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Zavedenie centralneho ven6zneho katétra patri medzi neoddelitelné sucasti terapie a monitorovania kriticky chorych
pacientov na jednotkéch intenzivnej starostlivosti. Aj ked'sa vdaka vyuzivaniu ultrasonografickej kontroly vyrazne zvysila
uspesnost a bezpecnost zavéddzania, nadalej ide o invazivny vykon spojeny s rizikom mnohych komplikécii. K zriedkavym
neskorym komplikacidm patri migracia — vycestovanie konca prvotne v spravnej pozicii zavedeného katétra. Presny me-
chanizmus migrécie nie je znamy. V predlozenom texte opisujeme pripad raritnej migracie centralneho vendzneho katétra
zavedeného cestou vena jugularis interna dextra pévodne do pravej srdcovej predsiene naspat do pravej jugularnej vény
u 4,5-ro¢ného dievcata s polytraumou.
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A rare complication of central venous catheter insertion

The insertion of a central venous catheter is an integral part of the therapy and monitoring of critically ill patients in intensive
care units. Although, ultrasonography significantly improves the success and safety of insertion, it is still invasive procedure
associated with the risk of many complications. Rare, later complications include migration - leaving the end of initially in
the correct position inserted catheter. The exact mechanism of migration is unknown. In the present text, we describe a case
of rare migration of a central venous catheter inserted through the right internal jugular vein originally into the right heart

atrium back to the right internal jugular vein in a 4,5-year-old girl with polytrauma.

Key words: central venous catheter, complications, migration of the catheter, internal jugular vein.

Uvod

Zavedenie centrélneho vendzneho katétra je beznou sucastou terapie
a monitorovania pacientov na jednotkach intenzivnej starostlivosti.
Prvy opfsany pripad je z roku 1929, ked' chirurg Werner Forssman
zakanyloval vlastnu pravu srdcovu predsier cestou vena cephalica [1].
V roku 1953 rddioldg Sven-lvar Seldinger opisal prelomovu techniku
zavadzania katétrov po flexibilnom kovovom vodici. Tato technika
umoznila perkutdnne zavédzanie katétrov s velkostou rovnakou
alebo vac¢sou ako vodiaca ihla, bez nutnosti chirurgickej preparéacie,
respektive pouZitia zna¢ne hrubych vodiacich ihiel [2, 3]. Medzi
najcastejsie indikdcie zavedenia patri nutnost podavania vazopresorov,
chemoterapie, parenteralnej vyzivy a inych lieciv s vysokou osmola-
litou sposobujucich flebitidu, monitoring hemodynamiky vratane
centrdlneho vendzneho tlaku, eliminacné metddy a spotrebovany
periférny vendzny systém [4, 5, 6]. Aj ked' ide o pomerne rutinny

vykon, vdaka svojej invazivite je spojeny s rizikom mnohych kom-
plikacii. Tieto komplikdcie moézu byt skoré a neskoré [7, 8]. K skorym
komplikaciam dochéddza prizavddzani centrdlneho vendzneho katétra,
sUvisia s technikou operatéra, miestom vpichu a zahffaju komplikacie
cievne, pltcne, srdcové a nespravne umiestnenie katétra — malpoziciu
(tab. 1) [7, 8]. Zavadzanie katétra pod ultrasonografickou kontrolou
dokézatelne znizuje riziko komplikacif a zvysuje Uspesnost punkcie
[9, 10]. Neskoré komplikacie vznikajuce s odstupom ¢asu su: dysfunkcia
katétra, trombdza, infekcia a migracia (tab. 1) [7]. V prezentovanej
kazuistike opisujeme pripad spontdnnej migracie centralneho vendz-
neho katétra zavedeného cestou vena jugularis interna dextra do
hornej dutej zily kranidlnym smerom naspat do vena jugularis interna
dextra u 4,5-ro¢ného dievcata s polytraumou (pisomny suhlas za-
konného zastupcu dietata v stic¢asnosti nie je mozné ziskat z dévodu

nemoznosti kontaktu).
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Tab. 1. Komplikdcie zavedenia centrdlineho vendézneho katétra (upravené
podla Kornbau et al. 2015 [71)

Skoré komplikacie

Vaskularne Pulmonaélne Kardialne Ostatné
Poranenie Pneumotorax Arytmie Malpozicia
artérie Hemotorax Zastavenie
Poranenie Pneumomedia- srdcovej
vény stinum ¢innosti
Krvdcanie Chylotorax Perforécia
Hematém Poranenie srdca

priedusnice Tamponada
Vzduchovéa embolia srdca

Neskoré komplikacie

Stendza cievy
Trombdza
Fraktdra katétra
Okluzia katétra
Infekcia
Migrdacia katétra

