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Referat

Obwohl es sich bei Nabelvenenkathetern (NVK) um eine in der Neonatologie etablierte
Technik handelt, sind Effektivitat und Risiken dieser Methode bisher nur in wenigen
systematischen Arbeiten untersucht worden. Ziel der vorgelegten Arbeit war es, die
Erfolgsraten gelegter NVK hinsichtlich Positionierung im Zeitraum von 1999 bis 2008
im Uniklinikkum Halle zu dokumentieren und die Rolle mdglicher, die Lage-
beeinflussender Faktoren zu analysieren.

Die Datenerhebung beinhaltete eine Analyse von im Rahmen der neonatologischen
Qualitatssicherung gefiihrten Datenbanken ,Neodoc" (1999 bis 2003) und ,Neolink” (ab
2003) sowie die gezielte Auswertung von Patientenakten und Réntgenbildern. Mithilfe
des Statistikprogramms SPSS wurden die gewonnenen Daten ausgewertet und
analysiert.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Neugeborenen mit NVK und denen
ohne NVK hinsichtlich Gestationsalter, Geburtsgewicht, Nabelarterien-pH und APGAR-
5-Minuten-Werten, das Geschlecht hatte keinen Einfluss.

Neonatale Faktoren wie Geschlecht, Gestationsalter und Geburtsgewicht beeinflussten
die Liegedauer des Katheters in unserer Analyse nicht, lediglich die zentrale
Positionierung war fiir die Liegedauer entscheidend.

Die haufigste Komplikation war die Fehllage. Lebensbedrohliche Zwischenfalle traten
bei 4 Patienten auf. Dabei handelte es sich um eine intrahepatische Gefal3ruptur, einen
Pleuraerguss, eine GefaRRruptur ins Retroperitoneum sowie einen Perikarderguss.

Eine korrekte zentrale Position wurde initial bei 48,6%, nach Lagekorrektur bei 69%
und im weiteren Verlauf bei 73,2% der Patienten erreicht. Die Rate korrekt platzierter
Katheter in unserer Untersuchung war unabhéngig von Geschlecht, Gestationsalter
und Geburtsgewicht.

Kinder mit einem Gestationsalter < 32 Schwangerschaftswochen und einem
Geburtsgewicht < 1.500 Gramm entwickelten haufiger Katheter-assoziierte Infektionen.
Mit Zunahme der Katheter-Verweildauer stieg auch das Infektionsrisiko.

NVK sind weiterhin eine gute Katheteralternative bei Friih- und Neugeborenen mit
instabiler hamodynamischer Kreislaufsituation sowie schlechten peripheren

Venenverhéaltnissen in den ersten Lebenstagen.

Hein, Maria: Nabelvenenkatheter bei Friih- und Neugeborenen; Retrospektive Analyse
Uber einen 10-Jahres-Zeitraum, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss, 49 Seiten, 2012
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1. Einleitung

1.1 Indikationen fiir Nabelvenenkatheter

In den letzten Jahrzehnten ist es zu einer stetigen Verbesserung der Uberlebensraten
Frih- und Neugeborener gekommen [1-4]. Diese Fortschritte sind sowohl auf ein
verbessertes pra- und peri-, als auch posthatales Management zurickzufihren.
Sowohl in der Akutphase der postnatalen Adaptation, als auch in der folgenden,
insbesondere bei sehr unreifen Friihgeborenen zum Teil langwierigen Intensivphase,
sind sichere vendse Zugange essentiell [5-7]. Aufgrund der begrenzten Verfliigbarkeit
peripherer Zugange lasst sich eine effektive intraventse Therapie, z.B. wenn in
Notfallsituationen die schnelle Gabe von Flissigkeit und Medikamenten Uber einen
groB3lumigen Zugang notwendig ist, haufig nur Uber zentrale Zugange realisieren. Die
Anlage eines zentralvendsen Zugangs beim Neugeborenen ist schwierig und aufgrund
der GroRenverhdltnisse mit hoheren Risiken wie Fehlpunktion, Pneumothorax,
Phlebitis, Infektion, Thrombose, Gefal3ruptur, Perikarderguss, Rhythmusstérungen und
Fehllagen behaftet [8-12].

Nabelvenenkatheter (NVK) stellen eine sichere, effiziente und schnell durchzufihrende
Katheteralternative bei Friih- und Neugeborenen dar [5,13,14]. Der Einsatz von NVK
wurde zum ersten Mal 1947 im Rahmen der Austausch-Transfusionsbehandlung bei
fetaler Rhesus-Erythroblastose erwéahnt [6]. Aktuell ist die Studienlage mit Hinblick auf
die Indikationsstellung sowie beeinflussender Faktoren allerdings eher rar, obwohl die
Nabelvene einfach zu sondieren ist und in Notfallsituationen einen schnell verfigbaren
vendsen Zugang verschafft. AuRerdem erlaubt der NVK einen hohen Blutdurchfluss in
kurzer Zeit — ein Umstand, der gerade flr Operationen mit erwartetem hohen
Blutverlust sowie zur Durchfiihrung einer Austauschtransfusion mithilfe der ,Push-pull-
Technik” bei schwerer Hyperbilirubindmie oder Polyglobulie relevant sein kann [5,6].
Weitere anerkannte Indikationen fiir NVK sind eine Uberwachung des zentralvendsen
Venendrucks, Gabe vasoaktiver Medikamente, parenterale Ernahrung, Nutzung
zentraler Venen bei schlechtem peripheren Venenstatus sowie repetitive
Blutentnahmen [5,14,15]. Zu den wichtigsten Kontraindikationen gehdren Omphalitis,

Peritonitis, Nekrotisierende Enterokolitis (NEC), Omphalozele und Gastroschisis.



Aufgrund der beschriebenen Indikationen ist davon auszugehen, dass besonders
Frihgeborene in den ersten Lebenstagen einen NVK benétigen, da in der Regel
vermehrt kreislaufstabilisierende und intensivmedizinische Malinahmen nétig sind.

Formal durften zwischen méannlichen und weiblichen Neugeborenen keine
Unterschiede bestehen. In verschiedenen Arbeiten konnte jedoch bereits gezeigt
werden, dass Jungen mit gleichem Gestationsalter wie Madchen tendenziell unreifer

sind und somit einer intensiveren Therapie bedurfen [16,17].

In den letzten Jahren haben sich peripher eingebrachte zentrale Venenkatheter,
sogenannte Peripherally Inserted Central Venous Catheters (PICCs) in der
Neonatologie etabliert. Geeignete Punktionsstellen sind unter anderem die Vena (V.)
cephalica und basilica in der Ellenbeuge sowie die V. saphena magna im Bereich des
Sprunggelenks. Nach Punktion des GefaRes wird der Katheter bis in die V. cava
superior (VCS) beziehungsweise Vena cava inferior (VCI) vorgeschoben. Im
Gegensatz zu NVK kénnen PICCs insbesondere auch nach der ersten Lebenswoche
zur Applikation von parenteraler Erndhrung und Medikamenten eingesetzt werden.
Grundsatzlich sind die Innendurchmesser allerdings recht klein im Vergleich zu
anderen zentralvendsen Zugangen, sodass in Notfallsituationen die Gabe von
grolReren Mengen Infusion sowie Bluttransfusionen in kurzer Zeit schwierig ist.
Schlussfolgernd nutzt man heutzutage aus Grinden des einfachen, komplika-
tionsarmen sowie kostengiinstigen Gebrauchs vornehmlich PICCs fir die Gabe von
parenteraler Erndhrung und zentral sowie nicht zentral wirksamen Medikamenten

(langerfristige Antibiotikagaben, Chemotherapie) [18-21].

1.2 Liegedauer von Nabelvenenkathetern

NVK stellen wie alle anderen vendsen Zugange auch intravasale Fremdkorper dar und
sollten demnach nicht langer als notwendig belassen werden, da mit einer
ansteigenden Liegedauer auch ein erhdhtes Komplikationsrisiko einhergeht [22]. In der
angefuhrten Studie wurden NVK mit einer Liegedauer von bis zu 28 Tagen verglichen
mit einer Liegedauer von 7 bis 10 Tagen und anschlieBender Installation eines
perkutanen zentralen Katheters. Die Autoren vermuteten, dass mit ansteigender
Liegedauer auch das Infektions- sowie Thromboserisiko ansteigen wirde. Die Zeit bis
zum Auftreten katheterassoziierter Infektionen unterschied sich nicht signifikant
zwischen den beiden Gruppen. Im Mittel lag der Zeitraum bei 7 bis 14 Tagen. Die

Inzidenz der aufgetretenen Katheterinfektionen war mit 13% (Liegedauer 7-10 Tage)
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versus (vs.) 20% (Liegedauer bis 28 Tage) nicht signifikant unterschiedlich. Trotz nicht
signifikant unterschiedlicher Studienergebnisse wird in der Literatur eine NVK-
Liegedauer von max. 14 Tagen empfohlen [5,22]. Ein weiteres Ergebnis dieser Studie
ergab, dass es zu mehr mechanischen Komplikationen (Lageverénderung,
Herrausrutschen des Katheters, Obstruktion) kam, je langer die NVK lagen [22].
Physiologisch kommt es in den ersten Tagen nach der Geburt zur Obliteration der
Nabelvene. Bei liegendem NVK kann es dabei zur Retraktion und somit
Lageveranderung des Katheters kommen. Bei zwingend notwendiger zentraler Lage
des NVK ist dabei evtl. die exakte Positionierung zur Gewdhrleistung einer
zentralwirksamen medikamentdsen Therapie nicht mehr gegeben. Zuséatzlich kann bei
peripherer Lage der NVK-Spitze auch die Aspiration von Blut erschwert sein. Durch
geringere GefalRlumina und Stromungsgeschwindigkeiten in der Peripherie werden
Katheterokklusionen wahrscheinlich begunstigt. Prinzipiell wird man bei liegendem und
funktionstiichtigem NVK versuchen, den Zugang unter Beachtung der in der Literatur
empfohlenen Liegedauer, so lange wie mdglich zu halten [5,22].

