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2 Forkortningar

APTT
ASA
B-Hb
B-TPK
CDK
CVK
CVP
CT

Fr
FDA
GFR
KNS
LMWH
MRT
NIM
PICC
PK(INR)
PVK
SAR
SFAI
SIR

Aktiverad partiell tromboplastintid

Acetylsalicylsyra

Hemoglobinkoncentration i blod

Trombocytantal i blod

Central dialyskateter

Centralvends kateter (inkluderande dialyskatetrar och langtidssystem)
Centralvenost tryck

Datortomografi

French

Food and Drug Administration

Glomerulir filtrationshastighet

Koagulasnegativa stafylokocker

Lagmolekylart heparin

Magnetresonanstomografi

Nalfri injektionsmembran

Peripherally Inserted Central Catheter
Protrombinkomplex (internationell normaliserad ratio)
Perifer venkateter

Svenskt anestesiregister

Svensk Forening for Anestesi och Intensivvérd

Svenskt intensivvardsregister
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3 Introduktion

Sdker och palitlig tillgang till blodbanan dr mycket viktigt inom modern sjukvérd. Detta
astadkoms vanligtvis via perifer venkateter (PVK), men andra alternativ behdvs 1 vissa
situationer. Inom slutenvard anvinds i stor omfattning centrala venkatetrar (CVK) for bl a
nutrition, vitsketillforsel, behandling med kérlretande ldkemedel, provtagning, hemo-
dynamisk monitorering och hemodialys.

Totala antalet arligen inlagda CVK (inklusive tunnelerade, perifert inlagda (PICC) och ven-
portar) i Sverige dr inte ként men baserat péd rapporterad anvdndning vid olika svenska sjuk-
hus kan antalet uppskattas till omkring 50 000.

Foreliggande kliniska rekommendationer for hantering av centrala venkatetrar pad vuxna har
framtagits under 2009-2010 av en nationell expertgrupp pa uppdrag av Svensk Forening for
Anestesi och Intensivvard (SFAI).

I dokumentet redovisas arbetsgruppens kliniska rekommendationer baserade pa nedanstaende
etablerade principer for rekommendations- och evidensgradering. Dessa riktlinjer dr avsedda
som kunskaps- och referensmaterial for kliniska vardenheter med ansvar for patienter med
centrala venkatetrar. De avspeglar det internationella medicinska kunskapsléget vid tid-
punkten for publikation och &r inte utformade som en kortfattad praktisk handbok. Varje
klinisk vardenhet rekommenderas istéllet utforma lokalt anpassade rutiner och kvalitets-
dokument med hédnvisning till innehéllet i dessa nationella riktlinjer.

Kvalitetsgradering av evidens

(efter Oxford-Centre for Evidence Based Medicine, 2001; www.cebm.net)

1 a Systematisk analys av randomiserade kontrollerade studier med homogenicitet
1 b Minst en stor randomiserad kontrollerad studie

1 ¢ "Allt eller intet" — uppfylls nar alla patienter dog innan behandlingen blev tillganglig men nagra éverlever med
behandlingen, eller ndr nagra dverlevde utan behandling men alla dverlever med behandling

2 a Systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet

2 b Individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med lagt bevisvarde (lag kvalitet, vida
konfidensintervall, lag inklusion av vissa subgrupper i en studie etc.)

2 ¢ Utfallsstudier (Outcomes Research)

3 a Systematisk analys av fall-kontrollstudier med homogenicitet

3 b Individuella fall-kontrollstudier

4 Fallserier med fall-kontrollstudier och kohortstudier med lag kvalitet

5 Expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserade pa fysiologi etc.

Gradering av rekommendationer

A Baseras pa evidensgrad 1a, b eller c

B Baseras pa evidensgrad 2a, b och ¢ samt 3a och b
C Baseras pa evidensgrad 4
D

Baseras pa evidensgrad 5

Tabell 1. Principer for gradering av evidens och rekommendationer.
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4 Sammanfattning

Den medicinska enhet som rutinméssigt ldgger in CVK ska ha en organisation med goda
rutiner for utbildning, inldggning, anvindning, dokumentation och utvérdering. Likasd ska
alla enheter som anviander CVK ha adekvat utbildning samt etablerade och vil kidnda kliniska
rutiner inkluderande handldggning av komplikationer och uppfoljning.

4.1 Kateterisering

I allménhet behovs ingen sérskild utredning infor CVK-inldggning. Specifik handldggning vid
klinisk misstanke pd blodningsbendgenhet diskuteras pa annan plats i dokumentet.

Kateterisering ska ske under sterila forhdllanden, om mojligt pa operationssal, i synnerhet vid
forvantad ldngtidsanvindning.

Vid kraftig behdring bor man dvervdga harforkortning vid insticksstéllet. Punktionsomréadet
steriltvdttas med en losning av klorhexidin och etanol. Losningen lufttorkas och stora sterila
dukar placeras runt det aktuella hudomrédet.

Patienten Overvakas med &tminstone pulsoximetri. Kateterisering bér om mojligt ske med
hjélp av ultraljud. Mgjlighet bor finnas till rontgengenomlysning vid inldggning av langtids-
system.

Operationsmossa, munskydd, steril operationsrock och sterila handskar ska anvindas vid
kateterisering. Dubbla handskar kan &vervégas, 1 synnerhet vid anvdndning av tunnelerings-
instrument, och alltid vid kiand 6kad risk for blodsmitta.

Val av kérl dr omdiskuterat. For korttidsanvindning foredras v jugularis interna p g a enklare
atkomst med ultraljud, mojlighet till yttre kompression vid blodning och ldgre risk for
pneumotorax. Mojligen kan v subclavia foredras ur infektionssynpunkt. I intensivvards-
sammanhang kan dven v femoralis anvédndas, d& den dir ofta &r relativt tillgédnglig och
punktion dr forenad med 14g frekvens av allvarliga mekaniska komplikationer.

For langtidsanvindning (tunnelerade system och venportar) foredras v jugularis interna och
for hemodialys v jugularis interna pa hoger sida. Begreppet ldngtidsanviandning &r inte vél
definierat, men brukar anges till 3-4 veckor eller langre.

En CVK bor fixeras i huden med monofilamentsutur. Ovriga fastsittningssystem saknar
vetenskapligt stod.

Inldggningen avslutas med att hud och kateter tvdttas med klorhexidinsprit, som far sjélv-
torka. Direfter appliceras en steril kompress eller en genomskinlig hogpermeabel polyuretan-
film &ver punktionsomrédet.

Adekvat intravendst kateterspetslige ska alltid bekriftas genom backflode/aspiration av
vendst blod, centralvends tryckmitning eller rontgen med kontrasttillforsel. Kateterspetsldage
motsvarande v cava superior eller hdger formak bor bekréftas infor langtidsanvéndning eller
om katetern ska anvdndas for hemofiltration/-dialys eller tillférsel av védvnadstoxiskt
lakemedel (t ex cytostatika).
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4.2 Anvandning

Inom slutenvard ska varje CVK inspekteras dagligen. Inom Oppen véird fir man anpassa
inspektion beroende pa system och anviandning.

Forband, slangar, kopplingar och injektionsventil byts vart tredje till femte dygn inom sluten
vérd. Inom Oppen vard kan man troligen byta en gang per vecka. Sterila rutiner tilldimpas.
Insticksstéllet tvéttas med klorhexidinsprit, som fér lufttorka.

Fore anvindning verifieras intravasalt ldge genom aspiration av blod, eller (vid uteblivet
backflode) genom rontgen med kontrasttillforsel via katetern.

Efter anvindning genomspolas katetern med koksalt for att minska risken for ocklusion. Olika
s k laslosningar med antikoagulerande ldkemedel, exempelvis heparin, citrat och/eller anti-
biotika samt etanol, anvidnds pad méinga héll i framfor allt dialyskatetrar och langtidssystem for
att minska risken for ocklusion och infektioner, men det vetenskapliga stodet &r &nnu
ofullstindigt.

4.3 Komplikationer

Centralvends kateterisering forutsitter god kinnedom om handlidggning av de ibland
livshotande komplikationer som kan uppkomma, sdsom oavsiktlig artirkateterisering,
kérlskada, blodning eller pneumotorax.

Under anvdndning kan kateterns funktion pdverkas av bl a fordndrat kateterspetslige,
ocklusion, trombotisering eller infektioner. Handldggning av misstdnkta eller bekréftade
CVK-relaterade infektioner varierar beroende pa bl a katetertyp, klinisk bild och infektidst
agens.

Varje enhet som ansvarar for CVK bor ha etablerade kliniska rutiner for att forebygga,
diagnostisera, handldgga, dokumentera och folja upp komplikationer.

4.4 Avveckling

En CVK ska avldgsnas sd snart den inte lingre behdvs. Om mojligt gors detta under aktiv
utandning med sdnkt huvuddanda. Om spetsodling ska utforas tvittas huden runt insticksstéllet
med klorhexidinsprit som fér lufttorka innan katetern dras ut.

I samband med avveckling observeras patienten med avseende pa kliniska tecken pa
andnings- och cirkulationspaverkan.
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5 Indikationer

Centralvends kateterisering ska inte ske utan en vil definierad klinisk indikation (Tab 2). En
remiss for inldggning av CVK bor alltid vérderas av den ldkare som ska utfora ingreppet och
medicinsk indikation véigas mot risk. Remitterande ldkare kan inte f{Orutsittas ha
detaljkunskap om komplikationer eller alternativa metoder. Vid behov samrads med
patientansvarig eller remitterande ldkare.

Kliniska indikationer
Vends infart (ex svarstucken patient)

Infusion av vavnadstoxiska, vasokonstringerande eller karlretande lakemedel (ex cytostatika, vissa antibiotika,
noradrenalin, hypertona vatskor, vissa naringslésningar)

Annan specifik behandling (ex hemodialys, plasmaferes, massiv transfusion)
Langvarigt behov av intravends access exempelvis for intravendsa antibiotika under lang tid.

Centralvends tryckmatning

Tabell 2. Exempel pad vanliga kliniska indikationer for CVK.

9 (63)




6 Blodningsbenagenhet

Blodningar har rapporterats intrdffa i samband med 0,5-1,6 % av CVK-inldggningar [1] men
ar sdllan dodliga. Dock saknas incidensstudier av allvarlig CVK-relaterad blodning. Vid
genomgang av Lex Maria-, HSAN- och patientskadedrenden under perioden 1999-2008
hittades tio fall av CVK-relaterad blodning med dodlig utgdng (varav sju i direkt anslutning
till CDK-inldggning). Samtliga dddsfall beddms ha samband med brister i teknik och
handldggning (ultraljud anvédndes inte), men i endast ett fall anses hemostasdefekt ha bidragit
(Anders T Larsson, personlig kommunikation). Genomgéngar i USA och Danmark har visat
liknande resultat [2, 3].

Blodningskomplikationer vid extraktion av CVK ér séllsynta [4, 5]. Tid till hemostas efter
dragning av tunnelerad CVK paverkades inte av mattliga rubbningar i TPK och/eller PK(INR)
[6]. Detta resultat later sig dock inte sjdlvklart generaliseras till CVK som suttit kortare tid
och avvecklas innan en fibrinskida hunnit bildas kring katetern.

6.1 Utredning och behandling

Strukturerad blodningsanamnes (inkl hereditet, blodning vid tidigare kirurgi/trauma och intag
av hemostaspaverkande likemedel) ska om mojligt ingd i utredningen for samtliga patienter
som planeras for CVK (evidensgrad 4, rekommendationsgrad C). Patienter utan klinisk miss-
tanke pa koagulationsrubbning behdver inte utredas koagulationsmassigt [7-9] (evidensgrad 3,
rekommendationsgrad B). Bestimning av blddningstid rekommenderas inte [10]. Forslag till
laboratorieutredning vid missténkt koagulationsrubbning ges nedan (Tab 3).

Provtagning vid misstankt koagulationsrubbning (evidensgrad 5, rekommendationsgrad D).
B-Hb

PK(INR)

APTT

B-TPK

Riktad provtagning vid specifik misstanke

Tabell 3. Forslag till provtagning vid misstinkt koagulationsrubbning.

