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POPIS KRATICA:

ALT — alanin transaminaza

AST — aspartat transaminaza

CRP — C-reaktivni protein

CVK - centralni venski kateter

GGT - gama glutamil transaminaza

PICC — peripherally inserted central venous catheter

UVK — umbilikalni venski kateter



1. Sazetak
Komplikacije centralnih venskih katetera u novorodencadi
Marija Ivi¢

Uspostava centralnog venskog pristupa najces¢i je invazivni postupak u jedinicama
intenzivnog lijecenja novorodencadi. Centralni venski pristup neophodan je za dugorocnu
primjenu tekucine, parenteralne prehrane i lijekova, uzimanje uzoraka krvi za
laboratorijske pretrage i invazivni monitoring zivotno ugrozene novorodencadi. Osim
prednosti koju ostvaruju, primjena centralnih venskih katetera moze uzrokovati brojne,
Cesto 1 zivotno ugrozavajuée komplikacije poput sepse, perikardijalnog izljeva s ili bez
tamponade, pleuralnog izljeva, erozije jetrenog parenhima ili tromboze. Da bi sprijecili
nastanak komplikacija potrebno je pridrzavati se aseptickih mjera tijekom njihovog
uvodenja 1 njege, redovito provjeravati poziciju vrha katetera i odstraniti ga ¢im nestane

razlog zbog kojeg smo ga primijenili.

Ovaj rad prikazuje osobitost primjene, osnovna obiljezja 1 komplikacije nastale zbog
centralnih venskih katetera u novorodencadi te rezultate retrospektivnog istrazivanja
kohorte bolesnika lijeCene u Zavodu za neonatologiju i intenzivno lije¢enje Klini¢kog
bolnickog centra Zagreb i Medicinskog fakulteta u Zagrebu tijekom 2011. godine s

posebnim osvrtom na nastanak komplikacija.

KLJUCNE RIJECI: centralni venski kateter, komplikacije



2. Summary
Complications of central venous catheter use in neonates
Marija Ivié

Insertion of central venous catheter is the most common invasive procedure in the
neonatal intensive care unit. Indications for the usage of these catheters are countless and the
most important are parenteral nutrition, infusion of fluids, blood sampling, parenteral
administration of drugs, and invasive hemodynamic monitoring. Besides the great benefits
brought on by the application of these catheters, complications caused by their use are
numerous, and some of them are often life-threatening such as catheter-related bloodstream
infection, pericardial effusion with or without cardiac tamponade, pleural effusion, liver
injury and catheter-related thrombosis. Simple precautions taken during the insertion,
vigilance on the maintenance, and proper catheter position is of paramount importance to
avoid development of severe complications. They should be removed as soon as they are no

longer needed.

This graduation thesis discusses various aspects of central venous catheterisation in
newborn infants, using umbilical venous catheters and peripherally inserted central venous
catheters, including the results of a retrospective review study among hospitalised neonates at
the Neonatal Intensive Care Unit, Department of Pediatrics, University Hospital Centre
Zagreb, University of Zagreb Medical School, with special emphasis on catheter-related

complications.

KEY WORDS: central venous catheter, complication



3. Uvod

Kateterizacija centralnih vena naj¢e$¢i je invazivni postupak koji se provodi u
jedinicama intenzivnog lijeCenja novorodencadi. UsavrSavanjem tehnologije 1 materijala od
kojih su kateteri izradeni danas se centralni venski pristup bez teSkoéa uspostavlja i u
nedonoscadi vrlo male rodne mase. Centralni venski pristup neophodan je za dugorocnu
primjenu tekucine, potpune parenteralne prehrane i lijekova, uzimanje uzoraka krvi za

laboratorijske pretrage i invazivni monitoring zivotno ugrozene novorodencadi.

U novorodenackoj dobi centralni venski kateteri najCeS¢e se postavljaju putem
umbilikalne vene ili perifernih vena glave 1 ekstremiteta. Zbog tehnicke jednostavnosti
postavljanja ovih katetera, pristup u centralni venski sustav brzo se uspostavlja, ne zahtijeva
primjenu sedacije i anestezije za razliku od katetera koji se postavljaju kirurSkim putem
(Broviac, Hickman) ili direktnom perkutanom kateterizacijom potklju¢ne (v. subclavia) ili

femoralne vene.

Unato¢ svih mjera predostroznosti, sigurne i sterilne tehnike uvodenja, kontrole
polozaja vrha katetera i njegove prohodnosti, sve ucestalija kateterizacija centralnih vena
doprinijela je porastu incidencije komplikacija povezanih s kateterima i nerijetko je uzrok

jatrogenih komplikacija koje doprinose komorbiditetu, a mogu biti i smrtonosne.

Ovaj rad detaljno prikazuje osobitosti primjene, osnovna obiljeZja 1 komplikacije
nastale zbog centralnih venskih katetera u novorodencadi i prikazuje rezultate retrospektivne
studije kohorte bolesnika lije¢ene u Odjelu za intenzivno lijeCenje novorodencadi, Zavoda za
neonatologiju i intenzivno lije¢enje Klinike za pedijatriju, Klinickog bolni¢kog centra Zagreb

1 Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu tijekom 2011. godine.



4. Indikacije i kontraindikacije za primjenu centralnih venskih katetera

Indikacije za primjenu centralnih venskih katetera:

1. dugotrajna potpuna ili djelomic¢na parenteralna prehrana

2. dugoroc¢na sistemna primjena lijekova

3. kontinuirana primjena kardiocirkulacijskih lijekova, hiperosmolarnih otopina ili lijekova s
nefizioloskim pH (dopamin, fenobarbiton, vankomicin)

4. potreba za ucestalim uzimanjem uzoraka krvi za laboratorijske pretrage (izbjegavanje
ucestalih venepunkcija radi fragilnosti perifernih vena novorodencadi)

5. invazivno monitoriranje kardiocirkulacijskih funkcija

Apsolutne kontraindikacije:

1. oStecenje ili bolest krvne Zile i/ili kongenitalne vaskularne malformacije

2. omfalitis (kod postavljanja umbilikalnog venskog katetera)

Relativne kontraindikacije:

1. akutna upalna bolest koze iznad planiranog mjesta punkcije

2. bakterijemija

3. poremecaji zgruSavanja krvi

4. trombocitopenija



5. Umbilikalni venski kateteri

U prvim danima Zivota centralni venski kateteri (CVK) najceS¢e se uvode putem
umbilikalne vene. Kateterizacija umbilikalne vene tehnicki je jednostavan, relativno siguran i
bezbolan postupak kojim je moguce vrlo brzo uspostaviti centralni venski pristup. Osim opéih
indikacija, umbilikalni venski kateteri (UVK) Cesto se koriste u reanimaciji novorodencadi
neposredno po porodu te za izmjenu krvi u novorodencadi s izrazenom indirektnom
hiperbilirubinemijom. Specifiéne kontraindikacije za njihovo postavljanje postoje u
slu¢ajevima potrebe za operacijom koja zahtijeva inciziju trbuSne stijenke, omfalitisa,
nekrotizirajueg enterokolitisa, peritonitisa 1 kongenitalnih anomalija trbuSne stijenke

(omfalokela, gastroshiza, umbilikalna fistula).