Uber die Liegedauer beeinflussende Faktoren lasst sich in der Literatur bisher kaum
etwas finden. Zu vermuten ware, dass unreif Geborene (niedriges Gestationsalter,
geringes Geburtsgewicht) sowie Jungen aufgrund ihrer relativen Unreife gegenuber
gleichaltrigen Madchen [16,17] einen NVK uber langere Zeit benédtigen. Aul3erdem zu
erwarten ware, dass zentral positionierte Katheter langer verbleiben als peripher
gelegene, aufgrund des hoheren Obstruktions- sowie Dislokationsrisikos in der

Peripherie, im Speziellen bedingt durch die beginnende Obliteration der Nabelvene.

1.3 Komplikationen von Nabelvenenkathetern

Als intravasale Fremdkdrper sind NVK mit potenziellen Komplikationen behaftet.
Bereits unsteriles Arbeiten bei der Katheteranlage kann Ursache fir eine
katheterassoziierte Infektion bis hin zur Sepsis sein [23-25]. Auch in aktuellen
Literaturbeitragen beschéftigen sich Autoren mit katheterassoziierten Infektionen der
Blutbahn (Sepsis) und zeigen mogliche Ursachen und Risikofaktoren fir deren
Entstehung sowie Empfehlungen fur die Handhabung der Katheter im Klinikalltag auf
[25-28]. Hierbei spielen Vermeidung unnotiger Manipulationen, steriler Umgang und
Minimierung der Verweildauer der Katheter eine bedeutende Rolle [28,29].

Eine sehr haufige und wenn frihzeitig erkannt risikoarme Komplikation stellt die
Katheterfehllage dar. Auf den Positionierungserfolg Einfluss nehmende Faktoren sind

in der Literatur nur vereinzelt beschrieben, unter anderem haben sich
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Frihgeburtlichkeit sowie ein kurzer Schulter-Nabel-Abstand als signifikante
Risikofaktoren fur Katheterfehllagen im linken Vorhof gezeigt [30]. Vermutet werden
kann, dass bei Neugeborenen mit geringem Geburtsgewicht und niedrigem
Gestationsalter die zarte Anatomie sowie die verdnderten Grof3enverhaltnisse eine
optimal zentrale Positionierung von NVK erschweren.

Durch nicht erkannte Fehllagen (intrahepatisch, intrakardial, Gefa3perforation) kann es
besonders auch bei zusatzlicher Infusion hyperosmolarer Flissigkeiten zu multiplen
Komplikationen kommen (Tabelle 1).

Besonders Perikardergiisse sind eine relativ haufig beschriebene Komplikation. Als
Entstehungsmechanismen sind die direkte Perforation bei der Anlage, sténdige
mechanische lIrritationen infolge Anschlagens der Katheterspitze sowie chemische
Irritation besonders durch hyperosmolare Infusionslésungen mit nachfolgender
Nekrosebildung zu nennen [31]. Klinisch &uRert sich das Krankheitsbild durch
Hautblasse, Tachykardie, Tachypnoe, leise Herztone und Zyanose [32]. Ein
Perikarderguss tritt meist entweder direkt nach Katheteranlage oder nach dem 3.
Liegetag auf [33]. Mithilfe der Echokardiographie kann die Diagnose schnell und sicher
gestellt werden. Ro&ntgenologisch ist das Herz vergroRert (Kardiomegalie).
Therapeutisch kann neben Rickzug des Katheters die sofortige Perikardpunktion
(Perikardiozentese) zur Entlastung des Herzbeutels indiziert sein, falls der
Perikarderguss hdmodynamisch relevant ist. In einem Fallbericht der Literatur wird
beschrieben, dass die abpunktierte Perikardflissigkeit hypertone Infusionslésung in
hoher Konzentration enthielt und anschliel3end mithilfe einer
Kontrastmitteluntersuchung auch die Perforationsstelle gefunden wurde. Der
vermutlich ursachliche NVK zeigte sich in vorangehenden Lagekontrollen aber stets
regelrecht am Ubergang von VCI zum rechten Vorhof [34]. Diese Beispiele zeigen,
dass auch als korrekt gewertete Katheterlagen lagebedingte Komplikationen nicht
ausschlieBen. Trotzdem ist eine exakte Lagekontrolle jedes NVKs nach Anlage
zwingend erforderlich. Die Spitze des Katheters sollte sich auferhalb der
Herzsilhouette abbilden [14,35].

Eine weitere sehr wichtige, weil auch folgenschwere Komplikation ist die
Pfortaderthrombose. Pfortaderthrombosen verlaufen in der Neonatalperiode sehr oft
Klinisch stumm. So werden sie meist erst spat diagnostiziert oder fallen durch
Folgeerscheinungen wie extrahepatisch portalen Hochdruck mit nachfolgend
Splenomegalie, Umgehungskreislaufen, oberer Gastrointestinalblutung sowie
Aszitesbildung im Kindesalter auf. Als signifikante Risikofaktoren wurden eine

Liegedauer Uber mehr als 6 Tage sowie stattgehabte Transfusionen (z.B. Austausch-
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transfusionen bei Hyperbilirubindmie) Gber den NVK beschrieben [36]. Ein weiterer
Autor beschreibt den Zustand Sepsis als signifikanten Risikofaktor fur die Entwicklung
einer portalen Thrombose [37]. In einer prospektiv durchgefuhrten Studie mit 100
Patienten wurden Klinisch silent verlaufende Thrombosen der Portalvene bei 43% der
Falle mittels Ultraschalldiagnostik gefunden. Bei den durchgefihrten Follow-up-
Untersuchungen kam es in 56% zu spontan partieller oder kompletter Riuckbildung der
Thromben. Neugeborene, die in den ersten Lebenstagen einen NVK erhielten und
zusatzliche Risikofaktoren wie Nabelinfektion, traumatische Katheterisierung sowie
eine lange Katheterliegedauer aufwiesen, sollten auf das Vorhandensein von
Pfortaderthrombosen gescreent und im Kindesalter regelméaRig nachuntersucht werden
[38]. Bei neu diagnostizierter Portalvenenobstruktion im Kindesalter fand sich in fast
50% der Falle ein NVK wahrend friherer Kliniksaufenthalte [39]. In einer weiteren
Studie mit 133 diagnostizierten Pfortaderthrombosen fand sich sogar in 73% ein
vorangegangener NVK, hiervon wurden 46% als nicht korrekt liegend beschrieben [40].
Auch diese Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit der genauen Lagekontrolle von
NVK. Die therapeutischen Optionen sind eingeschrénkt und umfassen neben der
Entfernung des Katheters thrombolytische MalRRnahmen, z.B. mittels niedermoleku-
laren Heparins [41]. In der Literatur wird auch beschrieben, dass mit Hilfe regionaler
Streptokinaseinfusion eine Pfortaderthrombose nach Austauschtransfusion ber den

NVK vollstéandig aufgeldst werden konnte [42].



Tab. 1: Komplikationen bei NVK

Komplikation Risikofaktoren Literaturangabe
Intraabdominelle BIutung durch E;gtﬁ up:]agr%rgtg:?\ll(\a/K [10,43-46]
Nabelvenenperforation
Fehllage
Lungenschéaden bei Insertion des
NVK in die Pulmonalvenen nach
Durchtritt durch offenes Foramen Fehllage [8,47]
ovale
Vorhofflattern Fehllage [12]
lange Verweildauer des
NVK (>24h)
Sepsis
Traumatische
Katheterisierung
Fehllage
Hyperosmolare
Pfortaderthrombose Infusionslosung mit [9,36-

unphysiologischem pH-
Wert
Polyzythamie
Niedriges Geburtsgewicht
Bluttransfusion
Hyperkoagulabilitat
Hypoxie

38,40,42,48-57]

Leberzellnekrose, Leberabszesse,
Leberruptur

Total parenterale
Ernahrung tUber NVK
Hypertonische
Infusionslésung
Lange Verweildauer des
NVK
Fehllage

[58-67]

Infektion

lange Verweildauer des
NVK
geringes Gestationsalter
niedriges Geburtsgewicht
parenterale Ernahrung
mechanische Beatmung
Fehllage des NVK
Méannliches Geschlecht

[8,23-27,68-74]

Perikarderguss

Hypertone Infusionslosung
Intrakardiale Fehllage
Veréanderung der NVK-Lage
(Wanderung) nach
Fixierung des Katheters
Starkes Untergewicht von
Frih- und Neugeborenen

[11,31-34,75-86]




2. Fragestellungen

Unter Bertcksichtigung der in der Einleitung geschilderten Fakten ergaben sich

folgende Fragestellungen:

1. Welche Faktoren beeinflussten die Indikation zur Anlage eines NVK in dem von

uns untersuchten Patientenkollektiv?