Defekt hemostas utgor inte absolut kontraindikation for CVK-inldggning. Kateterisering bor
vid uttalad hemostasdefekt goras inom kompressibelt kérlavsnitt med ultraljudsteknik av
erfaren likare under noggrann observans pa risk for blodning och artarpunktion [2, 3, 11, 12]
(evidensgrad 2c, rekommendationsgrad B).

Optimering av koagulationsstatus genom behandling med plasma, tranexamsyra, desmo-
pressin, vitamin K, trombocyter eller koagulationsfaktorkoncentrat kan dvervigas men ska
inte ske rutinmissigt [7, 13] (evidensgrad 2a, rekommendationsgrad B). Optimering innebéar
kostnader, risker (allergisk reaktion, transfusion related acute lung injury (TRALI), septisk
reaktion) och fordrdjer ofta behandling av patientens grundsjukdom (se avsnitt 13.1).

Kirurgisk frildggning dr en mer invasiv metod for etablering av central infart. Vetenskapligt
stdd saknas for att frildggning dr sdkrare dn perkutan teknik vid koagulopati. Incidensen av
komplikationer vid frildggning dr mojligen hogre jamfort med perkutan teknik, med eller utan
koagulopati [14] (evidensgrad 2b, rekommendationsgrad B).
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6.1.1 Trombocytopeni

For icke tunnelerade katetrar har ett trombocytantal (B-TPK) pa 50 x 10°/1 identifierats som
grans for okad risk for sivande blddning eller hematom [15, 16]. Denna niva rekommenderas
som nedre grins for rutinmissig* inliggning av sddana katetrar (evidensgrad 2a,
rekommendationsgrad B). B-TPK 10 x 10°/1 r en allmint vedertagen gréns for profylaktisk
trombocyttransfusion inom klinisk hematologi.

Vid inldggning av venportar och tunnelerade katetrar kan katetern foras in i kérlet genom en
klyvbar introducer med storre diameter én katetern, vilket kan antas oka risken for blodning.
Hematom eller sivande blodning kan antas innebédra okad infektionsrisk och risk for att
systemet inte ldker fast som det ska. Vanligen rekommenderas rutinmissig trombocyt-
transfusion vid B-TPK <50 x 10°/1 infor dessa ingrepp, i enlighet med vedertagna riktlinjer
infor medelstor kirurgi [17, 18]. Tunnelerade katetrar har rapporterats kunna laggas in utan
okad risk for blodning eller infektion vid B-TPK >25 x 10°/1 om optimal teknik anvinds och
ingreppet utfors av van operator [13] (evidensgrad 2b, rekommendationsgrad B).

6.1.2 APTT

Vid ménga tillstdnd dr APTT fOrldngd utan att detta ndodvéndigtvis indikerar defekt hemostas
(ex lupusantikoagulans, fibrinnedbrytningsprodukter, brist pa faktor XII). Analysen ér, i likhet
med PK(INR), extra kénslig vid 18ga nivder av flera koagulationsfaktorer samtidigt. I dessa
fall kan darfor APTT vara patologiskt utan att hemostasen &r péverkad, t ex vid mattlig
hemodilution. Omvint kan man se endast mattligt forlingd APTT vid exempelvis hemofili
med pataglig brist pd en enda faktor [8], vilket dr associerat med uppenbart forsdémrad
hemostas. Dessa laboratoriemetoder &r sdledes inte tillforlitliga vid beddmning av
blodningsrisk.

Mattligt forlangd APTT okar inte risken for hematom vid CVK-inldggning vid ospecifik
etiologi [8, 15, 19-22] eller under heparinbehandling [23]. Var virdering &r att APTT
atminstone upp till 1,3 ganger Ovre referensnivdn utan annan misstanke pa defekt hemostas
inte Okar risken for blodning, och séledes inte bor foranleda specifika atgirder, vid CVK-
inldggning (evidensgrad 4, reckommendationsgrad C).

Vid hemofili kan dven mattligt forlingd APTT indikera allvarlig hemostasdefekt. Dessa
patienter handldggs i samrdd med koagulationsspecialist (evidensgrad 5, rekommendationsgrad
D).

6.1.3 PK(INR)

Vid leversvikt har 6kad risk for hematom i samband med CVK-inldggning rapporterats forst
vid PK(INR) >5, men svérigheter att fa in ledaren i kédrlet var i denna studie en dnnu starkare
prediktor for hematom [16].

Forhdjd PK(INR) under warfarinbehandling har inte specifikt studerats i samband med CVK-
inldggning. Dosminskning som leder till PK(INR) <1,8 Okar risken for tromboemboliska
komplikationer. For ledpunktion, pleurapunktion och tandextraktion rekommenderar Like-
medelsverket PK(INR) <1,8 [24] (rekommendationsgrad B).

: Rutinméssig = som del i klinikens normala rutin, med anvéndande av standardutrustning, utan speciella
overviganden som exempelvis val av sérskilt erfaren operator eller sdkrast mojliga teknik med avseende pé
blodningskomplikationer.
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Vér vérdering ér att PK(INR) <1,8, utan annan indikation pd defekt hemostas, inte talar for
okad risk for blodning och séledes inte bor foranleda specifika atgérder infor CVK-inldggning
[7, 15, 16, 20, 22] (evidensgrad 3b, rekommendationsgrad B).

Risken for tromboemboliska komplikationer vid seponering eller reversering av
antikoagulationsbehandling varierar beroende pa indikationen, som i varje enskilt fall maste
végas mot risken for blodning i samband med CVK-inldggningen.

6.1.4 Blodningstid

Bestdmning av blodningstid saknar virde som prediktor for blodning vid kirurgiska och
invasiva procedurer [10] men kan undantagsvis dvervigas pa specifik indikation [25].

6.1.5 Anemi

Griénsen for paverkad hemostas vid anemi brukar anges till B-Hb <100 g/l [26], men samband
mellan anemi och blodningsrisk vid CVK-inldggning har inte studerats.

6.1.6 Lakemedel

Vissa ldkemedel kan ge uttalad hemostasrubbning som kan krdva specifika dverviaganden.
Allménna rekommendationer kan inte utfdrdas. Klinisk indikation maste som alltid vdgas mot
medicinsk risk. Rutinmissig inldggning av CVK kan dock ske under behandling med enbart
ASA, NSAID, eller likemedel doserade for ventrombosprofylax (hepariner, pentasackarider,
trombinhdmmare) enligt gingse rekommendationer infor medelstor kirurgi (rekommen-
dationsgrad D). Kombinationen klopidogrel+ASA bor foranleda erfaren operator och sédkrast
mojliga teknik avseende blodning [27] (Rekommendationsgrad D). LMWH i
behandlingsdosering har inte studerats for CVK men riskprofilen liknar troligen den for
ofraktionerat heparin (rekommendationsgrad D). Heparin diskuteras i avsnitt 6.1.2 ovanoch
warfarin i avsnitt 6.1.3 ovan.

6.1.7 Koagulationsfaktorbrist

Substitution med faktorkoncentrat fore och efter CVK-inldggning ar regel hos patienter med
hemofili [28] men det vetenskapliga stodet dr oklart. Dessa patienter bor handlédggas i samrad
med koagulationsspecialist (evidensgrad 5, rekommendationsgrad D).

6.1.8 Njursvikt

Vid njursvikt paverkas den primédra hemostasen genom inverkan pa trombocytfunktionen.
Korrelationen med S-Kreatinin &r svag, men patienter med glomeruldr filtrationshastighet
(GFR) <30 ml/min/1,73 m* har 6kad blodningsrisk [29]. Hemodialys forbittrar tillstandet.
Desmopressin, tranexamsyra och konjugerade oOstrogener kan anvindas for optimering.
Transfusion av trombocyter dr inte effektiv [26].

6.1.9 Leversvikt

Se avsnitt 6.1.3 ovan.

6.2 Rekommendationer

* Strukturerad blodningsanamnes ska om mgjligt ingd i1 utredningen infér CVK-
inldggning (rekommendationsgrad C).
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* Patienter utan klinisk misstanke pa hemostasdefekt behdver inte utredas koagula-
tionsmissigt infor CVK-inldggning (rekommendationsgrad B).

* Vid okad blodningsrisk och vid inldggning av grovre katetrar (CDK)
rekommenderas 1 forsta hand CVK-inliggning av erfaren operatdr samt
anvindning av sdkrast mgjliga teknik avseende blodningskomplikationer
(rekommendationsgrad B).

* Optimering av koagulationsstatus kan Overvdgas men ska inte ske rutinmissigt
(rekommendationsgrad B).

« TPK >50-10°/1, PK(INR) <1,8 eller Al:TT <1,3 ganger Ovre referensintervalls-
grans rekommenderas infor rutinmissig CVK-inldggning utan klinisk misstanke
pa blodningsbendgenhet (rekommendationsgrad B-C).

" Rutinmissig = som del i klinikens normala rutin, med anviindande av standardutrustning, utan speciella
overviganden som exempelvis val av sérskilt erfaren operator eller sdkrast mojliga teknik med avseende pé
blodningskomplikationer.
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7 Kontraindikationer

Att avboja eller fordroja CVK-inldggning p g a kontraindikation ska vara ett aktivt beslut i
varje enskilt fall, da det ofta far medicinska konsekvenser i form av uppskjuten eller utebliven
behandling. Man bor i1 regel diskutera med remitterande eller ansvarig ldkare for att battre
kunna véga indikation mot risk.

Rekommendationerna i detta kapitel bygger huvudsakligen pa beprovad erfarenhet, da det
vetenskapliga stodet dr ofullstidndigt eller saknas (rekommendationsgrad D).

7.1 Absoluta kontraindikationer

Patientvigran utgor absolut kontraindikation mot inldggning av CVK.

7.2 Relativa kontraindikationer
Koagulationspiverkan

Se avsnitt 6.1.

Infektion, sar eller brinnskada

Vid CVK-inldggning inom omride med lokal infektion, sar eller brannskada foreligger 6kad
risk for CVK-relaterad infektion. Se avsnitt 12.1 och 12.5.

Kontralateral punktion

Har man stuckit mot v jugularis interna eller subclavia pd ena sidan, bor man vid
punktionsforsok dven pa andra sidan beakta risk for bilateral pneumotorax eller kompression
av luftvigen. Se avsnitt 13.1

Unilateral lungpatologi

Vid trauma, pneumotorax, frenikuspares eller annan unilateral lungpatologi dvervigs CVK-
inldggning 1 forsta hand ipsilateralt for att undvika bilateral lungfunktionsnedsittning. Se
avsnitt 13.1.

Trombos, stenos eller stent

Syns en tromb i kirlet (ultraljud) sticker man om mgjligt ndgon annanstans for att undvika
embolisering eller pabyggnad till total ocklusion. Har man sett en tromb bdr man kontakta
ansvarig ldkare for stdllningstagande till ytterligare utredning och/eller behandling. Se kapitel
13.2. Stenos forekommer inte séllan i kérl dér patienten tidigare haft CVK och kan gora att
man ibland har svart att fa ner ledare eller kateter trots att kérlet syns vil péd ultraljud. I
komplicerade fall kan man tvingas ldgga in CVK via stenoserat eller delvis trombotiserat kérl,
och 1 allménhet krivs dd samverkan med karlkirurg eller radiologisk interventionist [30].

Pacemaker

Pacemaker utgdr ingen absolut kontraindikation mot CVK. Déremot ar det relativt kontra-
indicerat att sticka i samma kdrl som pacemakerelektroden gar in i, p g a risk for skada eller
dislokation av elektroden och mojligen dven for embolisering fran trombos runt pacemaker-
elektroden [31].

14 (63)



Avsaknad av ultraljudsstod

I elektiva situationer kan det finnas anledning att skjuta upp CVK-inldggning och invénta
tillgang till ultraljudsstod.
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8 Val av karl

Centrala venkatetrar ldggs vanligen in via v jugularis interna, v jugularis externa, v subclavia
eller v femoralis. Inga randomiserade studier talar entydigt for att ndgot av dessa kérl ska vara
forstahandsalternativ i alla kliniska situationer. Konklusiva prospektiva randomiserade studier
som jamfor komplikationsfrekvens mellan olika kérl saknas.