Umbilikalna vena proteze se od pupkovine do donjeg ruba jetre gdje se Siri u tzv.
umbilikalni recesus koji se s desne strane otvara u lijevu portalnu venu, a s gornje strane u
duktus venozus. Duktus venozus se preko jedne od hepatalnih vena ili samostalno ulijeva u

donju Suplju venu (Slika 1).
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Slika 1. Anatomija spajanja umbilikalne vene s centralnim venskim sustavom. Prema: Grizelj

R, Vukovi¢ J, Bojani¢ K et al (2014)



5.1. Tehnika postavljanja

Kateterizacija umbilikalne vene provodi se u sterilnim uvjetima. Primjena analgetika
ili anestetika nije potrebna jer postupak nije bolan. Novorodence se postavlja u supinacijski
polozaj ispod grijaca kako bi se izbjeglo pothladivanje. Prije nego Sto se prereze, oko korijena
pupkovine postavlja se omca i podveze tako Cvrsto da sprijeCi krvarenje, a istovremeno
omoguc¢i ulazak katetera u umbilikalnu venu. Na prerezu pupkovine umbilikalnu venu
moguce je razaznati od umbilikalnih arterija prema vec¢em lumenu, tanjoj stijenci i smjeStaju
(nalazi se izmedu gornja dva kvadranta na poziciji 11-12 sati). Prije postavljanja katetera
potrebno je dilatirati venu sterilnim dilatatorom, a potom njeZznim pomacima uvoditi kateter
prema unutrasnjosti na prethodno izracunatu duljinu.
Duljinu insercije UVK-a moguce je odrediti na 3 nacina:
1) Prema tjelesnoj masi novorodenceta:
duljina insercije UVK = (3x tjelesna masau kg +11)/2
2) Prema udaljenosti izmedu pupka i ksifoidnog nastavka sternuma
3) Prema grafu: nakon mjerenja duljine pupak-rame, odrediti duljinu insercije prema

grafu (Slika 2)
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Slika 2. Duljina insercije UVK-a u odnosu na udaljenost pupak-rame

Umbilikalni kateteri su razli¢itog promjera, a odluka koji ¢e promjer biti upotrijebljen ovisi o

tjelesnoj masi djeteta. Vrijedi pravilo da se novorodencadi ¢ija je masa manja od 1500 g



postavljaju kateteri veli¢ine 3,5 F, onima tjelesne mase izmedu 1500 g i 3500 g kateteri 5,0 F,
a djeci Cija je tjelesna masa veca od 3500 g postavljaju se kateteri promjera 8,0 F.

Nakon uvodenja katetera potrebno je radioloski ili ultrazvukom provjeriti njegovu poziciju.

6. Centralni venski kateteri postavljeni putem perifernih vena

Ovi se kateteri (eng. peripherally Inserted Central Venous Catheter - PICC) uvode u
centralni venski sustav putem perifernih vena. Rutinski se upotrebljavaju u jedinicama
intenzivnog lijeCenja novorodencadi i c¢ine vec¢inu CVK-a postavljenih u bolesne
novorodencadi. Razlozi njihove popularnosti su mnogobrojni: jeftini su, jednostavno se
postavljaju, ne zahtijevaju primjenu sedacije i/ili analgezije, manja je opasnost nastanka
komplikacija u odnosu na druge centralne venske katetere, a dostupnost promjera od samo 1F
(1F = 0,33mm) omogucava njihovu primjenu u novorodencadi vrlo male (RM <1500 g),
izrazito male (RM<1000 g) i nevjerojatno male rodne mase (RM<750 g). Osim opc¢ih
indikacija, ovi se kateteri koriste 1 u slu¢ajevima kada postoji indikacija za uklanjanjem
postoje¢eg UVK-a ili kada umbilikalna vena viSe nije dostupna ili prohodna a istodobno
postoji potreba za centralnim venskim pristupom. Zbog malog promjera ovi se kateteri ne bi
smjeli koristiti za rutinsko vadenje uzoraka krvi i tranfuziju koncentrata eritrocita jer takvi
postupci mogu uzrokovati okluziju katetera ugruskom ili pak dovesti do hemolize

transfundiranih eritrocita.

6.1. Tehnika postavljanja

PovrSinske vene koje se najCeS¢e koriste za postavljanje katetera su vene gornjih
ekstremiteta (v. basilica, v. cephalica ili v. mediana cubiti), temporalne 1 straznje aurikularne
vene glave te vene safene na nogama. Kateteri se mogu postaviti i kroz duboke vene tj.

aksilarne, femoralne, poplitealne i vanjske jugularne vene.



Vena bazilika predstavlja optimalan izbor periferne vene na ruci jer ima najveci

promjer i ravnog je tijeka sve do utoka u gornju

- . v --7_= v.suhclavia
Suplju venu. S druge strane, cefali¢na se vena Ml
suzava svojim tijekom 1 vrlo se Cesto pod oStrim | . ceppalica YA —— . axilaris

4

!

. . . I’
kutom spaja s aksilarnom venom te je zbog toga
prilikom uvodenja katetera veca mogucnost
v. basilica

nastanka mehanickog flebitisa.

v. mediana
cubiti

Iako je srediSnja lakatna vena manjeg
. .y . . . v. sepbalica
promjera od cefali¢ne vene i varijabilnog je toka,
ona je nakon vene bazilike sljede¢i izbor za

uvodenje katetera. Razlog tome je njezino

izravno spajanje s venom bazilikom (Slika 3).
Slika 3. PovrSinske vene ruke

Optimalno mjesto insercije, bez obzira na izbor periferne vene, uvijek je iznad lakatne regije
kako bi se umanjili problemi koji nastaju zbog pregibanja lakatnog zgloba. Ukoliko se kateteri

postavljaju preko povrsinskih vena donjih ekstremiteta, prvi izbor je vena safena (v. saphena).

Prilikom postavljanja katetera moze se primijeniti blaga farmakoloSka analgezija ili
sedacija, a punkcija se obavlja u sterilnim uvjetima. Ako se kateter uvodi putem perifernih
vena gornjih ekstremiteta, ruku je potrebno abducirati za 90 stupnjeva. Prije postavljanja
katetera potrebno je odrediti duljinu insercije mjere¢i udaljenost od mjesta insercije do
ipsilateralnog sternoklavikularnog zgloba, a potom duz desnog ruba sternuma do sredine
sternuma tj. tre¢eg interkostalnog prostora. Ako se kateter uvodi putem povrsinskih ili
dubokih vena nogu duljina insercije mjeri se od mjesta insercije, duljinom vene do prepone, a
potom desno paraumbilikalno do ksifoidnog nastavka ili najmanje 2 cm iznad pupka. Kateter
se potom polako, pomacima od 1 cm uvodi kroz uvodnicu ili braunilu postavljenu u veni. Na
taj naCin smanjuje se mogucénost oSte¢enja endotela, nastanka flebitisa ili tromboze. Uvodnica
1 vodilica se po postavljanju katetera odstrane 1 provjerava se postoji li povrat krvi niz kateter.
Slijedi privremeno fiksiranje katetera i radioloSka provjera lokalizacije njegova vrha. Ukoliko
je potrebno, na temelju radioloskog nalaza kateter se prije konacnog fiksiranja moze

repozicionirati.



