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De resultaten van een literatuuron-
derzoek naar de positionering van
maagsondes en de controle daarvan
laten zien dat het inbrengen van een
maagsonde via de neus of de mond
minder eenvoudig en veilig is dan over
het algemeen wordt aangenomen.
Beschreven worden de frequentie waar-
mee maagsondes verkeerd gepositio-
neerd zijn, factoren die de kans hierop
vergroten en de problemen die hierdoor
kunnen ontstaan. Vervolgens worden de
meest gebruikte manieren van controle-
ren van de positie van voedingssondes
besproken, inclusief mogelijke alterna-
tieven. Tot slot worden aanbevelingen
voor de praktijk gedaan.
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Voor veel verpleegkundigen is het inbrengen van een maagsonde via de

neus of de mond een regelmatig voorkomende handeling, die over het

algemeen wordt gezien als relatief eenvoudig en veilig uit te voeren.

Uit de vrij omvangrijke wetenschappelijke literatuur over dit onderwerp

komt echter een ander beeld naar voren.

Sondevoeding en
patiéntveiligheid

Omdat we op rontgenfoto’s regelmatig sondes
zagen die te diep of juist te ondiep zaten, is in
2006 retrospectief onderzoek gedaan naar de
positie van maagsondes op rontgenfoto’s van
329 pasgeborenen op de intensive care neona-
tologie (De Boer e.a., 2008). Hieruit bleek dat
in bijna 50 procent van de gevallen de sonde
te ondiep (met één of beide openingen in de
oesophagus) of juist te diep zat (opgekruld in
de maag of in het duodenum).

Een artikel in ToZ (Buijse, 2007) over een in-
cident met een maagsonde met fatale afloop
voor de patiént, vormde aanleiding voor deze
bijdrage, waarin we het resultaat presenteren
van een literatuuronderzoek.

Frequentie van ongewenste
posities

Onze negatieve bevindingen ten aanzien van de
positie van de maagsonde bleken niet op zich-
zelf te staan. In reviews melden andere auteurs
foutpercentages bij volwassenen van 13 tot
bijna 90 procent, athankelijk van hoe de ‘juiste
positie’ gedefinieerd is (Ellett, 2004; Huffman
e.a., 2004). Bij kinderen en pasgeborenen lopen
de gevonden percentages uiteen van bijna 21 tot
55 procent (Ellett e.a., 1998; Ellett e.a., 1999;
Scalzo e.a., 1992). De kans dat een maagsonde
in de longen terechtkomt, varieert van 0,3 tot 15
procent (Boyes e.a., 1992) en incidenteel wor-
den gevallen gemeld waarbij de maagsonde de
long of de oesophagus perforeert en terecht-
komt in de interpleurale ruimte (El-Gamel e.a.,
1993; Filippi e.a., 2005; Roubenoff e.a., 1989;
Wendell e.a., 1991). Ook op onze eigen afdeling
heeft zich zowel in 2006 als in 2008 bij een pre-
matuur geboren kind een perforatie van de oe-
sophagus voorgedaan.

Een verkeerde positie kan ontstaan tijdens
het inbrengen, maar ook kan de tip van een

sonde die aanvankelijk goed zat, later ver-
schuiven; zelfs als deze aan de buitenkant nog
goed gefixeerd is (Fater, 1995; Metheny e.a.,
2001; Sweeney, 2005).

Risicofactoren

Factoren die de positie van de sonde negatief
kunnen beinvloeden zijn: (tracheaal) uitzuigen,
hoesten/kuchen, braken, een endotracheale
tube in de bovenste luchtwegen, inactiviteit,
rusteloosheid, slikstoornissen (Ellett e.a., 1999;
Metheny e.a., 2001), extubatie (Metheny,
1993), een opgezette buik (Metheny, 2006), en
verminderde reflexen (Shiao e.a., 1996).