8.1 Infektionsaspekter

For korttidsanvidndning anses v subclavia ur infektionssynpunkt ha fordelar framfor v
jugularis interna och v femoralis [32, 33] (evidensgrad 2b). Den mdjliga vinsten ur
infektionsperspektiv. med v subclavia maste noga vigas mot risken for mekaniska
komplikationer (evidensgrad 2b) [32-39]. I intensivvardssammanhang synes v jugularis
interna och v femoralis vara likvirdiga ur infektionsperspektiv [40] (evidensgrad 1Db).
Infektionsrisk vid kanylering via v jugularis externa ar bristfélligt studerad. V basilica och v
cephalica anvdnds i samband med inldggning av PICC, och har ur infektionssynpunkt
rapporterats vara likvirdiga med v subclavia och v jugularis interna [41] (evidensgrad 2b).

8.2 Mekaniska aspekter

Inldggning av CVK via halsvenerna ger légre frekvens pneumotorax [42] @n via v subclavia. |
en Oversiktsartikel fran 2002 noteras att subklaviakateterisering var behidftad med férre
artdrpunktioner men fler felaktigt placerade katetrar [36]. Detta skrevs emellertid innan
ultraljudstekniken hade fatt fullt genomslag. I en kontrollerad randomiserad studie for
jamforelse mellan punktion av v jugularis interna utan ultraljudsstdd, v subclavia med
ultraljudsstdd och kirurgisk frildggning av v cephalica noterades inga skillnader betraffande
tidiga eller sena komplikationer, men ultraljudsledd punktion av v subclavia lyckades oftast
[43]. En randomiserad studie av komplikationsfrekvensen vid inldggning av CDK via v
jugularis interna jamfort med v femoralis pavisade fler hematom i jugularisgruppen, men
ingen skillnad i infektionsfrekvens [40] (evidensgrad 1b). En fortsatt analys visade storst risk
for kateterdysfunktion om CDK lagts in via vénster v jugularis interna jimfort med hoger v
jugularis interna eller v femoralis utan inbordes skillnad mellan de senare [44] (evidensgrad
2b) Det ér ovanligt med symtomgivande hematom, men att beakta vid 6kad blodningsrisk ar
att hematom pa halsen kan kompromettera luftvigen och blddningar efter punktion av a
subclavia kan vara svara att begransa genom lokal kompression (se avsnitt 13.1.5), samt att
olika punktionsomraden skiljer sig dramatiskt &t i dessa avseenden.

En komplikation som &r unik for katetrar inlagda via v subclavia ér inkldmning av katetern
mellan nyckelbenet och forsta revbenet (s k pinch off) — en kliniskt relevant differential-
diagnos vid dysfunktion hos dessa katetrar (se avsnitt 13.2.1).

8.3 Aspekter pa trombotisering och stenosering

Flera studier av dialyskatetrar har funnit att trombos med efterféljande stenos &r betydligt
vanligare vid inldggning via v subclavia dn via v jugularis interna [45, 46] (evidensgrad 2b).
Risken for trombos dr dnnu hogre for v femoralis [47] (evidensgrad 1b). I ett retrospektivt
material med tunnelerade katetrar ej avsedda for dialys var risken for symtomatisk trombos
2,7% for v jugularis interna och 12% for v subclavia [48] (evidensgrad 4) Trombosincidensen
ar generellt hogre for cancerpatienter (se avsnitt 13.2.3). En nyligen publicerad Cochrane-
analys fann att v subclavia dr att foredra framfor v femoralis, frimst p g a ldgre risk for
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trombosrelaterade komplikationer, men att data saknades for jimforelse mellan v jugularis
interna och v subclavia [32] (evidensgrad 1b). Analysen baserades dock endast pa en
multicenterstudie pé intensivvardspatienter med forstagdngs-CDK. Patienter med CVK inlagd
via vinster v jugularis interna eller v subclavia har rapporterats ha hogre risk for trombos-
utveckling jamfort med patienter med hogersidig CVK [49, 50] (evidensgrad 4). Dock sags
ingen sadan skillnad i en stor prospektiv studie angdende komplikationer till CVK hos
cancerpatienter [51] (evidensgrad 2c). Trombosrisken for mindre katetrar inklusive PICC &r
inte vél kartlagd, men klart &r att central trombos eller armvenstrombos vid PICC ar mycket
vanligt [52-54]. Eftersom trombotisering/stenosering i armvener och/eller v subclavia
forsvarar eller omdjliggér senare anldggning av arteriovends fistel for hemodialys,
rekommenderas att man undviker ldngtidsanvindning av katetetrar inlagda via v subclavia
eller armvener pé patienter under hemodialys eller med risk for framtida behov av hemodialys
[48, 55, 56] (evidensgrad 2a, rekommendations grad B). Mgjligen bor liknande dverviganden
gélla kvinnor eftersom en trombotiserad armven kan antas oka risken for lymfodem efter
eventuell framtida brostcanceroperation (evidensgrad 5)

8.4 Okonventionella accesslésningar

Patienter som under ménga ar &r beroende av CVK kan drabbas av att det centrala
vensystemet gradvis trombotiseras, vilket kan gora det omojligt att pd konventionellt sétt
senare ligga in en ny CVK. I sddana situationer kan okonventionella végar in till resterna av
det centrala vensystemet behova betrddas. Transhepatisk CVK eller kateterisering av hoger
formak via sternotomi har beskrivits. Stereotaktisk kateterisering av vena cava-stumpen via
interventionell radiologi dr ett annat alternativ, liksom anldggande av arteriovends fistel.
Samtliga alternativ forutsétter hog grad av expertis och erfarenhet [57].

Karl Fordelar Nackdelar

Ultraljudsledd punktion tekniskt enklare

Omradet manuellt kompressibelt

i is i Mer obekvam fér ambulerande patient
Vijugularis interna Lagre risk for punktionsrelaterade P

mekaniska komplikationer

Lagre risk for trombos/stenos

Ultraljudsledd punktion tekniskt svarare

Omradet inte manuellt kompressibelt
Bekvamare for ambulerande patient
. Hogre risk for punktionsrelaterade
V subclavia Lagre risk for infektion vid mekaniska komplikationer

korttidssystem B o )
Hogre risk for trombos/stenos vid

langtidssystem

Risk for inklamning mellan nyckelben och
revben

Ultraljudsledd punktion tekniskt enklare | Mer obekvam for ambulerande patient

V femoralis an v subclavia Hégre risk for infektion &n med v subclavia
Omradet manuellt kompressibelt Hégre risk for trombos
. . Lagre risk for punktionsrelaterade Tekniskt svarare att uppna centralt
V jugularis externa . o -
mekaniska komplikationer kateterspetslage
Vv cubiti, cephalica, Hogre risk for mekaniska komplikationer vid
basilica Omradet manuellt kompressibelt venkanylering via armvecket
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Hogre risk for trombos

Kan forsvara framtida anlaggande av
dialysfistel och eventuellt 6ka risken for
lymfédem efter bréstcancer

V saphena magna Omradet manuellt kompressibelt

Hogre risk for trombos

Kan forsvara framtida koronarrekonstruktion
med vengraft

Tabell 4. Fordelar och nackdelar med olika kdrl for inldggning av CVK.

8.5 Rekommendationer

For grovre katetrar (=10 Fr) bor hoger v jugularis interna vara forstahandsval oavsett
anviandningstid (rekommendationsgrad B).

Aven tunnare katetrar avsedda for korttidsanviindning bor i forsta hand liggas in via
hoger v jugularis interna p g a lagre total komplikationsfrekvens, men andra kirl kan
overviagas beroende pa kompetens hos operatoren och klinisk indikation
(rekommendationsgrad C).

Langtidsanvidndning av katetrar inlagda via v subclavia eller armvener bor undvikas pa
patienter under hemodialys eller med risk for framtida behov av hemodialys eller
ipsilateral brostcanceroperation (rekommendationsgrad B).

Vid koagulopati bor v subclavia undvikas (rekommendationsgrad E).
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9 Kateterspetslage

9.1 Optimalt kateterspetsldage

Flera organisationer har publicerat divergerande rekommendationer angdende optimalt
kateterspetslidge efter inldggning via v jugularis interna eller v subclavia. Amerikanska Food
and Drug Administration (FDA) rekommenderar att kateterspetsen inte ska placeras eller
tillatas rora sig in i hjértat - for att minska risken for perforation med perikardtamponad [58].
The American National Kidney Foundation rekommenderar ett spetslige motsvarande v cava
superior eller hdger formak for att optimera blodflodet genom katetern [55, 59]. The Society
of Cardiovascular and Interventional Radiology noterar att optimalt kateterspetslédge dnnu inte
ar ként och rekommenderar inget specifikt spetsldge men att kateterspetsen bor placeras i en
position ldmplig for kateterns anvindning [60, 61]. Konklusiva studier och ddrmed konsensus
saknas [62]. Optimalt spetslidge for CVK inlagd via v femoralis dr ofullstdndigt studerat, men
ett spetslage kraniellt om njurvenernas inmynning i v cava inferior formodas vara adekvat for
langtidsanvdndning [63] (evidensgrad 4).

Faststillande av kateterspetslige med kontrollrontgen dr beroende av patientlige (spetslidge
inom hoger formak i liggande kan forvintas motsvara spetsldge inom nedre delen av v cava
superior 1 sittande) [64, 65], anatomiska variationer [66] (evidensgrad 4) och anvéndning av
olika radiologiska landmaérken [62, 66] (evidensgrad 2b), vilket bor beaktas vid tolkning av
studier angaende spetslagesberoende komplikationer.

Pa teoretiska grunder har optimalt kateterspetsldge, for minskad risk for komplikation eller
kateterdysfunktion, foreslagits vara i v cava superior [67, 68] eller i hoger formak [69]
(evidensgrad 5). Men édven vid dessa spetsldgen har kérlperforation [62, 70], lokal ventrombos
[71-74] samt kateterdysfunktion [75, 76] rapporterats (evidensgrad 4). Rekommendationerna
fran de ndmnda organisationerna ovan skiljer sig at, eftersom man lagt vikt vid och virderat
risken for enskilda komplikationer pa olika satt.

Kirlperforation

Fallrapporter med hjirttamponad associerad till kateterspetslige motsvarande hoger formak
[77] ligger bakom FDA:s rekommendation att undvika sadant spetslédge. Dock har erosiv (d v
s kateterspetsldgesberoende) kérlperforation néstan enbart rapporterats for katetrar av stela
material [78, 79] (ex Teflon [80], polyetylen [68] eller polyvinylklorid [81]) (evidensgrad 4) -
material som i modern klinisk praxis alltmer ersatts av mjukare material (ex silikon eller
polyuretan). Séledes bedoms risken for denna komplikation numera vara mycket 14g (se dven
avsnitt 13.1.3). In vitro-studier talar for att risken for erosiv kérlperforation frimst beror pé
kateterns styvhet och vinkeln mot kérlvdaggen [82]. Kateterns vinkel mot och kontakt med
kirlviggen kan rontgenologiskt faststillas genom frontal- och sidobilder efter
kontrasttillforsel via katetern [83] (evidensgrad 4).

Lokal ventrombos

Lokal asymtomatisk ventrombos ses ofta vid langtidsanvdndning av CVK och har rapporterats
vara associerad med kateterspetsldge i v brachiocephalica [84], 1 6vre [85] eller nedre [85]
delen av v cava superior eller i hdger formak [71].

Tva [86, 87] av sju [50, 86-91] icke-randomiserade retrospektiva studier med patienter med
kidnd malignitet visade en okad risk for symtomatisk CVK-relaterad trombos vid kateter-
spetsldge 1 kraniella delen av v cava superior jamfort med den kaudala delen. Tva [88, 90] av
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studierna visade en 0kad trombosrisk vid kateterposition i v brachiocephalica jaimfor med v
cava superior. En [91] av studierna visade 6kad trombosrisk vid kateterldge i v cava superior
jamfort med 1 hoger formak (evidensgrad 4) (6vriga studier [50, 89] pavisade ingen skillnad
mellan olika spetsldgen). Mgjligen kan man dra slutsatsen att trombosrisken 6kar vid mer
perifert spetslédge. Denna komplikation dr vanlig i vissa patientpopulationer och &r associerad
med betydande morbiditet och mortalitet (se d&ven avsnitt 13.2.3).

Kateterdysfunktion

Silikonkatetrar for ldngtidsanvindning fungerar under ldngre tid vid spetsldgen i anslutning
till eller 1 hoger formak [75].