2. Welche Faktoren beeinflussten die Liegedauer des NVK in dem von uns

untersuchten Patientenkollektiv?

3. Welche Komplikationen traten in dem untersuchten Kollektiv mit NVK auf? Wie
haufig wurde bei unseren Patienten eine korrekt zentrale Position der Katheter

erreicht?



3. Patienten und Methoden

Die vorliegende Arbeit beschreibt als retrospektive Analyse den Einsatz von NVK von
1999 his 2008 in der Neonatologie des Universitatsklinikums Halle (Saale) (UKH) fir
Neugeborene, die in Halle oder in einer der Zuweiserkliniken geboren und

anschliel3end in die Universitatskinderklinik verlegt wurden.

3.1 Patienten

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden alle Neugeborenen erfasst, die
innerhalb der ersten 3 Lebenstage aus der Frauenklinik des Universitatsklinikums oder
einer der zuweisenden Kliniken der Region in die neonatologische Abteilung der
Kinderklinik des UKH verlegt wurden. Der Erfassungszeitraum beinhaltet alle Frih- und

Neugeborenen, die zwischen dem 01.01.1999 und dem 30.06.2008 geboren wurden.

Ausgeschlossen waren tot Geborene sowie bereits im Kreil3saal verstorbene Kinder.
Die Patientengrunddaten wurden aus den im Rahmen der neonatologischen
Qualitatssicherung gefuhrten elektronischen Datenbanken ,Neodoc” (1999 bis 2003)

und ,Neolink" (ab 2003) gewonnen.

Im ersten Schritt wurden alle 2.545 Patienten durch Analyse der gespeicherten
Informationen aus den Datenbanken Neodoc und Neolink charakterisiert.

Die erfassten neonatologische Basisdaten waren:

. Geschlecht

. Geburtsjahr

. Gestationsalter

. Geburtsgewicht

. APGAR-5-Minuten-Werte

. Nabelarterien-pH

. gelegter NVK oder andere intravendse Zugange

149 (5,9%) von 2.545 Kindern erhielten in den ersten Lebenstagen einen NVK. 7
Patienten mussten aufgrund unvollstandiger Daten ausgeschlossen werden. Die

elektronisch gefihrten Datenbanken waren hinsichtlich der oben genannten



Analysekriterien vollstdndig, so dass Patienten ohne NVK nicht ausgeschlossen
werden mussten. Ausschlussgriinde fiir die 7 Patienten mit NVK waren:

» fehlende Krankenakten

*« keinerlei Hinweise aus der medizinischen Dokumentation, dass ein NVK

wahrend des stationdren Aufenthaltes genutzt wurde

« NVK ohne Rontgenlagekontrolle.
Letztendlich konnten 142 Patienten in die definitive Auswertung einbezogen werden
(Abbildung 1).

mannlich 85
in retrospektive
Analyse
eingeschlossen
142 weiblich 57
Patienten mit
Nabelvenen-
katheter
149
aus mannlich 5
Patienten retrospektiver
Gesamt Analyse
2545 ausgeschlossen
7
weiblich 2
mannlich
Patienten ohne 1311
Nabelvenen-
katheter
2396 weiblich
1085

Abb. 1: Patientencharakteristika



3.2 Definition von ZielgréRen

3.2.1 Definition der korrekten Nabelvenenkatheterla ge

Die Krankenakten und Roéntgenbilder der eingeschlossenen Patienten wurden aus
Archiven angefordert und entsprechend der Zielstellungen unserer Arbeit ausgewertet.
Die Zusammenstellung aller gewonnenen Daten erfolgte in einer anonymisierten
Microsoft-EXCEL-Tabelle.

Die Beurteilung der Katheterspitzenposition erfolgte zum einen anhand der
Rontgenbilder, welche von uns aus dem radiologischen Archiv angefordert sowie
selbststandig beurteilt wurden und zum anderen anhand der schriftlichen
Radiologiebefunde in den Krankenakten. Bei Diskrepanzen zwischen Beurteilung der
Rontgenbilder und der Radiologiebefunde waren die radiologischen Befunde
entscheidend. Als korrekt zentrale Platzierung der NVK wurden folgende anatomische

Strukturen festgelegt, an denen die Katheterspitze zum Liegen kam:

. rechter Vorhof

. Ubergang der VCI zum rechten Vorhof

. herznaher Anteil der VCI oder

. Projektion auf den Brustwirbelkérper (BWK) 8 bis BWK 10.

Bei der Lagedokumentation wurde wie folgt vorgegangen:

. Lage des NVK im 1. Réntgenbild, d.h. direkt nach Anlage (initiale
Katheterlage),
. falls Korrektur notwendig, Lage des Katheters auf der néachsten

Rontgenkontrolle bzw. nach letzter Korrektur (endgultige Katheterlage).
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3.2.2 Definition der Katheterbesiedlung und klinisc her Infektion

Die mikrobiologische Untersuchung der Nabelvenenkatheterspitzen erfolgte
routinemafig nach ordnungsgemaler Katheterentfernung. Konnten Keime an der
Katheterspitze nachgewiesen werden bei gleichzeitig fehlenden klinischen
Infektionsanzeichen, lag  definitionsgemalR  eine  Katheterbesiedlung  vor.
Katheterspitzen von mit liegendem NVK verstorbenen Patienten wurden nicht
untersucht. Aus diesem Grund wurden 21 Patienten bei der Auswertung hinsichtlich
von Katheterbesiedlung und Klinischer Infektion ausgeschlossen sowie 20 weitere
Patienten, bei denen die NVK-Spitze aus nicht eruierbaren Griinden nicht
mikrobiologisch untersucht wurde. In dieser Teilauswertung wurden somit lediglich 101
Patienten berlcksichtigt.

Als klinische Infektion (Sepsis) werteten wir klinisch signifikante Infektionszeichen wie
deutliche Leukozytenerhdhung bzw. —erniedrigung (> 30Gpt/l und < 9Gpt/l, Normwerte
fur Neugeborene 9-30Gpt/l), Erhéhung des Entzundungsparameters CRP (> 5mg/l)
sowie des Interleukin 6 (>100pg/ml). Der Bereich der Normwerte fur IL-6 liegt fur
Neugeborene zwischen 18 und 26pg/ml. Aus der klinischen Erfahrung heraus spricht
erst ein IL-6-Wert >100pg/ml sicher fur eine Infektion. Bei schweren Infektionen finden
sich meist Werte von >500pg/ml. Korpertemperaturen tber 38° Celsius bzw. unter
36,5° Celsius galten ebenfalls als Anzeichen einer Infektion. Positive Blutkulturen
wurden dann als katheterassoziiert gewertet, wenn sie wahrend der Zeit des Katheters

und bis maximal 2 Tage nach Katheterentfernung abgenommen wurden.

3.2.3 Definition der Nabelvenenkatheter-Liegedauer

Die Verweildauer der NVK ergab sich bei einigen Patienten bereits aus den
Stammdaten der elektronischen Datenbanken, bei den meisten aber durch die
Berechnung des Zeitraums zwischen dem Datum der Katheteranlage (meist erster

oder zweiter Lebenstag) und dem Tag der Katheterentfernung.

3.2.4 Erfassung Katheter-assoziierter Komplikatione n

Zur Erfassung katheterbedingter Komplikationen analysierten wir die Arztbriefe, in
denen Klinische Infektionen (Sepsis), Pleura- oder Perikarderglisse sowie
sonographisch aufgefallene Leberparenchymstrukturveranderungen wahrend der

Hospitalisationszeit meist in den Diagnosenlisten aufgefihrt wurden. Aus den taglichen
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Dokumentationsberichten des Arzte- und Pflegepersonals, beiliegenden Réntgen- und
Ultraschallbefunden (Pleura- /Perikarderguss, Pfortaderthrombose, intrahepatische
GefaRruptur, Gefallruptur ins Retroperitoneum, Katheterfehllage etc.) sowie
Laborwerten und klinischen Befunden (NVK-Infektion, Sepsis) ergaben sich weitere

Hinweise auf NVK-assoziierte Komplikationen.

3.3 Statistische Auswertung

Nach erfolgter Datenerfassung wurden die Ergebnisse mittels des Statistikprogramms
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Chic, Il, US, Version 17)
ausgewertet.

Metrische Variablen (Gestationsalter, Geburtsgewicht und Nabelarterien-pH), fur
welche Gaul'sche Normalverteilungskurven existieren, wurden durch
Mittelwertvergleiche mittels ANOVA-Analyse ausgewertet.

Nicht normalverteilte Daten (APGAR-Werte) wurden durch Medianvergleiche mittels
nichtparametrischer Testverfahren analysiert.