Problemen

Als een sonde per ongeluk in de luchtwegen
terechtkomt, kan dit ernstige gevolgen hebben
voor de patiént, zoals aspiratie, ademhalings-
problemen, pneumonie en zelfs overlijden
(Buijse, 2007; Creel e.a., 2007, Metheny e.a.,
1998). Ook bij perforaties kunnen serieuze
complicaties optreden, onder andere (hydro)
pneumothorax of infectie (El-Gamel e.a.,
1993; Filippi e.a., 2005; Roubenoff e.a., 1989;
Wendell e.a., 1991). Wanneer één of beide
openingen van de sonde in de oesophagus lig-
gen, kan dit leiden tot teruglopen van de voe-
ding, met apneu, desaturatie, bradycardie,
(micro) aspiratie, en latere complicaties als
gevolg (Giotoerrez e.a., 1992; Metheny, 1993).
Een sonde die te diep ligt en in het duode-
num terechtkomt, kan vooral bij premature
pasgeborenen aanleiding geven tot voedings-
problemen (McGuire e.a., 2005).

Controle van de positie van de
sonde

Een rontgenfoto is de algemeen geaccepteerde
‘gouden standaard’ om de positie van de
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maagsonde te controleren. Hoewel voor ern-
stig zieke patiénten en kinderen geadviseerd
wordt zeker direct na het inbrengen een ront-
genfoto te maken (ACCN, 2005; Ellett, 2004;
Ellett e.a., 1999; Huffman, 2004; Metheny,
2006), is deze methode door de stralingsbe-
lasting en de tijd die het kost om de foto te
maken, helaas niet bruikbaar voor frequente
controles.

Andere veel gebruikte manieren om de positie
van de maagsonde te controleren zijn:

1 Observatie van tekenen van respiratoire
distress

Over het algemeen wordt aangenomen dat
een patiént direct zal gaan hoesten of anders-
zins tekenen van respiratoire distress zal ver-
tonen wanneer de sonde per ongeluk in de
luchtwegen terechtkomt. Regelmatig is echter
gebleken dat dit niet het geval is, vooral als
patiénten een verlaagd bewustzijn hebben of
niet goed in staat zijn te reageren, zoals ern-
stig zieke patiénten of premature pasgebore-
nen (Rassias e.a., 1998).

2 Inspuiten van lucht en luisteren (ausculta-
tiemethode)

Tot op heden wordt de auscultatiemethode
(inspuiten van lucht via de sonde en met de
stethoscoop op de buik luisteren of je de
lucht in de maag hoort borrelen) veelvuldig
gebruikt (Shiao e.a., 1996). Dit is eigenlijk
verwonderlijk, aangezien meerdere onderzoe-
kers deze techniek als zeer onbetrouwbaar
bestempelen (Metheny e.a., 1992, 1998; Scal-
zo e.a., 1992; Sweeney, 2005). Een borrelend
geluid na inspuiten van lucht in de bronchus
of de pleuraholte blijkt niet goed onderschei-
den te kunnen worden van het borrelende
geluid na inspuiten van lucht in de maag
(Aronchick e.a., 1984; El-Gamel e.a., 1993).
In onderzoek van Metheny e.a. (1990) onder
volwassen patiénten, gaf de auscultatiemetho-
de in slechts één van de negen gevallen waar-
in de sonde per ongeluk in de longen terecht
was gekomen, bij de verpleegkundige aanlei-
ding tot vraagtekens ten aanzien van de posi-
tie. In een andere studie (Neumann e.a.,
1995) werd van de 16 maal dat de sonde niet
in de maag zat, de verkeerde positie slechts
éénmaal met de auscultatiemethode ontdekt.
In een door de American Association of Criti-
cal Care Nurses (2005) uitgebrachte ‘Practice
Alert’ wordt gewaarschuwd niet op de auscul-
tatiemethode te vertrouwen voor het bepalen
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van de locatie van de maagsonde. Ook voor

pasgeborenen wordt in een ‘Safety Alert’, uit-
gegeven door de Britse National Health Ser-

vice (2005) gewaarschuwd de auscultatieme-

thode niet te gebruiken om de positie van de
voedingssonde te bepalen.

3 Beoordelen van het aspect van aspiraat
Ook deze methode wordt frequent toegepast
om de positie van de maagsonde te controle-
ren. Beoordeling van het aspect van aspiraat is
echter niet goed bruikbaar om plaatsing in de
longen uit te sluiten, omdat het, in tegenstel-
ling tot wat vaak gedacht wordt, goed mogelijk
is om (heldere) vloeistof uit de long op te zui-
gen die op het oog niet kan worden onder-
scheiden van maagsap (Balogh e. a., 1983).

