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2. INLEDNING 
 

Den moderna sjukvården kräver i allt högre grad säker tillgång till blodbanan för 
administration av läkemedel, provtagning, övervakning och dialysbehandling. SFAI:s riktlinjer 
är en del av det viktiga arbetet med att förbättra patientsäkerhet och vårdkvalitet vid 
hantering av centrala venaccesser i Sverige. Sedan vi lanserade våra nationella riktlinjer 2011 
har ett flertal avancerade behandlingsstrategier och interventioner tillkommit, samtidigt som 
patientunderlaget och de medicinska behoven ökat. Vi har samtidigt sett en tilltagande 
forskningsaktivitet inom området nationellt och internationellt. Våra publicerade riktlinjer på 
engelska1 har också delvis använts i de brittiska anestesiologernas riktlinjer för säker 
kärlaccess2. Allt detta gör att vi nu lanserar utökade rekommendationer i denna utgåva av 
riktlinjerna. Intentionen är att ge praktiskt användbara anvisningar och evidensbaserade 
rekommendationer för hanteringen av central kärlaccess i Sverige. Sist i dokumentet finns en 
tabell med samtliga rekommendationer, checklista samt patientinformation, vilka kan 
anpassas lokalt.  

2.1. CENTRAL VENACCESS IDAG 
I Sverige etableras årligen minst 45, 000 centrala venaccesser. Ungefär 89-93 % av alla 
centrala infarter läggs in av anestesiologer, men även kirurger (11 %), interventionister (2 %) 
och sjuksköterskor (60 % av PICC-line) är involverade3. I årsrapporten från SPOR 2016 kan 
man läsa, att inläggning av venportar är ett av de tio vanligaste kirurgiska ingreppen i Sverige 
(http://www.spor.se/spor/arsrapporter/).   

Verksamheten ställer höga krav på kvalitet, patientsäkerhet och uppföljning. Vid en 
genomgång av opublicerade data rörande allvarliga komplikationer vid CVK-inläggningar 
inrapporterade till LÖF och HSAN under perioden 1996–2007 konstaterades 1–2 dödsfall, 3–4 
livshotande incidenter och 3–4 bestående skador per år (Anders Larsson, Gävle). En 
uppföljning av ärenden till LÖF under åren 2009–2016 talar för betydande underrapportering 
om man jämför med komplikationsfrekvenser i andra studier (Pelle Gustafson, Stockholm). 
Opublicerade data från en hälsoekonomisk analys på Sahlgrenska sjukhuset 2010 visar, att en 
CVK-relaterad infektion ökar vårdkostnaderna med 200 000 kr. 

I en tvärsnittsstudie från oktober 2012, där flertalet av landets anestesi- och intensivvårds-
kliniker deltog, framkom att knappt hälften (45 %) av de tillfrågade klinikerna kunde uppge 
årlig frekvens av CVK-associerad pneumothorax. Mindre än hälften (38 %) kunde ange den 
årliga incidensen av allvarliga kärlkomplikationer, och lite mer än hälften (51 %) kände till hur 
många CVK-relaterade infektioner som diagnostiserades per år3. 

Vid en enkätundersökning till samtliga anestesi- och intensivvårdskliniker i Sverige 2014 (Fem 
frågor om CVK, Arbetsgruppen för nationellt venaccesregister) i SFAI:s regi framkom, att 22 av 
landets ca 85 anestesikliniker bedrev någon form av uppföljningsarbete kring centralvenös 
kärlaccess och att 12 kliniker hade någon form av lokalt kvalitetsregister. 
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2.2. CENTRAL VENKATETERISERING AV BARN OCH UNGDOMAR 
I denna upplaga av riktlinjerna har avsnitt om access hos barn och ungdomar lagts till. 
Avsikten är inte att ersätta motsvarande avsnitt i det övriga dokumentet, utan att 
komplettera dem.  

2.3. CENTRAL VENACCESS I FRAMTIDEN 
I arbetet med de nya riktlinjerna har det framkommit utvecklingsmöjligheter när det gäller 
systematisk uppföljning, dedikerade accessteam, kvalitetsregister och monitorering av 
vidtagna infektionspreventiva åtgärder (s.k. bundles). Vi känner inte till omfattningen av 
accessrelaterade problem och om de ökar eller minskar i Sverige. En grundläggande 
förutsättning är att alla kärlaccessinläggningar registreras i våra operationsplaneringssystem 
och intensivvårds-databaser. Insamling av extraktionsdata från datajournalsystem är ett sätt 
att få information om mekaniska och infektiösa komplikationer. SIR och SPOR erbjuder 
möjligheter att registrera komplikationer till central venaccess, och SPOR erbjuder även 
möjlighet att följa upp inlagda katetrar och perioperativa data. 