Um den Zusammenhang zweier kategorialer Merkmale und somit die Unabhangigkeit
bzw. Abhangigkeit der untersuchten Merkmale zu Uberprifen, verwendeten wir zur
Auswertung von Kreuztabellen im SPSS sowohl den Chi-Quadrat-Test als auch den
exakten Test nach Fischer. Als statistisches Signifikanzniveau wurde ein p-Wert von

< 0,05 festgelegt.
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4. Ergebnisse

4.1 Einflussfaktoren fur die Anlage eines Nabelvene katheters

Die Auswertung ergab zwei Indikationsgruppen oder Hauptindikationen fir den Einsatz
eines NVK (Tab. 2):

« die Notwendigkeit einer Katecholaminapplikation zur Kreislaufstabilisierung bei

hamodynamisch instabilen Patienten

* Notwendigkeit eines sicheren ventésen Zugangs bei sehr schlechten peripheren
Venenverhaltnissen

Tab. 2: Indikationen zur Anlage eines NVK

Indikation Haufigkeit (n)

schlechte periphere Venenverhaltnisse 71

Kreislaufstabilisation durch

_ 71
Katecholamine

gesamt 142

Der Vergleich der Kinder mit und ohne NVK ergab, dass bei Patienten mit einem
Gestationsalter unter der 32. Schwangerschaftswoche (SSW) oder einem
Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm signifikant haufiger die Indikation zur Anlage eines
NVK bestand. Bei den Patienten mit der Indikation zur Anlage eines NVK waren der
Nabelarterien-pH und der 5-Minuten-APGAR-Wert signifikant niedriger als bei
Patienten ohne NVK. Die Notwendigkeit der NVK-Anlage wurde durch das Geschlecht
nicht beeinflusst (Tab. 3).
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Tab. 3: Patientenbezogene Risikofaktoren fir die Indikationsstellung eines NVK

NVK kein NVK gesamt p-Wert
Geschlecht
weiblich 59 1085 1144
mannlich 90 1311 1401 > 0,05
gesamt* 149 2396 2545
Gestationsalter
<32 SSW (=31
88 450 538
SSW + 6 Tage)
> 32 SSW 61 1946 2007
<0,05
Mittelwert £ SD
30,6 5,4 351+4]1 349+473
(SsSw)
gesamt* 149 2396 2545
Geburtsgewicht
< 15009 76 435 511
> 15009 73 1961 2034
< 0,05
Mittelwert + SD (g) | 1834 £1133 2436 + 938 2400 + 961
gesamt* 149 2396 2545
Nabelarterien-pH
Mittelwert + SD 7,25+0,19 7,30 £ 0,10 7,30 +0,11
< 0,05
gesamt* 129 2226 2355
APGAR
Median 6 9 9
< 0,05
gesamt* 146 2342 2488

*verfigbare Daten, NVK = Nabelvenenkatheter, SSW = Schwangerschaftswochen,
SD = Standard Deviation (Standardabweichung), g = Gramm
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Des Weiteren wurde untersucht, ob sich im Verlaufe des Gesamt-
beobachtungszeitraumes die Indikation zur Anlage eines NVK z.B. bedingt durch die
Verwendung alternativer Kathetersysteme veréndert hat. Dazu wurde der

Erhebungszeitraum in 2 Gruppen aufgeteilt.

Zeitraum 1 (ZR 1): 01.01.1999 bis 31.12.2003
Zeitraum 2 (ZR 2): 01.01.2004 bis 30.06.2008

Im ZR 1 wurden 74 und im ZR 2 68 der 142 NVK gelegt. Eine signifikante Veranderung
der NVK-Rate wurde nicht beobachtet (Tab. 4).

Tab. 4: Verteilung der gelegten NVK uber den Beobachtungszeitraum 1999-2008

Zeitraum NVK kein NVK gesamt p-Wert
01.01.1999 —
74 1207 1281
31.12.2003
01.01.2004 — > 0,05
68 1189 1257
30.06.2008
gesamt 142 2396 2538

NVK = Nabelvenenkatheter
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4.2 Einflussfaktoren auf die Nabelvenenkatheter-Lie gedauer

16 Katheter wurden innerhalb von 24h entfernt. In allen Féllen bestand eine nicht
korrigierbare Fehllage. 127 der Katheter wurden nach spatestens einer Woche

entfernt. 15 NVK verblieben Uber diesen Zeitraum hinaus, davon 14 fir 8 bis 11 Tage
(Abb.1).

Liegedauer der NVK

20 /\
15 / v\
10 \

5 \ abhsolute NVK-Anzahl (n)
0 \/\ —

012 3456 78 9101112131415

Anzahl der NVK

Liegedauerin Tagen

Abb. 1: Liegedauer der NVK in Tagen, Angabe der NVK-Anzahl (n)
Dargestellt ist die Haufigkeitsverteilung der NVK in Abhangigkeit von der Liegedauer.
Nach spétestens einer Woche wurden 127 von 142 NVK entfernt

Bei den untersuchten mdglichen Einflussfaktoren zeigten sich flr Geschlecht,
Gestationsalter und Geburtsgewicht keine signifikanten Unterschiede,

erwartungsgemaf war die Liegedauer bei nicht-zentraler Position signifikant kirzer
(Tab. 5).
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Tab. 5: Einflussfaktoren auf die Liegedauer von NVK

Liegedauer-
_ Anzahl p-Wert
Mittelwert £ SD
mannlich 4,1 + 3,0 Tage 85
Geschlecht weiblich 3,1+2,8Tage 57 0,051
gesamt 3,7+2,9 Tage 142
< 32 SSW (=31.
3,9+3,3Tage 83
SSW + 6 Tage)
Gestationsalter > 0,05
=32 SSW 3,4 +2,4 Tage 59
gesamt 3,7+2,9 Tage 142
< 1500 Gramm 3,9+ 3,4 Tage 71
Geburtsgewicht = 1500 Gramm 3,4+2,5Tage 71 > 0,05
gesamt 3,7 2,9 Tage 142
zentral 4,3+3,1 Tage 69
Katheterlage _
- nicht zentral 3,1+2,7 Tage 73 < 0,05
initial
gesamt 3,7+2,9 Tage 142
zentral 4,2 + 3,1 Tage 104
Katheterlage _
o nicht zentral 2,2+ 2,0 Tage 38 < 0,05
endgultig
gesamt 3,7 2,9 Tage 142

SD = Standard Deviation (Standardabweichung), SSW = Schwangerschaftswochen
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4.3 Nabelvenenkatheter-assoziierte Komplikationen

4.3.1 Eehllage

In 69 Fallen wurde eine korrekte zentrale Position der NVK im initialen Réntgenbild
dokumentiert. Die optimale anatomische Projektion der Katheterspitze im Bereich des
Ubergangs der VCI zum rechten Vorhof erreichten von diesen 69 allerdings nur 31.
Deshalb wurde trotz zentraler Lage bei 38 (Lage der NVK im rechten Vorhof) ein
Korrekturversuch vorgenommen. Insgesamt konnten initial somit lediglich 31 der 142
NVK ohne Korrektur belassen werden. Damit wurden 111 NVK aufgrund von Fehllagen
im rechten Vorhof, VCS, rechter Ventrikel, A. pulmonalis, linker Vorhof, linker Ventrikel,

V. portae, Recessus umbilicalis und Ductus venosus korrigiert.

Tab. 6: Initiale Katheterlage — erste Rontgenkontrolle

Lage Haufigkeit (n)
zentral 69
VCS 6
rechter Ventrikel, Arteria pulmonalis 13
linker Vorhof, linker Ventrikel 2

Vena portae, Recessus umbilicalis,

50
Ductus venosus
andere 2
gesamt 142

VCS = Vena cava superior

Nach einer Korrektur erreichten 67/111 korrekturbedurftige NVK eine zentrale Position.
Somit war eine zentrale Positionierung nach Korrektur bei insgesamt 67 + 31 =98/142
Kathetern mdglich. Im weiteren Verlauf erreichten noch 6 weitere Katheter durch
entsprechende zusatzliche Korrekturversuche eine zentrale Position, sodass

letztendlich 104 NVK optimal platziert wurden.
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Ein Teil der nicht zentral liegenden Katheter (n = 19) konnte belassen werden, da die
Indikation (sicherer vendser Zugang) keinen korrekt zentral liegenden NVK erforderte.
19 Katheter mussten aufgrund von nicht korrigierbaren Fehllagen bei zwingend
notwendiger zentraler Lage entfernt werden. Hierbei handelte es sich um
Positionierungen im Bereich der Vena portae, des Recessus umbilicalis, Projektion auf
den BWK 11 und absteigend, intraabdominelle Fehllagen sowie abgeknickte NVK. Die

unterschiedlichen Positionsmdglichkeiten sind exemplarisch in Abb 2 - 4 dargestellt.

Abb. 2: Korrekt zentral positionierter NVK
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Abb. 3: Intrakardiale Lage des NVK im rechten Vorhof (als zentral gewertet, aber
korrekturbedirftig)

Abb. 4: Abgeknickter NVK (Indikation zur Katheterentfernung wegen nicht-zentraler
Lage)
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Desweiteren wurde in unserer Analyse untersucht, in wieweit verschiedene Faktoren
Einfluss auf die erfolgreiche korrekte Platzierung eines NVK nahmen. Dabei wurden im
Folgenden Erfolg als korrekte Lage unmittelbar nach Katheteranlage (initiale

Katheterlage) von Erfolg nach Korrektur (endgtiltige Katheterlage) unterschieden.

Geschlecht, Gestationsalter, Geburtsgewicht, Zeitraum der NVK-Anlage sowie die
Indikationsstellung der NVK-Anlage hatten keinen signifikanten Einfluss auf den

Positionierungserfolg (Tab. 7).

Von den 142 ausgewerteten NVK wurden 113 innerhalb des UKH gelegt. 29 Patienten
wurden erst nach der Geburt in das Universitatsklinikum Kréllwitz verlegt und besafl3en
bereits einen Katheter. Von den 113 im UKH bzw. 29 extern angelegten NVK
erreichten initial, das bedeutet auf dem ersten Rontgenbild nach Katheteranlage (UKH-
interne bzw. externe Aufnahmen) 58/113 bzw. 11/29 eine korrekte Lage (n.s.). Im
weiteren Verlauf erreichten von den im UKH bzw. extern gelegten NVK 88/113 bzw.

