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Streszczenie

Wstep. Zalozenie dojécia centralnego jest powszechnie stosowang metoda w medycynie. Jedna z grozniej-
szych komplikacji w jego przebiegu jest uszkodzenie nakluwanego naczynia. W uzyskaniu poprawnego dostepu
centralnego kluczowa role oprocz lekarzy specjalistow wykonujacych naklucie odgrywaja lekarze radiolodzy,
ktérzy odpowiadaja za kontrole prawidlowego potozenia kaniuli. Opis przypadku. Niniejszy artykul przedstawia
przypadek pacjentki pediatrycznej, u ktorej powiklanie kaniulacji zyty udowej przyczynilo si¢ do jej $mierci. Praca
przedstawia zalecane metody monitorowania prawidlowego potozenia zatozonych dojs¢, co jest niezmiernie wazne,
zwlaszcza u pacjentdéw pediatrycznych. Wnioski. Autorzy zwracaja uwage na brak powszechnie obowigzujacych
w Polsce wytycznych dotyczacych kontroli zatozonych wklu¢ udowych, a takze poréwnujg zalecenia zagranicz-
nych ekspertéw opublikowane w pismiennictwie obcojezycznym, dotyczace zaréwno samego zabiegu zalozenia
dojscia centralnego, jak i kontroli jego prawidfowego polozenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 340-349.

Stowa kluczowe: dostep centralny, Zyta udowa, uszkodzenie, powiktania
Abstract

Background. Central venous catheterization is a common medical procedure. One of its more dangerous
complications is an injury to the blood vessel. The key to ensure proper placement and function of the catheter is
a cooperation between doctors who are performing a procedure and radiologists. This article describes a paediatric
patient in whose case complications of the femoral vein catheterization resulted in her death. Case report. This
paper shows recommended monitoring methods that are extremely important, especially with paediatric patients.
Results. Authors point out lack of generally applicable guidelines in Poland regarding control of a proper femoral
vein catheter placement. They also compare foreign experts’ recommendations that take into consideration both
procedure and monitoring. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 340-349.
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Wstep

W przypadku koniecznosci uzyskania dostepu
do naczyn centralnych u pacjentéw pediatrycznych
mozliwy jest wybdr jednej z kilku dostepnych metod.
Naleza do nich: kaniulacja zyly pepkowej, kaniulacja
zyl centralnych droga zyt obwodowych (,,przez igte”
lub sposobem Seldingera) lub kaniulacja chirurgiczna.
Kazda z tych metod ma swoje wskazania, przeciwwska-
zania i mozliwe powiklania. Obecnie brak jest jedno-
znacznych danych méwiacych o tym, ktéra z nich jest
najbezpieczniejsza i najskuteczniejsza u noworodkow.

Celem tego artykulu jest zwrdcenie uwagi na
ubogos¢ polskiego pismiennictwa dotyczacego moni-
torowania zalozenia centralnego dojscia naczyniowego
u dzieci i powiklan wiazacych sie z jego nieprawidlo-
wym umieszczeniem.

Prezentacja przypadku

4-miesieczna dziewczynka o dlugoéci 61 cmiwadze
4500 g zostata przekazana z Oddzialu Anestezjologii
i Intensywnej Terapii szpitala specjalistycznego na
Odzial Niemowlecy i Patologii Noworodka innego
szpitala. W rozpoznaniach zapisano: ,,Stan po reani-
macji krazeniowo-oddechowej. Ostra niewydolno$é
krazeniowo-oddechowa. Wada wrodzona serca: CoA
(koarktacja aorty), PDA (przetrwaly przewodd tet-
niczy), przerost prawej komory, dekstrokardia, ring
naczyniowy. Wada wrodzona pluca prawego - sekwe-
stracja wewnatrzplatowa. Stan po plastyce luku aorty,
uwolnienie ringu naczyniowego. Stan po podwiazaniu
tetnicy zaopatrujacej sekwestracje ptuca prawego.
Stan po usunieciu dolnego plata pluca prawego.
Tracheotomia. Malacja chrzgstek tchawicy. Zakazenie
ukladu moczowego”. Dziecko byto w stanie og6lnym
stabilnym, niegoraczkujace, z duzymi zaleganiami
wydzieliny w drzewie oskrzelowym, wymagajacymi
odsysania, nieefektywnym odruchem kaszlu. Saturacja
O, wynosila 98%, bez spadkéw. Karmiona byta sonda
po 65 ml, bez wystepujacych zalegan.

Kilka dni pdzniej, z racji pojawienia si¢ u pacjentki
goraczki (38,7 °C), dusznosci i pogorszenia stanu
ogolnego, a takze obecnosci Candida albicans w rurce
tracheostomijnej, wystapila koniecznos¢ leczenia
dozylnego. Zdecydowano o zalozeniu nowego wktucia
centralnego, poniewaz dziecko usuneto sobie wktucie
do zyly szyjnej zewnetrznej, a mimo préb, nie udato
sie zatozy¢ wktucia obwodowego.
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Przed zabiegiem wykonano badania laborato-
ryjne (Morfologia: Erytrocyty - 3,6 x 10°/ul (3,2-5,5),
Hemoglobina - 11 g/dl (9,5-14), Hematokryt — 34,2%
(30-40), Leukocyty - 21,16 x 10°/ul (4-20), Ptytki
krwi — 604 x 10°/ul (130-440); Biochemia: CRP -
3,1 mg/l (<5), d-dimer - 480 ng/ml (<500), prokal-
cytonina - 0,255 ng/ml (<0,5); Gazometria - krew:
pH - 7,388 (7,35-7,45), P CO, - 53,6 mmHg (35-45),
BE - 5,3 mmol/l, cHCO; - 31,5 mmol/I (22-28), PO, -
47,9 mmHg (75-100), O, sat — 83,5% (70-95)), a takze
pobrano krew i mocz na posiew. Brzuch w badaniu byt
miekki, niebolesny, bez opordw, z prawidtowa pery-
staltyka.