2.4. VAD ÄR NYTT? 
Att arbeta förbyggande och med uppföljning av centrala venaccesser är viktigt för att minska 
komplikationer och sjukvårdskostnader. Det är också angeläget att involvera patienterna i 
riktlinjerna. Våra reviderade riktlinjer skärper rekommendationerna i detta avseende. Vi 
presenterar en nationell checklista för CVK-inläggning, en patientchecklista och en lista på 
variabler som kan dokumenteras i samband med CVK-inläggning inför ett framtida nationell 
kvalitetsregister. Vi har utökat rekommendationerna för centralvenös access på barn, 
ultraljudsanvändning samt bedömning av koagulation och antitrombotiska läkemedel inför 
CVK-inläggning. I denna version av CVK-riktlinjerna graderar vi våra rekommendationer enligt 
det evidensgraderingssystem som har utarbetats specifikt för riktlinjedokument av de 
europeiska föreningarna för kardiologi (ESC) och thoraxkirurgi (EACTS). Samma system 
tillämpas även i riktlinjedokument från de europeiska föreningarna för kärlkirurgi (ESVS) och 
endovaskulär intervention (EAPCI)4,5.  

 

/SFAI:s arbetsgrupp för CVK-riktlinjer  

2018-12-03 
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2.5. INFORMATION TILL DIG SOM PATIENT 
Det här dokumentet förklarar hur vi i vården på bästa sätt ska ta hand om de patienter som 
får central venkater (CVK), perifert inlagd central venkateter (PICC-line) eller venport. Dessa 
katetrar förs i allmänhet in via ett mindre blodkärl på halsen eller armarna till ett stort 
blodkärl nära hjärtat. I dessa kan man få läkemedel, vätske- och näringsdropp och samt ta 
blodprover och mäta blodtrycket i den stora hålvenen.  

Representanter för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård (SFAI) har gått igenom 
nästan all forskning som finns på området för att kunna ge bra råd till alla anställda inom 
vården när det gäller att ta hand om patienter med CVK, PICC-line eller venport. Vi som skrivit 
riktlinjerna är narkosläkare och kirurger. Många av oss är forskare och alla jobbar som läkare 
på olika sjukhus runt om i Sverige.  

För oss är det väldigt viktigt att patienter är välinformerade och har kännedom om dessa 
riktlinjer, så att ni kan hjälpa till i er vård. Ni är en del av vårdteamet. Det finns 
patientinformation om dessa katetrar på Vårdguiden 1177. Fråga er vårdpersonal om de 
känner till CVK-riktlinjerna. Använd gärna den ”Patientchecklista för CVK” som finns sist i 
detta dokument. 

Länk SFAI:s hemsida: www.sfai.se 

Länk 1177: www.1177:se 

 

/SFAI:s arbetsgrupp för CVK-riktlinjer  

2018-12-03 
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2.6. EVIDENSGRADERINGSSYSTEM 
 

Tabell A Rekommendationsklass 

Klass I Evidens eller samstämmig åsikt att behandlingen är 
av godo, användbar och effektiv 

Klass II Spridning i evidensläget och/eller olika åsikter om 
behandlingens användbarhet/effektivitet 

Klass IIa Evidensläget talar övervägande för behandlingens 
användbarhet/effektivitet 

Klass IIb Behandlingens användbarhet/effektivitet är mindre 
väl etablerad  

Klass III 
Det finns evidens och samstämmig åsikt som talar 
emot behandlingens användbarhet/effektivitet eller 
att den i vissa fall kan vara skadlig 

 
Tabell B Evidensnivå  

Evidens Nivå A  Data har sitt ursprung i flera randomiserade kliniska 
prövningar eller metanalyser 

Evidens Nivå B Data har sitt ursprung i en randomiserad klinisk 
prövning eller ifrån större ej randomiserade studier 

Evidens Nivå C Konsensus bland experter och /eller små studier 
samt retrospektiva studier och register 
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3. BLÖDNINGSBENÄGENHET 
 

Allvarlig blödning vid CVK-inläggning är ovanlig och sällan relaterad till bakomliggande 
koagulationsrubbning. Mekaniska komplikationer och bristande teknik är viktigare 
riskfaktorer. Optimering av koagulationsstatus inför CVK-inläggning skyddar därför inte mot 
allvarliga blödningskomplikationer. Kateterisering bör vid uttalad hemostasdefekt eller vid 
påverkan av antitrombotiska läkemedel göras inom komprimerbart kärlavsnitt med 
ultraljudsteknik, av erfaren läkare och med noggrann observation avseende blödning och 
artärpunktion6-9.  