In een studie van Metheny (1994) bleken ver-
pleegkundigen in minder dan de helft van de
gevallen aspiraat uit de longen juist kunnen
identificeren. Zij konden echter wel goed on-
derscheid maken tussen aspiraat uit de dunne
darm en maaginhoud; in 81 tot 90 procent van
de gevallen was hun beoordeling accuraat.

4 Bepalen van de pH in aspiraat

Het meten van de pH is een potentieel bruik-
bare methode om onderscheid te kunnen
maken tussen aspiraat uit de luchtwegen en
uit de maag (Metheny, 1993; Metheny e.a.,
2001). In een onderzoek onder volwassen pa-
tiénten was de pH van aspiraat uit de luchtwe-
gen tussen 6,74 en 8,36, wat duidelijk hoger is
dan de pH in aspiraten uit de maag, waarin,
in tweederde van de gevallen, een pH < 5 ge-
meten werd (Metheny e.a., 1994). Indien pH
< 4 als indicator voor aspiraat uit de maag en
pH > 6 als indicator voor aspiraat uit het duo-
denum wordt aangehouden, had de methode
een sensitiviteit van 100 procent en een speci-
ficiteit van 88 procent bij het onderscheid tus-
sen beide posities (Neuman e.a., 2002). Dit
wil zeggen dat het in dit onderzoek niet voor-
kwam, dat een sonde in het duodenum niet
werd opgemerkt, maar dat soms wel ten on-
rechte werd gedacht dat de sonde in het duo-
denum zat, terwijl hij in werkelijkheid in de
maag zat (de pH in de maag kan > 6 zijn).
Voorzichtigheid is geboden wanneer patién-
ten maagzuursecretieremmers krijgen; bij
bijna 15 procent van de patiénten die dit kre-
gen was de pH van hun maagsap > 6. Om te
ontdekken of de tip van de sonde in de oeso-
phagus ligt is pH-meting weinig zinvol omdat
meestal nauwelijks aspiraat uit de oesophagus

op te zuigen is. Bovendien komt het te vaak
voor dat maaginhoud terugloopt in het onder-
ste deel van de oesophagus, waardoor hier
zowel een lage als een hogere pH gevonden
kan worden (De Aguilar-Nascimento e.a.,
2007; Orozco-Levi e.a., 1995; Peter e.a.,
2002). Ook is pH-meting niet zinvol als het
gaat om differentiéren tussen aspiraat uit de
luchtwegen of uit de dunne darm, aangezien
voor beide locaties pH waarden > 5 kenmer-
kend zijn.

Ten aanzien van de productie van maagzuur
bij (heel jonge) kinderen is er nog onduide-
lijkheid. Kuusela (1998) vond bij 6 van 28
premature pasgeborenen pH-waarden > 7.
Echter in een studie van Metheny e.a. (1999)
was de gemiddelde pH van 88 kinderen op de
neonatale intensive care 4.32, en vergelijkbaar
met de pH van ernstig zieke volwassenen.
Onduidelijkheid is er ook ten aanzien van
maagzuursecretieremmers, die in de ene stu-
die (225 maagsapaspiraten van kinderen op
de neonatale/kinder intensive care) de gemid-
delde pH van maagsap significant verhogen
(3,27 versus 4,79; Westhus, 2004), terwijl in
een andere studie geen verschil wordt gevon-
den (Gharpure e.a., 2000). Continue voeding
en toediening van prostaglandines kunnen bij
neonaten de pH verhogen.

Over het algemeen kan gezegd worden, dat
naarmate de pH lager is, het meer waarschijn-
lijk is dat de tip werkelijk in de maag ligt. Als
advies wordt een pH < 4 gezien als indicatief
voor ligging in de maag (Ellett e.a, 1999; Huff-
man e.a., 2004), waarbij opgemerkt wordt dat
behalve de rontgenfoto geen enkele enkelvou-
dige methode afdoende bewijs levert voor de
ligging. Daarom wordt, ondanks dat pH-me-
ting kan helpen bij het bepalen van de plaats
van de maagsonde, ook geadviseerd een ront-
genfoto te maken direct na het inbrengen
(Metheny e.a., 2001).

