AKTUELT

Feilplassering av navlekatetre

Sammendrag

Bakgrunn. Innleggelse av navlevene-
og navlearteriekatetre er en mye brukt
intervensjon hos nyfgdte. Katetrene
kan fa en suboptimal plassering, med
risiko for komplikasjoner. Hensikten
med denne studien var a vurdere kate-
terposisjonen etter innleggelsen.

Materiale og metode. Studien er basert
pa en retrospektiv gjennomgang av alle
aktuelle rgntgenbilder tatt av nyfgdte
innlagt ved neonatalenheten, Syke-
huset i Vestfold i perioden f.o.m. juni
1998 t.o.m. februar 2010, med bestem-
melse av kateterspissens plassering.
Riktig posisjon for venekatetre ble
ansett 3 veere < 10 mm over eller
under diafragmaniva hos fullbdrne,

0g <5 mm hos premature. Arterieka-
tetre skulle ligge med tuppen i hgyde
med 6.-9. torakalvirvel (hgy posisjon,
foretrukket) eller 3.-4. lumbalvirvel
(lav posisjon), uansett svangerskaps-
varighet.

Resultater. 278 navlevenekatetre og
99 navlearteriekatetre ble innlagt hos
totalt 298 nyfgdte. Primeert var 45/99
(45 %) av navlearteriekatetrene og
77/278 (28 %) av venekatetrene riktig
plassert. Flere navlearteriekatetre

1 for lavt (44 %) enn for hayt (10 %)

(p < 0,001). Tilsvarende 3 flere navle-
venekatetre for lavt (45 %) enn for hayt
(27 %) (p < 0,001). Ved 14 (5 %) av vene-
katetrene og seks (6 %) av arterieka-
tetrene var det kroll pa kateteret.

Fortolkning. Navlekatetre blir ofte feil-
plassert. Dette gker fare for komplika-
sjoner som tromboser og sirkulasjons-
forstyrrelser. Kateterposisjonen ma
kontrolleres med rgntgenundersgkelse
og om ngdvendig justeres.
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Innleggelse av navlevene- og navlearterie-
katetre er en mye brukt intervensjon hos syke
nyfedte. Navlearteriene kontraherer raskt
etter fadselen (i lopet av minutter, timer) og
kan vaere vanskelig & kateterisere, mens
navlevenen passivt klapper sammen og for-
blir funksjonelt apen og kateteriseringsbar i
flere dager. Hos barn som er syke ved fodse-
len (f.eks. pga. fodselsasfyksi, prematuritet
og liten vekst, medfedte misdannelser) eller
blir syke de forste levedagene (f.eks. av in-
feksjoner) er katetre i navlekar et godt alter-
nativ til kanyler i perifere kar. Arteriekatetre
gir mulighet for kontinuerlig invasiv blod-
trykksmaéling og arterielle blodprever og kan
ogsé brukes til infusjon av vasker og medi-
kamenter. Navlevenekatetre gir en sikker
infusjonsvei for vaske, elektrolytter, medi-
kamenter og parenteral ernaring.

Navlekatetre medferer risiko for kompli-
kasjoner. Komplikasjonene er dels forarsa-
ket av selve innleggelsesprosedyren (falsk
passasje, bledninger, perforasjoner), dels av
katetrene selv (iskemi, tromboser, luftem-
boli, infeksjoner) og dels av infuset gjennom
kateteret (perifer iskemi, tromboser) (1). For
a redusere risikoen for komplikasjoner, spe-
sielt tromboser og sirkulasjonsforstyrrelser
(2-5), tilstrebes en optimal plassering av ka-
tetrene (6, 7).

Hensikten med den aktuelle studien var &
vurdere i hvilken grad det ved innleggelsen
oppnas riktig eller feilaktig kateterposisjon,
og i henhold til dette kartlegge behovet for a
justere kateterposisjonen.