16/29 endgliltig eine korrekte Position (p< 0,05; Tab. 8).
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Tab. 7: Einflussfaktoren auf den Positionierungserfolg eines NVK

Katheterlage Katheterlage
initial endgultig o-
nicht nicht L
zentral zentral
zentral zentral
mannlich 45 40 66 19
>
Geschlecht weiblich 24 33 38 19
0,05
gesamt 69 73 104 38
< 32 SSW (=31.
38 45 62 21
SSW + 6 Tage)
>
Gestationsalter
=32 SSW 31 28 42 17 0,05
gesamt 69 73 104 38
<1500 Gramm 35 36 57 14
>
Geburtsgewicht > 1500 Gramm 34 37 47 24 0.05
gesamt 69 73 104 38
1999-2003 33 43 52 24
>
Zeitraum 2004-2008 36 30 52 14
0,05
gesamt 69 73 104 38
schlechte periphere
, 34 37 53 18
Venenverhaltnisse
- Kreislaufstabilisation >
Indikation
durch 35 36 51 20 0,05
Katecholamine
gesamt 69 73 104 38

SSW = Schwangerschaftswochen
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Tab. 8: Einfluss von UKH-interner/-externer NVK-Anlage auf den Positionierungserfolg

Ort der Nabelvenenkatheteranlage
UKH-intern extern gesamt p-Wert
zentral 58 11 69
Katheterlage nicht
- 55 18 73 > 0,05
initial zentral
gesamt 113 29 142
zentral 88 16 104
Katheterlage nicht
: 25 13 38 < 0,05
endgultig zentral
gesamt 113 29 142

UKH = Universitatsklinikum Halle

4.3.2 Schwere Komplikationen

Es erscheint folgerichtig, dass sowohl die Katheteranlage als auch lange Verweilzeiten
der NVK mit erhéhten Komplikationsraten einhergehen. Im Extremfall kénnen NVK
Ursache von Perikard- und Pleuraergissen, GefalRverletzungen sowie

Gewebeschadigungen, besonders im Bereich der Leber, sein.

Bei 4 Patienten traten lebensbedrohliche lagebedingte Komplikationen auf:

« Bei einem der vier Patienten kam die Katheterspitze initial im Recessus
umbilicalis zum Liegen und konnte auch durch Korrekturversuche nicht
optimiert werden. Durch bereits erfolgte Medikamentengaben (keine hypertone
parenterale Infusionsldosung) wahrend der Fehlposition kam es zu
Schadigungen am Lebergewebe, welche sonographisch gesichert wurden. Der
Katheter wurde entfernt. Der Langezeitverlauf des Patienten wurde nicht
erfasst. Die Schadigungen am Lebergewebe hatten keine akut therapeutischen

Mafinahmen zur Folge.
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« Die zweite schwerwiegende Komplikation war ein Infusio Thorax
(Pleuraerguss). Der Pleuraerguss musste aufgrund respiratorischer
Verschlechterung abpunktiert werden. Bei der Punktionsfliissigkeit handelte es
sich eindeutig (biochemische Analyse) um Uber den NVK verabreichte
Infusionsldsung. Der Patient konnte im Verlauf extubiert und entlassen werden.

e Bei der dritten schweren Komplikation handelte es sich um einen
Perikarderguss. Im Verlauf entwickelte sich eine hdmodynamische Insuffizienz,
die nur durch notfallmaRige Entlastungspunktion, bei der sich blutig tingierte
Infusionslosung entleerte, beherrscht werden konnte. Auch dieser Patient
konnte nach Abschluss der stationdren Behandlung entlassen werden.

« Bei einem weiteren Patienten wurde eine Gefalruptur ins Retroperitoneum
diagnostiziert. Der initial zentral gelegene NVK in Hohe des zehnten
Brustwirbelkorpers musste nicht korrigiert werden. Im Verlauf fielen wahrend
der Therapie und der regelméafRigen Blutentnahmen {ber den Katheter
zunehmende Schwierigkeiten auf, es konnte kein Blut aspiriert werden und
auch die Infusionstherapie war erschwert. Daraufhin wurde zur Verifizierung der
korrekten Position eine Kontrastmittelrontgenuntersuchung durchgefiihrt. Nach
Injektion des Kontrastmittels in den NVK wurde im Rontgenbild die flachige
Verteilung der Injektionslosung im Bereich des Colon descendens festgestellt.

Ursache war eine Gefalruptur.

Bemerkenswerterweise lagen die Katheter bei der Komplikation 2 und 3 auch bei
retrospektiver Betrachtung korrekt zentral. Alle 4 aufgetretenen Komplikationen fiihrten
wegen frihzeitiger Diagnostizierung und therapeutischer Intervention zu keinen

Langzeitkomplikationen.
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4.3.3 Katheterbesiedlung und klinische Infektion

Bei 101 der 142 gelegten NVK wurde nach Entfernung eine mikrobiologische
Untersuchung veranlasst. 21/142 Frih- und Neugeborene verstarben mit liegendem

NVK, bei 20 wurde die Katheterspitze nicht auf Keimwachstum untersucht.

Bei 31 der 101 Patienten wurden keimbesiedelte Katheterspitzen gefunden. Dies
waren im Einzelnen koagulasenegative Staphylokokken (n = 27), Staphylokokkus
aureus (n = 2) und Enterokokken (n = 2).

Analysiert man den Zusammenhang zwischen wahrend der Katheterlage
aufgetretenen Anzeichen einer systemischen Infektion und der nach Enfernung

mikrobiologisch untersuchten NVK-Spitze so ergeben sich 4 mégliche Varianten.

* Katheterbesiedlung und klinischer Infektionsverdacht

* Kein Keimnachweis an der Katheterspitze und klinischer Infektionsverdacht

« Katheterbesiedlung und kein klinischer Infektionsverdacht

« Kein Keimnachweis an der Katheterspitze und kein klinischer Infektions-

verdacht

Insgesamt 9/31 Patienten zeigten bei keimbesiedelter Katheterspitze auch Hinweise
auf eine Klinische Infektion (CRP-Erhdéhung, Leukozytose, Leukopenie, IL-6-Erhéhung,
Temperatur < 36,5° bzw. > 38° Celsius). Nachgewiesene Keime waren koagulase-
negative Staphylokokken (n = 7), Staphylococcus aureus (n = 1) sowie Enterokokken
(n = 1). Damit war die Rate von Patienten mit Hinweisen auf klinische Infektion bei
Katheterbesiedlung (9 von 31) signifikant hoher als bei nicht nachgewiesener
Katheterbesiedlung des NVK (8 von 70; p< 0,05; Tab. 9).

Bei 22/31 der Patienten bestanden keine klinischen Hinweise auf systemische Infektion

bei nach Katheterentfernung kolonisierter NVK-Spitze. 62 der 101 Patienten zeigten

weder bakterielle Katheterbesiedlung noch Anzeichen fir klinische Infektion (Tab. 9)
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Tab. 9: Zusammenhang zwischen Katheterbesiedlung und Klinischem Infektions-

verdacht
Katheterbesiedlung p-Wert
ja nein gesamt

ja 9 8 17
Klinischer _ 0,029

. nein 22 62 84

Infektionsverdacht
gesamt 31 70 101

Hinsichtlich der Risikofaktoren fir eine Keimbesiedlung fand sich, dass das Geschlecht
und NVK-Fehllagen keine Risikofaktoren fir eine Keimbesiedlung der NVK-Spitze
waren (Tab. 10). Demgegeniuber war die NVK-Spitze bei Neugeborenen mit einem
Gestationsalter < 32 SSW oder einem Geburtsgewicht < 1500 Gramm signifikant
haufiger mit Keimen besiedelt (p <0,05; Tab. 10).

Die Liegedauer war bei NVK, deren Spitze nach mikrobiologischer Untersuchung
Bakterienwachstum zeigten, signifikant langer als bei NVK ohne Besiedlung (p< 0,05;
Tab. 10).