I studier av blödningskomplikationer hos patienter med ökad blödningsbenägenhet vid CVK-
inläggning dominerar lindriga blödningskomplikationer. Denna i allmänhet låga risk för 
allvarlig blödning vid CVK-inläggning måste hos varje enskild patient vägas mot en oftast 
betydligt högre risk för allvarliga tromboemboliska komplikationer efter utsättande eller 
reversering av antitrombotiska läkemedel, efter tillförsel av trombocytkoncentrat eller 
koagulationsfaktorer10,11.  

Blödningskomplikationer vid extraktion av CVK är sällsynta12,13. Vetenskapligt stöd saknas för 
såväl analys som optimering av koagulationsprover inför dragning av CVK14,15.  

Delar av innehållet i nedanstående avsnitt är extrapolerat från pacemaker-studier. 
Rekommendationerna gäller både korttids- och långtidssystem. 

3.1. UTREDNING 
Strukturerad blödningsanamnes bör tas inför planerad CVK-inläggning. Patienter utan klinisk 
misstanke på koagulationsrubbning behöver inte utredas, då blödningsrisk inte säkert kan 
värderas utifrån nivåer av TPK, PK(INR) eller APTT8,9,16,17. Vid misstänkt koagulationsrubbning 
rekommenderas provtagning avseende Hb, TPK, PK(INR) och APTT samt i utvalda fall kontakt 
med koagulationsspecialist. 

 

3.1a. Rekommendationer. Utredning av blödningsbenägenhet. Klass Nivå 

Strukturerad blödningsanamnes bör ingå i utredningen inför 
planerad CVK-inläggning. 

I B 

Rutinmässig utredning med TPK, PK(INR) och APTT ska enbart göras 
vid misstänkt koagulationsrubbning. 

I B 
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Flera observationsstudier har rapporterat CVK-inläggningar på patienter med måttlig 
trombocytopeni (20-50x109/l) och/eller måttligt förhöjt PK(INR) (1,5-3) utan större blödningar 
när optimal teknik använts och ingreppet utförts av van operatör8,9,15,18-20. Även vid septisk 
koagulopati är blödningsfrekvensen vid CVK-inläggning låg19. Profylaktisk transfusion med 
färskfrusen plasma till patienter med spontant förhöjt PK(INR) har inte visats påverka risken 
för blödningskomplikationer8,21. Det finns för närvarande inga randomiserade studier som ger 
vägledning om optimal profylaktisk transfusion med trombocytkoncentrat eller färskfrusen 
plasma (FFP) vid koagulationsrubbning inför CVK-inläggning22,23. APTT är mycket svårvärderat i 
förhållande till blödningsrisk.  

3.1b. Rekommendationer. Användning av faktorkoncentrat /FFP Klass Nivå 

Transfusion med trombocytkoncentrat vid måttlig trombocytopeni 
(20-50x109/l) rekommenderas inte. 

III C 

Profylaktisk transfusion med färskfrusen plasma vid måttligt förhöjt 
PK(INR) (1,5–3,0) rekommenderas inte. 

III B 

 

Det saknas evidens för användning av viskoelastiska koagulationsanalyser, t ex med ROTEM 
eller TEG, för att bedöma blödningsrisk inför CVK-inläggning. 

3.2. LÄKEMEDEL 
Risken för tromboemboliska komplikationer efter utsättning eller reversering av perorala 
antikoagulantia är inte försumbar och måste vägas mot den låga risken för blödning i 
samband med CVK-inläggning24-26. Pågående behandling med trombocythämmare (ASA, 
NSAID, ADP-receptorhämmare), eller med lågmolekylärt heparin doserat för venös 
trombosprofylax, ökar inte blödningsrisken vid CVK-inläggning27. Warfarinbehandling eller 
dubbel trombocythämning (ASA+ADP-receptorhämmare) bör föranleda erfaren operatör och 
säkrast möjliga teknik (t.ex. med mikropunktionsnål) för att minimera blödningsrisken28,29. 
Nya perorala antikoagulantia (NOAK) bör sättas ut ett (två vid njursvikt) dygn före ingreppet. 
Återinsättning kan ske efter 6-8 h eller nästa dag30. I nuläget finns inga säkra data för 
bedömning av blödningsrisk vid samtidig NOAK-behandling och CVK-inläggning31. 