Materiale og metoder

Alle aktuelle rontgenbilder (rentgen thorax/
abdomen) tatt av nyfedte innlagt ved neona-
talenheten, Sykehuset i Vestfold — Tensberg
i perioden fra og med juni 1998 til og med
februar 2010 ble gjennomgétt retrospektivt.
Innleggelsene var gjort av leger med erfa-
ring med prosedyren (neonatolog, spesialis-
ter i barnesykdommer) eller av lege i utdan-
ning under supervisjon av erfaren lege. Etter
innleggelsen tas et frontalt rentgenbilde av
thorax/abdomen for & bestemme Kkateter-
posisjonen og eventuelt justere denne til rik-
tig niva.

Kateterposisjonen (kateterspissens plas-
sering) ble kartlagt pa det forste bildet tatt
etter innleggelsen. Nomogram for riktig
plassering av vene- (8, 9) og arteriekatetre
(8, 10) ble brukt med méling av skulder-um-
bilicus-distansen for plassering av venekate-
ter og barnets lengde for plassering av arte-
riekateter. I materialet inngar ikke pasienter
som fikk lagt inn navlekateter i akuttsitua-
sjoner med hjerte-lunge-redning, nar katetre
legges inn blindt for volumekspansjon, sta-
bilisering og medikamentadministrasjon,
eller ved utskiftningstransfusjoner, nar kate-
teret blir lagt der det fungerer for a trekke ut
og sette inn blod, og oftest blir fjernet nar
transfusjonen er ferdig.

Navlevenekatetre

Riktig posisjon for venekatetre ble ansett &
vaere < 10 mm over eller under diafragma-
niva hos fullbérne og < 5 mm hos premature,
svarende til inngangen til hoyre atrium. Ka-
teterspissen blir da liggende fritt og risikoen
for tromboemboliske komplikasjoner redu-
seres (1, 6). Katetre med spissen liggende
under nedre leverkant eller i nedre tredel av
leverskyggen beregnet fra kateterets krys-
ning av nedre leverkant til diafragmaniva,
ble ansett a ligge i vena umbilicalis. Katetre
med spissen liggende innenfor midtre og
ovre tredel av leverskyggen til > 10 mm un-
der diafragma hos fullbérne og > 5 mm hos
premature ble oppfattet som liggende i duc-
tus venosus, og ved retning mot heyre eller
venstre leverlapp som liggende henholdsvis
i vena porta eller i en venstre portvenegren.
Katetre som intrakardialt passerte midtlin-
jen med retning venstre ovre hjertekontur,
ble klassifisert som liggende i venstre atrium
gjennom foramen ovale eller i en av lunge-
venene nar kateterspissen 1a utenfor hjerte-
konturen.

Navlearteriekatetre
For arteriekatetre ble riktig nivd ansett a
vere 6.—9. torakalvirvel (Th6-9) (hey posi-

Hovedbudskap

m Navlekatetre blir ofte primaert plassert
feil

m Flere katetre blir liggende for lavt
enn for hgyt

m Kateterposisjon ma kontrolleres rent-
genologisk og eventuelt justeres
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sjon) eller 3.—4. lumbalvirvel (L3—4) (lav
posisjon) (1, 7). Hey kateterposisjon gir
feerre kliniske vaskulare komplikasjoner
enn den alternative lave posisjonen (2) og er
derfor den foretrukne lokalisasjonen. Til-
svarende onsker man & unngd omrddet
Th10—-L2. Her kan spissen pa navlearterie-
katetre gi utgangspunkt for tromboser i de
store karene som utgar fra aorta (truncus
coeliacus, nyre- og mesenterialarteriene) (1,
7). Det anvendte nomogrammet angir hoy
kateterposisjon svarende til ThS, og lav po-
sisjon svarende til L4 (8, 10).

Data ble anonymisert. Prosjektet er regi-
strert som et kvalitetssikringsprosjekt ved
Sykehuset 1 Vestfold—Tensberg og godkjent
av det lokale personvernombudet.

Statistiske beregninger ble gjort ved hjelp
av khikvadrattest. En p-verdi pa < 0,05 ble
ansett som statistisk signifikant.