Procedure zalozenia dojscia centralnego przepro-
wadzil lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii na OIOM w trybie naglym na sali zabiegowe;j.
Uzyto cewnika typu 20G, jednoswiatlowego, z powloka
antybakteryjng. Ze wzgledu na brak dostepu do zyly,
premedykacja byta niemozliwa (pacjentka byla przy-
tomna). Z powodu braku powodzenia préb zalozenia
wktucia do zyl szyjnych, zdecydowano o wyborze zyty
udowej lewej. Po naktuciu naczynia i aspiracji krwi,
wprowadzono prowadnice, a potem cewnik. Po usu-
nieciu prowadnicy dokonano sprawdzenia, czy cewnik
zostal umieszczony prawidlowo poprzez ponowna
aspiracje. Ponowne sprawdzenie zostalo wykonane
po oklejeniu miejsca wkiucia jatowym opatrunkiem.
Cewnik nie byl zabezpieczony szwem. Wklucie zabez-
pieczono wlewem ciaglym z plynu Ringera (przeptyw
2 ml/godz.).

W szpitalu nie obowigzywata w tym czasie pro-
cedura radiologicznej kontroli wklu¢ zaktadanych
ponizej przepony. Po zabiegu nie wykonano kontrol-
nego zdjecia rtg.

W ciagu nastepujacego dnia i nocy po zabiegu
dziecko nadal goraczkowalo. Stosowano oktfady chilo-
dzace, podano 50 mg paracetamolu (czopek), 2,5 ml
nurofenu p.o. i dozylnie podtaczono we wlewie kro-
plowym 125 ml 2:2 przez 10 godz. Rano temperatura
wynosita 38,2 °C. Wedlug dokumentacji - wktucie
bylo drozne, w jego kontroli byta widoczna cofajaca
sie krew, nie byto oporu podczas podawania lekéw, nie
byto obrzeku w miejscu wktucia, dziecko nie reagowato
bélem na podawane leki. Po potudniu dziewczynka
ponownie goraczkowata do 38,2 °C, powtérnie podano
50 mg paracetamolu. Pacjentka byla niespokojna.
Stosowano karmienie sondg po 60 ml, nie wystepowaly
objawy ulewania. Dziewczynka byta czesto odsysana
z rurki tracheostomijnej. Stan pacjentki okreslano
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jako $redni stabilny. Wedlug zapiséw w dokumen-
tacji - perystaltyka byla styszalna, natomiast od rana
pacjentka nie oddata stolca mimo prowokacji (dwu-
krotnie zalozono czopek glicerynowy oraz sucha
rurke do odbytu). Dziecko nie wymiotowalo. Wyniki
posiewu krwiimoczu (pobranych poprzedniego dnia)
byly ujemne.

W godzinach wieczornych zdecydowano o wysta-
niu pacjentki na pilng konsultacje chirurgiczng na SOR
do innego szpitala wielospecjalistycznego ze wzgledu
na twardy, tkliwy brzuch. Lekarz konsultujacy ocenit
brzuch jako wzdety, palpacyjnie migkki, bez wyraznie
zlokalizowanej tkliwosci.

Podczas pobytu na SOR wykonano badanie usg.
W opisie badania widnieje: Obraz narzgdéw migzszo-
wych jamy brzusznej bez zmian. Pecherzyk Zétciowy
i drogi Zolciowe prawidlowe. Pecherz moczowy pusty.

Rycina 1. Zdjecie przegladowe jamy brzusznej
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Wolnego ptynu miedzypetlowo nie stwierdza sig. Na
wykonanym podczas tej konsultacji zdjeciu rtg nie
stwierdzono cech niedroznos$ci. Konsultujacy lekarz
przypisal dolegliwos$ci obecnej duzej ilosci gazdw i nie
widzial wskazan do interwencji chirurgicznej. Zalecit
on ponowng konsultacje w przypadku narastania
objawdéw brzusznych.

Po powrocie na oddziat i podaniu Paracetamolu,
temperatura unormowata sie. Dziecko wedtug zlecenia
lekarza nie bylo karmione. Podano mu wlew dozylny
100 ml 2:1. U pacjentki trzymywata sie¢ dusznos$¢.
W nocy dziecko kilkakrotnie odsysano i inhalowano.
W karcie obserwacji centralnego dostepu naczynio-
wego zapisano: Obserwacja miejsca wktucia - 0 - brak
zmian, Kontrola droznosci - D - drozny, Opatrunek
- 1 - przezroczysty, zmiana - 0 - nie, Utrzymanie
droznosci kaniuli - CW - ciggly wlew.

W opisie badania widnieje: Metaliczne podtuzne ciato w nadbrzuszu srodkowym di. 6 mm, jednak nie

zostalo ono dokfadniej opisane
Figure 1. Abdominal radiograph

»6 mm metallic oblong foreign body in middle abdomen” (without further description)
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Rano, dziecko byto w stanie cigzkim, goracz-
kujace, stekajace. Uwage zwracata wyrazna blado$¢
powlok skérnych - RR 87/43, HR 140/min. Brzuch byt
tkliwy, wzdety, bez oporéw, perystaltyka staba. Podano
Prefalgan 80 mg, Metronidazol iv. Saturacja O, wyno-
sita 97-100% (pulsoksymetr), a bilans plynowy z dnia
poprzedniego: -101 ml. Z racji odstawienia karmienia
do zotadka, podano pacjentce wlew dozylny 2:1 + 5%
glukozy.