I akuta situationer som kräver CVK och där hemostasen är påverkad av läkemedel måste 
riskerna med fördröjd inläggning och för tromboemboliska komplikationer vid reversering 
vägas mot den relativt låga blödningsrisken. Optimering av koagulationen genom profylaktisk 
tillförsel av trombocytkoncentrat, plasma, tranexamsyra, desmopressin, K-vitamin eller 
koagulationsfaktorkoncentrat – som medför kostnader och innebär risk för allvarlig 
tromboembolism - skyddar inte mot allvarliga blödningskomplikationer 9,10,18,21 och ska därför 
inte ske rutinmässigt.  

Patienter som genomgår pacemakerinläggning tolererar warfarinbehandling väl ur 
blödningssynpunkt, men blödningsrisken ökar vid överbryggning med heparin24,25. Vid 
dosminskning av warfarin som sänker PK(INR) under 1,8 ökar risken för tromboemboliska 
komplikationer32. Vid PK(INR) >3,0 görs uppehåll med warfarin tills värdet ligger under 3,0. 
Heparin i behandlingsdos är inte studerat i samband med CVK-inläggning, men riskprofilen 
liknar troligen den vid pacemakerinläggning, och det rekommenderas därför inte att 
överbrygga warfarinbehandling med heparin. Vid akut CVK-inläggning under pågående 
heparinbehandling kan man, om grundtillståndet tillåter, göra ett uppehåll i 
heparinbehandlingen på omkring 4 h. Den individuella kliniska situationen får avgöra vilken 
nivå av APTT som är optimal avseende trombos- och blödningsrisk11. I övriga fall där en CVK är 
nödvändig, bör inläggning göras av erfaren operatör med bästa möjliga teknik6-9. Vid allvarlig 
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blödningskomplikation kan heparin reverseras med protaminsulfat. Vid pacemakerinläggning 
har färre blödningar rapporterats under NOAK-behandling än under warfarinbehandling31,33. I 
viss mån bör dessa resultat kunna appliceras även på CVK-inläggning. I brist på vetenskapliga 
data och beprövad erfarenhet rekommenderas dock viss försiktighet under NOAK-behandling 
(se tabell C). 

Tabell C. Utsättning av läkemedel inför planerad CVK-inläggning 

Läkemedel                                   Åtgärd 

Acetylsal icy lsyra (ASA) Ingen 

ADP-receptorhämmare Ingen 

ASA+ADP-receptorhämmare  Ingen 

ASA+ADP-receptorhämmare+warfar in Kontakta koagulationsspecialist  

Utsättning av warfarin enligt rutinförfarande 

NOAK Utsättning 24 h före CVK-inläggning 

NOAK (njursvikt)  Utsättning 48 h före CVK-inläggning 

Fondaparinux för  profylax Ingen* 

Fondaparinux för  behandl ing Utsättning 24 h före CVK-inläggning* 

Lågmolekylärt  heparin för  profylax  Ingen 

Lågmolekylärt  heparin för  behandl ing Ingen* 

CVK-inläggning strax före nästa dos 

Heparin (ofrakt ionerat)  under infusion Avbryta pågående infusion ca 4 h 

Följa APTT** 

Warfar in (PK(INR) <3,0)  Ingen 

Warfar in (PK(INR)> 3,0)  Överväga utsättning tills PK(INR) <3,0 

* Överväga kontakt med koagulationsspecialist vid samtidig njursvikt 
** Individuella kliniska förutsättningar avgör optimal nivå  
 
3.2. Rekommendationer. CVK-inläggning vid ökad blödningsrisk Klass Nivå 

Vid planerad CVK-inläggning under läkemedelsutlöst 
koagulationspåverkan rekommenderas dosjustering enligt Tabell C. 

IIa-b B - C 

Vid akut CVK-inläggning ska fördelar med en CVK vägas mot risk för 
blödningskomplikationer. 

I B 

Vid ökad risk för blödningskomplikationer bör CVK-inläggning göras 
av van operatör med säkrast möjliga teknik.  

I A 
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3.3. KOAGULATIONSFAKTORBRIST 
Substitution med koagulationsfaktorkoncentrat inför CVK-inläggning på patient med hemofili 
handläggs i samråd med koagulationsspecialist34. 