Behalve deze meest bekende en meest toege-
paste methoden, zijn er nog enkele alternatie-
ven om de positie van de maagsonde te con-
troleren:

5 Onder water brengen van het aansluitstuk
van de sonde en observeren of er gelijktijdig
met de uitademing luchtbellen verschijnen.
Deze methode is bewezen gevaarlijk vanwege
de kans op aspiratie wanneer via de sonde
water wordt ingeademd (Metheny e.a., 1994).
Bovendien kan, doordat lucht uit de maag via
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de sonde kan ontsnappen, op deze manier ten
onrechte worden aangenomen dat de sonde
in de luchtwegen zit. Ook kunnen de openin-
gen in de sonde, als deze in de kleinere lucht-
wegen zitten, geblokkeerd worden, waardoor
ten onrechte wordt aangenomen dat de sonde
niet in de luchtwegen zit (Metheny & Meert,
2004). In de eerder genoemde Patient Safety
Alert (2005) wordt gewaarschuwd deze me-
thode niet te gebruiken.

6 COy meten in de lucht die uit de maag-
sonde komt

In een onderzoek uit 1998 suggereren Tho-
mas e.a. dat deze methode mogelijk veelbelo-
vend kan zijn om een verkeerde positie in de
luchtwegen te kunnen opmerken. Bij in totaal
100 patiénten ontdekten Kindrop e.a. (2001)
met CO5-meting alle 11 foutieve plaatsingen
in de luchtwegen. Bovendien kwam het oor-
deel op basis van COy-meting bij de overige
89 correcte plaatsingen in de maag, overeen
met de beoordeling op de rontgenfoto. Uit
ander onderzoek echter werd na COy-meting
in 15 van de 91 gevallen ten onrechte aange-
nomen dat de sonde in de long zat, terwijl dit
op de rontgenfoto niet het geval bleek te zijn
(Elpern e.a., 2007). Aanvankelijk werd ge-
dacht dat COy-meting voor pasgeborenen niet
bruikbaar zou zijn, vanwege de kleine diame-
ter van de luchtwegen en de sondes die ge-
bruikt worden (Ch5 tot Ch8). Bovendien kan
er ook COp aanwezig zijn in de maag, door
inslikken van een mix van in- en uitademings-
lucht, zoals dat kan gebeuren bij kinderen die
huilen (Ellett, 2004). In een recente pilotstu-
die onder geintubeerde premature pasgebore-
nen bleek dat er wel duidelijk verschil is tus-
sen COy-waarden gemeten uit de trachea (via
een endotracheale tube; gemiddeld 47,6
mmHg) en COp-waarden uit het open eind
van de maagsonde (0 mmHg) (Ellett e.a.,
2007). Al met al lijkt over deze methode het
laatste woord nog niet gezegd.

7 Meten van het aantal centimeters dat is in-
gebracht

Het meten en noteren van het aantal centime-
ters dat is ingebracht, kan gebruikt worden als
hulpmiddel. Als bij controle met een rontgen-
foto blijkt dat de sonde bijvoorbeeld te on-
diep zit, kan op basis van de foto besloten
worden hoeveel centimeter de sonde nog
moet worden opgeschoven. Als de sonde bij
een controle nog steeds op dit aantal centime-
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ters is afgeplakt, weet je in elk geval zeker dat
de sonde niet dieper is geschoven. Als de sonde
er per ongeluk gedeeltelijk is uitgeschoven, kan
deze weer op het juiste aantal centimeters ge-
fixeerd worden. Gebruik daarom bij voorkeur
een sonde met een goed zichtbare centimeter-
verdeling.

Het meten van het aantal centimeters garan-
deert echter niet dat de tip van de sonde nog
in de maag zit, aangezien deze, ook wanneer
alles aan de buitenkant in orde is, inwendig
toch omhoog geschoven kan zijn. De sonde
kan terechtgekomen zijn in de oesophagus,
(gedeeltelijk opgekruld) in de keel, of zelfs in
de luchtwegen (Ellett e.a., 1998; Metheny e.a.,
2001). Het meten van het aantal ingebrachte
centimeters kan alleen een eerste stap zijn in
combinatie met andere methoden.