Kazuistika

4,5-ro¢né pacientka prelozend leteckou zachrannou sluzbou na Kliniku
detskej anestézioldgie a intenzivnej mediciny Univerzitnej nemocnice
Martin z mimospédovej krajskej nemocnice pre kraniocerebralne pora-
nenie sprevadzané traumatickym Sokom. Dieta po Uraze doma — Udajne
pad zo schodov (bez svedkov), primarne osetrené posddkou RLP, ktora
dieta vzhladom na bezvedomie, GCS 3 body urgentne intubovala
a zacala umelu pltcnu ventilaciu. V krajskej nemocnici zrealizované CT
vysetrenie mozgu s nalezom zlomeniny bazy lebky obojstranne, fistry
pyramidy, zZlomeniny steny orbity a fisury kalvy obojstranne. Pacientka
hemodynamicky instabilnd, hypotenznd, na vazopresorickej podpore
noradrenalinom, zaisteny dvojlimenovy centralny vendzny katéter
(CVK) cestou vena femoralis sinistra. Dieta transportované na nase
pracovisko. Pri prijme pacientka sedovand, na umelej plticnej ventilacii
(UPV), hemodynamicky instabilnd, centralizacia obehu, akrd chladné,
kapilarny navrat predizeny, tachykardicka (frekvencia srdca 192/min),
hypotenzna (tlak krvi 54/25 mm Hg) napriek vysokej vazopresorickej
podpore noradrenalinom (3,2 ug/kg/min), saturdcia krvi kyslikom (SpQ,)
pulznym oxymetrom nemeratelnd. Bed-side laboratérnym, rddiometric-
kym vysetrenim vzorky vendznej krvi zistend tazka kombinovand acido-
za a hypoxémia (pH 6,921, pCO, 12,1 kPa, pO, 2,6 kPa, cHCO, 11,0 mmol/l,
cBase - 16,6 mmo/I, laktdt 6,7 mmol/l), vstupny hemoglobin 116 g/I
(dodatocny Udaj o transfuzii erytrocytov pred transportom). V krvnom
obraze (vysledok dostupny priblizne po 60 minutach) anemizacia na
hodnotu hemoglobinu 63 g/l a pritomnd tazké koagulopatia (protrom-
binovy ¢as 26 %, APTT 50,6 s, trombinovy ¢as 274 s, fibrinogén 0,52 g/I).
Zacatd objemova resuscitacia krystaloidmi a koloidmi, realizované bed-
-side ultrasonografické vysetrenie (e-FAST) s ndlezom volnej tekutiny
perihepatélne, perisplenicky aj v Douglasovom priestore. Nasledne,
po parcidlnej hemodynamickej stabilizacii, realizované celotelové CT
vysetrenie s ndlezom lacerdcie sleziny a pecene s aktivnym extravaza-
tom, lacerdcie pravej oblicky, kontuzie pluc bilaterdlne a fraktdry panvy,
plus opisany nélez na lebke a mozgu. Hepatobilidrnym chirurgom
indikovand urgentnd laparotémia a neurochirurgom zavedenie ICP
snimaca. V rdmci nevyhnutnej predoperacnej pripravy, vzhladom na
nutnost objemovej resuscitacie, podavania krvnych derivatov vysokymi
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Obr. 1. RTG hrudnika zobrazujici CVK zavedeny cestou VJI dextra s kon-
com v pravej srdcovej predsieni (Sipka ukazuje koniec katétra)