7. Pozicioniranje vrha katetera

Vec¢ina komplikacija vezanih uz katetere uzrokovana je malpozicijom njihova vrha.
Vrh katetera moze biti nepravilno pozicioniran prilikom postavljanja, ili malpozicija nastaje
sekundarno, migracijom katetera u smjeru struje krvi tijekom vremena. Zbog uvlacenja
pupkovine u prvim danima zivota, promjene opsega trbuha rastom djeteta ili zbog

intraabdominalnih zbivanja, umbilikalni kateteri posebno su podlozni sekundarnoj migraciji.

Zbog toga je od iznimne vaznosti radioloski ili ultrazvukom provjeriti poziciju vrha
katetera nakon postavljanja, dobro fiksirati kateter za okolnu kozu i redovito kontrolirati

poziciju vrha katetera tijekom vremena.

7.1. Pozicioniranje vrha umbilikalnog venskog katetera

Kateter je ispravno pozicioniran isklju¢ivo onda kada mu se vrh nalazi u donjoj Supljoj

veni neposredno prije njezinog spajanja s desnim atrijem (Slika 4).
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Slika 4. Ispravna pozicija umbilikalnog venskog katetera koji je proSao kroz duktus venozus 1
vrh mu se nalazi u donjoj Supljoj veni neposredno na ulazu u desni atrij. Prema: Grizelj R,

Vukovic J, Bojanic K et al. (2014)

Nakon uvodenja katetera potrebno je radioloski ili ultrazvukom provijeriti poziciju

njegova vrha. Ukoliko je kateter pravilno postavljen, njegov ¢e se vrh na preglednoj antero-



posteriornoj radioloskoj snimci nalaziti na granici desne dijafragme i1 sr€ane sjene tj. izmedu
osmog 1 devetog torakalnog kraljeSka. Osim S$to sprjeCava izlaganje djeteta Stetnom
ionizirajuéem zracenju, odredivanje pozicije vrha katetera ultrazvukom ima znacajno veéu

specifi¢nost 1 osjetljivost u odnosu na radiolosku metodu (Michel et al. 2009).

7.2. Pozicioniranje vrha PICC-a

Optimalna pozicija vrha PICC-a nije jasno odredena i oko toga postoje razliCiti
stavovi. Pozeljno je da se vrh katetera nalazi u velikim centralnim venama izvan srca (gornja i
donja Suplja vena) kako bi se sprijec¢ila moguénost nastanka tromboze, tamponade i/ili sr¢anih
aritmija. Ukoliko se kateter uvodi putem povrSinskih vena gornjih udova pozeljno je da se vrh
katetera nalazi u donjoj tre¢ini gornje Suplje vene ili na mjestu spajanja gornje Suplje vene s
desnim atrijem. Radioloski bi to odgovaralo mjestu iznad perikardnog obrisa i iznad drugog
torakalnog kraljeska. Idealno bi bilo vrh katetera postaviti oko 1 cm od ulaska u atrij u djeteta
tjelesne mase manje od 1250 g i 2 cm u djeteta tjelesne mase vece od 1250 g. Ako se kateter
uvodi putem povrSinskih vena nogu, vrh katetera bi se trebao nalaziti na ulasku donje Suplje
vene u desni atrij odnosno na bilo kojem mjestu izmedu donjeg ruba sréane sjene i 5.
lumbalnog kraljeska.

Osobitost PICC-a je Sto se pozicija vrha katetera moze mijenjati pokretima ruku; npr.
adukcija ruke uzrokovat ¢e pomak vrha katetera prema srcu ukoliko je on postavljen u
bazilarnoj veni, dok ¢e onaj postavljen u cefalicnoj veni odmaknuti od srca. Abdukcijom ruke,
vrh katetera gibat ¢e se u suprotnom smjeru. Zbog navedenog, forsiranim pokretima ruku
moguce je 1 korigirati malpoziciju vrha PICC-a.

Tablica 1. prikazuje uc¢inke pokreta ruku na pomake vrha katetera u odnosu na sréanu sjenu.

Tablica 1. Smjer pomaka vrha katetera u odnosu na pokrete gornjih ekstremiteta

Vena kroz koju je kateter postavljen

Pokret ruke

v.basilica v. cephalica v. axillaris
Adukcija prema srcu od srca prema srcu
Abdukcija od srca prema srcu od srca
Fleksija lakta prema srcu prema srcu nema ucinka
Ekstenzija lakta od srca od srca nema ucinka




Opetovano pomicanje ekstremiteta, kontinuirani venski protok i loSa fiksacija katetera
najces¢i su razlozi migracije katetera i nastanka komplikacija.

Nakon postavljanja PICC-a potrebno je radioloski provjeriti poziciju njegova vrha, te
redovito provjeravati poziciju vrha katetera tijekom vremena zbog njegove moguce

dislokacije 1 nastanka komplikacija.

8. Komplikacije centralnih venskih katetera

Najces¢a komplikacija koja nastaje zbog upotrebe centralnih venskih katetera je
infekcija. Komplikacije mogu nastati i zbog mehanickog ostecenja tkiva tijekom postavljanja
katetera (krvarenje) ili mehanickog oSteCenja samog katetera (lom katetera - embolija),
migracije i/ili malpozicije vrha katetera s posljedi¢nom ekstravazacijom parenteralne tekucine
u okolna meka tkiva, organe (cisticne promjene jetre) i/ili peritonejsku/pleuralnu/perikardnu
Supljinu (izljevi). Nerijetko su to 1 aritmije, tromboze i1 embolije (zratna embolija,

tromboembolija).

8.1. Infekcije povezane s centralnim venskim kateterima

Zbog nedostatno razvijenih obrambenih mehanizama tj. humoralne i1 stani¢ne
imunosti, odsustva kolonizacije koze 1 sluznica endogenom florom, strukturnom i
funkcionalnom nezreloS¢u koze kao protektivne barijere, ¢este primjene antimikrobne terapije
Sirokog spektra i u€estalih invazivnih postupaka tijekom lije¢enja, novorodencad je podlozna

nastanku hospitalnih infekcija.

Primjena CVK-a u ovakvim uvjetima nosi rizik od lokalnih i sistemnih infektivnih
komplikacija kao $to su lokalna infekcija na mjestu gdje je postavljen kateter, sepsa, septicki

tromboflebitis, endokarditis 1 u tezim slu¢ajevima metastatske infekcije.

Infekcije nastale zbog primjene CVK-a naj¢eS¢e su nozokomijalne infekcije u
jedinicama intenzivnog lijeCenja novorodencadi, doprinose povecanju morbiditeta i

mortaliteta, produljuju tijek boravka u bolnici i povecavaju troskove lije¢enja.



Najces¢i uzrocnici infekcije su stafilokoki, osobito koagulaza-negativni stafilokok,
nakon kojih po ucestalosti slijede S. aureus, enterokoki, gram negativni uzrocnici te gljivice

(Candida species).
Incidencija iznosi od 0-29% ili 2-49/1000 kateter dana (Ramasethu 2008.).