Resultater

278 navlevenekatetre og 99 navlearterie-
katetre ble innlagt hos totalt 298 nyfedte. 78
(26 %) fikk bade arterie- og venckateter.
Figur 1-3 viser rentgenbilder med ulike ka-
teterposisjoner. | ett tilfelle fikk pasienten
utilsiktet to navlevenekatetre (fig 2a) og i to
tilfeller fant begge katetrene veien til samme
navlearterie (fig 2b og 2¢). Indikasjonene for
innleggelse var prematuritet hos 156 (52 %),
asfyksi hos 41 (14 %), infeksjon hos 37
(12 %), respirasjonsbesveer hos 24 (8 %),
misdannelser hos 12 (4 %) og andre indika-
sjoner hos 28 (9 %).

Tabell 1 angir kateterposisjonene. Av
navlearteriekatetrene var 45/99 (45 %) pri-
mert riktig plassert, og 77/278 (28 %) av
venekatetrene. Navlearteriekatetre 1a oftere
for lavt (44/99; 44 %) enn for heyt (10/99;
10 %) (p < 0,001). Tilsvarende 14 flere nav-
levenekatetre for lavt (126/278; 45 %) enn
for heyt (75/278; 27 %) (p < 0,001). Hos 14
(5%) av venekatetrene og seks (6 %) av
arteriekatetrene var det kroll pa kateteret
(fig 3). For venekatetrene 14 krollen hos 11 i
ductus venosus og hos tre i portveneomra-
det. For arteriekatetrene 14 krollen hos alle i
aorta.

Diskusjon

Undersekelsen viser at badde navlevene- og
navlearteriekatetre i stor utstrekning plasse-
res feil. Arsakene kan vare ungyaktighet
ved innleggelsen pga. feilmaling av barnets
lengde og skulder-umbilicus-distanse, ungy-
aktig registrering av hvor langt kateteret
fores inn samt anatomiske forhold hos bar-
net. Det var generelt en storre tendens til &
legge katetrene for lavt enn for heoyt. Dette
skyldes trolig anatomiske forhold som vans-
keliggjor passasjen av arteriekatetre gjen-
nom navle- og iliacalarteriene, og for vene-
katetre gjennom ductus venosus. Registrerer
man ved innleggelsen at kateteret ikke lar
seg fore langt nok inn, kan manipulering
med litt tilbaketrekning, rotasjon og nytt
avansement i noen tilfeller gjore at det finner
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en mer optimal posisjon. Kateterposisjonene
som er definert som korrekte i studien, er
generelt akseptert som optimale for & unnga
komplikasjoner (1, 6, 7).

Komplikasjoner

En rekke ulike komplikasjoner knyttet til
navlekatetre er beskrevet (1-7, 11-14). Ka-
teterspissen og stremmen av infuset kan
skade karets intima og medfere trombose-
ring og embolier. Venekatetre som ligger
intrakardialt, kan utlese arytmier (11) og gi
endokarditt (12). Tromboser i portvenesys-
temet kan medfere portal hypertensjon (13),
og levernekroser kan oppsta som foelge av
intrahepatisk trombose (14). Hvis spissen av
navlevenekateteret ligger fritt ved inngan-
gen til heyre atrium, anses risikoen for kom-
plikasjoner & vere lav (6). Navlearteriekate-
tre kan gi utgangspunkt for tromboser i de
store karene som utgar fra aorta (truncus
coeliacus, nyre- og mesenterialarteriene) i
omradet Th10—L2 hvis kateteret blir lig-
gende med spissen i dette omréadet (1, 4, 7).

Hoy kateterposisjon (Th6—9), som foretruk-
ket i vére rutiner, synes & gi feerre kliniske
vaskulare komplikasjoner enn den alterna-
tive lave posisjonen (L3-4) (2).

