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Vastsundinul akki tekkinud
sokiseisund osutus perifeerselt
sisestatud tsentraalveeni kateetri
pohjustatud siidametamponaadiks:
juhtumi kirjeldus koos
kasitlussoovitustega

Artjom Afanasjev?, Pille Andresson?

Perifeerselt sisestatud tsentraalveeni kateetri paigaldamine on laialt kasutatud ravivote
enneaegsete vastsiindinute ravis. Stidametamponaad on selle protseduuri iiliharva esinev,
kuid tosine tiisistus, mis pohjustab suurt suremust, kui seda digel ajal ei diagnoosita ega
ravita. Artiklis on Kirjeldatud siidametamponaadi juhtu enneaegsel vastsiindinul, selle
objektiivset leidu ja kulgu ning edukat kisitlust. Artikli eesmérk on r6hutada valvsuse
sdilitamist tsentraalveeni kateetriga haige jalgimisel, kirjeldada siidametamponaadi
varaseid tunnuseid ja patsiendi kidsitlust tema seisundi jarsu halvenemise korral.

Perifeerselt sisestatud tsentraalveeni
kateetrit (TVK) kasutatakse sageli enne-
aegsetele vastsiindinutele ravimite manus-
tamiseks ja parenteraalse toitmise holbus-
tamiseks, kui pikaajaline veenisisene infu-
sioonravi on viltimatu (1). TVK sisestatakse
kée, jala voi peanaha veenide, nditeks aksil-
laarveeni vdi brahhiaalveeni kaudu. Kateetri
tipu asukoht peaks olema tsentraalses
venoosses slisteemis - lilemises voi alumises
00nesveenis, mitte paremas kojas (2).

TVK paigaldamine on keeruline protse-
duur ning véimalik on mitmete tiisistuste
teke (3). On kirjeldatud veresoonte perforat-
sioone kateetri paigaldamise ajal, kateteri-
seeritud veeni flebiiti ja tromboseerumist,
infektsioone, siidame aritmiaid, kateetri
kohalt liikumist ja muid tiisistusi (4). Peri-
kardiefusioon ja sidametamponaad on viga
haruldased TVK paigalduse tiisistused,
mille esinemissagedus varieerub 0,4-3%-ni
(5-9). Ilma kiire sekkumiseta on nendesse
tlisistustesse suremus védga suur, ulatudes
100%-ni (7, 10, 11). Oigeaegse diagnoosi ja
ravi korral on elulemus korge (7, 12, 13).

Jargnevalt on kirjeldatud iatrogeense
siidametamponaadi haigusjuhtu enneaegsel
vastsiindinul, kel kujunes siidametampo-
naad TVK paigaldamise jarel.

HAIGUSJUHT

Stigavalt enneaegne poisslaps siinnikaaluga
1440 g siindis gestatsioonivanusega 30**
néddalat erakorralise keisrildike teel ema
koorionamnioniidi téttu. Apgari skoor oli
esimesel eluminutil 6 ja viiendal eluminutil 7
punkti. Stinnijargne tildseisund vastas vast-
stindinu gestatsiooniajale. Enneaegsusest
tingitud ebakiipsete kopsude tottu alustati
3. eluminutist mitteinvasiivse hingamistoe-
tusega, maksimaalne lisahapniku vajadus
oli 50%. Vastsilindinu oli hemodiinaamili-
selt stabiilne, siidametd6 regulaarne, ilma
patoloogiliste kdrvalkahinateta.

Alustati varajast enteraalset ning osali-
selt parenteraalset toitmist. Veenipunkt-
sioonid vastsiindinutel on keerulised ja
raskesti teostatavad, veenid on vidga peeni-
kesed ja kergesti purunevad, mistdttu
paigaldati vastsiindinule teisel elupdeval
parema brahhiaalveeni kaudu TVK (Vygon,
28G). Kateetritipu asukohta kontrolliti
rontgenuuringuga, mille jarel kateetri
asukohta korrigeeriti selle tipu liiga sligava
paiknemise tottu (vt pilt 1A). Korrigeeri-
mise jarel asus kateetri tipp 4. rinnalili
korgusel iilemises 60nesveenis (vt pilt 1B).
Vastsiindinu esmased vereanaliiiisid olid
normi piires. Vastsiindinul tdheldati samal
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Pilt 1. Rontgeniilesvotted, mis nditavad tsentraalveeni kateetri (TVK, punane joon) kulgu. A. Kontrollilesvote
TVK sisestamise jarel, kateetri tipp paikneb 8. rinnaliili (Th8) tasemel. B. Parast korrigeerimist asus kateetri tipp
4. rinnaliili (Th4) tasemel iilemises 66nesveenis. C. Sokiseisundi ajaks oli kateetri tipp liikunud 7. rinnaliili (Th7)
tasemele, kateeter oli niverdunud ja asus siidamevarjus.