Vid intermittent hemodialys kan spetsldge motsvarande hoger formak krivas for att mojlig-
gora mycket hoga blodfloden genom katetern (450 ml/min), vilket ligger till grund fér The
American National Kidney Foundation’s spetsligesrekommendation ovan [55, 59]. For
kontinuerlig hemodialys behovs vanligen nagot liagre floden (<300 ml/min) [92], vilka ofta
kan uppnés med kateterspetsligen motsvarande v cava superior.

9.2 Extratorakalt eller intraventrikulart kateterspetsléage

Rontgenologiskt dr incidensen av extratorakalt eller intraventrikulért kateterspetsldge ca 3 %
och drygt sex ganger hogre vid kanylering via v subclavia dn via v jugularis interna [42].
Korttidsanvindning av extratorakalt placerad CVK av modernt material pd vuxna har inte
visats ha samband med kérlperforation, allvarlig arytmi, lokal ventrombos eller cerebral
paverkan [42] (evidensgrad 2c).

9.3 Peroperativ rontgengenomlysning

Vid inldggning av kateter for langtidsbruk rekommenderas rontgengenomlysning [69] for att
peroperativt verifiera adekvat kateterspetslige [93]. Dessa patienter behdver sedan inte
kontrollrontgas om inte mekanisk komplikation misstinks [94-97] (evidensgrad 2c). Se
avsnitt 13.1.2.

9.4 Rekommendationer
* Intravenost kateterspetsldge ska alltid verifieras (se avsnitt 13.1.1)

* Rutinméssig kontrollrontgen rekommenderas inte (rekommendationsgrad C) (Se dven
13.1.1 och 13.1.2).

* Kateterspetslige motsvarande v cava superior eller hoger formak bor faststillas infor
langtidsanvdndning samt om katetern ska anvéndas for hemofiltration/-dialys, CVP-
métning eller tillférsel av vévnadstoxiskt ldkemedel (t ex cytostatika)
(rekommendationsgrad C).

* Rontgenkontroll bor utféras med patienten i liggande (rekommendationsgrad C).
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10 Ultraljudsteknik

Betriaffande v jugularis interna finns dvertygande beldgg for att ultraljudsledd punktion, dar
punktionen helt eller delvis genomfors med stod av ultraljudsteknik, dr battre dn punktion
med ledning av anatomiska landmaérken vad giller lyckad kanylering, antal stickforsok och
mekaniska komplikationer [51, 98, 99] (evidensgrad 1a, rekommendationsgrad A). Aven v
femoralis ldmpar sig vdl for ultraljudspunktion [99, 100] (evidensgrad 2b
rekommendationsgrad B). Ultraljudsteknik kan &vervigas for CVK-inldggning dven via v
subclavia [101] (evidensgrad 2b rekommendationsgrad B), men detta anses tekniskt svarare
och dr mindre vél studerat.

Anviandning av ultraljudsteknik forutsétter adekvat utbildning och traning, se kapitel 14.

10.1 Rekommendationer

* Ultraljudsteknik bor anvéndas vid punktion av v jugularis interna och v femoralis och
kan dvervégas dven vid punktion av v subclavia (rekommendationsgrad A-B).
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11 Forberedelser

11.1 Utredning/optimering

I allménhet behdvs ingen preoperativ utredning infor CVK-inldggning. Hos enstaka patienter
med paverkad koagulation kan dock utredning och eventuell optimering behdvas (se kapitel
6). Hos patienter med starkt avvikande anatomi, eller patienter som haft ett flertal CVK,
CVK-associerad trombos eller stenos, kan det vara nddvindigt med preoperativ kartliggning
av kirlanatomin (se avsnitt 13.2.3 och 13.2.4).

11.2 Fasta

Vetenskapligt stod saknas for att rutinmissigt hlla patienter fastande infér CVK-inldggning.
Vid forvintat behov av tyngre sedering eller narkos i samband med CVK-inldggning ska dock
patienten vara fastande.

11.3 Patientinformation

Om mdjligt ska patienten infor CVK-inldggning informeras om indikation, tillvigagangssatt
och de vanligaste komplikationerna samt ge inforstatt samtycke.
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12 CVK-relaterad infektion

CVK-relaterad infektion &r en betydande orsak till morbiditet och mortalitet [102, 103].

Riskfaktorer for CVK-relaterad infektion:
Intensivvard

Malignitet

Parenteral nutrition och tillférsel av blodprodukter
Immunsuppression / neutropeni

Hemodialys

Langtidsanvandning av kateter

Flera kateterlumen

Tabell 5. Exempel pa kliniska riskfaktorer for CVK-relaterad infektion.

Inom intensivvdrden i USA anges den genomsnittliga incidensen till 5,3 per 1 000
kateterdygn [104], men incidensen varierar mellan olika ldnder och vérdenheter (0-30 per
1000 kateterdygn) [34]. CVK-relaterade infektioner kan forldnga vardtiden med 10-20 dygn,
och 12 % av alla intensivvérdsinfektioner har rapporterats vara CVK-relaterade [104-106].
CVK ér dven en riskfaktor for utveckling av sepsis [107]. Mortaliteten vid CVK-relaterad
infektion rapporteras vara upp till 35 %.

Flera studier visar att infektionsforebyggande rutiner avsevért kan reducera incidensen CVK-
relaterad infektion [108]. Socialstyrelsen utkom 2006 med en rapport “Att forebygga
vérdrelaterade infektioner” som dven uppmérksammar CVK-relaterad infektion [109]. For att
minska risken for CVK-relaterad infektion ska det pé varje enhet finnas skriftliga riktlinjer for
inldggning, handhavande och uppfdljning av CVK. Inldggningen ska utforas sterilt. Tidpunkt
och indikation for inldggning ska dokumenteras. En CVK ska avvecklas sa snart det &r mojligt
och daglig skotsel utfors endast av adekvat utbildad personal. Infektionsfrekvens pa varje
enhet bor foljas upp, forslagsvis i samarbete med en vardhygienisk enhet och/eller mikro-
biologisk laboratorieenhet.

CVK-team med ansvar for att fortlopande utvirdera CVK-rutiner och -kompetens ska finnas
vid alla enheter som ldgger in eller anvdnder CVK, eftersom detta rapporterats minska
frekvensen av CVK-infektioner [108, 110-112] (evidensgrad 1a).

12.1 Inldggning

Varje invasivt ingrepp med inférande av kroppsfrimmande material innebédr risk for
kolonisering med mikroorganismer och klinisk infektion. CVK-inldggning och allt Gvrigt
handhavande ska darfor ske enligt sterila rutiner.

12.1.1 Lokaler

Kateterisering ska ske under sterila forhdllanden och om mgjligt pa operationssal — i synner-
het vid forvintad ldngtidsanvindning (evidensgrad 5).
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12.1.2 Preoperativ dusch

Om eller hur incidens av CVK-relaterad infektion paverkas av preoperativ klorhexidindusch
har inte studerats. Enligt tvd Cochranesammanstéllningar finns inget samband mellan pre-
operativ klorhexidindusch och antal kirurgiska eller kérlkirurgiska sarinfektioner [113, 114]
(evidensgrad 2a).

12.1.3 Harforkortning

Det &r ldttare att hélla nere bakterietillvixten inom ett hudomrdde som &r hérlost.
Harforkortning infér CVK-inldggning bor goras med for dndamalet avsedd hérforkortnings-
apparat eller sax, d v s inte med rakblad eller rakapparat [115] (evidensgrad 2b).

12.1.4 Steriltvattning

Steriltvittning ska goras med en kombination av klorhexidin och etanol. I Sverige anvénds 1
allménhet en 16sning av klorhexidin 0,5 % och etanol 70 % [116-119] (evidensgrad 1a).

12.1.5 Kladsel

Den som ldgger in en CVK ska anvédnda operationsmdssa, munskydd, steril rock och sterila
handskar. Punktionsomradet ska vara steriltvéttat och inklétt med stora sterila operationsdukar
[120, 121] (evidensgrad 1a).

Mojligen kan katetrar laggas in utan ledare med mindre rigords barridrteknik [122], men detta
ar ofullstandigt studerat.

Handskperforation forekommer vid 8-57 % av all kirurgi, upptécks ofta inte och okar risken
for overforing av mikroorganismer mellan operatér och patient. Anvdndning av dubbla
handskar &r inte studerat vid CVK-inldggning, men kan rekommenderas utifran vad som ar
kdnt inom annan kirurgi (evidensgrad 2b), framf6rallt vid anvidndning av tunnelerings-
instrument och vid kénd 6kad risk for blodsmitta [115].

12.1.6 CVK-material och antal lumen

Det saknas vilgjorda randomiserade studier angéende hur olika moderna katetermaterial, d v s
silikon eller polyuretan, paverkar risken for CVK-infektioner. Flerlumenkatetrar anses dka
denna risk. I flertalet studier som analyserar detta problem foreligger en selektionsbias genom
att patienter med hogre morbiditet oftare fir flerlumenkatetrar. En metaanalys talar for att
enkellumenkatetrar &r att foredra (evidensgrad 2b) [123], men det &r inte klarlagt om byte fran
flerlumen- till enkellumenkatetrar i sig paverkar infektionsrisken.

12.1.7 Tunnelerade katetrar, subkutana venportar och PICC

For att minska risken for infektioner bor man vid langtidsanvidndning av CVK anviénda en s.k.
tunnelerad CVK eller venport (evidensgrad la), dir venport mdjligen &r att foredra vid
mycket langa katetertider [105]. Begreppet langtidsanvdndning dr inte vél definierat. Utifran
studier pa patienter med kronisk hemodialys brukar det anges att 1dngtidssystem ska ldggas in
vid anvédndningstider 6ver 3-4 veckor (evidensgrad 3a) [124]. Av praktiska skil kan man vélja
en venport vid intermittent anvindning (tex. cytostatika) och en tunnelerad CVK vid
kontinuerlig anvdndning (tex. parenteral nutrition).

Tunnelerad CVK har ofta en subkutan kuff av dacron eller kollagen, vilken gor att katetern
laker fast och att hudsuturerna kan tas bort. Kuffen kan vara behandlad med ett antimikrobiellt
dmne, t ex silver. Det anses att kuffen i sig, 4tminstone under en begrénsad tid, minskar risken
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for infektion (evidensgrad 2b). Huruvida det dr kuffen eller tunneleringen som ger denna
effekt ar inte studerat [125, 126].

PICC har framhaéllits som ett alternativ vid langtidsanvéndning. Dock finns inga vilgjorda
studier som visar att dessa katetrar ur infektionssynpunkt dr jamforbara med tunnelerade CVK
eller venportar (evidensgrad 5) [41].

12.1.8 Antimikrobiella katetrar

For att forebygga CVK-relaterade infektioner kan katetrar behandlade med antimikrobiella
dmnen Overvdgas — i1 samrdd med hygienexpertis — som komplement till vdl fungerande
hygienrutiner. Anvéndningen 4r utbredd och inga data hittills tyder pd okad
resistensutveckling [127, 128] (evidensgrad 1b).

Amnen som framforallt studerats, klorhexidin/silversulfadiazin och minocyklin/rifampin,
forefaller effektivt forebygga CVK-infektion vid anvindning <10 dygn. Kunskapen kring
langtidsanvdndning &r begrdnsad. Icke-tunnelerade katetrar med minocyklin/rifampin har
rapporterats kunna fOrebygga infektion effektivare 4n obehandlade tunnelerade [129]
(evidensgrad 2b).

12.1.9 Antibiotikaprofylax

Systemisk antibiotikaprofylax ska inte ges rutinméssigt for att forebygga CVK-relaterad
infektion [104, 130] (evidensgrad 1a) men kan dvervigas till patienter med individuellt 6kad
infektionsrisk, exempelvis uttalad neutropeni [131-143] (evidensgrad 4).

12.1.10 Helkroppstvatt med klorhexidin vid intensivvard

Daglig helkroppstvitt av intensivvardspatienter med klorhexidin ger, jamfort med tval och
vatten, farre CVK-infektioner och mindre kolonisation med multiresistenta bakterier
(evidensgrad 2b). Rutinen rekommenderas i tilligg till vél fungerande hygienrutiner — i
samrad med hygienexpertis — vid oacceptabelt hog infektionsincidens [144-147] (rekommen-
dationsgrad B).