Korrigering av kateterposisjonen
Reontgenkontroll gir mulighet for & kontrol-
lere kateterposisjonen og man kan trekke til-
bake katetre som er plassert for hoyt. For
navlevenekatetrene var dette aktuelt for
27% pga. plassering for langt inn i heyre
atrium, venstre atrium, vena jugularis eller
lungevene. I tillegg matte 11 % i for lav po-
sisjon trekkes ytterligere tilbake til ductus
venosus pga. primar plassering i portvene-
systemet. 33 % av arteriekatetrene var plas-
sert for hoyt og matte trekkes tilbake. Sa
mange som /s av arteriekatetrene 1a primaert
iniva Th10—L2, der flere av de store arterie-
grenene (truncus coeliacus, nyre- og mesen-
terialarteriene) utgar fra aorta. I disse tilfel-
lene matte kateteret trekkes tilbake til den
alternative lave posisjonen L3—4.

Katetre som ligger for lavt har vi ikke

Figur 1 a/ Riktig plassering av navlevenekateter (lavt i hgyre atrium; venstre pil] og navlearteriekateter
(Th7; hayre pil), b] navievenekatetre i vena porta, c] navlevenekateter i en venstre portvenegren, dJ navle-
venekateter i en lungevene. Pilene markerer kateterspissene

Figur 2 a) To navlevenekatetre, det ene i vena jugularis [pvre pil), det nederste i hayre atrium (nedre pil).
Frontbilde (b] og sidebilde (c] av pasient med to katetre i samme navlearterie, det gverste i hgyde Th9

og det nederste ved L4. Pilene markerer kateterspissene. Pasientene har ogsa innlagt ernseringssonde
til ventrikkelen
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Figur 3 a) Navievenekateter oppkrollet i vena porta (sverste pil; nederste pil markerer navlearterie-
kateter i lav posisjon, L4), b) Arteriekateter oppkrollet i aorta (nedre pil] og navlevenekateter i hayre
atrium [pvre pil). Pasientene har ogsa innlagt ernaeringssonde til ventrikkelen

brukt & fore lengre inn, da steriliteten ved
prosedyren vil vere brutt ved fiksering av
kateteret og rentgenkontrollen. Hvorvidt for
lavt plasserte katetre skal beholdes i samme
posisjon, ma vurderes ut fra nytten av kate-
teret i forhold til risiko for komplikasjoner.
Ved for lavt plasserte arteriekatetre ma
barnets underekstremiteter observeres neye
med tanke pa avbleking og cyanose. Katete-
ret skal fjernes umiddelbart hvis det er mis-
tanke om kompromittert sirkulasjon (1, 2,
7). Forsek pé a legge inn et nytt kateter kan
da vurderes.

Béde navlevene- og navlearteriekatetre

Tabell 1 Kateterspissens posisjon ved navlevene- og navlearteriekatetre hos 298 nyfgdte

Plassering
Navlevenekateter
n=278 For hayt

Riktig"

For lavt
Navlearteriekateter
n=99 For hayt

Riktig (hey posisjon,

foretrukket)

For lavt

Riktig (lav posisjon)
For lavt

kan krelles opp hvis spissen fanges av karets
intima (fig 3). Okt fare for intimaskade med
trombosering kan da foreligge. Krellen bor
rettes ut ved a trekke kateteret tilbake.

Rentgendiagnostikk

Det aktuelle arbeidet understreker nedven-
digheten av & kontrollere innlagte navlekate-
tre rentgenologisk og justere posisjonen.
Frontalbilder er adekvat for slike justeringer,
men er mangelfulle m.h.t. muligheten for &
bestemme eksakt kateterlokalisasjon. F.eks.
vil verifisering av venekateterets lokalisa-
sjon til venstre atrium kreve sidebilde (6).