W trybie pilnym pobrano krew na badania labo-
ratoryjne (Biochemia: séd - 137 mmol/] (135-145),
potas — 4,5 mmol/1 (3,6-5,8), albumina — 44 g/1 ((28-44),
prokalcytonina - 0,229 ngml (<0,5), CRP - 11,1 mg/l
(<5); Gazometria - krew: pH - 7,395 (7,35-7,45), P CO,
-61,5mmHg (35-45), BE - 10,7 mmol/l, cHCO, - 36,9
mmol/l (22-28), PO, - 56,9 mmHg (75-100), O, sat -
89,9% (70-95)). Dziecko przestano na ponowng kon-
sultacje chirurgiczng w trybie pilnym do tego samego
szpitala specjalistycznego. Podczas transportu karetka
R podawano w pompie infuzyjnej metronidazol + 2:1
z 5% glukoza.

W Zakladzie Diagnostyki Obrazowej wykonano
zdjecie rtg brzucha i klatki piersiowej. W opisie zdje-
cia przez lekarza (bedgcego w trakcie specjalizacji
z radiologii i diagnostyki obrazowej): W $rédbrzuszu
szersze petle jelita cienkiego, niektore z krotkimi pozio-
mami plynow. Pierwsze petla jelitowa lub wypetniony
gazem zotgdek w nadbrzuszu lewym. Gazy i masy
katowe w okreznicy. Nie wida¢ gazu w odbytnicy.
Sonda w trzonie zotadka. Metaliczne podtuzne ciato
w nadbrzuszu Srodkowym dl. 6 mm. W objetej klatce
piersiowej zwraca uwage odsrodkowe zacienienie ptuca
prawego — prawostronnie potozone serce - dextrokardia,
zmiany o charakterze niedodmowym? - petna ocena
w rtg klatki piersiowej.

W trakcie pobytu dziecka na Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym wykonano takze badanie usg. W opisie
badania stwierdzono: Wgtroba bez zmian ogniskowych
i cech cholestazy. Pgcherzyk zélciowy obkurczony. PZW,
trzustka i obie nerki bez zmian. Pecherz moczowy pusty.
Wolnego plynu w jamie brzusznej ani cech niedroznosci
przewodu pokarmowego nie wida¢. Duza ilos¢ gazu
w jelitach, perystaltyka leniwa. W $rédbrzuszu lewym
ponizej dolnego bieguna nerki uwidocznita si¢ zmiana
lita o wym. 44 x 32 mm, niejednorodna o dos¢ ostrych
zarysach - wskazana dalsza diagnostyka - neurobla-
stoma susp. Ponownie wedlug konsultujacych leka-
rzy nie bylo wskazan do interwencji chirurgiczne;j.
Zalecono dalsze zachowawcze leczenie pediatryczne
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i konsultacje w Klinice Onkologii Dziecigce;.

Po powrocie na Oddzial Niemowlecy i Patologii
Noworodka pobrano krew na badania laboratoryjne
(Erytrocyty - 1,87 x 10%/ul (3,2-5,5), Hemoglobina
- 5,7 g/dl (9,5-14), Hematokryt - 17,9% (30-40),
Leukocyty - 21,24 x 10°/ul (4-20), Ptytki krwi -
474 x 10°/ul (130-440); Biochemia: kwas moczowy:
7,8 mg/dl (2,4-5,7), LDH - 615 U/l (135-225); OB. -
10 mm/godz., Retikulocyty — 39 promile (5-15). W trak-
cie pobierania krwi, dziecko przestato oddychac.
Podjeto akcje resuscytacyjna, wezwano anestezjologow
z OIOM. Oddech powrdcil, niemowle otrzymalo tlen
(HR 150/min, sat O, 88%), a nastepnie obserwowane
byto w warunkach OIOM (oddech wlasny wysitkowy,
tachykardia 180/” - dziecko podfgczono do respiratora
stosujac oddech wspomagany (SIMV)). Po otrzymaniu
wynikéw laboratoryjnych, w trybie pilnym przeto-
czono bez powiklan ME (40 ml). Wobec niejasnego
obrazu klinicznego ponownie zadecydowano o wyko-
naniu usg jamy brzusznej — podejrzewano mozliwe
krwawienie do guza. Uwage zwracal duzy, wzdety
brzuch z cichg perystaltyka, z wyczuwalnym oporem
w podbrzuszu. Pacjentka w dalszym ciggu mimo pro-
wokacji nie oddata stolca.

W opisie zleconego wczesniej badania usg, prze-
prowadzonego przez specjaliste radiologii i diagnostyki
obrazowej widnieje: Wgtroba jednorodna, bez cech
cholestazy. Pecherzyk zétciowy obkurczony. Trzustka
przestonigta przez gazy. Nerki zwyklego potozenia
i wielkosci, stabo wyrazone zréznicowanie korowo-
-rdzeniowe, w nerce lewej zaznaczony ukm. Przy dolnym
biegunie nerki lewej i do przysrodka masa guzowata
o wym. 6,5 x 5,4 cm - o niejednorodnej echogeniczno-
sci — gtownie hiperechogenna, z widocznymi pasmami
hypoechogennymi - ptynowymi, zarysy zmiany zatarte,
guz?/ wglobienie jelita grubego okolicy zstepniczo-esi-
czego? krwawienie? Pecherz moczowy stabo wypetniony
moczem — przemieszczony ku stronie prawej. Wolnego
plynu w miednicy mniejszej nie widac.

Nastepnie, pacjentke w stanie cigzkim ponownie
przetransportowano karetka R na oddzial chirurgiczny
szpitala specjalistycznego, w ktérym byta poprzed-
nio konsultowana.