12.1.11 Kateterbyte 6ver ledare

Kateterbyte over ledare kan Gvervégas vid kateterdysfunktion eller byte av katetertyp och
innebar lagre risk for mekanisk komplikation jamfort med nyinldggning men mojligen 6kad
risk for CVK-relaterad infektion. Detta bor beaktas vid samtidiga tecken till lokal eller svar
systemisk infektion. Kateterbyte dver ledare ska goras under samma sterila forhéllanden som
vid nyinldggning av CVK [104, 148] (evidensgrad 2a).

12.1.12 Rekommendationer
* Harforkortning gors vid behov (rekommendationsgrad D).

* Steriltvittning gors med klorhexidin-etanollosning efter noggrann fortvéttning, och
sterila rutiner tillimpas vid inldggning (rekommendationsgrad A).

* Komplett steril klddsel anvinds vid inldggning (rekommendationsgrad A).
* Silikon- eller polyuretankatetrar bor anvéndas (rekommendationsgrad B).

* Katetrar med minsta mojliga antal lumen anvénds (rekommendationsgrad B).
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* Tunnelerade katetrar eller venportar anvinds vid forvéntat langtidsbehov
(rekommendationsgrad A).

* Rutiner och infektionsincidens utvérderas kontinuerligt (rekommendationsgrad A).

* Antimikrobiella katetrar kan — i1 samrdd med hygienexpertis — Overvigas vid
oacceptabelt hog infektionsincidens trots védl fungerande hygienrutiner
(rekommendationsgrad A).

* Rutinméssig antibiotikaprofylax undviks (rekommendationsgrad A).

* Vid kateterbyte 6ver ledare tillimpas sterila rutiner (rekommendationsgrad B).

12.2 Fixering, omldggning och anvandning

Betydelsen for CVK-relaterade infektioner av olika fixeringstekniker &r inte fullstdndigt kind.
De rekommendationer som ges nedan baseras déarfor huvudsakligen pa allmidn klinisk
kirurgisk erfarenhet.

12.2.1 Fixering

Fixering med sutur rekommenderas. Monofilament av nylon har hog hallfasthet, l&g grad av
vévnadsirritation och bakteriekolonisation samt lag kostnad. Det finns dock ingen evidens for
att ndgot hudsuturmaterial &r béttre med avseende pa infektionskomplikationer. For att
minimera risken for hudnekrotisering och suturbrott bor suturerna inte sitta for ytligt 1 huden
och inte dras &t for hart [149-154] (evidensgrad 3-5).

Staples eller suturlsa fastsdttningsanordningar resulterar i fler accidentella CVK-
utdragningar men minskar mojligen infektionskomplikationer hos vuxna (evidensgrad 4)
[155-158].

Fixering med vévnadsakrylat har beskrivits men inte studerats i storre patientmaterial [159,
160].

Pé kuffad, tunnelerad CVK kan fixeringssutur tas bort nir katetern ar fastlékt (evidensgrad 2)
[124]. Fastlikningstiden dr vanligen mellan tvd och fyra veckor beroende pd patientens
tillstdnd och behandling. Risken for att katetern ska vara otillrackligt fastldkt nér hudsuturerna
tas bort kan minskas genom att man frdn borjan dven anldgger en subkutan sjilvresorberande
sutur mellan kateterns kuff och insticksstéllet 1 huden [152].

12.2.2 Omlaggning

Vid omldggning tillimpas sterila rutiner, och rena eller sterila handskar anvédnds [104]
(evidensgrad la). Steril kompress eller genomskinlig hogpermeabel polyuretanfilm anvénds
som forband. Nagon skillnad mellan dessa ér inte visad [161, 162] (evidensgrad 2b). Foérband
med klorhexidinkompress ar effektivt enligt flera studier [163-167], men risk for hudirritation
foreligger (evidensgrad 1b).

I samband med forbandsbyte tvittas huden runt CVK med klorhexidinsprit och far lufttorka
innan nytt forband appliceras [168] (evidensgrad 1a). Antibiotikasalva runt insticksstéllet har
inte visat sig forebygga infektion.

Omliggning gors med 1- 5 dagars intervall [169] (evidensgrad 2b). For patienter i hemsjuk-
vérd kan av praktiska skil forbandsbyte goras vart sjunde dygn. Det vetenskapliga stodet for
detta dr dock bristfilligt [104] (evidensgrad 4). Tidsintervall for byte av venportsnal &r ej
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studerat. Det &r dock rimligt att byte av denna ndl gors en gang per vecka nér porten &r i
kontinuerligt bruk (evidensgrad 4).

Pa kuffad, tunnelerad CVK gors forbandsbyten som vid annan typ av CVK tills katetern ar
fastlakt. Darefter behovs sannolikt inget forband [104] (evidensgrad 4).

12.2.3 Anvéandning

Alla som anvédnder CVK ska ha tillracklig utbildning och traning for detta [170] (evidensgrad
la). Insticksstéille och suturer bor inspekteras dagligen avseende rodnad, svullnad eller
virmedkning samt purulent sekretion. Kontroll av infektionsparametrar (ex CRP, LPK) och
kroppstemperatur samt odling gors vid misstanke pé infektion [124, 171] (evidensgrad 2c - 4).
Se avsnitt 12.5.

12.2.4 Borttagning

Eftersom risken for CVK-relaterad infektion okar med anvindningstiden bor behovet av
katetern fortlopande omvérderas och kateteravveckling ske sa snart behov saknas. Om odling
fran kateterspets planeras, ska huden runt insticksstillet tvéttas med klorhexidinsprit, som far
lufttorka innan katetern tas bort [172] (rekommendationsgrad D).

12.2.5 Rekommendationer

e Katetern bor fixeras med monofilamentsutur (rekommendationsgrad C) och ldggas om
med polyuretanfilm eller steril bomullskompress (rekommendationsgrad A)

* Insticksstillet ska inspekteras och patienten beddmas regelbundet
(rekommendationsgrad A)

¢ Forband bor bytas med 1-5 dagars mellanrum samt vid behov (rekommendationsgrad B)

* Steriltvittning gérs med klorhexidin-etanolldsning och sterila rutiner tillimpas vid
omldggning (rekommendationsgrad A)

¢ Klorhexidinkompress under forbandet kan dvervigas for att ytterligare minska
infektionsrisken (rekommendationsgrad A)

12.3 Anslutningar

Nélfria injektionsmembran (NIM) minskar bakteriell kolonisation av CVK och dess
anslutningar. Kliniska studier av NIM har ofta krankolonisation, snarare an CVK-infektion,
som maélvariabel. Flertalet studier rapporterar positiv, ndgra utebliven, och en negativ effekt
av NIM pa forekomst av CVK-infektion. I forsta hand rekommenderas NIM med
konstruktionen split septum”, vilken forefaller ha bést effekt. For god funktion ska NIM
infor anvdndning gnuggas mekaniskt under 5-10 s med spritkompress. Spriten ska dérefter
avdunsta infor anslutning [173-180] (evidensgrad 4).

Injektionsventiler, kranar och backventiler kan bytas med upp till tre dygns intervall utan
okad risk for CVK-relaterad infektion — enligt en studie t o m vart fjirde till sjunde dygn.
Flera av dessa studier [181-184] inkluderar bade PVK och CVK och anvénder kolonisation av
anslutningar (inte CVK-relaterad infektion) som malvariabel (evidensgrad 2b). Samtliga
studier har exkluderat lipidlosningar och blodprodukter. Nagra studier har rapporterat 6kad
kontaminationsfrekvens av lipidldsningar vid kopplingsbyte mer séllan &n var 24:e timme,
men enligt en annan studie minskar antalet CVK-relaterade infektioner om tidsintervallet
utokas till 72 timmar [181-184]. En prospektiv randomiserad intensivvardsstudie med anti-
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mikrobiella CVK rapporterar ingen skillnad mellan byte vart fjirde dygn och upp till vart
attonde dygn. Byte av alla kranar var tredje dygn, oavsett infusionslosning, medfor lag
incidens av CVK-kolonisation och infektion [34, 185-190] (evidensgrad 4).

Mot bakgrund av tillgédngliga studier och praktiska skdl dr det rimligt att oavsett
infusionslosning rekommendera byte av injektionsventiler, kranar och backventiler vart tredje
dygn 1 sluten vérd och upp till vart sjunde dygn i 6ppen vérd (rekommendationsgrad C).

12.3.1 Rekommendationer

* Nalfria injektionsventiler bor anvidndas (rekommendationsgrad C) och ska desinficeras
med korrekt teknik infor varje anvdndning (rekommendationsgrad A)

* Injektionsventiler, kranar och backventiler byts vart tredje dygn i sluten vard och upp
till vart sjunde dygn i 6ppen vard (rekommendationsgrad C)

12.4 Heparinlas och antimikrobiella las

Att fylla eller spola kateterlumen med heparin &r troligen inte effektivare dn koksaltspolning
ndr det giller att forebygga infektion eller ocklusion. Antimikrobiella 1ds forebygger
kolonisering av kateterlumen men minskar inte antalet CVK-relaterade infektioner om inga
andra riskfaktorer for CVK-relaterad infektion én intensivvérd foreligger (se faktaruta dverst i
kapitel 12).

12.4.1 Heparinlas och koksaltspolning

CVK bor spolas med koksalt efter varje anvdndning (evidensgrad 5). Ingen eller liten skillnad
foreligger mellan heparinspolning/heparinlds och koksaltspolning avseende CVK-
infektionsfrekvens [191, 192] (evidensgrad 3a). Immunsupprimerade patienter kan ha nytta av
heparinlas [193]. Patienternas koagulationsstatus bor foljas regelbundet nédr heparinlas eller
spolning med heparin anvinds. Risk finns for heparininducerad trombocytopeni eller
oavsiktlig systemisk heparinisering [194].

Heparinlds anvénds ofta for att forebygga ocklusion i CDK, men vetenskapligt stod saknas
[195-197]. Regelbunden spolning av en vilande kateter med koksalt saknar ocksa
vetenskapligt stod.

12.4.2 Antimikrobiella las

Ett flertal studier har rapporterat lagre frekvens av CVK-relaterad infektion vid anvéndning av
antimikrobiella 1&s eller spolning med antibiotikalosning [130, 197-202]. Detta kan darfor
overvdgas hos patienter med hog risk for CVK-relaterad infektion (evidensgrad 2a).
Antibiotikalas eller antibiotikaspolning rekommenderas dock inte vid korttidsanvéindning
(mindre dn 3-4 veckor) oavsett andra riskfaktorer. Risken med 6kad resistensutveckling i detta
sammanhang &r inte tillfredstdllande studerad. Antimikrobiella 1as bor anvdndas enbart som
komplement till vdl fungerande hygienrutiner [203] (evidensgrad 3a).

12.4.3 Rekommendationer
* CVK bor spolas med koksalt efter varje anvindning (rekommendationsgrad B).

* Overvig heparinlds, antibiotikalds eller antibiotikaspolning endast fér immun-
supprimerade patienter med forvéntat langtidsbehov av CVK (rekommendationsgrad
B).
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12.5 Diagnostik och behandling

12.5.1 Definitioner

Olika diagnostiska kriterier gor det svart att jamfora forekomst av CVK-relaterade infektioner
mellan olika studier [102, 204] (Tab 6).

Kolonisation
Vaxt av mikroorganism pa kateterspets utan kliniska symtom

Lokal infektion
Svullnad, rodnad och/eller induration vid insticksstélle eller utmed tunnelering utan samtidig blodburen infektion

Formodad CVK-relaterad blodburen infektion (CVK-relaterad sepsis)
Positiv odling fran kateterspets oavsett fynd i blododling
Kliniska tecken pa systeminflammation utan annan rimlig férklaring

CVK-relaterad blodburen infektion
Samma mikroorganism i perifer blododling som i blododling fran CVK eller odling fran kateterspets.
Kliniska tecken pa systeminflammation utan annan rimlig férklaring

Systeminflammation enligt Centers for Disease Control and Prevention [124]
Kroppstemperatur >38 °C, frossa, ev hypotension

Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) [205]

Minst tva av foljande kliniska fynd:

Kroppstemperatur >38 eller <36 °C

Hjartfrekvens >90 min™

Andningsfrekvens >20 min”'

B-Leukocyter >12 - 10° I eller <4,0 - 10° I, eller >10 % omogna granulocyter

Tabell 6. Aktuella definitioner av relevant infektions- och systeminflammatorisk problematik.