Geschlecht, Gestationsalter, Geburtsgewicht, Fehllagen sowie die Liegedauer der NVK

waren keine signifikanten Risikofaktoren fur die Entwicklung einer klinischen Infektion
(Tab. 11).
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Tab. 10: Risikofaktoren fir eine Katheterbesiedlung

Katheterbesiedlung

Anzahl p-Wert
ja nein
mannlich 19 46 65
Geschlecht weiblich 12 24 36 > 0,05
gesamt 31 70 101
<32 SSW (=31.
23 32 55
SSW + 6 Tage)
Gestationsalter 0,01
= 32 SSW 8 38 46
gesamt 31 70 101
< 1500 Gramm 22 24 46
Geburtsgewicht = 1500 Gramm 9 46 55 0,001
gesamt 31 70 101
zentral 14 36 50
Katheterlage _
- nicht zentral 17 34 51 > 0,05
initial
gesamt 31 70 101
zentral 26 54 80
Katheterlage ,
. nicht zentral 5 16 21 > 0,05
endgltig
gesamt 31 70 101
: 57+33 | 40+24
Liegedauer + SD 101 < 0,05
Tage Tage

SD = Standard Deviation, SSW = Schwangerschaftswochen
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Tab. 11: Risikofaktoren fiir eine klinische Infektion

Klinische Infektion

Anzahl p-Wert
ja nein
mannlich 14 71 85
Geschlecht weiblich 11 46 57 > 0,05
gesamt 25 117 142
<32 SSW (=31.
15 68 83
SSW + 6 Tage)
Gestationsalter > 0,05
> 32 SSW 10 49 59
gesamt 25 117 142
< 1500 Gramm 14 57 71
Geburtsgewicht = 1500 Gramm 11 60 71 > 0,05
gesamt 25 117 142
zentral 12 57 69
Katheterlage _
- nicht zentral 13 60 73 > 0,05
initial
gesamt 25 117 142
zentral 21 83 104
Katheterlage ,
- nicht zentral 4 34 38 > 0,05
endgultig
gesamt 25 117 142
: 6,4+43 | 35+2,7
Liegedauer + SD 142 > 0,05
Tage Tage

SD = Standard Deviation, SSW = Schwangerschaftswochen
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5. Diskussion

51 Einflussfaktoren fiir die Anlage eines Nabelvene katheters

In unserer Analyse wurden NVK entweder zur Applikation zentralwirksamer
Medikamente oder als Alternative bei schlechtem peripheren Venenstatus verwendet.
Die Vorteile dieser Kathetertechnik liegen besonders in der schnellen, recht einfachen
und sicheren Anwendung [5,13,14]. Besonders in Notfallsituationen stellen NVK eine
sehr hilfreiche zentralvendse Zugangsmaglichkeit dar. In den letzten Jahren haben sich
neben NVK zunehmend PICCs etabliert. Diese Katheter sind bei guten peripheren
Venen ebenso recht einfach anzulegen und stellen auch aufgrund der
Kostengunstigkeit eine gute Form des vendsen Zugangs zur Applikation von nicht
zentral und zentral wirksamen Medikamenten sowie langerfristigen Antibiotikagaben
dar. Weiterhin kdnnen diese Katheter im Gegensatz zu NVK auch nach den ersten
beiden Lebenswochen angewendet werden. Durch allerdings recht geringe
Innendurchmesser gestalten sich Bluttransfusionen oder Austauschtransfusionen bei
Hyperbilirubinamie als eher schwierig. Fir derartige therapeutische Interventionen

zeigen sich NVK als die bessere Alternative [6].

Unsere Analyse konnte keinen eindeutigen Trend zur Abnahme der NVK-Rate Uber die
Jahre zeigen. Auch nach intensiver Literaturrecherche fanden sich keine Studien, die
sich mit diesem Sachverhalt beschaftigt haben. Die Rate der gelegten NVK betrug in
unserer Analyse 5,9%. Eine Arbeit der Studiengruppe fir Komplikationen in der
Perinatalversorgung (University of Kansas Medical Center) aus dem Jahr 1994 zeigte
eine Gesamtfrequenz von 15,5% der gelegten NVK mit einem Anstieg auf bis 50% bei

Patienten <1000 Gramm oder weniger [87].

Die Auswertung zeigte, dass sich neonatale Faktoren wie Geburtsgewicht,
Gestationsalter, Nabelarterien-pH und 5-Minuten-APGAR-Werte bei Kindern, die einen
NVK benétigten, signifikant von Kindern unterschieden, welche keinen NVK brauchten
(p < 0,05). In einer Studie, die sich mit Risikofaktoren fir Nabelvenen- und
Nabelarterienkatheter-assoziierten Thrombosen beschéftigte, zeigten sich &hnliche
Ergebnisse [49]: Neugeborene mit niedrigem Gestationsalter und geringem
Geburtsgewicht erhielten haufiger einen NVK. Im Gegensatz zu unseren

Untersuchungen erhielten in dieser Studie auch Jungen haufiger einen NVK,

29



ein Ergebnis, welches wir auch in unserer Analyse erwartet hatten und das aufgrund
der bekannten relativen Unreife von Jungen jeden Gestationsalters gegeniber
Madchen und des mit grof3erer Unreife verbundenen Risikoprofils [16,17,88,89]
durchaus erklarbar gewesen ware. Eine Studie aus dem Jahr 2000 verglich beztglich
der kurzzeitigen Mortalitdt und Morbiditdt Jungen und Ma&dchen mit einem
Geburtsgewicht zwischen 501 und 1500 Gramm [90]. Es konnte gezeigt werden, dass
Jungen haufiger unreif geboren wurden, im Verlauf schlechtere APGAR-Werte
erreichten und insgesamt haufiger atmungsunterstitzender MalRhahmen bis hin zur
Intubation bedurften. Die Mortalitat betrug fir Jungen 22% und fur Madchen 15% [90].
In diesem Zusammenhang wurde zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken bei
Jungen signifikant haufiger ein Nabelarterienkatheter gelegt, ahnlich der
Knabenwendigkeit bei Boo et al. hinsichtlich NVK. Schlussfolgernd ist zu erwahnen,
dass in unserer Analyse 5,2% der Madchen und 6,4% der Jungen einen NVK erhielten,
der Unterschied erreichte allerdings keine statistische Signifikanz. Ein Trend zu der
bereits haufig in der Literatur beschriebenen Knabenwendigkeit konnte somit auch bei

uns nachgewiesen werden.

52 Liegedauer von Nabelvenenkathetern

Neonatale Faktoren wie Geschlecht, Gestationsalter und Geburtsgewicht beeinflussten
die Liegedauer des Katheters in unserer Analyse nicht, lediglich die zentrale
Positionierung war fir die Liegedauer entscheidend. Zentral liegende Katheter (rechter
Vorhof, vorhofsnaher Ubergangsbereich der VCI) blieben im Mittel langer liegen als
nicht zentrale Katheter (4,2 + 3,1 vs. 2,2 + 2,0 Tage; p< 0,05). Hinsichtlich dieser
Ergebnisse finden sich in der Literatur bisher keine weiteren Beschreibungen, welche
unsere Resultate bestatigen oder widerlegen. Da die NVK in der Mehrzahl der Falle
aufgrund von Thrombosierungen und Dislokationen aufgrund ungentigender Fixierung
oder pflegerischen Manipulationen, aber auch durch die Retraktionskrafte der
Nabelvene entfernt werden, erscheint es folgerichtig, dass sich neonatale Faktoren
nicht auf die Liegedauer auswirken sollten. Am ehesten noch ist Frihgeburtlichkeit mit
initialen Fehllagen von Kathetern [30], die anschlie3end korrigiert werden, sich aber im
Verlauf nicht mehr auf die Liegedauer von NVK auswirken, assoziiert. Dass korrekt
zentral positionierte NVK langer belassen werden kdnnen, erscheint ebenso sinnvoll.
Durch die groReren GefalRdurchmesser und hoheren Flisse wird die
Thrombosierungsgefahr gemindert und die Katheter bleiben langer durchgangig.

Zudem ist die Mdglichkeit der Korrektur von leicht dislozierten zentralen Kathetern
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besser gegeben, als wenn ein bereits peripher liegender NVK noch weiter disloziert. Im
letzten Fall wird man sich eher groRziigig fir die Katheterentfernung und anschlielend
evtl. Installation eines PICC entscheiden. Schlussfolgernd sollte stets eine zentrale
Positionierung der Katheter angestrebt und initial nicht korrekt liegende Katheter

korrigiert werden.

53 Komplikationen von Nabelvenenkathetern

Insgesamt wurden bei 81% der Patienten Fehllagen und/ oder andere Komplikationen
beobachtet. Dabei handelte es sich zu 78,2% um Fehllagen und lediglich bei 2,8% (4
Patienten) um potenziell lebensbedrohliche Zustédnde (intrahepatische GefaRruptur,

Pleuraerguss, Gefal3ruptur ins Retroperitoneum, Perikarderguss).

Als angestrebte zentrale Position fir NVK in unserer retrospektiven Analyse definierten
wir den vorhofnahen Bereich der VCI bzw. den Ubergang von VCI zum rechten Vorhof.
Manche Autoren teilen diese Ansicht [35,91,92], andere sehen im rechten Vorhof die
optimale Position der Katheterspitze [13]. Die in unserer Analyse aufgetretene
Fehllagenfrequenz ist mit 78,2% sehr hoch. Dieser Umstand ist damit zu erklaren, dass
dabei auch die 38 Katheter mit einberechnet wurden, welche initial im rechten Vorhof
lagen und somit von uns als zentral gewertet, aber zur Vermeidung von
Komplikationen (Risiko von Perikardergissen [32,86]) trotzdem korrigiert wurden.
Berechnet man diese zentral im rechten Vorhof liegenden NVK nicht als Fehllage, so
zeigen sich lediglich knapp Uber die Halfte der NVK (51,4%) mit Fehllagen. Eine 2010
publizierte Untersuchung zur Lagekorrektur von fehlliegenden NVK mithilfe einer
lateroposterioren Lebermobilisation beschreibt eine initiale Fehllagenquote von 55%
und entspricht somit in etwa unserem Ergebnis. Eine zentrale Positionierung war im
Bereich des Ubergangs VCI zum rechten Vorhof definiert [93]. In einer weiteren Studie
mit 252 NVK wurden 34% der Katheter aufgrund von Fehllagen korrigiert bzw. entfernt,
die zentrale Lage der Katheter entsprach unserer Definition [87]. Zusammenfassend
gilt: je strenger die zentrale Lage definiert ist (enger anatomischer Bereich), desto

grol3er die Fehllagenrate.