8 Opzuigen van aspiraat en bepalen van
pepsine, trypsine en bilirubine

De hoeveelheid pepsine in maagaspiraat van
volwassenen is gemiddeld 215,4 pg/ml (49 as-
piraten) en in aspiraat uit het duodenum 24,8
pg/ml (7 aspiraten). Trypsine in maaginhoud is
gemiddeld 10,6 pg/ml en in duodenuminhoud
70,4 pg/ml (Westhus, 2004). Ondanks dat en-
terale voeding een ‘verdunnend’ effect heeft op
de pepsinewaarde in maagaspiraat, blijft deze
relatief hoog. Het al dan niet enteraal voeden
heeft geen effect op de trypsinewaarde in de
dunne darm (Metheny e.a., 2002). In aspiraat
uit de luchtwegen ontbreken beide enzymen
vrijwel geheel (Metheny e.a., 2001).

De bilirubinewaarde in maagaspiraat is ge-
middeld 21,89 pmol/L, in duodenumaspiraat
217,68 pmol/l, en in aspiraat uit de luchtwe-
gen 1,37 pmol/L (Metheny e.a., 1999). Biliru-
binewaarden in het duodenum zijn vrijwel
onafhankelijk van enterale voeding (Metheny
e.a., 2002). Behalve wanneer sprake is van re-
flux, is het ongebruikelijk dat bilirubine aan-
wezig is in de oesopahagus (Kauer e.a., 1995).
Het bepalen van enzymen en bilirubine is nog
in een experimenteel stadium en er bestaan
nog geen eenvoudige tests die direct aan het
bed kunnen worden toegepast. Deze zullen
echter mogelijk in de toekomst wel beschik-
baar zijn (Huffman e.a., 2004; Metheny e.a.,
2000; Metheny e.a., 2001).

9 Echografische controle

Naar aanleiding van de positieve bevindingen
van Vigneau, e.a. (2005), die in 34 van de 35
gevallen de tip van de (met tungsten ver-

zwaarde) sonde in de maag met behulp van
echo goed in beeld kon brengen (zelfs uitge-
voerd door artsen met slechts een minimale
training in echografie), hebben wij deze me-
thode ook bij enkele patiénten op onze IC-
Neonatologie uitgeprobeerd. Het bleek echter
niet zo eenvoudig als werd voorgesteld. Voor-
al als er lucht in de maag aanwezig was (wat
meestal het geval is bij beademing met onge-
cufte tubes), moest vrij lang gezocht en gema-
nipuleerd worden voordat we de tip van de
maagsonde in beeld hadden. Het lijkt hierdoor
in elk geval voor deze patiéntencategorie geen
eenvoudig toepasbare methode. Voor sondes
die in het duodenum geplaatst worden is deze
methode misschien beter geschikt, ook omdat
hier minder lucht aanwezig is (Greenberg e.a.,
1993; Gubler e.a., 2005).

10 Controle met behulp van een magneetde-
tectiesysteem

Dit is een systeem, waarbij een kleine mag-
neet is ingebouwd in de tip van de maagson-
de. Met behulp van een externe detector kan
de positie van deze magneet, en dus van de
tip van de sonde, bepaald worden. Bij een tip-
locatie onder het diafragma wordt aangeno-
men dat deze zich in de maag bevindt. In een
eerste onderzoek kon bij alle 88 plaatsingen
(bij vrijwilligers) bevestigd worden dat de tip
van de maagsonde onder het diafragma lag
(Tobin e.a., 2000). Dit sluit naar ons idee ech-
ter niet uit dat de sonde ook opgekruld in de
maag kan liggen en daardoor in het duode-
num terecht kan komen. In een meer recent
onderzoek (Young e.a., 2005) komt deze me-
thode opnieuw aan de orde en wordt met de
Cathlocator™ de positie van de tip tijdens het
inbrengen gevolgd, waarbij de ontvanger van
de elektromagnetische straling op de buik van
de patiént gelegd wordt. Gezien de omvang
van de ontvanger lijkt permanente plaatsing
op de buik voor constante monitoring nog
geen optie.