12.5.2 Diagnostik

Diagnostisk odling fran kateterspets och blod ska endast goras vid klinisk misstanke pa
infektion (Kategori 1a).

Det finns ett flertal olika odlingstekniker. De tva principiellt viktigaste ar spets- och
blododlingsteknik. Den forra karaktériseras av hog sensitivitet och 1ag specificitet och den
senare av motsatsen. Spetsodling dr billigare dn blododling.

Snabbodlingstekniker med syfte att snabbt {4 diagnos pa en kvarsittande CVK har hittills inte
bedomts tillforlitliga. For antimikrobiella katetrar dr inte odlingsteknikerna utvérderade.
Forutsittningarna for diagnostik paverkas dven av eventuell pdgdende antibiotikatillforsel och
av tid mellan provtagning och odling.

De enheter som anvdnder CVK bor ha tillgang till bade spets- och blododlingstekniker for att
i den ofta komplexa kliniska vardagen kunna diagnostisera CVK-relaterad infektion [206-
208].

Vid odling fran kateterspets anviands semikvantitativ metod. Signifikant kolonisation anses
foreligga vid véxt av >15 colony forming units eller >1000 mikroorganismer per ml [172,
209]. Vid odling frén blod anvinds parad provtagningsteknik, dir blod samtidigt dras ur
samtliga kateterlumen samt perifert [207]. For att styrka forekomst av CVK-relaterad
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infektion bor odling pa blod draget ur CVK vara positiv >120 min fore perifer blododling
[210], eller koncentrationen av mikroorganismer vara minst 3-5 ganger hogre i blod draget ur
CVK én i perifert blod [211, 212].

12.5.3 Uppfoljningsodlingar

Om en enhet systematiskt odlar pd alla kateterspetsar och foljer incidensen av kolonisation
over tid, kan detta anvindas som surrogatmarkor for kateterrelaterad blodburen infektion
inom enheten (Kategori 1b) [213] (Kategori 1b). Optimal odlingsfrekvens i forhallande till
antal katetrar/kateterdygn har inte utvirderats.

12.5.4 Behandling

Olika behandlingsstrategier har inte tillfredsstéllande utvdrderats i prospektiva randomiserade
studier. I nedanstdende flodesscheman foreslds klinisk handldggning vid misstinkt/sikerstilld
infektion av katetrar for korttids- respektive langtidsbruk (ex venportar, tunnelerade katetrar)
[208, 214-218].

De vanligaste fynden av mikroorganismer vid odling p g a misstinkt CVK-relaterad infektion
ar koagulasnegativa stafylokocker (KNS), Staphylococcus aureus, Candida-arter samt
gramnegativa tarmbakterier. Odlingsfynd av KNS talar oftare for kolonisation &n for
infektion. For dvriga vanligare patogener géller motsatsen [204].

Val av antibiotika bor goras 1 samrdd med infektionslédkare med utgangspunkt frén aktuellt
resistensmonster. Empirisk antibiotikabehandling bér initialt ticka in grampositiva (inklusive
KNS) och gramnegativa bakterier och sedan anpassas efter odlingssvar. Till svart sjuka eller
infektionskdnsliga patienter Gvervégs initialt aven antimykotisk behandling. Kliniska riktlinjer
for antibiotikaval bor utarbetas lokalt i samrdd med infektionslikare och mikrobiologer.
Rekommenderad behandlingstid dr 10-14 dygn. Langre tids behandling kan krdvas vid
sekundirkomplikationer (ex endokardit, osteomyelit, epiduralabscess eller septisk trombo-
embolism) [214].
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Handlaggning* av CVK-relaterad infektion under korttidsanvandning

*) Heldragna pilar avser positivt och streckade pilar negativt svar

Misstankt / sdkerstalld

CVK-relaterad infektion
under korttidsanvandning

Ta parad blododling
Ta bort CVK
Odla fran kateterspets

1. Fortséatt infektionsutredning
2. Overvéa antibiotikum

T

CVK-infektion/-kolonisation

osannolik

Behévs CVK?

Ta parad blododling

Infektion vid

insticksstalle?  — | + T4 port CVK

; e QOdla fran kateterspets

A 4 ¢ L&gg in ny CVK i annat karl

Svér sepsis eller {—p| * Ge empiriskt antibiotikum

septisk chock?

\ 4

Byt CVK &ver ledare alternativt
avvakta blododlingssvar om
misstanken ar liten

Odla fran kateterspets
Overvag antibiotikum

Positiv
spetsodling?

'

CVK-infektion/-kolonisation

mojlig

Posit{'v Blodburen
blododling? CVK-infektion

v

Ta bort CVK
Lagg in ny CVK i annat karl
Fortsatt infektionsutredning
Overvag antibiotikum

v

e Tabort CVK

e Laggin ny CVK i annat karl

* Ge antibiotikum justerat efter
odlingssvar
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Handlaggning av CVK-relaterad infektion under langtidsanvandning

*) heldragna pilar avser positivt och streckade pilar negativt svar

Misstankt / sakerstalld
CVK-relaterad infektion
under anvandning av
venport eller tunnelerad CVK

¢ Ta parad blododling

* Avlagsna CVK-systemet

e Odla fran kateterspets

e Odla fran sarhala/tunnel

*  Ge empiriskt antibiotikum

e Justera antibiotikum efter
odlingssvar

e Justera antibiotikum efter
odlingssvar

v

Otillrdcklig behandlingseffekt
under pagaende, eller dterkomst
av infektionstecken efter avslutad,
antibiotikabehandling

Behévs CVK?

Svar sepsis,
septisk chock
eller infektiés
komplikation
(endokardit,
osteomyelit,
epiduralabscess,
septisk
tromboembolism)?

\ 4

e Taparad
blododling

e QOdla fran
sarhala/tunnel

e  Ge empiriskt
antibiotikum

Viéxt av
Staphylococcus
aureus eller
Candida albicans?

Avlagsna CVK-systemet
Odla fran kateterspets
Odla fran sarhala/tunnel
Justera antibiotikum efter
odlingssvar

Figur 1-2. Forslag till klinisk handldggning av CVK-relaterad infektion under korttids-
respektive langtidsanvindning. Grundldggande diagnoser/forutsdttningar anges med fet stil i
kraftigt markerade ramar. Kliniska frdgestdllningar anges i kursiv stil inom tunnare ramar,
varifran tunnare heldragna eller streckade pilar foreslar fortsatt handliggning vid jakande
respektive negerande svar. Foreslagna atgdrder anges med normal stil i tunnare ramar.
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12.6 Rekommendationer

Enligt tillgdngliga studier kan CVK-relaterade infektioner aktivt forebyggas genom

* sterila rutiner vid inldggning
* sterila rutiner vid omlidggning
* fortlopande kontroll av insticksstélle

* kontinuerlig utvirdering av CVK-rutiner inkl infektionsincidens

Tillgéngliga studier har inte visat att CVK-relaterade infektioner kan forebyggas genom
* rutinmissig antibiotikaprofylax infor inldggning
* regelbundet byte av katetrar [148]
* antibiotikasalva runt insticksstéllet [190]

* heparinisering av lumen eller heparinbehandlad CVK
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13 Mekaniska komplikationer

13.1 Komplikationer till CVK-inlaggning

Den starkaste riskfaktorn for mekanisk komplikation dr misslyckad kateterisering [219].
Andra riskfaktorer dr liten punktionserfarenhet [220], mer 4n en venpunktion [219, 221],
inldggning av grov kateter [222] och mycket hogt eller mycket 14gt body mass index [223, 224].

13.1.1 Suboptimalt kateterspetslage

Intravendst kateterspetslidge verifieras i samband med inldggning och infor anvéndning av
katetern kliniskt (genom aspiration i spruta eller backflode till infusionspase placerad nedom
hjértniva) eller rontgenologiskt (efter kontrasttillforsel via katetern) [42, 225-227]
(evidensgrad 2b, rekommendationsgrad B). For flerlumenkateter kontrolleras backflode frén
den mest proximala och den mest distala kanalen.

Vid intravasalt kateterldge kan spetsldget bestimmas rontgenologiskt, med ledning av CVP-
kurvans utseende och nivaer [228] (evidensgrad 5, rekommendationsgrad D) eller genom
elektrokardiografisk avledning[229]. Kateterspetslige motsvarande v cava superior eller
hoger formak bor faststdllas infor langtidsanvdndning samt om katetern ska anvdndas for
hemofiltration/-dialys, CVP-métning eller tillforsel av vdvnadstoxiskt lakemedel (ex cyto-
statika) (rekommendationsgrad C) (se kapitel 9).

13.1.2 Pneumotorax

Risken for pneumotorax efter CVK-inldggning via v jugularis interna ar 0,3—1,0 % och via v
subclavia 1,6-2,3 % [227, 230]. Risken dr hogre vid tekniska svérigheter. Patienter med
behandlingskravande pneumotorax uppvisar nytillkomna respiratoriska symtom (dyspné,
hosta) eller SpO2 <90 % [227]. Mindre pneumotorax kréver ingen intervention [227, 231].
Tidig rontgen efter inldggning utesluter inte pneumotorax, d4 denna gradvis kan fylla pa sig
[232-234]. Kontrollrontgen rekommenderas vid misstanke om pneumothorax i samband med
CVK-inldggning eller om patienten uppvisar tecken péd hypoxi eller nytillkommen
andningspaverkan (evidensgrad 4, rekommendationsgrad C).

13.1.3 Vends karlperforation och extravasering

Infusionsvitska kan av olika anledningar hamna extravasalt, exempelvis p g a skada pa
kateteter eller kdrlviagg i samband med CVK-inldggning [235] eller under l&ngtidsanvéindning
[236]. Extravasering kan leda till hydrotorax [80] eller, om kérlperforationen sker inom
perikardiets utbredning (inkluderande kaudala halvan av v cava superior [237]),
perikardtamponad med hog mortalitet [238].

Vends kirlperforation med extravasering och blodning uppkommer vanligen redan under
CVK-inldggning p g a skada orsakad av kanylen och/eller ledaren [235, 239]. Med
seldingerteknik [240] kan ledaren inforas i kdrlet via punktion med antingen venflonliknande
plastkateter eller skarp nal. Evidens saknas for rekommendation av den ena eller andra
tekniken (evidensgrad 5). Kérlperforation sker oftare vid vénstersidig punktion, mojligen
beroende pa att ledaren drivs mot den hogra venviggen i en brant vinkel [68, 241]. Erosiv
kérlskada utlost av katetern bedoms vara mycket ovanlig med dagens mjukare katetermaterial
[78, 79] (se kapitel 9).
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CVK-relaterad hydrotorax och perikardtamponad beror oftast pa infusion av vétska i pleuran
respektive perikardiet [242] och kan dédrmed undvikas genom verifiering av intravasalt ldage
infor anvéndning (evidensgrad 2b, rekommendationsgrad B) (se kapitel 9).

Fibrinskidor och tromboser kan tvinga den infunderade vitskan ut ur kérlet lings kateterns
utsida [243]. Vakna patienter rapporterar ofta lokalt obehag eller smérta vid extravasering
[244] (evidensgrad 4).

13.1.4 Arytmier

Benigna arytmier (supraventrikuldra eller ventrikuldra extraslag, supraventrikuldra
takykardier) utloses ofta om ledaren tilldts nd in i hjirtat under CVK-inldggning. Dessa
arytmier ger vanligtvis lindriga symtom och forsvinner oftast sa snart ledaren dras tillbaka
[245, 246] (evidensgrad 3b). Allvarlig arytmi har rapporterats i samband med CVK-
inldggning [247-249] och anvindning [250, 251] (evidensgrad 4). Ledare eller kateter bor inte
foras in 1 hjirtat pd arytmibendgna patienter (rekommendationsgrad D).

13.1.5 Artarpunktion

Incidensen av oavsiktlig artdrpunktion ar ca 6 % [252] och av arteriell kateterisering 0,1-1,0 %
[253]. Blodning, pseudoaneurysm med eller utan nervkompression, artdrdissektion,
artdrtrombos, embolisk stroke, arteriovends fistel, hemotorax, hemomediastinum och
hjarttamponad &r de potentiella kérlrelaterade komplikationer som kan intraffa [254-261]. Vid
osékerhet om punktion eller kateterisering skett arteriellt eller venost, kan blodgasanalys vara
diagnostiskt vigledande, i synnerhet om patienten inte samtidigt dr svart allménpaverkad.