Mortalitet zbog sepse iznosi oko 17%; u slu¢ajevima gram-negativnih uzro¢nika poput
Pseudomonas aeruginosa penje se i1 do 40%, kod gljivicnih infekcija 15-50%, dok je
mortalitet manji ukoliko je sepsa uzrokovana koagulaza negativnim stafilokokima (Polin &

Samain 2003).

Danas se smatra da infekcija u prvom tjednu nakon postavljanja katetera nastaje
ekstraluminalnom kontaminacijom katetera mikroorganizmima s koze (Garland et al. 2001).
Povecana mobilnost katetera tijekom prvog tjedna nakon postavljanja moze olakSati migraciju
mikroorganizama s koze tj. s mjesta insercije katetera u kozni tunel katetera. Postupci koji
smanjuju vjerojatnost ekstraluminalne kontaminacije ukljucuju primjereno pranje ruku,
asepsu prilikom postavljanja katetera te upotrebu lokalnih antiseptickih otopina i sterilnih
povoja na mjestu ulaska katetera u organizam. Mjesta ulaska katetera moraju biti
svakodnevno nadzirana (vizualno i palpacijski) te najmanje jedanput tjedno sterilno previjana
1 prana.

Nakon prvog tjedna upotrebe katetera, infekcije su posljedica intraluminalne
kolonizacije nastale zbog kontaminacije mjesta spajanja katetera s infuzijskim cijevima
(Garland et al. 2001).

8.1.1. Rizi¢ni faktori

Medu rizi¢ne faktore koji pogoduju nastanku infekcije povezane s primjenom CVK-a
ubrajaju se: vrijeme kateterizacije, nedonosenost, vrlo mala rodna masa, Cesta manipulacija
kateterom, neodgovarajuce antisepti¢ne mjere prilikom postavljanja i njege katetera, nastanak
tromboze i samo mjesto postavljanja katetera.

Vrijeme kateterizacije

Brojna su istrazivanja potvrdila da rizik nastanka infekcije znacajno raste s vremenom
kateterizacije. Na temelju dosadasnjih istraZivanja, smatra se da je vremenska granica nakon
koje znacajno raste incidencija infekcije 14 dana za UVK 1 35 dana za PICC. (Butler-O’Hara
et al. 2006; Sengupta et al. 2010).
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Nedonosenost i mala rodna masa

Nedonoscad izuzetno male rodne mase (< 750 g) ima najvecu incidenciju infekcija povezanih
s CVK-ima te prema nekim istrazivanjima ona iznosi 3,3/1000 kateter-dana (de Brito et al.
2010).

Cesta manipulacija kateterom

Sto su manipulacije kateterom &e$ée (primjena terapije, uzimanje uzoraka krvi) veéa je
vjerojatnost nastanka kateter-infekcija (Mahieu et al. 2001).

Tromboza

Naslage fibrina ili ve¢ formirani tromb povoljna su mjesta za razmnoZavanje
mikroorganizama te su zbog toga i potencijalno sijelo sepse. U cilju spreCavanja nastanka
tromboze 1 posljedi¢no infekcije povezane s kateterom, u jedinicama intenzivnog lijeCenja
novorodencadi upotrebljavaju se antikoagulansi tj. male doze heparina (0,25-1 1U/ml) u
infundiranim otopinama koje se primjenjuju kroz kateter (Appelgren et al. 1996).

Mjesto postavljanja katetra

Mjesto postavljanja katetera moze biti znacajan ¢imbenik za razvoj infekcije. Prema nekim
istrazivanjima infekcije su znatno rjede i vrijeme do nastanka infekcije dulje kod katetera
postavljenih putem perifernih vena donjih ekstremiteta u odnosu na katetere postavljene preko
perifernih vena gornjih eksteremiteta (Hoang et al. 2008).

Kolonizacija mikroorganizmima nastaje neposredno po rodenju i u slucaju postojanja
umbilikalnog venskog katetera, pupcani bataljak predstavlja predilekcijsko mjesto za prodor
mikroorganizama s koze u organizam i nastanak infekcije (Ludo et al. 2001).

Totalna patrenteralna prehrna

Smatra se da lipidna emulzija kao sastojak parenteralne prehrane moZze predstavljati hranu i
medij za razmnozavanje mikroorganizama. Tom cCinjenicom objasnjava se veca incidencija

infekcija u novorodencadi koja dobivaju lipidima obogacenu parenteralnu prehranu.
Osim nabrojenih, postoji niz dodatnih rizicnih cCimbenika koji su se pokazali

presudnima za nastanak infekcije povezane s kateterom kao npr. primjena mehanicke

ventilacije i terapija kortikosteroidima (Ludo et al. 2001).
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U svrhu sprje€avanja infekcija povezanih s upotrebom katetera, objavljene su
smjernice:

1) Ukloniti umbilikalni venski kateter pri svakoj sumnji na infekciju ili nastanak
tromboze.

2) Prije kateterizacije ocistiti mjesto insercije prikladnim antiseptikom. Izbjegavati
tinkture joda radi opasnosti od apsorpcije i nastanka prolazne hipotireoze. Ostali
produkti koji sadrze jod mogu se koristiti.

3) Ne koristiti lokalne antibiotske masti 1 kreme na mjestu insercije radi mogucnosti
nastanka gljivi¢ne infekcije ili rezistencije na antibitike.

4) Dodati niske doze heparina (0,25 - 1,0 U/mL) u infuziju.

5) Ukloniti kateter ¢im prestane potreba za njegovim daljnim koristenjem. Ne koristiti ga
dulje od 14 dana.

6) U slucaju malpozicije ili malfunkcije UVK-a, isti se moze zamijeniti novim ukoliko

vrijeme kateterizacije umbilikalne vene prvim kateterom nije bilo dulje od 14 dana.

8.2. Komplikacije zbog malpozicije/migracije UVK-a i PICC-a

Ukoliko vrh katetera nije postavljen u velikim venama (gornja ili donja Suplja vena)
ve¢ proksimalnije, u venama manjeg promjera ili distalnije, unutar sréane Supljine, rizik
nastanka komplikacija je veci.

8.2.1. Malpozicija/migracija PICC-a

Brojna su istraZivanja potvrdila da “necentralna” pozicija vrha PICC-a tj. pozicija vrha
katetera u venama manjeg promjera (ukljucujuci i venu subklaviju i brahiocefalicnu venu)
znacajno povecava incidenciju komplikacija u odnosu na katetere ¢iji je vrh pozicioniran u
velikim, centralnim venama (gornja i donja Suplja vena) (Racadio et al. 2001). Zbog sporijeg
protoka krvi u venama manjeg promjera (u odraslih je protok krvi u velikim povrSinskim
venama 10 puta manji od protoka u gornjoj Supljoj veni, a u djece je nesrazmjer vjerojatno i
veci) dolazi do turbulencije i produljenog kontakta infuzijske otopine visoke osmolarnosti s
intimom krvozilja §to povecava rizik endotelnog oSteCenja s posljedicnim nastankom
ekstravazacije parenteralne otopine u okolna tkiva ili tromboflebitisa 1 tromboze.