pédeval rahutust ja modduvat tahhiikardiat
kuni 200 166ki/min ning mooduvate bradii-
kardiaepisoodide esinemist.

Jargmisel pdeval piisis patsiendi seisund
stabiilsena, mitteinvasiivne hingamistoetus
lopetati. Esinesid tiksikud bradiikardiaepi-
soodid ja lisandus perioodiline hingeldus.
Vereanaliilisis ilmnes leukotsiitoos koos
vasakulenihkega.

Neljandal elupdeval halvenes vastsiindinu
tildseisundi jarsult, jume muutus viljen-
dunult tstianootiliseks ning vere hapni-
kukiillastus langes SpO, véaartuseni 70%.
Objektiivselt tdheldati vaga pindmist hinga-
mist, sidameriitmi 110-120 166ki/min ning
keskmist arteriaalset vereréhku 45 mm Hg.
Kuulatlusel olid kopsude hingamiskahinad ja
siidametoonid halvasti kuuldavad, seetottu
jai esmaselt kahtlus dhkemboolia suhtes.
Tehti rindkerest ja kdhust rontgenitilesvote,
millega 6hkenboolia vilistati. Diferent-
siaaldiagnoosina, arvestades ema rasedus-
aegset koorionamnioniiti ja vastsiindinu
analtilisides esinenud leukotsiitoosi, mdeldi
septilisele Sokile. SpO, véértused jdid aga
jatkuvalt madalaks ka 100% hapnikuga
abistava ventilatsiooni foonil, siidame
166gisagedus muutus bradikardiliseks,
lapse seisund halvenes kiiresti ning tekkis
astistoolia. Patsient intubeeriti ja alustati
elustamist - kaudset stidamemassaaZzi
koos adrenaliini (lahjenduses 1 : 10000)
manustamisega 2minutilise intervalliga,
kokku 2 doosi.

Votmetdhtsusega diagnostiliseks prot-
seduuriks elustamise kdigus osutus ehho-

kardiograafia: ultraheliuuringul olid ndha
ulatuslikud perikardiefusiooni ja stidame-
tamponaadi tunnused. TVK eemaldati kohe
jaultraheli kontrolli all tehti perikardiotsen-
tees ning eemaldati 15 ml kollakat vedelikku.
Vastslindinu iildseisund paranes Kiiresti,
elektrokardiograafial tulid ndhtavale efek-
tiivsed stistolid, sidame l66gisagedus
normaliseerus, keskmine vererdhk tousis
oluliselt ning tstianoos taandus. Patsient
intubeeriti ja invasiivsel hingamistoetusel
onnestus hapniku kontsentratsiooni sisse-
hingatavas 6hus (FiO,) kiiresti langetada
kuni 21%-ni, mille foonil vere hapniku-
killastus tousis lile 95%. Lapse seisund
stabiliseerus. Perkardi 66nest eemaldatud
vedelik osutus biokeemilise analiiiisi pohjal
parenteraalse toitmise lahuseks, sisaldades
gliikoosi ja aminohappeid.

Lapse seisundi halvenemise ajal tehtud
rontgenitilesvottel oli ndha, et TVK tipp
oli liikkunud 7. rinnaliili tasemele ning asus
stidamevarjus (vt pilt 1C).

Vastslindinu edasine ravi kulges iseédra-
susteta. Haiglast valjakirjutamisel oli laps
9 nddalat vana, heas tildseisundis, kaaluga
2492 g.

ARUTELU

TVK paigaldamine on tdnapdeval levinud
protseduur vastsiindinute kasitlemisel,
mille tottu on vaja teada ka selle tiisistusi,
et osata neid dra tunda ja ravida. Stidame-
tamponaad on iiks haruldasemaid, kuid
sageli surmaga 16ppev TVK tiisistus. Sertici
ja teiste 2017. aastal ldbiviidud uuringus

HAIGUSJUHT
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esines 3454 paigaldatud TVK jarel ainult 5
(esinemissagedus 0,14%) perikardiefusiooni
juhtu (7). Sarnaseid tulemusi kirjeldas ka
Ohki kaasautoritega 2013. aastal, kus 975
TVK paigalduse jirel oli sidametamponaadi
esinemissagedus 0,1% (14).