Dziecko otrzymywato leki: Metronidazol iv.
3 x 45 mg, Diflucan iv. 1 x 30 mg, Loseciv. 2x 2,5 g,
Furosemid iv. 4 x 4 mg, Debridat 3 x 2 ml p.os, Lacidofil
2 x 1 kaps p.os, Enterol 1 kaps p. os, Captopril
3x 1,5 p.os, Acesan 2 x 10 mg p. os, Viagra 6 x 1,2 mg,
Ventolin 4 x 1,25 inhalator, Pulmicort 2 x 125 pg,
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paracetamol 4 x 50 mg pos. Bilans ptynowy: - 100 ml

Pacjentka zostala przyjeta na Oddzial Intensywnej
Terapii szpitala specjalistycznego. W rozpoznaniu
wstepnym zapisano: Wstrzgs hypowolemiczny. Stan
po resuscytacji. Krwawienie z p. pokarmowego?
Wetobienie jelit? Wrodzona wada serca. Nadcisnienie
ptucne. Niewydolnos¢ oddechowa. Niezwlocznie
wykonano badania laboratoryjne (Gazometria - krew:
pH - 6,179 (7,35-7,45), P CO, - 40,7 mmHg (35-45),
BE - -25,7 mmol/l, cHCO; - 7,41 mmol/l (22-28), PO,
- 41 mmHg (75-100)).

Dziecko bylo oddechowo niewydolne, w zwigzku
z czym, zostalo podlaczone do respiratora (przy Fi
100% saturacja wynosita 90%). Czestos¢ akeji serca
wynosita 190/min, a RR 80/50. W cewniku obser-
wowano $lad diurezy. W badaniu lekarza specjalisty
anestezjologii i intensywnej terapii brzuch pacjentki
byl napiety, z oporem patologicznym po stronie lewe;j.
Zlecono pobranie krwi na krzyzéwke i badania labora-
toryjne, przetoczenie osocza kkcz, Voluven (pacjentka
przyjechata z podtaczonym do wklucia przez zyle
udowg wlewem z Voluvenu), ptyny i Losec. Poproszono
o konsultacje chirurga dzieciecego.

W obserwacjach pielegniarskich sporzadzonych po
przyjeciu pacjentki widnieje informacja o utrzymanym
i droznym wktuciu centralnym do zyly udowe;j.

Konsultujacy lekarz specjalista chirurgii dziecigcej
w badaniu przedmiotowym stwierdzit wyczuwalna,
patologiczng, miernie ruchoma mase, wypetniajaca
$rod i podbrzusze po stronie lewej, dochodzaca do
linii $rodkowej. W zwigzku z tym polecil wykonanie
badania usg i tk. Badanie tk nie zostalo wykonane ze
wzgledu na awarie sprzetu.

W opisie usg specjalista radiologii i diagnostyki
obrazowej stwierdzil: W lewym srédbrzuszu na wyso-
kosci dolnego bieguna lewej nerki i ponizej zmiana
guzowata wielkosci przekraczajgcej 4 cm Srednicy (nie
miesci sig w catosci w skanie). Zmiana mieszanej echo-
genicznosci, o cebulastej budowie - warstwy tkankowe
miernie echogeniczne i warstwy ptynowe naprzemienne
- od gory i od dotu do Sciany przylegajg petle jelitowe
z widoczng perystaltykqg — obraz najprawdopodobniej
wglobienia jelitowego, z duzym obrzekiem Sciany,
z zacisnigciem Swiatta. Watroba, pecherzyk zétciowy,
trzustka, Sledziona i duze naczynia jamy brzusznej
prawidlowe. Nerki typowo potozone, zwyktego ksztattu
i wielkosci, o prawidlowym rozktadzie echa migzszu
- w lewej nerce widoczny zaznaczony ukm. Pecherz
moczowy zacewnikowany, oprézniony.
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W oparciu o obraz kliniczny pacjentki i wynik
usg, zakwalifikowano ja do laparotomii w trybie
doraznym. Przed przekazaniem dziecka na sale ope-
racyjng, w obserwacji lekarza anestezjologa byto ono
w stanie bardzo ciezkim, z bladg, marmurkowatg skorg.
SpO,wynosita 70 - 80/min, As~180/min, a oddech byt
kontrolowany respiratorem przy FiO, -1,0. Pacjentka
goraczkowata do 38,6 °C, w zwigzku z czym, ochla-
dzano ja fizykalnie. Podlaczono nukkez (80 ml) oraz
ftp (80 ml) uzyskujac poprawe parametréw (AS - 150/
min, RR - 97/60 mmHg i SpO, - 99%). Diureza byla
skapa, mocz podbarwiony krwiscie. Zlecono 2 mg
Furosemidu oraz 20% glukoze w bolusie z powodu
niskiej glikemii (11 mg%). Uzyskano wzrost glikemii
do 49 mg%, kontynuowano wlew glukozy. Brzuch
w badaniu byt bardzo wysklepiony, napiety, z wyczu-
walng duzg masg patologiczng po stronie lewe;.

Po otwarciu jamy otrzewnej wyplynat ptyn krwisty
oraz widoczne byly niezmienione petle jelita cienkiego.
Rewizja jamy brzusznej wykazata krwiak przestrzeni
zaotrzewnowej obejmujacy réwniez pecherz, macice,
aparat wieszadfowy jajnika, siegajacy az do wysokosci
nerki lewej. Rewizja nerki wykazala niezmieniony
narzad budowy plodowej. Usuni¢to znaczng ilo$é
skrzepoéw krwi. Nie stwierdzono jednoznacznego
miejsca krwawienia. Zalozono dren do przestrzeni
zaotrzewnowej. Na sali operacyjnej nastapita rowniez
nieudana proba zalozenia wktucia przez chirurgiczne
odstoniecie naczynia.