Vid oavsiktlig arteriell punktion med kanyl eller arteriell kateterisering med kateter <7 Fr inom
externt kompressibla omraden (t ex distala a carotis communis och a femoralis communis), kan
kanyl eller kateter avldgsnas med manuell kompression under ca 10 min [260]. Vid oavsiktlig
arteriell kateterisering inom icke-kompressibla omraden (oavsett kateterdimension) eller med
kateter >7 Fr inom kompressibla omrdden bor katetern ldmnas kvar eftersom den kan fungera
som en hemostatisk plugg och mdjliggdra diagnostik via kontrastinfusion. Katetern fixeras
adekvat och en vends infart etableras i hindelse av blodning och behov av vitskeinfusion. CT-
angiografi bor overvigas och kérlkirurg kontaktas for fortsatt skyndsam handliggning [256,
260] (evidensgrad 4). Enbart extraktion och extern kompression av grov kateter som hamnat
intraarteriellt ar forenat med mycket hog frekvens allvarliga komplikationer [255].

Oppen kirurgisk och/eller endovaskulir behandling &verviigs beroende pa bl a patientens
forutséttningar och tillstdind samt lokala resurser och kompetens. Minimalinvasiv endo-
vaskuldr behandling kan vara att foredra hos gamla och skora patienter [254-261]
(evidensgrad 3b-5).

13.1.6 Vends blédning
Risken for vends blodning inom punktionsomradet édr framst relaterad till tekniska svarigheter
vid CVK-inldggning [262] (evidensgrad 2b). Blodningsbendgenhet diskuteras i kapitel 6.

13.1.7 Neurologisk paverkan

CVK-relaterad nervpdverkan genom direkt mekanisk skada, kompression p g a hematom,
extravasering av cytotoxisk 16sning eller blockad med lokalbeddvningsmedel dr ovanlig och
ofta Overgdende men kan ge bestdende men [263]. Cerebral luftembolisering [264] och
tromboembolisk stroke [254] finns ocksa beskrivet.
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Nervus phrenicus

Nervus phrenicus kan paverkas (vilket kan yttra sig som hicka [265], dyspné [266], eller
rontgenologiskt som ipsilateralt forhdjd diafragma [267]) vid inldggning eller anvéndning av
CVK via v jugularis interna eller v subclavia, med dvergdende [267] eller bestdende effekter
[268].

Ovriga nervskador

I litteraturen rapporteras om plexus brachialis-paverkan i form av armpares [269],
sympatikuspaverkan (Horners syndrom) [270], rekurrenspares (heshet) [271] och
hypoglossuspdverkan (nedsatt tungrorlighet) [272].

13.1.8 Ovrigt
Luftembolisering

Vends luftembolisering sker med en incidens pa 0,1-0,5 % [221, 273] vid CVK-inldggning
och —anvidndning, och ir forenad med hog mortalitet [274] (evidensgrad 4). Luft i
vensystemet foljer blodets flodesriktning via hoger hjérthalva till lungkretsloppet och kan
shuntas intrakardiellt eller intrapulmonellt till systemkretsloppet [273-278]. Komplikationen
kan mojligen forebyggas genom sénkt huvudidnda under inldggning och avveckling samt
genom tittslutande forband efter avveckling [274] (evidensgrad D).

Retrograd cerebral injektion

En kraniellt riktad CVK belégen med kateterspetsen i ett halskérl justeras eller ersétts ofta for
att undvika lokal trombos eller retrograd cerebral injektion [279], men retrograd cerebral
injektion &r sannolikt omojlig p g a hoga blodfloden i dessa kérl [73] (evidensgrad 5).

Ovriga ovanliga komplikationer

Enstaka fallrapporter beskriver ovanliga komplikationer sdsom skador pa ductus thoracicus
[280], trakea [281], esofagus [282] och thyroidea [283]. Ledare som tappas in i kérlet eller
fragmenteras kan orsaka embolisering av lungartéren [284] men har rapporterats kunna
extraheras med endovaskulér snara [285].

13.1.9 Rekommendationer

* Intravenost kateterspetsldge verifieras kliniskt eller rontgenologiskt i samband med
inldggning och infor anvindning (rekommendationsgrad B)

* Beslut om eventuell justering av kateterspetsldge baseras pé savél klinisk som
rontgenologisk beddmning (rekommendationsgrad C).

* Vid misstanke pd pneumotorax eller hemotorax gors rontgenologisk bedémning
(rekommendationsgrad C).

* Vid arytmibendgenhet bor EKG monitoreras under CVK-inldggning, och ledare eller
kateter inte foras in i hjirtat (rekommendationsgrad D).

* Vid oavsiktlig arteriell kateterisering — oavsett kateterdimension inom icke-
kompressibelt omréde, eller med kateter >7 Fr inom kompressibelt omrdde — bor
katetern fixeras och kérlkirurg omgaende konsulteras (rekommendationsgrad C).
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* For att minska risken for nervpaverkan minimeras antalet punktionsforsék och
anvinds om mdjligt ultraljudsstdd (rekommendationsgrad D).

* Risken for luftembolisering kan mojligen minskas genom sdnkt huvudidnda under
inldggning och avveckling av CVK samt genom tittslutande forband efter avveckling
(rekommendationsgrad D).

* Ledare bor, for att minska risken for fragmentering, inte dras ut mot motstand genom
punktionskanyl (rekommendationsgrad D).

13.2 Senkomplikationer

13.2.1 Kateterocklusion

Kateterstopp kan orsakas av trombos i eller utanfér lumen, avlagringar av 16sningar (ex
lipider, 16sning med hogt eller lagt pH, kalciumfosfat) eller yttre mekaniska faktorer (ex
knickning, pinch-off-syndrom, anldggning mot kérlvdgg). Vid kateterstopp bdr mgjliga
orsaker dverviagas med ledning av hur katetern anvints fore stoppet [286] (evidensgrad 2b).
Se kapitel 12.4 betriffande forebyggande atgérder. Kateterbyte dver ledare kan dvervégas vid
alla former av ocklusion [286].

Mural eller ventrombos behandlas enligt riktlinjer i avsnitt 13.2.3. Intraluminal trombos kan
behandlas med intraluminal trombolys (ex alteplas) [286].

Ocklusion p g a kalciumfosfatutfdllning eller deposition av sura losningar kan behandlas med
intraluminal instillation av saltsyra [287], deposition av basiska 16sningar med
natriumhydroxid eller bikarbonat [288], lipidfdllning med natriumhydroxid eller etanol
(endast i silikonkatetrar) [288, 289] (evidensgrad 4, rekommendationsgrad C).

Pinch-off-syndrom

En CVK inlagd via v subclavia kan klimmas mellan nyckelbenet och forsta revbenet, s k
pinch-off-syndrom, vilket leder till ocklusion och pd sikt kan orsaka kateterbrott med
embolisering via hjértat till lungkretsloppet [290]. Incidensen har uppskattats till 0,1-2,1 % av
subklaviakatetrar for langtidsbruk, och komplikationen diagnostiseras oftast efter 6-18 man
[291]. Rontgenologiskt kan en avsmalning av katetern i nivd med fOrsta revbenet och/eller
kontrastmedelslickage under nyckelbenet ses [290, 292]. Kateterbrott med intravaskulér
embolisering kraver ofta atgédrd av kérlkirurg, eller ibland av toraxkirurg. En betydande andel
patienter har inga symtom av den kvarldmnade katetern. Extraktion med perkutan teknik ar
oftast forstahandmetod, medan torakotomi sidllan utfors. Ibland ar det inte mgjligt att
extrahera samtliga kateterfragment, sérskilt inte perifert i pulmonalisartdrerna [293]

13.2.2 Fastvuxen kateter

Tunnelerade CDK eller subkutan venport avldgsnas med traktion och friliggning. Ibland kan
dock katetrar vixa samman med kérlviggen efter en tid. Extraktion bor da ske i samrad med
kérlkirurg eller toraxkirurg, da forsok till kraftfull extraktion &r forenat med risk for allvarlig
komplikation sdsom kérl- och hjértskada eller embolisering av kateterfragment [294, 295].

13.2.3 Ventrombos

Risken for CVK-relaterad trombos avgors av sdvil patient- som kateterrelaterade faktorer.
Asymtomatisk bildning av fibrinskida eller trombos runt katetern dr mycket vanligt [52, 296-
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300], men har liten klinisk relevans vid korttidsanvidndning. Fibrinbeldggning korrelerar inte
till risk for symtomatisk ventrombos [301]. En lag andel (0-12 %) av CVK-relaterade
tromboser dr symtomatiska [302], och incidensen varierar beroende pa patientpopulation
[286].

Patientrelaterade riskfaktorer

Patienter med koagulationsfaktor V Leiden [303], laga nivaer av antitrombin III [304] eller
muterat protrombin [303] har rapporterats ha ndgot dkad risk for CVK-relaterad ventrombos
(evidensgrad 4). Patienter med malignitet har fyra till sex ganger forhdjd risk [305-307]
(evidensgrad 2c). Andra riskfaktorer é&r tidigare CVK-relaterad trombos, tidigare
tromboembolism och hog alder [302, 308].

Kateterrelaterade riskfaktorer

Vissa cytostatika forefaller vara associerade med okad risk for CVK-relaterad ventrombos
[309]. Trombosincidensen dr formodligen hogre vid CVK inlagd via v femoralis &n via v
subclavia [32, 48] (se avsnitt 8.3). Incidensen av symtomatisk CVK-relaterad ventrombos hos
cancerpatienter anses vara hogre ju lingre distalt fran hoger formak kateterspetsen ligger (se
kapitel 9). Katetrar av Teflon eller polyetylen anses mer trombogena én katetrar av polyuretan
eller silikon [310], och grovre katetrar har rapporterats vara associerade med hogre incidens
av symtomatisk ventrombos dn tunnare [48]. Tekniskt svar CVK-inldggning korrelerar med
okad trombosrisk [89, 311]

Profylax

Studier angéende profylax mot CVK-relaterad trombos till patienter med éarftliga
koagulationstorningar saknas [303].

CVK-relaterad asymtomatisk ventrombos hos patienter med kidnd malignitet kan forebyggas
med warfarin [309], heparin [312] eller ldgmolekylért heparin [313] (evidensgrad 1 a), men
ingen klinisk morbiditetsvinst har kunnat pévisas i randomiserade studier [314-316]
(evidensgrad 1 a). Med tanke pé risken for blodningsbiverkningar rekommenderas darfor
ingen profylaktisk antikoagulantiabehandling 1 denna patientgrupp (rekommendationsgrad A).

Systemisk antikoagulationsprofylax med heparin kan enligt smé randomiserade studier [317-
320] mojligen forebygga asymtomatisk CVK-relaterad ventrombos hos patienter utan kind
malignitet och hos intensivvirdspatienter Dock saknas dnnu vetenskapligt underlag for
systemisk antikoagulationsprofylax av symtomatisk CVK-relaterad ventrombos.

For immobiliserade patienter foreligger naturligtvis ofta indikation for trombosprofylax
oavsett om patienten har CVK eller inte.

Behandling

Vid icke-symtomgivande trombosrelaterad CVK-ocklusion kan alteplas, som inte anses vara
viavnadstoxiskt, instilleras 1 katetern. I en randomiserad placebokontrollerad studie
rapporterades alteplas aterstélla funktionen 1 90 % av katetrarna efter tva behandlingar [321]
(evidensgrad 2b). Om denna behandling misslyckas och man vill undvika CVK-byte kan
slyngning med kateter via femoralven (s k stripping) overvdgas vid forekomst av fibrin-
skida/trombos runt katetern [56, 322] (evidensgrad 4).