Nach initialer Anlage der NVK erreichten 69 (48,6%), nach Korrektur 98 (69%) und im
weiteren Verlauf 104 (73,2%) eine zentrale Position. Zur Einschatzung der individuellen
Einfuhrlange der NVK existieren Normogramme, die entweder auf dem Geburtsgewicht

[94] oder dem Schulter-Nabel-Abstand basieren [95]. Diese Methoden sind allerdings
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nicht unumstritten [96]. Beide Verfahren fihren zu ho6heren Positionen der
Katheterspitze als erwiinscht. Eine Ursache liegt wahrscheinlich darin, dass beide
Autoren den rechten Vorhof als korrekte Lage akzeptierten [94,95]. Desweiteren
beruhen beide Studien auf sehr kleinen Fallzahlen (Dunn n=50, Shukla n=29). Die
Vorgehensweise nach Dunn gibt genauere Einfiihrlangen fir NVK an als jene nach

Shukla [96], ersetzt aber nicht die Lagekontrolle des Katheters.

Zeigt sich im Verlauf, dass der Katheter nicht korrekt liegt, ist ein Korrekturversuch
mdglich, wobei die Wahrung der Sterilitat beachtet werden muss. Ist die zentrale
Position nicht zwingend notwendig, kann der Katheter auch als peripher vendser
Zugang in seiner Lage belassen werden. Eine weitere Moglichkeit zur Korrektur von
dann meist portal fehlliegenden NVK stellt die Doppelkathetertechnik dar, bei der ein
zweiter Katheter am unverandert falsch liegenden ersten Katheter vorbeigeschoben
wird. Der erste Katheter versperrt somit die unerwinschte GefaRabzweigung und der
neue NVK gelangt in die zentrale Lage [97-99]. In einer dieser Arbeiten wird mit dieser
Technik die Erfolgsrate bei insgesamt 25 Kindern, bei denen eine Fehllage durch
Doppelkathetertechnik korrigiert wurde, mit 76% angegeben [97] und entspricht damit
der von uns erreichten Rate korrekter Positionierungen (73,2%), wobei die
Doppelkathetertechnik von uns nicht angewandt wurde. Vergleichbare Erfolgsraten
finden sich mit 71% und 68% auch bei anderen Autoren [87,96]. Eine aktuelle Studie
von 2010 analysierte die primare Lage von 278 NVK in einem 12-Jahres-Zeitraum
[100]. Dabei erreichten lediglich 28% der Katheter eine zentrale Lage, wobei als zentral
nur ein sehr enger Bereich von maximal 10mm supra- bzw. infradiaphragmal definiert
wurde. Die meisten nicht zentral positionierten Katheter lagen, wie in unserer
Untersuchung, zu tief (infradiaphragmal) anstatt zu hoch (45% vs. 27%; p< 0,001)
[100]. Wie bereits in Bezug auf die Fehllagenrate beschrieben, sinkt die Erfolgsrate
hinsichtlich einer zentralen Positionierung von NVK mit einer sehr eng umschriebenen
Definition der zentralen Lage. Diese Definition kann die erhobenen Unterschiede

maglicherweise erklaren.

Die Rate korrekt platzierter Katheter in unserer Untersuchung war unabhangig von
Geschlecht, Gestationsalter und Geburtsgewicht. Uberraschenderweise lagen bei den
Neugeborenen < 1.500 Gramm Geburtsgewicht mehr Katheter initial zentral als bei
denen mit = 1.500 Gramm Geburtsgewicht (49,3% vs. 47,9%; p> 0,05). Dagegen war
die Rate initialer Fehllagen bei Kindern < 32 SSW hoher als bei Patienten mit
Gestationsaltern 2 32 SSW (54,2% vs. 47,5%; p> 0,05). Die Rate endgultig platzierter
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NVK unterschied sich jedoch auch nicht signifikant (74,7% vs. 71,2%; p> 0,05). Im
Gegensatz zu unseren Ergebnissen waren in anderen Studien Friihgeburtlichkeit und
kurzer Schulter-Nabel-Abstand signifikante Risikofaktoren fir Katheterfehllagen im
linken Vorhof [30]. Ein mdoglicher Erklarungsansatz fur die Unterschiede liegt darin,
dass die Einfuhrlangen der NVK in der genannten Studie strikt anhand der bereits
erwadhnten Normogramme bezilglich des Schulter-Nabel-Abstandes sowie des
Geburtsgewichtes festgelegt wurden, im Gegensatz zum Vorgehen in unserem
Patientenkollektiv. Somit kam es vermehrt zu intrakardialen Fehllagen (rechter Vorhof
28%, linker Vorhof 45%), lediglich 23% der NVK konnten zentral im Ubergangsbereich
von rechtem Vorhof zur VCI positioniert werden [30]. Folglich kam es insbesondere bei
unreif Geborenen mit zusatzlich abweichenden anatomischen Gré3enverhaltnissen
vermehrt zu intrakardialen Fehllagen. Die Einfuhrlangen in unserer Analyse wurden
hauptsachlich durch Erfahrungswerte und anhand dessen leicht modifizierter
Normogramme festgesetzt. Durch das individuelle Anpassen der Insertionslangen an
die jeweiligen anatomischen Grof3enverhéltnisse konnten in unserer Analyse keine

signifikanten neonatalen Risikofaktoren fir Fehllagen identifiziert werden.

5.3.1 Katheterbesiedlung und klinische Infektion

Intraventse Zugange generell bergen die Gefahr von Katheterinfektionen, aus denen
sich bei Frih- und Neugeborenen schnell generalisierte Infektionen entwickeln kénnen
[24,25]. Besonders der Nabel als Insertionsstelle von NVK wird nach der Geburt
schnell mit Bakterien kolonisiert [101]. In unserer Analyse wurden die
Nabelvenenkatheterspitzen nach Katheterentfernung routinemafig mikrobiologisch auf
Keime untersucht. Hierbei zeigte sich in 31 Fallen (30,7%) ein Bakterienwachstum. In
der Literatur werden Raten bzgl. der Kolonisierung mit 22-59% [23,25,69,71]
angegeben und entsprechen somit der bei uns aufgetretenen Rate. Erwartungsgemal
und in Ubereinstimmung mit der Literatur wurden hierbei vor allem koagulasenegative
Staphylokokken (n = 27) nachgewiesen [22,25,102]. Bei 9 der 31 Kinder bestanden
gleichzeitig Zeichen einer systemischen Infektion (katheterassoziierte Sepsis). Die
katheterassoziierte, laborchemisch oder mikrobiologisch gesicherte Infektionsrate
(Sepsisrate) betrug somit 9%. Bei in der Literatur angegebenen Inzidenzen Katheter-
assoziierter systemischer Infektionen von 3-8% liegt unser Wert nur unbedeutend

hoéher und ist somit vergleichbar zu bisherigen Erkenntnissen [23,69].
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Zwischen Jungen und Madchen zeigte sich in unserer Auswertung kein signifikanter
Unterschied in Bezug auf katheterassoziierte Infektionen (29,2% vs. 26,1%; p> 0,05),
vergleichbar zu anderen Autoren [25]. Gleiches galt fir die Sepsisentwicklung (16,5%
vs. 19,3%; p> 0,05). Bei Neugeborenen mit Gestationsalter < 32 SSW (41,8% vs.
17,4%; p< 0,05) und Geburtsgewicht < 1.500 Gramm (47,8% vs. 16,4%; p< 0,05) kam
es signifikant haufiger zu Katheterinfektionen, nicht jedoch zur Sepsis (p> 0,05). In
einer Untersuchung von 638 hospitalisierten Neugeborenen von April 2003 bis
Dezember 2004 in China wurden ebenso als Risikofaktoren fir nosokomiale
Infektionen im Allgemeinen ein niedriges Geburtsgewicht sowie Gestationsalter,
entsprechend unseren Ergebnissen beschrieben [74]. Diese Kinder haben im Vergleich
zu reif Geborenen ein weniger gut entwickeltes Immunsystem und sind somit in
besonderem Mal3e fur Infektionen gefahrdet. In einer weiteren Studie von 1991 traten
Sepsisgeschehen gehauft bei Kindern mit hdheren Geburtsgewichten und gleichzeitig
parenteraler Erndhrung Uber den NVK auf [23]. Wahrscheinlich handelte es sich bei
diesen Neugeborenen um ohnehin bereits abwehrgeschwachte Patienten, welche
kunstlich erndhrt werden mussten. Aufgrund der fehlenden enteralen Erndhrung war
zusatzlich die wichtige Immunabwehr des Darmtrakts gestort. Letztendlich erscheint es
folgerichtig, dass unreif Geborene (niedriges Geburtsgewicht und Gestationsalter)
infektionsgeféahrdeter sind und somit auch h&aufiger NVK-assoziierte Infektionen
entwickeln kdénnen. Legt man allerdings zugrunde, dass die Katheterinfektion bereits
bei Katheteranlage durch Kolonisation von Hautkeimen erfolgt [69], so sind die
neonatalen Faktoren eher irrelevant. Letztendlich bleibt eine definitive Erklarung der

Unterschiede nicht ganz geklart.