Ekstravazacija najceS¢e nastaje u supkutanom masnom tkivu, iako su opisani i slucajevi

ekstravazacije parenteralne otopine u cerebrospinalni likvor, pleuralni prostor, peritoneum,
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retroperitonealni prostor i spinalni kanal (Menon et al. 2003). Ekstravazacija ¢eS¢e nastaje
kod katetera postavljenih putem vena nogu zbog vece mobilnost donjih ekstremiteta.

Nadalje, kada je vrh katetera u centralnoj veni, on ne dodiruje stijenku vec je

postavljen paralelno s njom, a infuzijska se otopina u tom podrucju brzo razrjeduje.
Vijugavost, venske valvule i mali promjer perifernih vena povecavaju vjerojatnost kontakta
vrha katetera s venskom stijenkom S$to mehanicki moze ostetiti endotel i potaknuti tj.
doprinijeti nastanku gore navedenih komplikacija. (Ramasethu 2008).
Zbog toga je uvijek potrebno pozicionirati vrh katetera u velikim centralnim venama (gornja i
donja Suplja vena) i koristiti otopine manje osmolarnosti. Ukoliko se kateter postavljen u
centralnoj veni koristi za primjenu parenteralne prehrane, koncentracija glukoze ne bi smjela
biti veca od 25%. Ukoliko se kateter nalazi izvan centralnih vena (cefalicna, aksilarna,
supklavija) koncentracija glukoze treba biti manja od 12,5%. Kada je god moguce, potrebno
je koristiti otopine $to manje koncentracije, obzirom da je nastanak komplikacija to
vjerojatniji $to je osmolarnost otopina veca. Kako bi se osigurao primjereni kalorijski unos, u
tu se svrhu otopini glukoze, kao kalorijski dodatak dodaju otopine manje osmolarnosti (npr.
lipidi) ili se protok otopine manje koncentracije ubrzava.

8.2.2. Malpozicija/migracija UVK-a

Zbog fizioloskog suzenja na mjestu ulaska umbilikalne vene u duktus venozus i kuta
njihova spajanja, oko 50% postavljenih katetera ne ulazi u duktus venozus ve¢ ostaju
zaglavljeni u portalnom venskom sustavu. Zbog izravnog ulaska hipertoni¢nih otopina i
otopina nefizioloSkog pH u jetrenu mikrocirkulaciju, direktnog mehanickog oStecenja
portalne vene samim kateterom, perfuzijskim tlakom ili hipoperfuzije jetrenog tkiva uslijed
prekida normalnog portalnog protoka u takvim situacijama postoji objektivna opasnost

nastanka cisti¢ne nekroze jetrenog parenhima.

Jetrene lezije mogu biti asimptomatske (pogotovo ako se radi o lezijama manje
velic¢ine) ali ¢eSée se prezentiraju klinickom slikom koja moze biti razli¢ite simptomatologije.
Najces¢i klinicki znak je iznenadni nastanak distenzije abdomena s hepatomegalijom 1
hipotenzijom. U nekim slucajevima, moguca je i ruptura jetrenog parenhima i kapsule jetre s
ekstravazacijom nakupljenog sadrzaja u slobodnu trbuSnu Supljinu i nastanak ascitesa. U
izrazenim sluajevima moZe nastupiti i akutno zatajenje jetrene funkcije, prerenalna

azotemija, kompresija portalne cirkulacije velikim cisticnim masama s nastankom akutne
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portalne hiprtenzije 1 smrtni ishod. Perinatalna infekcija ili naknadna superinfekcija
predstavljaju faktore rizika za kasniji nastanak apscesa jetre. Dijagnoza se postavlja
ultrazvukom jetre kojim se prikazuju karakteristicne, od ostalog parenhima jetre oStro
ogranic¢ne cisticne promjene hiperehogenog ruba i hipoehogenog sadrzaja, unutar kojih se
ponekad moze vidjeti i vrh katetera. Laboratorijski nalazi su nespecificni i u njima najcesce
dominira anemija (zbog krvarenja u cistiCne lezije), porast upalnih parametara (CRP,
leukocitoza) i transaminaza (AST, ALT, GGT). Prva terapijska intervencija ukljucuje hitno
odstranjenje UVK-a 1 postavljanje alternativnog venskog puta. Ukoliko ne nastupe
komplikacije poput apscesa jetre kratkorocna prognoza je dobra i vecina lezija s vremenom

regredira i nestaje.

Ne manje znacajna komplikacija koja nastaje zbog malpozicije UVK-a u portalnom
slivu je tromboza portalne vene s manifestnom klinickom slikom preportalne hipertenzije u
kasnijoj Zivotnoj dobi. Nastanku tromba i njegovoj propagaciji osim gore navedenih
mehanizama, pogoduje sama trombogena narav plastike katetera te individualna hereditarna 1/

ili komorbiditetna predispozicija za nastanak tromboze.

Ukoliko se vrh UVK-a ne uspije plasirati u donju Suplju venu, kateter je potrebno

zamijeniti ili uspostaviti alternativni venski put.

8.2.3. Perikardijalni izljev/sréana tamponada

Komplikacija poput perikardijalnog izljeva i1 tamponade srca nastaje u situacijama
kada se vrh katetera nalazi u desnom atriju. Incidencija se krec¢e od 0,76 do 1,8% 1 prati je
vrlo visoki mortalitet (Beadrdsall et al. 2003). Komplikacija u pravilu ne nastaje zbog
perforacije miokarda ve¢ zbog oSte¢enja endokarda bilo mehanickim pritiskom vrha katetera
koji se nalazi unutar srca ili kemijskom iritacijom infundiranom hiperosmolarnom otopinom
Sto pogoduje transudaciji tekudine kroz ozlijedeni endokard ili miokard direktno u

perikardijalnu Supljinu.

Perikardijalni izljev dovodi do nastanka Soka zbog mehanicke opstrukcije protoka krvi kroz
velike krvne zile tj. opstrukcije venskog povrata krvi u srce. U kroni¢nim ili subakutnim
slucajevima klinicku sliku karakterizira blijeda i hladna koZza, distenzija jugularnih vena,

produljeno vrijeme kapilarne reperfuzije, tahikardija, paradoksalni puls, tahipneja ili
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acidoticno (Kusssmalovo) disanje, oligurija/anurija te hipotenzija. Ukoliko tamponada
miokarda nastane u kratkom vremenskom periodu dolazi do iznenadnog kardiovaskularnog
kolapsa s klinickom slikom kardiorespiratorne insuficijencije koja zahtijeva trenutacnu
reanimaciju tj. primjenu inotropnih lijekova te respiratornu potporu.

Dijagnoza se postavlja ultrazvukom srca tj. prikazom izljeva u perikardu. Nakon potvrdene
dijagnoze potrebno je odstraniti kateter i uciniti hitnu perikardiocentezu koja ¢e povecati
izglede za prezivljenje (Nowlen et al. 2003). Biokemijski sastav tekucine dobivene
perikardiocentezom odgovarat ¢e sastavu parenteralne tekucine koja je infundirana kroz
kateter.