Conclusies

¢ De rontgenfoto blijft nog steeds de gouden
standaard voor het bepalen van de positie
van de maagsonde. Het is echter slechts
een momentopname en de methode leent
zich vanwege de stralingsbelasting niet voor
frequente toepassing.

¢ Enkele veelgebruikte methoden zijn onbe-
trouwbaar: de auscultatiemethode en obser-
vatie van tekenen van respiratoire distress.
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¢ Onder water brengen van het aansluitstuk
van de sonde en observeren of er luchtbel-
len verschijnen gelijktijdig met de uitade-
ming is een onbetrouwbare en zelfs gevaar-
lijke methode.

Het is zeer onwaarschijnlijk dat een maag-
sonde die eerst goed gezeten heeft, later in
de luchtwegen terechtkomt.

Het is niet onwaarschijnlijk dat een maag-

sonde die eerst goed gezeten heeft, later op
een andere plaats in de tractus digestivus te-
rechtkomt.

Andere methoden om de positie van de
maagsonde te controleren kunnen een
goede aanvulling vormen, maar geen van
alle geven ze als enkelvoudige methode vol-
doende zekerheid. Het gebruik van combi-
naties van methoden vergroot de zekerheid.

Enkele aanvullende/vervangende methoden
zijn nog in ontwikkeling.

Gezien de mogelijkheid van verschuiven
van de tip van de sonde zou het wenselijk
zijn dat een methode wordt ontwikkeld die
constante monitoring mogelijk maakt, waar-
bij de tip van de sonde gekoppeld wordt aan
apparatuur die waarschuwt als de positie
niet goed meer is.

Aanbevelingen voor

de praktijk

De aanbevelingen zijn ontleend aan: AACCN

(2005), Metheny e.a. (1994) en Metheny e.a.

(2004).

¢ Controleer de pH en het aspect van aspiraat
om een eerste indruk te krijgen van de posi-
tie van de sonde.

Vraag bij alle ernstig zieke patiénten die
voeding of medicijnen via de sonde gaan
krijgen of na het inbrengen een réntgenfoto
ter bevestiging van de positie kan worden
gemaakt.

Kijk en noteer, voordat de rontgenfoto ge-
maakt wordt, hoeveel centimeter van de
tube is ingebracht. Noteer opnieuw het aan-
tal centimeters als de positie op basis van de
foto moet worden aangepast.

Controleer opnieuw de positie van de sonde

als er om andere reden een rontgenfoto

wordt gemaakt waarop ook de maag te zien

is.

Véor elke voeding:

¢ Controleer of de sonde nog op het juiste
aantal centimeters is afgeplakt én

¢ Controleer de pH van aspiraat.

- Meestal is de pH < 5 in aspiraat uit de maag;
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hoe lager de pH, hoe meer zekerheid over
de positie (wacht minstens een uur na het
geven van voeding of medicijnen).

- Meestal is de pH > 6 in aspiraat uit het duo-
denum

- Kenmerkend voor aspiraat uit de luchtwe-
gen is een pH > 6.

® Beoordeel het aspect van aspiraat.

- Aspiraat uit de maag is grasgroen of helder
en kleurloos met soms licht- of iets donker-
der gekleurde stukjes slijm erin. Ook kan
met maagsap gemengde voeding aanwezig
zijn.

- Aspiraat uit de longen kan echter ook helder
en kleurloos zijn! Vergelijk het bij beademde
patiénten met aspiraat dat verkregen wordt
bij uitzuigen.

- Aspiraat uit het duodenum bevat meestal gal
(van licht goudgeel tot bruingroen) en is
vaak dikker dan aspiraat uit de maag.

Wanneer het moeilijk is aspiraat op te zuigen,

kan snel 10 ml lucht (volwassenen) worden

ingespoten en kan het opnieuw geprobeerd
worden (Huffman e.a., 2004). Bedenk echter
dat het ook een aanwijzing kan zijn dat de tip
in de oesophagus ligt, ook dan kan namelijk
geen of slechts heel weinig aspiraat worden
opgezogen.

Zodra je een vermoeden hebt dat de sonde in

de luchtwegen zit, overweeg dan deze te ver-

wijderen of overleg of opnieuw een réntgen-

foto gemaakt moet worden! B
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