Kuigi harv, on see tiisistus ravimata
juhtudel vdga suure letaalsusega, ulatudes
erinevate uuringute jargi kuni 100%-ni.
Vastupidi on aga digeaegsel seisundi dratund-
misel ja perikardiotsenteesi tegemisel tule-
mused viga head (6, 8, 13, 14). Kayashima ja
teiste 2015. aastal 1abiviidud metaanaliiiisis
vaadeldi 110 siidametamponaadi juhtu, mis
olid indutseeritud tsentraalkateeterist.
Artiklis kirjeldatud 110 patsiendist jdi 69
ellu ja 41 suri. Ellujadnute hulgast raviti peri-
kardiotsenteesiga 55 patsienti 69-st (80%),
surmaga ldppenud juhtude hulgast vaid 7
(17%) said adekvaatset ravi (11). Selle tottu
on tahtis teada siidametamponaadi kliinilisi
tunnuseid ja nende tekkemehhanismi, et
seisundit ennetada.

On pakutud erinevaid patogeneesi
mehhanisme, mis viivad perikardiefusiooni
ja sidametamponaadi tekkele parast TVK
paigaldamist. Tunnustatud pdhjuste hulka
kuuluvad trauma kateetri sisestamise
ajal, infusioonivedeliku hiiperosmolaarsu-
sest tingitud veresoone seina nekroos ja
perforatsioon. Mélemad pdhjused voivad
esineda samal ajal. Kuna keskmine aeg
kateetri paigaldusest siidametamponaadini
oli uuringute jargi tavaliselt 3 pdeva, on
veresoone seina erosioon ja perforatsioon
sidametamponaadi kdige tdendolisemad
patofiisioloogilised mehhanismid (2, 7, 15,
16). Riskitegurid on lithike gestatsiooniaeg,
sellest tulenev veresoonte ja siidame-
struktuuride haprus vastsiindinutel ning
kateetri asumine siidamevarjus. Kateetrist
tulenevad riskitegurid on omakorda kateetri
tipu asend ja hiipertoonilise vedeliku infu-
sioon. Sattudes siidame paremasse kotta,
pohjustab kateetri tipp aeglaselt kodade
seina nekroosi ja perforatsiooni (6, 12).

Veresoone vodi stidamestruktuuri vigas-
tuse tdendosuse vihendamiseks oleksid
kasulikud kateetri pikkuse arvutamise
valemid, et vahendada vajadust kateetri
tipu asukohta reguleerida. On ndidatud, et
65,9-73,5%-1 kateetri paigaldamise juhtu-
dest on vaja selle asendit hiljem korrigee-
rida. See kohandamisvajadus v6ib ulatuda
97,3%-ni vastsiindinutel, kes kaaluvad
alla 617 grammi. Ultraheli kasutamine

kateetri paigaldamisel voib aidata visuali-
seerida veresoont ning hinnata selle suurust
(kateetri diameeter ei tohiks olla suurem kui
30-45% veresoone diameetrist), anatoomilisi
isedrasusi, oklusioone ja tromboose (18).
Ultraheli kasutamine kateetri paigaldamisel
vahendab kateetri tipu vddrpaigalduse
esinemist 52% vorra (17).

Oluline on kateetri paigalduse kontroll.
Kateetri tipp peaks asuma 4. rinnaliili
korgusel, kui kateeter on sisestatud kie
veenide kaudu, ning 9.-11. rinnaliili tasemel,
kui sisestuskohaks on alumisse 66nesveeni
suubuvad veenid (10, 13). Oluline roll
kateetri tipu asukoha liikumisel on vastsiin-
dinu kate/jalgade aktiivsel liigutamisel. On
ndidatud, et tilajasemete kaudu sisestatud
TVK tipp voib kde abduktsioonil/addukt-
sioonil liikuda kuni 2-3 selgrooliili ulatuses.
Pidev TVK migratsiooni oht kinnitab vaja-
dust selle asendit sageli radioloogiliselt
kontrollida. Soovitatav jdlgimisstrateegia on
teha rindkere rontgenograafia kohe kateetri
sisestamise jarel ning 24 tundi pérast seda,
aga ka parast kateetri mis tahes reguleeri-
mist ja 1 kord vihemalt kahe niddala tagant,
kui kateeter on paigas (13, 16).