8.2.4. Pleuralni izljev

Pleuralni izljev posljedica je ekstravazacije tekucine infundirane kroz kateter u

pleuralne prostore (Ramasethu 2008). Nastaje zbog malpozicije katetera bilo u pluénim
arterijama (migracija katetera slijedom: gornja/donja Suplja vena - desni atrij - desni ventrikul
- pluéna arterija) ili venama (migracija katetera slijedom: gornja/donja Suplja vena - desni atrij
- foramen ovale - lijevi atrij - pluéne vene), gdje nastaje erozija endotela krvnih zila pod
djelovanjem hiperosmolarne tekucine koja se infundira kroz kateter, mehanickog pritiska vrha
katetera ili zbog samog povecanja hidrostatskog tlaka u krvnoj zili gdje je kateter
malpozicioniran (Madhavi et al. 2000).
Klini¢ku sliku karakteriziraju simptomi respiratornog distresa koji u kracem ili duljem
vremenskom periodu progrediraju do kardiocirkulacijskog Soka. Dijete iznenada postaje
tahipnoicno (frekvencija disanja 60 - 100/min), dispnoi¢no i stenje. U pocetku moZze biti
ruziasto, no s razvojom hipoksemije javlja se cijanoza a dijete lezi potpuno apati¢no,
zaokupljeno samo borbom za zrak (Mardesi¢ et al. 2003). Dijagnoza se postavlja radioloSkim
ili ultrazvuénim prikazom pleuralnog izljeva i1 malpozicije vrha katetera, a terapija
podrazumijeva odstranjenje katetera ili povlacenje/repoziciju vrha katetera te, ukoliko je
potrebno, drenazu prsista.

8.2.5. Tromboza

Tromboza u novorodencadi uglavnom nastaje zbog primjene centralnih venskih
katetera (Van Ommen et al. 2001). Prema podacima iz literature, incidencija tromboze u djece
s postavljenim centralnim venskim kateterima iznosi 20-30%. Ipak, incidenciju je tesko

precizno odrediti jer je vecina bolesnika bez simptoma, a prepoznavanje tromboze ovisi 1 0
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osjetljivosti dijagnosti¢ke metode koja se koristi. Ce$¢e nastaje u katetera postavljenih putem
povrsinskih vena donjih ekstermiteta (Haase et al. 2010).
Novorodencad je podlozna razvoju tromboze iz vise razloga:
1) manji promjer krvnih Zila doprinosi turbulentnom protoku krvi
2) nezrelosti 1 nerazvijenosti trombolitickog 1 fibrinolitickog sustava
3) Cestih hemostatskih poremecaja uzrokovanih stanjima ili bolestima poput
perinatalne asfiksije, dehidracije, hipovolemije, policitemije, sepse i prirodenih sr¢anih
greSaka
U takvim okolnostima, mehanicko oStecenje endotela prilikom postavljanja katetera i
djelovanje hiperosmolarnih tekuc¢ina pogoduje nastanku tromba i njegovoj propagaciji.
Iako tromboza najcesce ne izaziva tegobe i nestaje bez posljedica nakon uklanjanja CVK-a,
ona moze biti uzrokom visokog morbiditeta u slu¢ajevima duboke venske tromboze,
tromboze portalne vene, gornje Suplje vene, intrakardijalne tromboze i pluéne embolije.
Znakovi koji mogu pobuditi sumnju na trombozu su disfunkcija katetera (odsustvo povrata
krvi niz kateter ili potpuna blokada katetera s nemoguénos¢u primjene infuzije), perzistentna
bakterijemija i trombocitopenija. Klini¢ki simptomi ovise o mjestu na kojem je tromboza
nastala; pojava iznenadne hipertenzije, otekline ekstermiteta, crvenilo i1 oteklina vrata ili lica
(sindrom gornje Suplje vene), razvoj respiratornog distresa i1 iznenadne respiratorne
insuficijencije (plu¢na embolija) itd.
lako manje osjetljiva od kontrastne venografije, najeS¢a dijagnosticka pretraga za
dokazivanje tromboze je doppler ehokardiografija.
LijeCenje je individualno i ovisi o stupnju tromboze, lokalizaciji i1 klinickoj slici.
Medikamentozno lijecenje podrazumijeva primjenu nefrakcioniranog ili niskomolekularnog
heparina, urokinaze ili rekombinantnog aktivatora tkivnog plazminogena, a u nekim
slucajevima tromb je potrebno odstrantiti operacijom.

8.2.6. Ekstravazacija zbog mehanickog oStecenja

Napukline i propustanje kao posljedica mehani¢kog oste¢enja katetetera javljaju se u
16 - 27% slucajeva, uglavnom zbog slabe rastegljivosti katetera (Hogan 1999). Mehanicka
oStecenja Ces¢e nastaju kod propiranja katetera Strcaljkama malog volumena koje generiraju
znatno veci tlak nego Strcaljke vec¢eg volumena. Zbog toga se katetere promjera 1F 1 2F ne

preporuca propirati Strcaljkama volumena majeg od 10 ml (Grizelj et al. 2011).

16



8.3. Flebitis

Flebitis je cesta komplikacija koju prati edem, eritem i induracija tkiva duz tijeka
vene. Najcesce nastaje kao posljedica mehanicke traume kod uvodenja katetera, ali moze biti i
posljedica infekcije. Terapija flebitisa jest utopljavanje i drzanje zahvacenog ekstremiteta u
povisenom polozaju (Grizelj 2012).

8.4. Neuroloske komplikacije

Malpozicija katetera u ascendentnoj lumbalnoj veni moZe izazvati neuroloske
komplikacije. Ascendentna lumbalna vena drenira krv iz vertebralnog venskog pleksusa u
zajednicku ilijakalnu venu. Tijekom kateterizacije femoralne vene ili vene safene vrlo je lako
kateterom uci u ascendentnu lumbalnu venu, osobito s lijeve strane gdje je kut kojeg stvara sa
zajedni¢kom ilijakalnom venom manje oStar u odnosu na desnu stranu. Zbog navedenog su
neuroloske komplikacije ¢eS¢e kod kateterizacije lijeve femoralne vene. Migracija katetera u
ascendentnu lumbalnu venu dovodi do edema i pritiska na zivcani sustav (Madhavi et al.
2000; Lavandosky et al. 1996). Klinic¢ka slika nastaje od 1 do 11 dana nakon postavljanja
katetera 1 karakterizirana je nespecificnim simptomima poput letargije 1 hipoksemije ili
tonicko - klonickim gréevima ili mioklonizmima donjih ekstermiteta.

Dijagnoza se temelji na klini¢koj slici, biokemijskoj i citoloskoj analizi likvora te
preglednim radioloskim snimkama. Odsustvo povrata krvi prilikom aspiracije katetera
dodatno ¢e potkrijepiti sumnju na nastanak ove komplikacije.

Lumbalnom punkcijom dobija se mlijecni likvor u kojem su nalaze vrlo visoke
koncentracije glukoze i triglicerida koje odgovaraju sastavu parenteralne otopine infundirane
kroz kateter, a u nekim sluc¢ajevima nalazi se 1 poviseni broj leukocita u likvoru.

Radioloske pokazatelje malpozicije katetera u ascendentnoj lumbalnoj veni tesSko je
uociti 1 ¢esto promicu ukoliko se za njima ciljano ne traga. U slucaju sumnje na ovu
komplikaciju, potrebno je u€initi radioloske snimke u dvije projekcije (antero-posteriornoj: A-
P i latero-lateralnoj: L-L).