3.3. Rekommendation. Accessinläggning vid hemofili Klass Nivå 

Vid inläggning av CVK på patient med hemofili rekommenderas 
kontakt med koagulationsspecialist. 

I C 

3.4. NJURSVIKT  
Vid njursvikt påverkas den primära hemostasen genom inverkan på trombocytfunktionen. 
Hemodialys förbättrar tillståndet. Desmopressin och tranexamsyra kan användas för 
optimering men rekommenderas inte rutinmässigt35. I samband med inläggning av tunnelerad 
central dialyskateter (t-CDK) har ingen ökad blödningsfrekvens rapporterats vid terminal 
njursvikt under pågående behandling med trombocythämmare och antikoagulantia29. 

3.4. Rekommendation. Accessinläggning vid njursvikt med 
koagulationspåverkan. 

Klass Nivå 

Patienter med njursvikt ska inte rutinmässigt tillföras desmopressin, 
tranexamsyra eller trombocytkoncentrat inför CVK-inläggning. 

IIa C 

3.5. LEVERSVIKT 
Vid leversvikt har ökad risk för blödning i samband med CVK-inläggning rapporterats vid 
PK(INR) >5,036. Tekniska svårigheter vid CVK-inläggningen bedömdes i denna studie som en 
större risk för blödningskomplikationer än leversvikten i sig36. Korrigering av PK(INR) vid 
leversvikt innebär högre risk för tromboemboliska komplikationer än vid isolerad brist på K-
vitaminberoende koagulationsfaktorer (II, VII, IX, X)37, eftersom grav leverdysfunktion leder till 
likvärdigt minskad syntes av såväl koagulationsfaktorer som koagulationshämmare.  

3.5. Rekommendationer. Accessinläggning vid leversvikt med 
koagulationspåverkan. 

Klass Nivå 

Patienter med leversvikt och PK(INR) <5 har ingen ökad blödningsrisk 
vid CVK-inläggning. 

I B 

Patienter med leversvikt och förhöjt PK(INR) ska inte rutinmässigt 
ordineras färskfrusen plasma inför CVK-inläggning. 

IIa B 
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4. VAL AV KÄRL 
 

Centrala venkatetrar läggs vanligen in via v jugularis interna, v jugularis externa, v 
subclavia/axillaris eller v femoralis. Även v brachiocephalica, ett vanligt förstahandsalternativ 
hos barn, har en del fördelar hos vuxna. Dessutom används armarnas och benens större 
vener för inläggning av PICC.  

Vid val av kärl ska den individuella patientens risk för olika typer av komplikationer vägas mot 
operatörens kompetens. Inga randomiserade studier talar entydigt för att något av dessa kärl 
ska vara förstahandsalternativ i samtliga kliniska situationer. En stor randomiserad studie på 
intensivvårdspatienter fann inte heller någon skillnad mellan primär inläggning via v subclavia, 
v jugularis interna eller v femoralis för ett sammanvägt mått av infektiösa och mekaniska 
komplikationer38. Däremot fanns skillnader mellan kärlen för enskilda komplikationer, vilket 
understryker vikten av att värdera olika risker för den enskilda patienten i en specifik 
situation. 

4. Rekommendationer. Val av kärl för access Klass Nivå 

För korttidsanvändning bör primärt kärl väljas beroende på klinisk 
indikation samt patient- och operatörsrelaterade faktorer. 

IIa B 

Vid känd eller misstänkt koagulationsrubbning bör icke-
kompressibelt punktionsområde undvikas. 

III C 

För långtidsanvändning bör v femoralis undvikas. III B 

4.1. INFEKTIONSASPEKTER 
En meta-analys med parvisa jämförelser av risker för kolonisation respektive kateterrelaterad 
infektion (CRBSI) vid kateterisering via v subclavia, v jugularis interna eller v femoralis fann 
sammanfattningsvis lägre risk för kolonisation via v subclavia och högre risk för CRBSI via v 
femoralis38. I den analysen exkluderades indikationen hemofiltration/dialys. För inläggning av 
CDK har v jugularis interna och v femoralis rapporterats vara likvärdiga ur infektionsperspektiv 
i en stor randomiserad kontrollerad studie39. Infektionsrisk vid kanylering via v jugularis 
externa är bristfälligt studerad. För venportar och tunnelerade CVK saknas prospektiva 
randomiserade studier som ger vägledning om kärlval ur infektionssynpunkt. Vidare saknas 
randomiserade data för att kunna uttala sig om infektionsfrekvensen i förhållande till andra 
vener för v jugularis externa, v basilica och v cephalica. 