Alternatiivina saab TVK tipu asukohta
hinnata ultraheli abil, mille tipsus vdib
ulatuda kuni 94%-ni. Voodi korval teosta-
tava ultraheli eelisteks on kiirguskoormuse
puudumine ja vdéimalus kohe kateetri
asendit korrigeerida. Selle meetodi raken-
damine eeldab vastava aparatuuri olemasolu
osakonnas ja personali vdljadpet, mis on ka
pdhjus, miks see meetod ei ole kasutusel
koikides haiglates (3).

Stiidametamponaadi kliinilises pildis
domineerivad bradiikardia, hingeldus ja
tstianoos (8, 16). Tdieliku tamponaadi eel
esinevad sageli bradiikardiaepisoodid, algul
vOib esineda tahhiikardia, mis asendub
kiiresti bradiikardia ja hiljem astistooliaga.
Tamponaadile vdivad viidata ka hiipoten-
sioon, ndérgenenud stidametoonid ja madal
pulsirdhk (6, 8, 16, 18, 19). Kujuneb dge
hingamispuudulikkus, vere hapnikukil-
lastus langeb jarsult ja ei allu hapnikravile,
kujuneb tstianoos ja kollaps. Stidametam-
ponaadi kahtluse korral tuleks eeskatt teha
ehhokardiograafia uuring, mis véimaldab
kiiresti kinnitada voi vilistada tamponaadi,
ning vajaduse korral viia ultraheli kontrolli
all 1abi periokardiotsentees. Ehhokardio-
graafia kdttesaadavus laste ja vastsiindinute
intensiivravi osakondades vdib osutuda
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votmetdhtsusega meetodiks erakorraliste
kardiovaskulaarsete situatsioonide korral
(12, 16, 20).

Sitidametamponaadi korral voivad sellele
viitavad simptomid olla mittespetsiifilised
ja eksitavad. Artiklis kdsitletud haigusjuhus
kahtlustati vastsiindinu tildseisundi kiire
halvenemise pdhjustena nii septilist Sokki,
emal esinenud koorionamnioniiti ja ka pneu-
motooraksit. Ehhokardiograafia kohene kitte-
saadavus vbimaldas kiiresti piistitada oige
diagnoosi ja vaststindinu edukalt elustada.
Siidametamponaadi tuvastamisel on oluline
kateetri kohene eemaldamine ja selle jarel
kohene perikardiotsentees (6, 7, 11, 16, 18).

KOKKUVOTE

Stidametamponaad on TVK paigaldamise
harv, kuid vdga ohtlik tiisistus. Soovitatav
on TVK tipu asukoha kontroll rontgenitiles-
vottega paigalduse jarel, 24 tundi moddudes
ja liks kord kahe nddala tagant, samuti
seisundi halvenemise korral. Kateetri kohalt
liikumisele voivad viidata bradiikardia ja
perioodilised hingeldusepisoodid. TVKga
patsiendi seisundi jarsu halvenemise korral
tuleks kohe teha ehhokardiograafiline
uuring. Oigeaegse diagnoosimise ja ravi
alustamise korral on siidametamponaa-
diga patsientide elulemus korge, seevastu
hilise diagnoosimise ja ravi korral ldheneb
suremus 100%-le.

SUMMARY

Sudden onset of shock in a

newborn turns out to be cardiac
tamponade caused by a peripherally
inserted central venous catheter:

a case report with management
recommendations

Artjom Afanasjev?, Pille Andresson?

Peripherally inserted central catheters
(PICC) are widely used in the treatment of
premature newborns. Cardiac tamponade is
an extremely rare but serious complication
of this procedure with a high mortality rate
without timely diagnosis and treatment.
However, correct diagnosis and manage-
ment bring high success rates.

The article describes a case of cardiac
tamponade in a premature newborn and
successful management. This article focuses

on potential early signs of the condition and
emphasizes remaining vigilant when moni-
toring a patient with a PICC line, in order
to recognize the early symptoms of cardiac
tamponade and suggest treatment of the
condition in case of sudden deterioration.
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