Na A-P radioloskim snimkama vidi se lateralni pomak ili ,,izbo¢ina* katetera na razini
L4 - Ls kraljeska ukoliko je kateter postavljen s lijeve strane ili superpozicija katetera preko
kraljesnice (umjesto s desne strane kraljeSnice) za katetere koji bi se trebali nalaziti u donjoj

Supljoj veni (Lavandosky et al. 1996).
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Ukoliko je kateter smjeSten pravilno, u donjoj Supljoj veni, na preglednim L-L
snimkama projicirat ¢e se s prednje strane kraljeSnice. Ukoliko se pak kateter superponira
preko karaljeznice ili postoji njegov otklon prema straga, izvjesno je da se kateter nalazi u
lumbalnoj veni i, u skladu s klini¢kom slikom, potrebno ga je odmah ukloniti. (Lavandosky et
al. 1996; Clarke et al. 2003).

Nakon uklanjanja CVK-a u vecine djece slijedi brzi nestanak tegoba i potpuni klinicki
oporavak. Ipak, u odredenog broja bolesnika moguce su trajne neuroloske posljedice poput

nastanka mlohave paraplegije ili neurogenog mjehura (Ramasethu 2007).

9. Istrazivanje

CILJ:

Ci]j istrazivanja bio je evaluirati upotrebu centralnih venskih katetera (CVK) u novorodencadi

1 komplikacije koje su nastale zbog njihovog koristenja.
METODE:

Provedena je retrospektivna studija u 250 konsekutivnih bolesnika koji su lijeCeni od 1.
sije¢nja 2011. godine u Zavodu za neonatologiju i intenzivno lijecenje, Odjelu za intenzivno
lijeCenje novorodencadi, Klinike za pedijatriju, Klini¢kog bolnickog centra Zagreb i
Medicinskog fakulteta u Zagrebu. Iz medicinske dokumentacije za svakog su bolesnika
izdvojeni podaci o spolu, rodnoj masi, gestacijskoj dobi, vrsti, broju i vremenu koristenja
CVK-a te mikrobioloSkom izolatu njihova vrha nakon odstranjenja. Dokumentacija je
detaljno pretrazivana u cilju traganja za komplikacijama nastalim zbog koriStenja CVK-a.
Komplikacije su kategorizirane kao: sepsa, ekstravazacija parenteralne otopine u supkutano
tkivo, jetreni parenhim, pleuralni, perikardijalni prostor ili peritoneum, tromboza, sréana
aritmija i malfunkcija katetera (propustanje tj. istjecanje infundirane otopine oko mjesta ulaza
CVK-a u organizam ili kompletna blokada katetera s nemoguénos¢u infundiranja parenteralne

otopine i/ili povrata krvi niz CVK).

Bolesnici koji su premjeSteni u drugu ustanovu ili umrli 24 sata po primitku ili su prilikom

primitka bili stariji od 24 dana nisu uvrSteni u studiju.
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REZULTATI:

Od 250 bolesnika, iskljuceno je njih 25: tri bolesnika su premjesStena u druge odjele ili bolnice

odmah po primitku, 18 bolesnika je bilo starije od 28 dana prilikom primitka, a Cetiri je umrlo

u prvom danu boravka u Zavodu.

U istrazivanje je uvrsteno 225 bolesnika. Gestacijska dob ispitanika kretala se od 22 do 41 tj.,

a rodna masa od 500 do 4800 g. Karakteristike ispitivanih bolesnika prikazane su u tablici 1.

Tablica 1. Karakteristike ispitivanih bolesnika

muski spol 140 (62,2)
2605 £+ 1000
rodna masa
(2) <1000 1000 - 1499 1500 - 1999

19(8,4)  24(10,7)  25(11,1)

365

gestacijska dob
(tj.) <28 >28-32 >32-36

23 (10,2) 29 (12,9) 46 (20,4)

*Podaci su prikazani kao broj (%) i prosjek = SD

Od 225 bolesnika njih 123 (54,7%) imalo je postavljen CVK.

102 (45,3) bolesnika nije imalo postavljen CVK.

2000 - 2499 > 2500

23(10,2) 134 (59,6)

> 36

127 (56.5)
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Klinicke karakteristike bolesnika koji su imali postavljen CVK i onih koji nisu imali

postavljen CVK prikazane su u tablici 2.

Tablica 2. Karakteristike bolesnika s i bez centralnog venskog katetera*

bolesnici s kateterom bolesnici bez katetera
broj 123 (54,7) 102 (45.3)
muski spol 77 (55) 63 (45)
gestacijska dob (tj.) 35+5 37+3
<28 22 (95,7) 1(4,3)
>28-32 18 (62,1) 11 (37,9)
>32-36 21 (45,7) 25 (54,3)
> 36 62 (48,8) 65 (51,2)
rodna masa (g) 2368 £ 1052 2894 + 859
<1000 19 (100) 0 (0)
1000 - 1499 17 (70,8) 7(29,2)
1500 - 1999 13 (52) 12 (48)
2000 - 2499 11 (47,8) 12 (52,2)
> 2500 63 (47) 71 (53)

*Podaci su prikazani kao broj (%) i prosjek = SD.

Bolenici koji su imali postavljen CVK bili su manje rodne mase (medijan 2550 g, raspon od
500 do 4800 g) u odnosu na one koji nisu imali postavljen CVK (medijan 3000 g, raspon od
1030 do 4570 g). Ucestalost upotrebe katetera bila je obrnuto proporcionalna rodnoj masi
bolesnika, a ¢es$¢e su postavljana u bolesnika muskog spola. Sva nedonos¢ad RM <1000 g i
84% nedonoscadi RM <1500 g imala su postavljen CVK u odnosu na novoroden¢ad RM

>1500 g koji su u prosjeku imali postavljen CVK u oko 50% slucajeva.
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U 123 bolesnika bilo je postavljeno ukupno 193 katetera. Na slici 1. prikazana je zastupljenost

pojedinog katetera medu ukupnim brojem katetera, a u tablici 3. broj 1 vrsta katetera prema

rodnoj masi bolesnika.

Slika 1. Zastupljenost pojedine vrste katetera

® UVK (n=102)
® PICC (n=61)
@ ostali CVK (n=30)

Tablica 3. Ukupan broj i vrsta katetera obzirom na rodnu masu bolesnika

RM (g) Broj bolesnika Raspon RM (g) Ukupan broj (broj i vrsta CVK)

<1000 19

1000 - 1499 17

1500 - 1999 13

2000-2499 11

>2500 63

500 - 980

1060 - 1490

1640 - 1970

2000 - 2470

2530 - 4800

41 (18 UVK, 21 PICC, 2 ostali CVK)

26 (13 UVK, 9 PICC, 4 ostali CVK)

21 (12 UVK, 7 PICC, 2 ostali CVK)

16 (12 UVK, 2 PICC, 2 ostali CVK)

89 (47 UVK, 22 PICC, 20 ostali CVK)

U bolesnika su se najceSce rabili umbilikalni kateteri, potom PICC, a najmanje ostali CVK-i.
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45 bolesnika (36,6%) imalo je viSe od jednog katetera (raspon od 2 do 5 katetera po
bolesniku). Vise od jednog katetera najcesce je upotrebljavano u nedonoscadi izrazito male
rodne mase (13 od 19 bolesnika). Postotak bolesnika koji su imali vise od jednog katetera

prema rodnoj masi prikazan je na slici 2.