4.1. Rekommendationer. Placering av access / infektionsrisk  Klass Nivå 

För grövre katetrar (≥10 Fr hos vuxna) bör höger v jugularis interna 
vara förstahandsval oavsett förväntad användningstid. 

IIa B 

Vid långtidsbehov av tunnelerad CDK bör v subclavia och v femoralis 
undvikas. 

III B 

Vid korttidsbehov av CDK kan v femoralis övervägas hos vuxna 
intensivvårdspatienter. 

IIa B 
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4.2. MEKANISKA ASPEKTER 
CVK-inläggning via vener på halsen är förenad med lägre frekvens av pneumothorax än via v 
subclavia38. En randomiserad studie har rapporterat högre risk för hematom vid inläggning av 
CDK via v jugularis interna än via v femoralis utan skillnader i infektionsfrekvens39, och högre 
risk för kateterdysfunktion via vänster v jugularis interna än via höger v jugularis interna eller 
v femoralis39. Det är ovanligt med symptomgivande hematom, men vid ökad blödningsrisk bör 
beaktas, att hematom på halsen kan hota luftvägen, och blödning efter punktion av a 
subclavia kan orsaka livshotande hemothorax och vara svåra att begränsa genom lokal 
kompression.  

En komplikation som är unik för katetrar inlagda via v subclavia är inklämning av katetern 
mellan nyckelbenet och första revbenet (s.k. pinch-off) – en kliniskt relevant differential-
diagnos vid dysfunktion hos dessa katetrar.  

4.3. ASPEKTER PÅ TROMBOTISERING OCH STENOSERING 
Venös trombotisering med efterföljande stenosering är betydligt vanligare efter inläggning av 
CDK via v subclavia än via v jugularis interna40. Risken för trombotisering är ännu högre för v 
femoralis41.  

Patienter med t-CVK inlagd via vänster v jugularis interna eller v subclavia har i äldre studier 
rapporterats innebära högre risk för trombosutveckling än för motsvarande katetrar inlagda 
från höger42. Dock sågs ingen sådan skillnad i en stor prospektiv studie av komplikationer till 
CVK hos cancerpatienter43. Det finns därför ingen grund för att generellt undvika vänster sida 
hos vare sig vuxna eller barn.  

Armvenstrombos associerad med PICC är vanlig med nyligen rapporterade frekvens på drygt 
30 %, och dessutom ca 8 % för djup ventrombos44-46. Eftersom trombotisering/ stenosering i 
armvener och/eller v subclavia försvårar eller omöjliggör senare anläggning av arteriovenös 
fistel för hemodialys, rekommenderas att man undviker långtidsanvändning av katetetrar 
inlagda via v subclavia eller armvener på patienter under hemodialys eller med känd risk för 
framtida behov av hemodialys40,47. 

4.3. Rekommendation. Kontraindikationer PICC. Klass Nivå 

Vid långtidsbehov bör PICC inlagd via armvener undvikas efter 
ipsilateral bröstcancerkirurgi, vid behov av hemodialys och vid känd 
risk för framtida behov av hemodialys.  

III B 

 

4.4. OKONVENTIONELLA ACCESSLÖSNINGAR 
Patienter som haft CVK under många år kan drabbas av att det centrala vensystemet gradvis 
trombotiseras, vilket kan göra det omöjligt att på konventionellt sätt senare lägga in en ny 
CVK. I sådana situationer kan okonventionella vägar in till resterna av det centrala 
vensystemet behöva beträdas. Translumbal kanylering av v cava inferior med eller utan stöd 
av datortomografi har beskrivits48, liksom transhepatisk kanylering49. En trombotiserad v cava 
superior kan även rekanyleras med olika tekniker50. Samtliga alternativ förutsätter dock hög 
grad av expertis, varför erfaren interventionell radiolog bör kontaktas i god tid51.  
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Tabell D. För- och nackdelar med olika kärl för inläggning av CVK eller CDK. 