W nocy po zabiegu w obserwacji lekarza ane-
stezjologa dziecko bylo podsypiajace, jego powloki
skorne ziemisto-blade, spojowki blade. RR wynosito
68/40 mmHg, AS 140/min, a takze wystepowaly
spadKki saturacji do 60%. Po przewentylowaniu Ambu
i zmianie parametréw wentylacji, zwigkszajac ilo$¢
oddechéw i cisnienie wdechu, FiO, - 1,0, uzyskano
wzrost SpO, — 90-86%. Pobrano badania kontrolne,
(Hb - 6,5 mg%, INR - 2,4), zlecono juz wczesniej
100 ml nukkez i 60 ml ffp. Z drenu Redona od chwili
zakonczenia zabiegu do rana wyplyneto Iacznie 160 ml.
Ze zglebnika zotadkowego wyplywata zielona tres¢
zastoinowa — 6 ml. Diureza od chwili zabiegu wynosita
facznie 110 ml. W zwigzku z ranng glikemia 120 mg%,
zmniejszono przeplyw 20% glukozy. Rano zalozono
takze wktucie do tetnicy promieniowej lewej i pobrano
kontrolne badania. Wedlug obserwacji pielegniarskich:
wktucie centralne (wenesekcja) byto utrzymane, we wle-
wie prowadzono zywienie — obok troszke podciekata
krew. Pacjentka nie goraczkowala.
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Po zabiegu wykonano badania kontrolne
(Morfologia: Erytrocyty - 2,12 x 1076/ul (3,2-5,5),
Hemoglobina - 6,6 g/dl (9,5-14), Hematokryt - 19,5%
(30-40), Leukocyty - 19,13x10/3/pul (4-20), Ptytki krwi
- 413 x 1013/pl (130-440); Biochemia: s6d - 141 mmo-
1/1 (135-145), potas — 6 mmol/l (3,6-5,8), chlorki - 99
mmol/l (98-106), wapn - 7,42 mmol/l (8,4-10,8), CRP
- 17,5 mg/1 (<5); Gazometria — krew: pH - 7,302 (7,35-
7,45), P CO, - 61,1 mmHg (35-45), BE - 1,5 mmol/l,
cHCO, - 29,6 mmol/l (22-28), PO, - 30,3 mmHg
(75-100), O, sat — 50,5% (70-95)), ktére powtorzono
rano (Morfologia: Erytrocyty - 2,71 x 10°/ul (3,2-5,5),
Hemoglobina - 8,1 g/dl (9,5-14), Hematokryt — 24,5%
(30-40), Leukocyty - 23,59 x 10°/ul (4-20), Plytki
krwi - 474 x 10°/pul (130-440); Biochemia: mocznik -
77 mg/dl (<42), kreatynina - 0,47 mg/dl (0,17-0,42), s6d
- 144 mmol/I (135-145), potas - 4,9 mmol/I (3,6-5,8),
chlorki - 102 mmol/] (98-106), wapn - 8,33 mmol/l
(8,4-10,8), CRP - 23,3 mg/l (<5); Gazometria - krew:
pH - 7,343 (7,35-7,45), P CO, - 69,9 mmHg (35-45),
BE - 4,2 mmol/l, cHCO; - 31,8 mmol/I (22-28), PO, -
55,8 mmHg (75-100), O, sat — 87,1% (70-95)), a takze
po kolejnych 6 godzinach (Morfologia: Erytrocyty -
1,98 x 10°/pl (3,2-5,5), Hemoglobina - 6,1 g/d1 (9,5-14),
Hematokryt - 18,3% (30-40), Leukocyty - 15,09 x 10°/ul
(4-20), Ptytki krwi - 435 x 10°/ul (130-440)).

Rano w dobie po zabiegu wykonano takze
powtdrne badanie usg. W jego wyniku lekarz specjali-
sta radiologii i diagnostyki obrazowej opisal: Wgtroba,
pecherzyk Zotciowy, trzustka, sledziona prawidtowe.
Nerki typowo potozone, zwyklego ksztattu i wielkosci,
o prawidlowym rozkladzie echa migzszu. Widoczny
ukm nerki lewej — miedniczka nerkowa o wymiarach
14x15 mm z moczowodem widocznym niemal na calej
dtugosci, szerokosci ok. 2-3 mm. Przy dolnym biegunie
nerki lewej widoczny niejednorodny obszar Srednicy
ok. 14 mm - krwiak resztkowy? Pecherz moczowy
oprézniony, zacewnikowany. Petle jelitowe szersze,
o odczynowo pogrubiatych Scianach, bez widocznej
perystaltyki. Slad wysigku migdzypetlowo.

Pézniej tego dnia wykonano takze kolejne badania
laboratoryjne (Biochemia: s6d — 143 mmol/1 (135-145),
potas - 5,4 mmol/l (3,6-5,8), chlorki - 101 mmol/l
(98-106), wapn - 7,78 mmol/1 (8,4-10,8); Koagulologia:
INR -2,62(0,8-1,2), APTT - 34,2 s (24-35), fibrynogen
- 2,56 g/l (2-4); Gazometria - krew: pH - 7,249 (7,35-
7,45), PCO, - 63,9 mmHg (35-45), BE - -1,5 mmol/l,
cHCO, - 27,3 mmol/l (22-28), PO, - 37,6 mmHg (75-
100), O, sat — 60,7% (70-95)) oraz badanie ogdlne moczu
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(barwa — z6lta, przejrzysto$¢ — lekko metny, odczyn pH
- 5, ciezar wlasciwy - 1020, azotyny - ujemne, biatko
- 124 mg/dl, cukier - ujemne, ketony - ujemne, uro-
bilinogen — w normie, bilirubina — ujemne. Nablonki
- pojedyncze, leukocyty 3-5 wpw, erytrocyty swieze -
luzno pokrywaja pole widzenia, bakterie — dos¢ liczne).

Po potudniu w nastepnym kontrolnym badaniu
usg w opisie badania specjalista radiologii i diagnostyki
obrazowej stwierdzil: Duza ilos¢ wolnego plynu w jamie
brzusznej otacza plaszczem 11-15 mm, oraz migdzy
petlami jelit, grubos¢ plaszcza do 26 mm w $rédbrzuszu
lewym. Watroba powigkszona, bez zmian ognisko-
wych i cech cholestazy. Pecherzy zétciowy obkurczony.
Trzustka nie do oceny. Sledziona w normie. Obie nerki
w prawidtowej lokalizacji, wielkosci. Pecherz moczowy
pusty. Duze naczynia brzuszne w normie.

