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Zur Problematik der
Nabelvenenkatheterisierung

Von

TH. Kunad
Kinderklinik des Bezirkskrankenhauses Plauen

(Eingegangen am 7. August 1971)

Ausgehend von der topographischen und funktionellen Darstellung
des Nabelvenengefasystems bei Frih- und Neugeborenen wird auf die
Gefahren hingewiesen, die bei der Bemuhung um eine mdglichst tiefe Ein-
fuhrung des Katheters —bis in die V. cava inferior — entstehen. Da einge-
hende réntgenologische Studien am lebenden Kind und autoptische an einem
groBen Sektionsmaterial zeigten, dal die Katheterspitze auch schon am
ersten Lebenstag haufig nicht den Ductus venosus Arantii passiert, sondern
sehr oft in das Pfortadergefalisystem abgelenkt wird, empfiehlt der Ver-
fasser, von derartigen Versuchen Abstand zu nehmen, da Pfortaderthrom-
bosen und Lebernekrosen schwerwiegende Folgen sein kénnen. Dagegen
wird angeraten, die Katheterspitze nur bis an das innere Ende der Nabelvene
einzufihren, damit eine unndétige Gefahrdung des zu katheterisierenden
Neugeborenen unterbleibt. Eine gezielte Katheterisierung ist mit Hilfe der
an Frih- und Neugeborenenleiehen gewonnenen L&ngenmessungen der

Nabelvene mdglich.

Bekanntlich bietet die Nabelvene
einen gunstigen Zugang zum Kreislauf
der Neu- und Frihgeborenen, wah-
rend die Blutgefale am Kopf und an
den Extremitdten fur eine mehrtagige
Infusionstherapie und fir Blutaus-
tauschtransfusionen weit weniger oder
gar nicht geeignet sind.

Zur Anatomie und P hysiologie des

N abelvenengefAssystems

Einen topographischen Uberblick
Uber das NabelvenengeféRsystem gibt
Abbildung 1

Die Nabelvene miindet an der Dor-
salseite der Leber in den linken Pfort-

aderast. Dieser Einmindung gegen-
uber beginnt der Ductus venosus
Arantii, der die Verbindung zur V.
cava inferior herstellt. Im Fetalkreis-
lauf flieRt der Uberwiegende Teil des
Nabelvenenblutes Uber den Ductus
venosus Arantii in den grofRen Kreis-
lauf, der Rest Uber die beiden bereits
relativ weitlumigen Pfortaderaufzwei-
gungen in die Leber. Nach der Abna-
belung engt ein muskulérer Drossel-
ring am Eingang zum Ductus venosus
dessen Lumen ein, und der in der
Fetalzeit kaum benétigte und deshalb
englumige Pfortaderhauptstamm zeigt
in den ersten Lebenstagen eine rasche
Kahberzunahme.
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20 Th. Kunad: Zur Problematik der Nabelvenenkatheterisierung

Zur Lokalisation des Nabelvenen-

katheters

Der Katheter wird in der Regel
blind eingefuhrt, d.h. wir wissen letzt-
lich nicht, wo die Katheterspitze zu
liegen kommt und in welchen Ge-
falRabschnitten der Blutaustausch er-
folgt bzw. wohin die Infusionsflussig-
keit appliziert wird. Mit Hilfe radio-
opaker Katheter oder mittels Injek-
tion einer kleinen Menge Kontrast-
mittel ist unter Inkaufnahme der
Strahlenbelastung eine Orientierung
uber die Katheterlage maoglich. Von
dieser Méglichkeit wird man aber auch
in grofReren Kliniken nur in besonde-
ren Situationen Gebrauch machen.

Die weit verbreitete Verfahrens-
weise, den Katheter maglichst tief,
namlich ca. 12 cm bis in die V. cava
inferior einzufihren, wurde von meh-
reren Kliniken tberprift. Réntgenolo-
gische [3, 10] und autoptische Unter-
suchungen [5, 6, 8, 11] zeigten, dal}
der Katheter, in diese Tiefe vorge-
schoben, keineswegs regelmé&Rig tber
den Ductus venosus Arantii bis in die
V. cava inferior gelangt. Viel h&ufiger
trifft man vor dem Ductus venosus
Arantii auf einen unlberwindbaren
Widerstand, oder es kommt zu einer
Ablenkung des Katheters in das Ge-
faRsystem der Pfortader. Dabei kdn-
nen die Kathetermanipulationen und
vor allem alkalische Pufferldsungen zu

Abb.l. Leber-Herzpaket mit Nabelvene, Pfortadersinus, Ductus venosus Arantii und
Vena cava inferior. (Die Leber ist hochgeklappt, damit ihre Dorsalseite zur Darstellung
kommt)
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Thrombenbildung und evtl, zu Leber-
nekrosen fuhren [1, 3 11].

Wichtig fir eine gezielte Einflh-
rung des Nabelvenenkatheters ohne
Rontgenkontrolle ist die Kenntnis der
Lange der Nabelvene. Dariiber hinaus
ist die Entfernung vom Nabelring bis
zum Herzen von Interesse.