Kärl  Fördelar Nackdelar  

V jugular is  interna  Ultraljudsledd punktion 
tekniskt enklare. Området 
manuellt kompressibelt. 
Lägre risk för mekaniska 
komplikationer. Lägre risk för 
trombos/stenos  

Mer obekvämt för vaken och 
rörlig patient (speciellt om 
högt på halsen) 

 

V  subclavia 

 

Mindre obekvämt för vaken 
och rörlig patient. Lägre 
infektionsrisk vid 
korttidsanvändning 

Området inte manuellt 
kompressibelt. Högre risk för 
mekaniska komplikationer. 
Högre risk för 
trombos/stenos (vid CDK) 
Ultraljudsledd punktion 
tekniskt svårare. Risk för 
pinch-off syndrom  

V axi l lar is  Området manuellt 
Kompressibelt. F.ö. som för v 
subclavia 

Högre risk för 
trombos/stenos vid 
långtidsanvändning 

V brachiocephal ica Ofta största venen hos 
spädbarn. Goda möjligheter 
till tunnelering på vä sida, 
(speciellt hos små barn). 
Mindre obekvämt för vaken 
och rörlig patient  

Svårt att visualisera på vissa 
vuxna. Kräver god ultraljuds 
kompetens. Kärlet ligger 
pleuranära. Området delvis 
manuellt kompressibelt 

V femoral is   Området manuellt 
kompressibelt. Ingen risk för 
pneumothorax 

Mer obekvämt för vaken och 
rörlig patient. Högre risk för 
trombos och infektion. 

V jugular is  externa Lägre risk för 
punktionsrelaterade 
mekaniska komplikationer 

Tekniskt svårare att uppnå 
centralt kateterspetsläge 
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Tabell E. För- och nackdelar med olika perifera kärl för inläggning av PICC. 

  

Kärl  Fördelar Nackdelar  

V axi l lar is   Risk för artärpunktion.  

Kan försvåra anläggande av 
AV-fistel 

V basi l ica Rakare förlopp Kan försvåra anläggande av 
AV-fistel 

V brachial is  Rakare förlopp. Fastare 
förankrad 

Risk för artärpunktion 

Kan försvåra anläggande av 
AV-fistel  

V  cephal ica  Oftare slingrigt förlopp 

Kan försvåra anläggande av 
AV-fistel  

V  mediana cubit i   Högre risk för mekaniska 
komplikationer 

Mer obekvämt för vaken och 
rörlig patient 

Kan försvåra anläggande av 
AV-fistel 

V saphena magna Alternativ när flödet i v cava 
superior är hotat eller 
livsviktigt (t ex post 
Fontancirkulation) 

Oklar trombosrisk. Kan 
försvåra tagande av vengraft 

V femoral is  superf ic ia l is  Som för v saphena magna Oklar trombosrisk 
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5. KATETERSPETSLÄGE 
 

5.1. OPTIMALT LÄGE 
Intravenöst kateterspetsläge verifieras i samband med inläggning och inför användning av 
katetern kliniskt (genom aspiration i spruta eller backflöde till infusionspåse placerad nedom 
hjärtnivå) eller röntgenologiskt (efter kontrasttillförsel via katetern)52-55.  

På teoretiska grunder har optimalt kateterspetsläge, för att minska risk för komplikationer 
eller kateterdysfunktion, föreslagits vara i nedre delen av v cava superior56,57 eller i höger 
förmak58. Men även vid dessa spetslägen har kärlperforation59,60, djup ventrombos61-64 och 
kateterdysfunktion65,66 rapporterats. Optimalt spetsläge för CVK inlagd via v femoralis är 
ofullständigt studerat67.  

Efter verifierat intravasalt läge kan spetsläget bestämmas röntgenologiskt, från CVP-kurvans 
utseende och nivåer68 eller elektrokardiografiskt69. Kateterspetsläge motsvarande nedre 
delen av v cava superior eller höger förmak bör fastställas inför långtidsanvändning samt om 
katetern ska användas för hemofiltration/-dialys, CVP-mätning eller tillförsel av 
vävnadstoxiska läkemedel (ex cytostatika). 

5.2. KÄRLPERFORATION  
Fallrapporter med hjärttamponad associerad till kateterspetsläge motsvarande höger 
förmak70 ligger bakom Food and Drug Administrations rekommendation att undvika detta 
spetsläge. Dock har erosiv (spetslägesorsakad) kärlperforation nästan enbart rapporterats för 
katetrar av styvare material71,72 (t.ex., Teflon™73, polyetylen57 eller polyvinylklorid74) – material 
som i modern klinisk praxis alltmer ersatts av mjukare material (ex silikon eller polyuretan) – 
varför risken för denna komplikation numera anses vara mycket låg. 

5.3. DJUP VENTROMBOTISERING  
Lokal asymtomatisk ventrombotisering ses ofta (>50%)75 under långtidsanvändning av CVK, 
särskilt hos patienter med malignitet. Trombosrisken ökar vid mer kranialt spetsläge i 
förhållande till höger förmak42,76-81.  