W kolejnych badaniach laboratoryjnych stwier-
dzono: INR - 3,16 (0,8-1,2), APTT - 36,2 s (24-35),
fibrynogen - 1,98 g/1 (2-4).

W obserwacjach lekarza anestezjologa stan dziecka
okresélono jako skrajnie ciezki. Powloki i §luzowki
byly bardzo blade. Wystepowata uogélniona sinica
i narastajacy obwdd brzucha. Z drenu z jamy brzusz-
nej po przeplukaniu wyplywata tres¢ krwista, ktéra
obficie przesigkaly opatrunki. Nad polami ptucnymi
stycha¢ bylo szorstki szmer oddechowy, furczenia.
Z drég oddechowych odsysano krwistg wydzieline.
Z powodu znacznego przecieku powietrza wokot
rurki tracheostomijnej i stopniowo obnizajacych si¢
saturacji (pomimo wentylacji 100% tlenem), wymie-
niono rurke tracheotomijng na wigksza, uzyskujac
poprawe warunkow wentylacji. Diureza byla skapa,
a mocz podbarwiony krwiscie. Dziecku podawano
wlew z Sufentanylu (2 ml/h) i Relanium (6 x 1,5 mg).
Pacjentka byta wentylowana poczatkowo respiratorem
Servo 900, a nastepnie Servo i w trybie kontrolowanym
ci$nieniem. Pomimo masywnych przetoczen krwi
i preparatéw krwiopochodnych nie uzyskano stabili-
zacji (pacjentka otrzymala 4 jedn. kkez (ok. 400 ml), 3
op. osocza, krioprecypitat). Pojawila si¢ duza ilo$¢ krwi
z drenu, a w kontrolnym badaniu usg narastajaca ilo§¢
plynu w jamie brzusznej. Zaobserwowano wyplyw
wiekszych iloéci ptynu w miare szybszej podazy przez
zyle udowa lewa. W zwiazku z tym zatozono wkiucie
centralne przez zyle szyjng wewnetrzng prawg i pod-
obojczykowsa prawa.

Potozenie obu cewnikoéw, jak rowniez cewnika
z zyly udowej skontrolowano radiologicznie. W opisie
badania specjalista radiolog stwierdzil: Ptuco prawe
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w catosci zacienione — serce przemieszczone na strong
prawg, dekstrokardia — wida¢é fragment powietrznego
ptuca nadprzeponowo. Wneka ptucna lewa poszerzona,
oraz poszerzone naczynia okotowngkowe. Zageszczenia
migzszowe u podstawy pluca lewego. Poza tym pluco
lewe bez zmian migzszowych. Plynu w lewej jamie optuc-
nowej nie wida¢. Koniec cewnikow naczyniowych zatozo-
nych z ujscia szyjnego i podobojczykowego na wysokosci
pnia ramienno-glowowego. Koniec cewnika zatoZonego
z dojscia udowego lewego na wysokosci lewej zyty bio-
drowej wspélnej — cewnik zagiety — po podaniu kontrastu
widaé wynaczynienie do jamy brzusznej w lewym flanku.
Duzailosé ptynu w jamie brzusznej. Petle jelitowe rozdete
gazami - cechy niedroznosci porazennej.
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Chirurdzy podjeli decyzje o wykonaniu operacji
ze wskazan zyciowych. Dziecko przywiezione na sale
operacyjng byto w stanie krytycznym, zaintubowane.
Zabieg przeprowadzono w inkubatorze operacyjnym.
Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono duzg ilos¢
krwi oraz rozdete petle jelita, ktore wyloniono poza
jame brzuszng. Odessano krew i skrzepy, wyptukano
jame otrzewnowa sola fizjologiczna. W podbrzuszu po
stronie lewej, w miejscu po ewakuacji krwiaka w cza-
sie poprzedniego zabiegu, znaleziono w przestrzeni
zaotrzewnowej cewnik naczyniowy wprowadzony
przez zyle udows. Stwierdzono uszkodzenie $ciany zyly
biodrowej, najpewniej wewnetrznej, ktére polegalo na
przerwaniu ciagtosci zyty, $cianka zyly byla przebita

Rycina 2. Ponowne zdj¢cie rtg wykonane po zaobserwowaniu wyplywu duzej iloéci krwi z drenu po podazy

kkez do cewnika centralnego

»Koniec cewnika zalozonego z dojscia udowego lewego na wysokosci lewej zyly biodrowej wspdlnej —

cewnik zagiety — po podaniu kontrastu wida¢ wynaczynienie do jamy brzusznej w lewym flanku”
Figure 2. Abdominal radiograph taken after a large amount of blood was found flowing out of abdominal drain

after blood transfusion through the venous catheter

»Ihe end of the femoral vein catheter is at the level of the common iliac vein. The catheter is kinked

Contrast media extravasation was observed in left abdominal flank”
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cewnikiem. Nie znaleziono innych przyczyn krwawie-
nia. W trakcie zabiegu dziecko reanimowano. Wobec
braku reakcji, uznano je za zmarle.

W wyniku badania po$miertnego, w tym bada-
nia histopatologicznego uznano, ze bezposrednia
przyczyna zgonu byta ostra, obwodowa niewydolno$é
krazenia spowodowana wstrzgsem hipowolemicznym
(krwotocznym) w nastepstwie krwawienia do jamy
brzusznej. Czynnikiem dodatkowym byta ostra mar-
twica niedokrwienna migénia sercowego nakladajaca
sie na zmiany typowe dla przewleklego uszkodzenia.
Nie udalo si¢ jednak w sposdb jednoznaczny i pewny
ustali¢ Zrodta krwawienia. Najprawdopodobniej byto
nim uszkodzenie $ciany jednego z biodrowych naczyn
krwionosnych - zyly, lezacej w okolicy stwierdzonych
w czasie sekcji szwéw chirurgicznych.