Posisjon Antall %
Vena jugularis 1 0.4
Venstre atrium/lungevene 9 3,2
Hgyre atrium 65 23,4
Innmunning hgyre atrium 77 27,7
Vena porta/portvenegren 31 11,2
Ductus venosus 63 22,7
Vena umbilicalis 32 11,5
Aorta Th2-5 10 10,1
Aorta Th6-9 37 37.4
Aorta Th10-L2 23 23,2
Aorta L3-4 8 8,1
L5-arteria iliaca 16 16,2
Arteria umbilicalis 5 51

1< 10 mm over eller under diafragmaniva hos fullbdrne og tilsvarende <5 mm hos premature
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De definerte optimale avstandene fra dia-
fragma for navlevenekatetre er praktiske,
men arbitraere. Det samme gjelder definisjo-
nen for overgangen fra v. umbilicalis til duc-
tus venosus. Mer noyaktig kartlegging med
ultralyd eller angiografi kunne ha gitt en an-
nen klassifisering av noen av venekateter-
lokalisasjonene i vart materiale. Slike under-
sokelser er imidlertid unedvendig i praktisk
Kklinisk arbeid.

Generelt

Innleggelse av katetre i navlevene og navle-
arterie er gode alternativer til kanyler i peri-
fere vener eller arterier. Der overvaking av
hemodynamiske forhold med blodtrykk og
arterielle blodprever er viktig (f.eks. ved
sma premature, alvorlig asfyksi, fulminante
infeksjoner), har arteriekatetre en viktig
funksjon. I slike tilfeller vil vi ofte samtidig
legge inn navlevenekateter. Perifere vener
kan da spares til senere bruk. Hos mindre
syke nyfedte (f.eks. ved mindre alvorlige in-
feksjoner, hypoglykemi, problemer med en-
teral ernring) kan likeledes et venekateter
vaere et godt alternativ til perifer venekanyle
de forste levedagene, og nedvendig hvis det
ikke lykkes & f& inn kanyle i en perifer vene.

Ofte vil man primeert forseke 4 legge inn
bade arterie- og venekateter. I mange tilfel-
ler lykkes det ikke & fa inn navlearteriekate-
ter fordi arteriene raskt kontraherer og stan-
ser innferingen omkring eller i kort avstand
innenfor navlen. Klarer man ikke & f4 inn ka-
teteret i den ene navlearterien, kan man for-
soke den andre. Mislykkes kateteriseringen
av arteriene, legger vi inn navlevenekateter
eller perifer venekanyle og supplerer med
arteriell ikke-invasiv monitorering av blod-
gasser (SpO,, transkutan pO,/pCO,) som
alternativ til arterielle blodprever. Noen
foretrekker rutinemessig siste alternativ for
a unnga komplikasjoner med navlekatetre.
Hva man velger, vil til sist avgjeres av pa-
sientens kliniske situasjon, legens erfaring
og hva man teknisk lykkes med.

Av hensyn til infeksjonsrisikoen forseker
vi vanligvis ikke med mer enn ett kateter i
samme kar. Et nytt kateter vil mote samme
anatomiske hinder som det forste. Lar kate-
teret seg lett fore inn, stanses innferingen pa
en kateterlengde innfor navlen (hudens
nivd) som nomogrammet angir som optimal
plassering. A fore kateteret bevisst for langt
inn for sa & trekke det tilbake i henhold
til hva rentgenbildet viser, vil medfere risi-
ko for potensielt farlig feilplassering (der-
iblant lesjon av myokard med hjertearytmi
samt tromboser og luftembolier i cerebrale
kar).

Den hyppige feilplasseringen av navle-
katetre understreker nedvendigheten av a
kvalitetssikre alle sider av prosedyrene for
dette inngrepet: Riktige mal av barnets leng-
de og skulder-umbilicus-distanse, innforing
av riktig kateterlengde, god fiksering for &
hindre dislosering, rask rentgenkontroll og
ngyaktighet i justering av kateterposisjonen.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2010; 130



AKTUELT

Jeg vil takke Radiologisk avdeling, Sykehuset i
Vestfold - Tansberg for adgangen til & vurdere de
aktuelle rontgenbildene fra avdelingens arkiv og
for tillatelse til & gjengi noen av bildene i denne
artikkelen.
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