laying down

Obr. 2. RTG hrudnika s nepritomnym tieriom CVK zavedeného cestou
VIl dextra

prietokmi, vazopresorickl podporu, nutnost podavania koncentrova-

nych lie¢iv a moznost monitorovania centrédlneho vendzneho tlaku
zavedeny druhy CVK cestou vena jugularis interna (VJI) dextra pod USG
kontrolou. Katéter bol zavedeny Seldingerovou metddou bez kompli-
kécif, na prvy pokus a s pritomnostou EKG zmien pri zavddzani vodica
(4-frenchovy, 3-luménovy, 13-centimetrovy polyuretanovy pediatricky
katéter zavedeny na 12 cm, fixovany pri kozi zamkou a stehmi, prelepeny
tegadermovou securment ndplastou s chlérhexidinovym vankusikom).
Z vitalnej indikdcie realizovana urgentné revizia abdomenu so suttrou
lacera¢nych poranenf pecene, aplikdciou lokdlneho hemostyptického
materidlu na slezinu, vyvedenim brusnych drénov a zavedenim ICP
snimaca. Po operacnom vykone realizovany RTG hrudnika (obr. 1), ktory
verifikuje CVK zavedeny v pravej srdcovej predsieni.
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V dalsom priebehu hospitalizacie pacientka nadalej kontinua-
Ine analgosedovand, postupné stabilizdcia hemodynamiky, normo-
tenznd, adekvétna periférna perfizia, mozné vysadenie vazopresorickej
podpory pre rozvijajuce sa ARDS v teréne kontlznych zmien pltc
(PaQ,/FiO, 100-200), navySované ventila¢né parametre (PIP 25-22 cm
H,0, PEEP 8 cm H,0, FiO, 0,7-0,8). Na piaty den hospitalizacie realizovany
kontrolny RTG hrudnika (obr. 2) s chybajicim tieiom CVK.

Ultrasonograficky katéter nendjdeny vo VJI sinistra a dextra,
vena subclavia sinistra a dextra ani v dutinach srdca. Pre fixaciu
a prelepenie katétra sa VJI dextra nedala ultrasonograficky vysetrit
kranidlnym smerom od miesta punkcie. Nasledne indikované dalsie
RTG vysetrenie s podanim kontrastnej latky cestou CVK (obr. 3)
s ndlezom stoceného katétra kranidlne, s koncom projikujucim sa za
uhol mandibuly vpravo.

Nésledne CVK extrahovany (po extrakcii katéter bez viditelnych
zmien alebo poskodent, plne funkény — dal sa prepladchnut, bez leaku)
a zavedeny novy katéter cestou VJI sinistra, po RTG kontrole korigovana
poloha $picky katétra — povytiahnuty o cca 2 cm (obr. 4). V dalsom
priebehu hospitalizacie postupna stabilizécia ventilacnych parametrov,
primerany vyvoj traumatickych zmien na mozgu, plicach aj v dutine
brusnej, bez nutnosti dalsej chirurgickej intervencie. Na desiaty den
hospitalizacie pacientka extubovand a v stabilizovanom stave prelozena
na oddelenie pediatrickej intenzivnej mediciny.

Diskusia
Zatial ¢o nespravna poloha konca zavedeného katétra — malpozicia - je
pomerne Casta komplikacia, ktord sa vyskytuje v 5,5-6,7 % pripadov,
spontdnna migracia prvotne v spravnej pozicii zavedeného katétra je
zriedkava, opisovana v 0,9-1,8 % pripadov [11, 12, 13]. Presny mecha-
nizmus vycestovania nie je znamy. Predpoklada sa, ze provokujucimi
faktormi su anatomické odchylky cievneho systému, rychle bolusové
preplachovanie katétra, zmeny intratorakalneho tlaku pri kasli, kychan,
vracanf alebo posilfhovani, posturdlna rotécia a nadmerné pohyby
krkom ¢&i hornymi koncatinami [13, 14]. Roblin a kol. opisali 2 pripady
spontdnnej migracie port-a-cath vendzneho katétra z vena subclavia
doipsilaterdlnej VJI. 1slo o pacientov s cystickou fibrézou, u ktorych bola
v terapii pravidelne realizovana fyzioterapia v Trendelenburgovej polohe
s opakovanym Usilnym kaslom, ktord mohla spésobit retrogradny tok
krvia migraciu katétra do distendovanych jugularnych Zil [15]. Wu a kol.
taktiez publikovali 2 pripady spontannej migracie systému port-a-cath
z vena subclavia do ipsilaterdlnej vena jugularis interna u pacientov
s karcinomom pluc trpiacich silnym kaslom [14]. Prabahran a Thomas
opisali pripad katétra zavedeného cestou vena subclavia dextra do vena
subclavia sinistra, ktory sa po extubdcii spontdnne presunul do hornej
dutej zily [13]. Jabeen a kol. prezentovali pripad Umrtia 9-mesacného
dievcata na masivny fluidotorax, u ktorého bola post mortem zistena
perfordcia vena subclavia sinistra a ndjdeny koniec Hickmanovho katétra
zavedeného cestou vena jugularis externa sinistra pévodne do hornej
dutej Zily vo vena axilaris sinistra [16]. Dieta bolo v domécej starostlivosti
kfmené parenterdlnou vyzivou poddvanou do CVK.