Dyskusja

Komplikacje zwigzane z kaniulacjg zy! centralnych
obejmuja zakazenie cewnika i mogaca by¢ jego nastep-
stwem posocznice, nieprawidtowe polozenie kaniuli,
krwawienie w miejscu wklucia, zakrzepy, zatory, uszko-
dzenie naczynia i pozanaczyniowy wlew roztworu.
Istnieje wiele zrddel, zaréwno polskich, jak i zagranicz-
nych opisujacych sposdb i warunki zalozenia dostepu
naczyniowego w celu minimalizacji ryzyka infekcji,
atakze jego pozniejszej pielegnacii [1- 4]. Niestety, malo
informacji mozna znalez¢ na temat monitorowania, czy
owo wklucie zostalo zalozone poprawnie.

Przedstawiony przypadek pokazuje, jak zanie-
chanie sprawdzenia polozenia wklucia centralnego
moze doprowadzi¢ do fatalnych skutkéow. Zdaniem
autorow zasadne jest zwrdcenie uwagi na konieczno$é
stworzenia powszechnie obowiazujacych wytycznych
izalecen dotyczacych umieszczania wklué centralnych
z dostepu przez zyte udowa przez odpowiednie do
tego towarzystwa naukowe. Nalezy takze podkresli¢
koniecznos¢ kontroli radiologicznej po umieszczeniu
cewnika zaréwno w zyle podobojczykowej jak i udowej,
nawet jezeli w ocenie klinicznej brak jest zastrzezen co
do jego funkcjonowania. O ile kontrola radiologiczna
po kaniulacji naczyn powyzej przepony jest czesta,
nie jest tak w przypadku dojs¢ przez naczynia udowe.
Whikliwa ocena przez doswiadczonego lekarza radio-
loga i zwrdcenie szczegdlnej uwagi na ocene rzutuja-
cych sig ciat obcych (cewnikow) ich przebieg i ksztalt,
moze znacznie ulatwi¢ rozpoznanie uszkodzenia
naczynia i jego powiktan.
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Nie istnieja w Polsce konkretne standardy
mowiace o rutynowej kontroli potozenia cewnika
naczyniowego. W 2006 r. w Warszawie na spotkaniu
dotyczacym portéw naczyniowych, ktérego rezulta-
tem stalo sie stworzenie zasad w formie standardéw
i zalecen, wsréd wielu zagadnien poruszanych przez
zespol ekspertow znalazla si¢ takze kwestia warun-
kéw technicznych i organizacyjnych bezpiecznej
implantacji. Wedtug nich powinno si¢ bezwzgled-
nie przestrzega¢ kilku zasad: implantacja powinna
zostaé przeprowadzona w warunkach sali operacyjnej
z zapewnieniem warunkow sterylnosci chirurgicznej;
podczas zabiegu implantacji lub po jego zakoncze-
niu u 0séb dorostych konieczna jest radiologiczna
kontrola potozenia cewnika, a u dzieci - §rédope-
racyjna radiologiczna kontrola pofozenia cewnika
jest bezwzglednie wymagana. Jako metody kontroli
wskazano metode¢ radiograficzng (jako najczestsza
izalecana) oraz elektrokardiografie, echokardiografie
(cewnikowanie naczyn goérnej polowy ciata) czy usg.
Zaleca si¢ wprowadzenie $rodoperacyjnej kontroli
wprowadzenia cewnika jako standardu, a oceneg
polozenia tylko po zakonczeniu zabiegu okresla jako
»nieoptymalng”. U dzieci natomiast, zastosowanie
aparatu rentgenowskiego wyposazonego w ,ramie
C” wedlug ekspertéw jest konieczne ze wzgledu
na czesta migracje cewnika na strone przeciwnag
lub dogltowowo przy dostepie podobojczykowym,
mozliwo§¢ wezesnego rozpoznania powiklan, czy
wystepowanie nierozpoznanych wczesniej wad wro-
dzonych ukiadu naczyniowego (szczegélnie u matych
dzieci). Po implantacji portu u dzieci zwraca si¢ takze
uwage na konieczno$¢ monitorowania saturacji krwi
wloéniczkowej i obserwacji w warunkach szpitalnych
przez przynajmniej 24 godziny [5].

Podczas spotkania eksperci wymieniali wiele
innych niz typowe powiklan, z ktérymi spotkali si¢
osobiécie. Wérdd nich wspomniane byto nieprawidtowe
usadowienie cewnikéw poza ukiadem naczyniowym.
Niestety, ze wzgledu na rzadko$¢ takich zdarzen, nie
podjeto proby ustalenia jednolitych wskazowek doty-
czacych postepowania.

W literaturze pojawia si¢ coraz wigcej prac, ktdre
zwracajg uwage na koniecznos¢ doktadnego monitoro-
wania miejsca polozenia cewnika centralnego. Metoda
wprowadzenia cewnika pod kontrolg usg, a takze
kontrola jego polozenia przy uzyciu tej metody wydaje
sie by¢ bardzo efektywna u 0s6b dorostych. Natomiast
u dzieci, nadal zalecana jest srodoperacyjna kontrola
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radiograficzna. Nalezy takze zwroci¢ uwage, ze wiek-
szo$¢ tych badan dotyczy dostepu podobojczykowego,
jako ze jest on stosowany najczesciej [6-10].