Die Liegedauer als weiterer potenzieller Risikofaktor fUr katheterassoziierte Infektionen
war bei unseren Patienten nicht von Gestationsalter und Geburtsgewicht abhangig. Bei
Kindern mit zentraler Katheterlage traten Sepsis und Katheterinfektion tendenziell,
jedoch nicht signifikant haufiger auf. Ein Grund hierfir kénnte an den langeren
Verweilzeiten korrekt platzierter Katheter und der damit auch ansteigenden
Infektionsgefahr liegen. Die Liegedauer der NVK in unserer Analyse hatte Einfluss auf
eine Katheterinfektion, welche mit zunehmender Liegezeit des Katheters stieg
(bakteriell besiedelte NVK 5,7 + 3,3 Tage, nicht kontaminierte Katheter lediglich 4,0 £
2,4 Tage p< 0,05), nicht aber auf das Risiko der Entwicklung einer katheterassoziierten
Sepsis (mit Hinweis auf Sepsis 6,4 + 4,3 vs. ohne Hinweis auf Sepsis 3,5 + 2,7 Tage;
p> 0,05). Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen wurde bereits von anderen Autoren

beschrieben, dass die Liegedauer der NVK keinen Einfluss auf Katheterinfektionen als
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auch Sepsisgeschehen hatte [22,25]. Am ehesten wurde davon ausgegangen, dass
die Kontamination der Katheter reguldr wahrend der Katheterinsertion durch die
bakterielle Hautflora des Nabelschnurstumpfes erfolgt [69]. Warum in unserer Analyse
ein signifikanter Unterschied herausgestellt wurde, bleibt letztlich nicht ganz geklart.
Die NVK in unserer Analyse wurden allesamt schnellstmoglich wieder entfernt, 127 von
142 (89,5%) lagen max. 7 Tage und somit deutlich unter der empfohlenen max.
Liegedauer von 14 Tagen [22]. Die genannte Studie verglich 2 randomisierte
Patientengruppen in Bezug auf Infektions- und Komplikationsraten mit zunehmender
Liegedauer der NVK. Wahrend die Katheter in der einen Gruppe maximal 7 bis 10
Tage belassen und gegebenenfalls anschlieBend durch einen perkutanen zentralen
Zugang ersetzt wurden, lagen die NVK in der anderen Gruppe bis zu 28 Tagen. Die
Inzidenzen der Katheterinfektionen betrugen 13% vs. 20% (p> 0,05). Trotz in dieser
Studie nicht nachgewiesenem signifikanten Anstieg des Infektionsrisikos mit steigender
Liegedauer sollten NVK wie alle anderen intravasalen Fremdkérper auch
schnellstméglich wieder entfernt werden. Nach den Ergebnissen unserer Analyse sollte

das Therapieziel mit NVK somit lauten: so lange wie ndtig und so kurz wie méglich.

Die Rolle prophylaktischer Antibiotikagaben zur Senkung katheterassoziierter
Infektionen und Sepsis bei Friih- und Neugeborenen ist letztendlich nicht abschliel3end
geklart. Eine Studie von 2005 verglich zwei Patientengruppen mit liegenden NVK
aufgrund notiger Austauschtransfusionen bei Hyperbilirubindmie und Polyzythamie
[103]. 15 Patienten erhielten fir 3 Tage eine Antibiotikakombination aus Penicillin und
Gentamicin (Interventionsgruppe), wahrend die anderen 14 Patienten keine derartige
Medikation erhielten (Kontrollgruppe). Bei insgesamt 10 Patienten (5 aus der
Interventionsgruppe und 5 aus der Kontrollgruppe) fand man 3 Tage nach
Katheteranlage positive Blutkulturen, sodass in dieser Studie keine Evidenz einer
prophylaktischen Antibiotikagabe bei Neugeborenen mit NVK erwiesen werden konnte
[103], vergleichbar mit anderen Autoren [104]. Zusatzlich ist die Relevanz des
Einsatzes derartiger Antibiotikakombinationen fraglich, weil Staphylococcus
epidermidis als haufigster ursachlicher Keim nicht erfasst wird. Grundsatzlich sollte die
Indikation solcher Medikamente aufgrund des Risikos von Resistenzentwicklungen
sehr streng gestellt werden [103]. Auch in einer anderen kontrollierten Studie wurde
gezeigt, dass eine antibiotische Prophylaxe zwar die Kolonisierung der Katheter
reduziert, nicht aber die klinischen Infektionen [105]. Aufgrund dieser Erkenntnisse wird

eine  prophylaktische = Gabe  systemischer  Antibiotika  zur  Prophylaxe
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Nabelvenenkatheter-assoziierter Infektionen derzeit vom Robert-Koch-Institut nicht

empfohlen [29] und deshalb auch in unserem Patientenkollektiv nicht angewandt.
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0. Zusammenfassung

Die korrekte Lage von NVK ist nicht genau definiert. Im UKH wird die Positionierung
am Ubergang von VCI zum rechten Vorhof angestrebt. Vergleichende Studien zur
Beurteilung des Positionierungserfolges von NVK sind bisher in der Literatur selten.
Die Katheter bieten bei Frih- und Neugeborenen eine Mdglichkeit des schnellen,
komplikationsarmen, zentralen Zugangs. Anlagetechnisch bedingt sind Fehllagen

haufig.

Im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 30.06.2008 wurden mit leicht abnehmender
Tendenz immer ungefahr gleich viele Katheter gelegt. Hierbei handelte es sich um 74
NVK im ZR 1 (01.01.1999 bis 31.12.2003) sowie 68 NVK im ZR 2 (01.01.2004 bis
30.06.2008) (5,7% vs. 5,4%; p> 0,05).

Unsere Ergebnisse zeigten, dass Frih- und Neugeborene mit Risikofaktoren
(Gestationsalter < 32 SSW, Geburtsgewicht < 1.500 Gramm, niedrige APGAR-Werte
und niedrige Nabelarterien-pH-Werte) haufiger einen NVK bendtigten als Kinder ohne
Risikofaktoren (p< 0,05).

Neonatale Faktoren wie Geschlecht, Gestationsalter und Geburtsgewicht beeinflussten
die Liegedauer des Katheters in unserer Analyse nicht, lediglich die zentrale

Positionierung war fir die Liegedauer entscheidend.

Die haufigste Komplikation war die Fehllage. Lebensbedrohliche Zwischenfalle traten
bei 4 Patienten auf. Dabei handelte es sich um eine intrahepatische Gefal3ruptur, einen
Pleuraerguss, eine GefalRruptur ins Retroperitoneum sowie einen Perikarderguss.

Eine korrekte zentrale Position wurde initial bei 48,6%, nach Lagekorrektur bei 69%
und im weiteren Verlauf bei 73,2% der Patienten erreicht. Die Rate korrekt platzierter
Katheter in unserer Untersuchung war unabhéngig von Geschlecht, Gestationsalter

und Geburtsgewicht.

Bei 81% der Patienten wurden Komplikationen beobachtet, wobei Fehllagen mit 78,2%
wesentlich haufiger waren als lebensbedrohliche Komplikationen mit 2,8% (4
Patienten). Gestationsalter < 32 SSW, Geburtsgewicht < 1.500 Gramm sowie léngere
Liegezeiten der Katheter waren signifikante Risikofaktoren fir sich entwickelnde
Infektionen der NVK-Spitze (p< 0,05).
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Typische Komplikationen anderer zentraler Zugénge, wie iatrogener Pneumothorax
oder arterielle Fehlpunktion, sind bei NVK selten. Die Katheterposition muss in jedem
Fall vor der ersten Medikamenten- oder Infusionsgabe Uber den Katheter verifiziert
werden. Meist ist eine a.p.-Rontgenaufnahme ausreichend. Wie allerdings auch in
unserer Analyse gezeigt werden konnte, traten schwere Komplikationen auch bei
korrekt zentral positionierten Kathetern auf. Steriles Arbeiten, kurze Verweildauer und
Vermeiden unndtiger Manipulationen sollten hdchste Prioritdit haben, um

Komplikationen zu vermeiden.

Hinsichtlich der Erfolgsrate korrekt platzierter Katheter und den aufgetretenen
Komplikationen kdnnen NVK durchaus als bedeutsame Katheteralternative bei Frih-
und Neugeborenen angesehen werden. Besonders bei hdmodynamisch instabilen
Patienten sowie schlechten peripheren Venenverhdltnissen ist die noch durchgéngige
Nabelvene eine gute und manchmal auch die beste Mdglichkeit der zentralvendsen

Katheterisierung.
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10.

Thesen

Unreif geborene Kinder benétigen haufiger einen NVK als reif Geborene.

Die Liegedauer wird nicht durch neonatale Risikofaktoren beeinflusst.

Korrekt zentrale Katheter konnen langer liegen bleiben.

Eine zentrale Positionierung des NVK sollte am Ubergang des rechten Vorhofs

zur VCI angestrebt werden.

Fehllagen sind neben Katheterinfektionen die haufigste Komplikation bei NVK.

Neonatale Faktoren haben keine Auswirkung auf den Positionierungserfolg von
NVK.

NVK fihren selten zu lebensbedrohlichen Komplikationen.

Unreif geborene Kinder haben ein erhéhtes Risiko fur Katheterinfektionen.

Das Infektionsrisiko h&ngt auch von der Liegedauer des NVK ab.

NVK bieten besonders bei hdmodynamisch instabilen Friih- und Neugeborenen

eine gute Mdglichkeit fur einen schnellen und sicheren zentralvenésen Zugang.
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