20 [ >1 katetera

53

35

18

<1000 1000-1499 1500-1999 2000-2499 >2500

Slika 2. Zastupljenost bolesnika koji su imali viSe od jednog CVK prema rodnoj masi.

U 123 bolesnika bilo je postavljeno 193 katetera u trajanju od ukupno 1957 kateter dana. U
prosjeku je pojedini kateter bio postavljen 10,1 dana, a najdulje vrijeme koriStenja CVK-a

bilo je 49 dana.
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U tablici 4 prikazana je duljina koriStenja katetera u danima (kateter-dani) za svaku vrstu

katetera, a u tablici 5 za svaku skupinu bolesnika razvrstanih prema rodnoj masi.

Tablica 4. Duljina koristenja katetera u danima

UVK PICC ostali CVK
kateter-dani 711 915 331
prosjek (raspon) 7 (0-29) 15 (1-49) 11 (0-39)
medijan+SD 6+5,1 12+£11,3 11,5+8,7

Prosjecno vrijeme koriStenja katetera bilo je najdulje za PICC (15 dana), potom ostale CVK

(11 dana) a najkrac¢e za UVK (7 dana). (Tablica 4)

Tablica 5. Duljina koristenja katetera u danima prema RM bolesnika

rodna masa

© <1000 1000-1499  1500-1999 2000-2499 >2500

kateter-dani 537 305 236 160 719
prosjek(raspon) 13,1 (0-49) 11,7 (1-47) 11,2 (1-39) 10 (1-29) 8,1 (0-36)

medijan+SD 12+11,8 11,5+9,2 9+8.8 8+7,8 6+6,7

Broj kateter-dana bio je obrnuto proporcionalan RM bolesnika.

Mehanic¢ka malfunkcija katetera (propustanje na ulaznom mjestu, opstrukcija katetera tj.
nemogucénost infundiranja i/ili povrata krvi niz kateter) bila je najeS¢a komplikacija i
registrirana je u 66 katetera (34,2%). Ova je komplikacija bila znacajno ¢es¢a u umbilikalnih
venskih katetera (57/102 UVK tj. 55,9%) od ostalih CVK-a gdje je ucestalost bila podjednaka
(PICC 6/61 tj. 9,8% 1 ostali CVK 3/30 tj. 10%).
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MikrobioloSka analiza vrha katetera ucinjena je u 98 katetera (50,8%) s pozitivnim izolatom u
njih 75 (76,5%). 68 katetera je bilo kontaminirano, naj¢eS¢e koagulaza negativnim

stafilokokom, dok je u 7 bolesnika potvrdena kateter-sepsa.
Komplikacije zbog CVK-a nastupile su u 12 bolesnika (9,8%).

Sedmoro bolesnika razvilo je kateter-sepsu. Incidencija kateter sepse u promatranom

razdoblju iznosi 3,6/1000 kateter dana.

U petoro bolesnika izoliran je koagulaza negativni stafilokok, dok je u dvoje izolirana

Candida parapsilosis 1 K. pneumoniae.
Troje bolesnika je razvilo komplikacije zbog malpozicije UVK-a.

U prvog je bolesnika nastupio poremecaj sréanog ritma cetvrtog dana nakon postavljanja
UVK-a. Kateter je prema rendgenogramu inicijalno bio visoko malpozicioniran i nalazio se
iznad sjene desne dijafragme, na razini petog torakalnog kraljeska (Th-5). Prilikom nastanka
aritmije ucinjen je ultrazvuk srca kojim je vrh katetera detektiran visoko u desnom atriju.

Nakon odstranjenja katetera, aritmija je prestala.

U drugog bolesnika nastupilo je oStecenje jetre devetog dana po postavljanju UVK-a. Kateter
je prilikom postavljanja bio malpozicioniran 1 vrh mu se nalazio u razini Th-11, a u vrijeme
nastanka komplikacije u razini Th-12. Komplikacija se manifestirala naglim i neocekivanim
klinickim pogorSanjem, znacajnom distenzijom abdomena, hepatomegalijom, respiratornim
distresom, tahikardijom, vruicom te porastom upalnih laboratorijskih parametara.
Ultrazvukom jetre detektirane su tri cisti¢ne tvorbe hiperehogenog ruba, promjera 13-15 mm
na granici lijevog 1 desnog jetrenog reznja, a u sredini se nalazio vrh umbilikalnog venskog
katetera. Nakon uklanjanja UVK-a 1 empirijske antibiotske terapije uslijedio je potpuni
klini¢ki oporavak, a jetrene lezije su na kontrolnom ultrazvuku jetre ucinjenom nakon tri

tjedna bile znacajno manje (4-8 mm) i u cijelosti hiperehogene.

U treéeg je bolesnika doslo je do nastanka perikardijalnog izljeva 24 sata nakon postavljanja

UVK-a. Kateter je istom odstranjen i zamijenjen perifernim venskim putem.

Sindrom gornje Suplje vene nastupio je u dvoje bolesnika. U prvog bolesnika 24 sata nakon

postavljanja PICC-a ¢iji je vrh bio pozicioniran na razini sedmog cervikalnog kraljeska, a u
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drugog 24 sata nakon postavljanja unutraSnje jugularne vene s vrthom u razini Th4-ThS. U oba

bolesnika tegobe su nestale neposredno po odstranjenju katetera.
U svih bolesnika komplikacije su bile indikacija za neposredno odstranjenje katetera.

Nakon vadenja katetera u svih je nastupio trenuta¢ni ili postupni klinicki oporavak, osim u

jednog koji je umro zbog gljivicne sepse.

10. Zakljucak

Uspostava centralnog venskog pristupa najcesci je postupak u lijecenju vitalno ugrozene
novorodencadi, osobito nedonoScadi vrlo male rodne mase. U promatranoj skupini bolesnika
CVK-i su se koristili u 55% slucajeva. NajceS¢e je koriSten umbilikalni venski kateter.
Kateteri su se koristili ¢es¢e 1 dulje u bolesnika manje rodne mase i gestacijske dobi. Najcsce
komplikacije su bile mehanicke i1 uglavnom su nastajale pri upotrebi umbilikalnog venskog
katetera. Komplikacije zbog CVK-a nastupile su u 12 (9,8%) bolesnika od kojih je u jednog

nastupio smrtni ishod zbog kateter sepse.

Ucestalost komplikacija zbog upotrebe CVK-a u nasih bolesnika usporediva je s podacima iz
literature. lako mala incidencija komplikacija ¢ini upotrebu CVK-a sigurnom, zbog
potencijalnog komorbiditeta i mortaliteta CVK je potrebno odstraniti §to je prije moguce.
Redovita provjera pozicije vrha katetera i pridrzavanje asepti¢nih postupaka tijekom upotrebe

CVK-a dodatno ¢e doprinijeti smanjenju komplikacija.
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