Réwniez w zagranicznych zrodtach mozna znalez¢
proéby usystematyzowania wytycznych dotyczacych
zaktadania wklu¢ centralnych. The American Society
of Anesthesiologists Task Force on Central Venous
Access stworzyto dokument, w ktérym ultrasonografia
zalecana jest jako narzedzie do okreslenia polozenia
naczynia przed naktuciem (static ultrasound), a takze
jako kontrole podczas wprowadzania cewnika (real
time or dynamic ultrasound). Jako weryfikacje poto-
zenia cewnika po zabiegu wskazuje si¢ ultrasonografie,
manometrie, analize ksztalttu fali ci$nienia (pressure
waveform analysis), gazometri¢ krwi zylnej, fluoro-
skopie, ciagta elektrokardiografie, przezprzetykowa
echokardiografie oraz radiografie klatki piersiowe;.
Autorzy zalecaja uzycie wigcej niz jednej z tych metod
u pacjenta, a takze wskazuja, ze potwierdzenie prawi-
dlowego potozenia koncéwki cewnika powinno by¢
wykonane najszybciej jak to tylko klinicznie mozliwe
[11].

W pracy przegladowej The Acta Anaesthesiologica
Scandinavica Foundation dokonano poréwnania doty-
czacego urazéw mechanicznych naczyn, towarzysza-
cych zakladaniu wkiu¢ naczyniowych. Stwierdzono,
ze kaniulacja zyt szyjnych wewnetrznych wiaze sig
z nizszym ryzykiem odmy oplucnowej niz kaniu-
lacja zyl podobojczykowych. W randomizowanym
badaniu wykazano poréwnywalng liczbe infekcji
towarzyszacych obu typom zabiegdw, natomiast wie-
cej incydentéw krwawienia w przypadku naktucia zyt
szyjnych wewnetrznych w poréwnaniu z kaniulacjg zyt
udowych. Ryzyko nieprawidlowego dzialania cewnika
bylo wyzsze w przypadku cewnikéw wprowadzonych
do lewej zyly szyjnej wewnetrznej w poréwnaniu
z nakluciami prawej zZyly szyjnej wewnetrznej oraz zyly
udowej. Krwawienie z powstaniem krwiaka wywolane
przez wprowadzenie cewnika zostato okreslone jako
rzadkie. Zaznaczono jednak, ze takie przypadki byly
zglaszane i doprowadzaly do uposledzenia droznosci
gornych drég oddechowych po przebiciu zyly szyjnej
lub (cze$ciowo) tetnicy szyjnej, Powiktania tego rodzaju
powstate po nakltuciu podobojczykowym byly trudne
do zaopatrzenia przez zewnetrzny ucisk.

Eksperci wskazuja takze na brak rozstrzygajacych
badan nad optymalnym potozeniem koncéwki cew-
nika naczyniowego. Na radiograficzng weryfikacje
wplywa pozycja pacjenta, odrebnosci anatomiczne,
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a takze znaczniki radiologiczne. Jako optymalne
miejsce potozenia koncéwki cewnika wprowadzo-
nego przez zylty szyjne, podobojczykowe lub naczynia
ramienia sugeruja dolna cze$¢ zyly gldéwnej gornej
lub prawy przedsionek. Jednakze, nawet przy prawi-
dlowym polozeniu koncéwki cewnika zdarzajg si¢
przypadki perforacji, zakrzepicy i dysfunkeji cewnika.
Optymalne polozenie koncdwki cewnika wprowadzo-
nego przez zyte udowa nie zostalo dotad dobrze wyja-
$nione, jednakze do dltugotrwalego uzytku wskazuje
sie na potozenie ponad ujs$ciem zyl nerkowych do zyty
gtownej dolne;.

Jako techniki pomocne w ustaleniu pofozenia
cewnika wskazuje si¢ srodoperacyjna fluoroskopie.
W przypadku jej zastosowania wykonanie zdjecia rtg
po zabiegu zaleca sie tylko w przypadku klinicznego
podejrzenia komplikacji. Zastosowanie ultrasonografii
w czasie rzeczywistym podczas wprowadzania cew-
nika lgczone jest z wyzszym wskaznikiem udanych
zabiegow i nizszym wskaznikiem komplikacji mecha-
nicznych w poréwnaniu z tradycyjnymi technikami
opartymi na zewnetrznych punktach anatomicznych.
Eksperci dodaja réwniez, ze zyly udowe sg odpo-
wiednie do naklucia pod kontrolg usg, tak jak i zyly
podobojczykowe oraz pachowe.

Wedlug The Acta Anaesthesiologica Scandinavica
Foundation podczas zabiegu i przed kolejnym uzyciem
prawidiowe potozenie cewnika powinni by¢ potwier-
dzone przez aspiracje¢ krwi zylnej, lub w przypadkach
nierozstrzygajacych, przez zdjecie rentgenowskie
z kontrastem podanym przez cewnik. Uszkodzenie
cewnika lub naczynia podczas wprowadzania lub
dalszego uzywania cewnika moze wigza¢ si¢ z pod-
skornym rozprzestrzenieniem sie plynu wewnatrz-
naczyniowego i spowodowac obrzek okolicznych
tkanek. W pracy podano, ze zjawisko przypadkowego
przebicia naczynia wystepuje w ok. 6% przypadkow,
zacewnikowanie naczynia tetniczego — w 0,1-1%.
Powazne komplikacje, takie jak krwiak, tetniak rze-
komy, zakrzepica tetnic lub peknigcie ich $ciany, udar,
przetoka tetniczo-zylna, krwiak oplucnej, haemo-
mediastinum lub tamponada takze moga wystapic.
Zwrdcono réowniez uwage na mozliwos¢ lokalnego
uszkodzenia ukiadu nerwowego spowodowanego
uciskiem krwiaka na nerwy lub wynikajacego z wydo-
stania si¢ cytotoksycznych lekow poza naczynie. Z tego
tez powodu, wprowadzenie bezpieczniejszych technik
uzywajacych naprowadzania za pomocg ultrasonogra-
fii uwaza sie za obowigzkowe [12].
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