Det saknas vetenskapligt underlag for rutinmissig antikoagulationsbehandling av
asymtomatisk ventrombos (rekommendationsgrad D).
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Inga randomiserade studier géllande behandling av symtomatisk CVK-relaterad ventrombos
har publicerats. I en kohortstudie med 112 patienter med kidnd malignitet och CVK-relaterad
ventrombos pavisades inga pétagliga skillnader i kliniskt utfall mellan behandling med enbart
antikoagulantia (heparin och/eller warfarin), enbart CVK-avveckling/-byte, antikoagulantia
plus CVK-avveckling/-byte, eller ingen specifik atgidrd [323] (evidensgrad 4). I flera
kohortstudier har djup ventrombos i dvre extremiteten framgingsrikt behandlats med samma
regim som djup ventrombos 1 nedre extremiteten [324-326] (evidensgrad 4).
Trombolysbehandling ger patagligt hogre risk for blodningskomplikationer dn antikoagulantia
utan forbattrad 1&ngsiktig klinisk prognos [327] (evidensgrad 2b) och bor dérfor enbart ges pé
vitalindikation (rekommendationsgrad B).

Symtomatisk CVK-relaterad ventrombos behandlas med antikoagulantia (heparin, LMWH
eller warfarin) p g a risk for trombpalagring, lungembolisering och posttrombotiskt syndrom
[324, 325, 328]. Lagmolekylért heparin foredras under forsta veckan p g a snabbare inséttande
effekt och vid malignitet p g a hogre effektivitet och likvérdig komplikationsrisk [329-331].
Katetern tas bort efter 3-5 dagars behandling eller 1dmnas kvar beroende pa patientens behov
av centralvends access och forvintade problem vid eventuellt CVK-byte [286] (evidensgrad
5). Optimal behandlingstid avgors av ett flertal kliniska faktorer och &r inte vil studerat [286,
302, 329, 331] (evidensgrad 4). Behandling bor ske 1 samrad med koagulationsspecialist.

Forslag till behandlingstider vid CVK-relaterad trombos sedan CVK avldgsnats (behandlingstider inom
parantes avser patienter dir CVK inte avldgsnats):

- Liten tromb utan total ocklusion: Fulldos 6 veckor (3 man)
- Stor tromb och/eller total ocklusion: Fulldos 3 man (=6 man)

- Kvarvarande protrombotisk faktor (t ex malignitet): Fulldos 26 man (Fulldos 12 man + fortsatt profylaxdos)

Tabell 7. Forslag till kliniska behandlingstider vid CVK-relaterad trombos.

Symtomatisk lungembolisering forekommer med 5-15 % incidens vid CVK-relaterad djup
ventrombos [286]. Behandling bor ske i samrad med koagulationsspecialist.

Vid léngvarigt accessbehov som vid kronisk dialys bér CDK inte vara forstahandsval for
access p g a risk for trombotiska och infektiosa komplikationer [332] (evidensgrad 1A,
rekommendationsgrad A). Av samma anledning bor dérfor heller inte PICC anvéndas till
patienter som senare kan komma att behdva dialys via underarmsfistel [333] (evidensgrad 2c,
rekommendations grad B).

13.2.4 Stenosering

Langtidsanvdndning av CVK, sidrskilt vid kronisk dialys och lingvarig nutrition,
predisponerar for vends stenosering [11, 30, 334-337] (evidensgrad 2b). Risken okar med
antalet katetrar, total kateteranvdndningstid samt antalet CVK-relaterade infektioner och
tromboser [338-340]. Incidensen vends stenos hos patienter med kronisk hemodialys ar upp
till 50 % for CDK inlagd via v subclavia och 30 % via v jugularis interna [341].

Patienter med kronisk hemodialys eller langvarigt behov av intravends nutrition &r beroende
av Oppetstdende centralvendsa kérl for sin Overlevnad. Darfor efterstrdvas kortast mojliga
CVK-anvindningstid och hygienrutiner enligt kapitel 12 (rekommendationsgrad B).
Hogriskpatienter bor genomgé venos kartliggning med CT eller MRT infér CVK-inldggning,
och patienter med verifierad centralvenos stenos och behov av CVK bor handléggas i samrad
med endovaskuldr expertis [30, 342] (evidensgrad 4, rekommendationsgrad C). Mgjliga
handldggningsalternativ &r val av alternativ venvég, ballongangioplastik eller i undantagsfall
stentning [30, 343-348].
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13.2.5 Komplikationer vid borttagande av CVK

Beskrivna komplikationer vid borttagande av CVK dr embolisering av luft (se avsnitt 13.1.8),
kateterfragment (se avsnitt 13.2.1 och 13.2.2), fibrinstrumpa och tromb (se avsnitt 13.2.3),
samt lokal blodning (se kapitel 6) och hemotorax (se avsnitt 13.1.3). Samtliga komplikationer
kan ha fatal utgdng och kan uppstd i direkt anslutning till borttagandet eller senare.
Frekvensen av dessa komplikationer dr okdnd men allvarliga konsekvenser forefaller vara
mycket ovanliga [4, 293, 349-353].

13.2.6 Rekommendationer

Alteplas bor instilleras vid trombosrelaterad kateterocklusion (rekommendationsgrad
B).

Etanol, saltsyra eller natriumhydroxid bor installeras vid kateterocklusion p g a
fallning av ldkemedel och/eller lipider (rekommendationsgrad C).

Kateterbyte dver ledare bor dvervégas vid kateterocklusion (rekommendationsgrad B).

Vid langvariga accessbehov som vid kronisk dialys bor inte CDK vara forstahandsval
p g a trombos- och stenosrisk samt infektiosa komplikationer (rekommendationsgrad A).

Antikoagulationsprofylax bor inte ges rutinméssigt for att forebygga CVK-relaterad
ventrombos (rekommendationsgrad D).

Asymtomatisk ventrombos bor inte rutinméssigt behandlas (rekommendationsgrad D).

Symtomatisk CVK-relaterad djup ventrombos behandlas med antikoagulantia.
Katetern tas bort eller ldmnas kvar beroende péd patientens behov av centralvends
access och forviantade problem vid eventuellt CVK-byte. Trombolys ges endast pa
vitalindikation (rekommendationsgrad B).

Patienter med tidigare 1dngtidsanviandning av CVK bor genomgd venos kartldggning
med CT eller MRT infér CVK-inldggning, och patienter med verifierad centralvends
stenos och behov av CVK bor handldggas i samrdd med endovaskuldr expertis
(rekommendationsgrad C).
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14 Utbildning

14.1 Bakgrund

Utbildningsinitiativ for inldggning och handhavande av centrala infarter har visat sig ge farre
infektiosa och mekaniska komplikationer, hogre lyckandefrekvens samt hogre grad av
tillfredsstdllelse och ldgre grad av stress hos den som utfor ingreppet [108, 111, 354-358]
(evidensgrad 2a). Utbildningen ar ofta en kombination av upplysningskampanjer,
litteraturstudier, foreldsningar, video, simulatortrining, samt ndgon form av examination
[359]. Vinsterna kan vara betydande med mer &n halverad frekvens allvarliga komplikationer.

14.2 Nyborjare

Traning pd hjirtkateteriseringslab [360] och undervisning med hjilp av anatomiska preparat
[361] har anviants framgéngsrikt men trenden gér nu mer och mer mot simulatortraning. For
inldggning av central venkateter finns simulatorer i form av dockor som medger kateterisering
med eller utan anvéndning av ultraljud[277, 341, 345]. Simulatortrdning bor ske innan
ingrepp utfors pd patient dd sddan trdning har visat sig likvirdig med eller béttre dn
traditionell bedsideundervisning [355, 356, 361-367] (evidensgrad 2a, rekommendationsgrad
B). Billiga hemmagjorda alternativ, tillverkade av slangar inbdddade i gel, agar eller liknande,
finns ocksd beskrivna och forefaller fungera bra for att trdna kateterisering och
ultraljudsteknik [368, 369].

Konsensus saknas angéende vilka basala fardigheter som krévs innan CVK-inldggning ske pa
patient. Ett vanligt upplégg i publicerade studier har varit ca 2 timmars teori foljt av 2 timmars
traning pd docka, och 10-25 kateteriseringar under minskande grad av handledning. Dessutom
har man 1 de flesta fall anvént sig av checklistor och examination dér man erbjudit extra
traning till varje individ for att uppnd s k ”minimum passing score”.

Utbildningen bor innehdlla sddana moment som visats paverka komplikationsfrekvensen.
Hartill hor forberedelser, klddsel och sterilteknik vid inldggning, handhavande, val av kérl och
katetertyp, samt kunskaper och fardigheter i ultraljudsanvéndning. Anvéndande av enbart
landmaérken for identifikation av insticksstélle, nélriktning m.m. utan ultraljud bor ocksa ingd 1
utbildningen [370] (evidensgrad 5, rekommendationsgrad D).

14.3 Rutinerade CVK-inlaggare

Utbildning av erfarna kolleger dr nddvindigt i samband med att nya tekniker infOrs.
Ultraljudsledd punktionsteknik ger forbéttrade resultat dven 1 denna grupp[371].
Sjdlvskattning av kompetens r inte tillforlitlig [372]. Utbildningsinitiativ som visat minskad
komplikationsfrekvens har inkluderat klinikens samtliga CVK-inldggare — d v s inte enbart
nyborjare eller de som ansett sig behdva utbildning. Utbildning 1 sterilteknik och korrekt
handhavande &r av virde dven for erfarna CVK-inldggare [373-375]

Ett visst antal utforda ingrepp per ar krévs for att uppratthdlla kompetens for olika procedurer,
men evidens saknas for utfirdande av rekommendationer. Behovet av utbildning far styras av
den registrering och uppfoljning av komplikationer som bor goras vid alla enheter som lagger
in och anvénder centralvendsa infarter.
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14.4 Personal som handhar centrala infarter

Flera komponenter i anvdndandet av CVK ér viktiga, exempelvis kontroller och atgérder fore
och efter anvindande, kinnedom om komplikationer, samt korrekt teknik vid avlagsnande av
katetern. Detta &dr inte allmén kunskap hos sjukvardspersonal. Alla enheter dir centrala
infarter anviands bor ha ett fortlopande kvalitetsarbete som skapar rutiner, utbildar och
utvédrderar anvindandet [108] (evidensgrad 1a, rekommendationsgrad A).

14.5 Introduktion av ultraljud i klinisk praxis

Introduktion av ultraljud krdver utbildning. Utbildningen bor innefatta basal teori och
handhavande av ultraljudsapparaten, metoder att pdverka bildkvalitet, kdnnedom om olika
vidvnaders utseende, samt praktiska Ovningar (evidensgrad 5, rekommendationsgrad D).
Behovet av utbildning varierar med tidigare erfarenhet. Det finns ocksé en variation mellan
individer betraffande formagan att forsta och adekvat anviinda informationen fran det tvirsnitt
som erhélls via ultraljudsproben [370].

De studier som rapporterat fordelar med ultraljudsledd punktion har anvént ultraljudsproben
transversellt mot kérlet med kanylen i kérlets ldngsriktning (Pout of plane”), vilket
rekommenderas som fOrsta teknik d& den dr enklast att ldra ut och gar snabbast att tilldgna sig
(evidensgrad 5, rekommendationsgrad D). Det &r viktigt att man fOrstar att bilden bara &r ett
tvérsnitt och att nélspetsen kan vara djupare beldgen dn vad som tycks framgd av bilden
[376]. I en simulatorstudie med denna teknik sdgs mycket hog frekvens punktion av bakre
viaggen av v jugularis interna [377]. Mer erfarna operatorer anviander darfor girna
longitudinell probeposition (med kanylen “in plane”) for att kunna visualisera nédlens hela
forlopp.
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15 Kbvalitetsarbete

Varje enhet som ldgger in centrala venkatetrar och/eller venportar bor journalfora och folja
upp sin verksamhet genom fortldpande dokumentation och registrering av kon, alder, diagnos,
medicinsk indikation, tid och plats for kateterisering, riskfaktorer (t ex tidigare kateterisering,
immunsuppression, koagulationspaverkan), punktionsteknik, katetertyp, ansvarig ldkare,
problem och komplikationer under kateterisering och anvidndning, samt datum och indikation
for avldgsnande av katetern. Antal kateterrelaterade infektioner (lokala och systemiska) bor
foljas, helst uttryckta som antal infektioner per 1000 kateterdygn, for att underlétta nationella
och internationella jamforelser.

SFAI rekommenderar att det lokala kvalitetssdkringsprogrammet samordnas med rutinméssig
nationell registrering via Svenskt Anestesiregister (SAR) och Svenskt Intensivvéardsregister
(SIR).
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