Da wir in der Literatur keine An-
gaben (ber entsprechende Entfer-
nungsmessungen fanden und unseres
Wissens lediglich Dunn [2] bei der
Obduktion von 50 Tot- und Neuge-
borenen mit Kodrperldngen zwischen
32 und 54 cm die Entfernung vom
Nabelring bis zum Durchtritt der V.
cava inferior durch das Zwerchfell
sowie die vom Nabelring bis zum
Foramen ovale zwischen rechtem und
linkem Vorhof ermittelte, haben wir
in den letzten Jahren gemeinsam mit
[6] an (ber 100 Frih- und
Neugeborenenleichen den Weg zwi-
schen Nabelring und Beginn des Duc-
tus venosus Arantii und den zwischen
Nabelring und Einmiindung der V.
cava inferior in den rechten Vorhof
gemessen. Die von uns gewé&hlten Be-
zugspunkte durften fir die Orientie-
rung bei der blinden Kathetereinfih-
rung von grollerer Bedeutung sein als
die von Dunn.

Dabei kamen wir zu folgenden Er-
gebnissen.

Die bei der Sektion gewonnenen
Resultate verglichen wir mit den Be-
obachtungen, die wir bei der Einflh-
rung graduierter Nabelvenenkatheter
am lebenden Kind gemacht hatten.
Wir kamen dabei zu der Feststellung,
dall postmortal bei entsprechend vor-
sichtigem Vorgehen bei der Obduktion

Oertel

allenfalls geringe und fir die Praxis
unbedeutende Langendnderungen ein-
traten, unsere Ergebnisse demnach
fur die Entscheidungen am lebenden
Kind Gultigkeit haben.

Tabelle 1

L&nge der Nabelvene bis zum Beginn des
Ductus venosus Arantii, bezogen auf das
Kdérpergewicht

i Anndhe-  Mittel- i
Gewichtsgruppe rungowert  wert Stregrt%relte

g tm cm

700—1000 45 4,4 + 1,1/—i,0

1000—1500 5,0 5,0 + 1,5/—0,8

1500-2000 6,0 6,1 + o8

2000-2500 7,0 6,9 + 15/—16

2500-4000 75 75 + 15/ 19
Tabelle 2

L&nge der Nabelvene bis zum Beginn des
Ductus venosus Arantii, bezogen auf die
Kdérperlange

Langengruppe r@r?néxalngt '\\/,'\',ge" Streubreite
om ?:m gl cm
30 39 5,0 4,6 +1,9/—11
40-44 6,0 63 +0,8/—14
45—49 7,0 7,0 + 1,5/—15
50—54 8,0 7,7 + 1,3/—0,7
Tabelle 3

Entfernung vom Nabelring bis zur Ein-
mindung der V. cava inferior in den
rechten Vorhof, bezogen auf das
Kdérpergewicht

Gewichtgsgruppe ARQS% 'Vvl\(':lgfl‘ Stregtgeite
700-- 1000 7,0 7,1 + 1,3/—17
1000--1500 8,0 8,3 + 1,6/ 1,0
1500—2000 9,0 9,0 + ~J ©
2000 2500 10 11 11,1 + 1,4/—28
2500 4000 11-12 11,4 + 1,8/—1,6
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Tabelle 4

Entfernung vom Nabelring bis zur
Einmindung der V. cava inferior in den
rechten Vorhof, bezogen auf die
Kérperlange

Lénge([llrg;]ruppe rﬁnrg/\er?rt l\\//l\i/(tetretl- Streucrt%]reite
m cm
30—39 7,5 7,6 +2,0/—2,3
40-44 8,5 8,5 +0,9/—11
45 49 10,5 10,5 +2,0/—13
50—54 12,0 12,1 + 1,2/ 09

DaR eine gewisse Streubreite von
1—2 cm um den Mittelwert in den
einzelnen L&ngen- und Gewichtsgrup-
pen festzustellen war, (berrascht
nicht, da der Ubersicht halber gréRere
Korpergewichts- und L&ngenspannen
jeweils zusammengefallt wurden und
es sich teils um echte Pramature, teils
um intrauterin Dystrophe handelte.

Mit Hilfe dieser Resultate ist man
nunmehr in der Lage, die Katheter-
einfihrung auch ohne Ro&ntgenkon-
trolle gezielt vorzunehmen. Da es nur
selten gelingt, den Katheter (iber den
relativ englumigen und sich in den
ersten Lebenstagen meist vollig schlie-
Renden Ductus venosus Arantii in die
V. cava inferior einzufihren, und da
der Katheter bei unkontrollierter,
maoglichst tiefer Einfiihrung mit grofRer
Wahrscheinlichkeit nur in das Pfort-
adergeféRsystem gelangt, halten wir
es fiir dringend geboten, die Katheter-
spitze lediglich bis an das innere Ende
der Nabelvene vorzuschieben. Dabei
sollten die oben mitgeteilten Resultate
als Leit- bzw. Grenzwert dienen. Bei
dieser empfohlenen Katheterlage am
inneren Ende der Nabelvene verzich-
ten wir naturlich aufden Versuch, den

Blutaustausch im Bereich der V. cava
inferior vorzunehmen bzw. dorthin die
InfusionsflUssigkeit 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 mdglichst tief —bis in die V.
cava inferior — einzuflihren. Von
diesem Vorgehen lésen wir uns nur
gelegentlich bei Blutaustauschtrans-
fusionen, wenn bei einer Einfiihrung
der Katheterspitze bis ans innere Ende
der Nabelvene kein Blut aspiriert
werden kann, diese aber — oft nach
Uberwindung eines gewissen Wider-
standes — in einer etwas groéReren
Entfernung vom Nabelring als der
empfohlenen gelingt.
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