Vliterature su opisované viaceré pripady migracie CVK, najcastejsie
zavedenych cestou vena subclavia, respektive vena brachiocephalica
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Obr. 3. RTG hrudnika s ndlezom stoceného katétra zavedeného cestou VJI
dextra kranidlne, s koncom projikujticim sa za uhol mandibuly (biela Sipka
ukazuje katéter, cierna Sipka kontrastnu Idtku v priebehu vény)

Obr. 4. RTG hrudnika zobrazujicitieri CVK zavedeného cestou VJI sinistra
s koncom na rozhrani pravej srdcovej predsiene a pravej srdcovej komory
(Sipka ukazuje koniec katétra)

a vycestovanych z hornej dutej Zily do VJI [17, 18]. Dalsimi opisanymi

miestami migracie su kontralaterdlna brachiocefalicka véna, vena sub-
clavia, vena azygos, perikardiofrenické vena, vena thoracis interna, vena
thyroidea inferior, axildrna a brachidlna vena, mediastinum ¢i perikard
[17,18, 19]. Ide o pacientov s dlhodobo zavedenymi centralnymi venoz-
nymi systémami, pri vedomd, vykondvajucich bezné ukony, pohyby,
s moznostou kasla a dalsich rizikovych faktorov vycestovania katétra.
V nasej kazuistike prezentujeme pripad kontinudlne analgosedo-
vaného pacienta v medikamentoznej kdme, bez motorickej aktivity,
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v stlade s neuroprotektivnym rezimom s elevovanou hornou polo-
vicou tela, bez spontdnnej kaslovej aktivity, vracania alebo dalsich
rizikovych faktorov. V literattre sme nenasli podobny pripad migrécie
CVKretrogradnym smerom naspat do Zily, z ktorej bol zavadzany. Na
martinskom a bratislavskom pracovisku detskej anestéziolégie a in-
tenzivnej mediciny sme sa taktiez s podobnym pripadom nestretli.
Katéter bol pocas celého obdobia zavedenia plne funkény, poda-
vanie roztokov a lie¢iv bolo bez odporu, pritomné spatné néavraty
70 vsetkych portov a taktiez merané stabilné hodnoty centralneho
vendzneho tlaku. Taktiez pri jeho extrakcii bol in situ v mieste vpichu,
bez povytiahnutia, fixovany zédmkou, stehmi a néplastou. Spatnou
analyzou dokumentdacie sme zaznamenali zmeny v CVT, ktoré by
mohli suvisiet so zmenou pozicie CVK. Zmena hodnét CVT z+10 cm
H,O na +14.cm H,0 v priebehu 4 hodin, pocas ktorych bolo dieta
odsédvané - nemobzeme s istotou vylUcit, Zze napriek medikamentéznej
kéme nedoslo ku kaslaniu (hoci sme takuto aktivitu nezaznamenali),
a transportované na CT vysetrenie — opakovane prekladané, ¢o by
teoreticky mohlo byt pri¢cinou zmeny polohy CVK. Hodnoty ICP boli
pocas celého casu stabilné, -1 az +5 mm Hg. Nalez vycestovaného
katétra bol néhodny pri realizovani RTG hrudnika z pltcnej indikécie.

KAZUISTIKA
Raritnd komplikdcia zavedenia centralneho venézneho katétra

Spréavna poloha CVKv hornej dutej Zile, respektive v junkcii hornej
dutej Zily a pravej srdcovej predsiene je dolezitd, retrogradna infuzia
lieciv do VJI moze sposobit mnozstvo komplikécif, ako bolesti krku,
ramena, ucha, tinitus, neurologicky deficit a trombodzu kortikdlnych
vén [18]. Predovsetkym hypertonické roztoky a chemoterapeutika
podavané do mensich Zil mézu viest k vzniku flebitid a trombdz [18].
V predlozenej praci sme poukdzali na to, Ze aj prvotne v spravnej pozicii
zavedeny a verifikovany, plne funkény CVK méze migrovat. Preto by sa
mala poloha zavedenych katétrov v pravidelnych intervaloch kontro-
lovat, aj ked nie je podozrenie na vycestovanie. Ako idedlna metdda sa
z hladiska bezpecnosti a jednoduchosti javi ultrasonografickd kontrola.

Zaver

V prezentovanom prispevku opisujeme pripad raritnej neskorej kom-
plikacie zavedenia CVK. Napriek chybaniu rizikovych faktorov migracie
a nepritomnych zndmkach malfunkcie katétra doslo k jeho vycestovaniu.
V sticasnosti sa mézeme len domnievat, kedy a preco kzmene polohy
doslo. V opisovanom pripade sa komplikacie z retrogradneho podévania
infuzif a lie¢iv neobjavili, napriek tomu sme v sicasnosti na nasom
pracovisku déslednejsi pri kontrole zavedenych cievnych vstupov.
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