5.4. KATETERDYSFUNKTION  
Silikonkatetrar för långtidsanvändning fungerar under längre tid med spetslägen i anslutning 
till eller i höger förmak65.  

Vid intermittent hemodialys kan spetsläge motsvarande höger förmak krävas för att möjlig-
göra tillräckligt höga blodflöden via katetern (ca 450 ml/min)47,82. För kontinuerlig hemodialys 
behövs vanligen något lägre flöden (<300 ml/min)83, vilka ofta kan uppnås med spetslägen i v 
cava superior.  

5.5. EXTRATHORAKALT ELLER INTRAVENTRIKULÄRT KATETERSPETSLÄGE 
Röntgenologiskt är incidensen av extrathorakalt eller intraventrikulärt kateterspetsläge ca 3 % 
och drygt sex gånger högre vid kanylering via v subclavia än via v jugularis interna54. 
Korttidsanvändning av extrathorakalt placerad CVK av modernt material på vuxna har inte 
visats ha samband med kärlperforation, allvarlig arytmi, ventrombos eller cerebral 
påverkan54. 
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5.6. INTRAOPERATIV RÖNTGENGENOMLYSNING 
Vid inläggning av kateter för långtidsbruk rekommenderas röntgengenomlysning58 för att 
perioperativt verifiera adekvat venöst läge av ledare (förbi diafragma) och kateterspets84. 
Dessa patienter behöver därefter inte kontrollröntgas om inga mekaniska komplikationer 
misstänks85-88.  

5.6. Rekommendationer. Verifiering av spetsläge hos access  Klass Nivå 

Intravenöst kateterspetsläge verifieras kliniskt eller röntgenologiskt i 
samband med inläggning och inför användning. 

I C 

Beslut om eventuell justering av kateterspetsläge bör baseras på 
såväl klinisk som röntgenologisk bedömning. 

IIa C 

Rutinmässig kontrollröntgen efter CVK-inläggning vid förväntad 
korttidsanvändning utan misstanke på mekaniska komplikationer 
rekommenderas inte. 

III C 

Kateterspetsläge motsvarande höger förmak eller nedre delen av v 
cava superior verifieras inför långtidsanvändning samt inför 
förväntad hemodialys, CVP-mätning eller tillförsel av vävnadstoxiska 
läkemedel. 

I C 
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6. ULTRALJUDSTEKNIK  
 

6.1. UTBILDNING 
Om man vill ersätta blind punktionsteknik (anatomiska landmärken) för centralvenös access 
med punktion ledd av 2-dimensionellt ultraljud (UL) och uppnå en låg komplikationsfrekvens 
förutsätter det utbildning och träning på fantomer och/eller i simulator innan man går vidare 
till patienter. Se kapitel Utbildning. 

6.2. VAL AV KÄRL OCH TEKNIK 
 Vi rekommenderar kartläggning med UL av kärlträdet för att finna ett lämpligt kärl innan 
steriltvättning/dukning. Gynnsamt läge, kompressabilitet samt flöde i färgdoppler kan vara 
vägledande. Vid sticket ska nålspetsen alltid kunna följas oavsett vilken teknik som används; 
in-plane- eller out-of-plane- eller en kombination av dessa. Vilken metod som är bäst är 
oklart. Stick genom kärlets bakvägg anses vanligare vid out-of-plane teknik. Hybrid-tekniker, 
anatomiskt anpassade till UL med nål in-plane och kärlet snett skuret beskrivs i allt fler 
publikationer89, men evidens kring fördelar saknas ännu. Stick med UL-teknik i realtid är väl 
etablerad vid punktion av v. jugularis interna90,91, v. subclavia/axillaris92 och v. femoralis92. 

6.3. EVIDENS FÖR UL-PUNKTION V. JUGULARIS INTERNA 
UL-ledd punktion har visat sig överlägsen punktion med användning av anatomiska 
landmärken vad gäller tidsåtgång, framgångsrik kateterisering på första försöket (risk ratio 
1,57, p < 0,00001), antal punktionsförsök, infektionsfrekvens93 och mekaniska komplikationer 
(RR 0,29, p < 0,0001) 90,91.  

6.4. EVIDENS FÖR UL-PUNKTION V. SUBCLAVIA/AXILLARIS 
Det är rimligt att anta att UL punktion även vore bättre i v. subclavia/axillaris men i meta-
analyser av jämförande studier mellan UL-ledd punktion jämfört med punktion ledd av 
anatomiska landmärken har fördelar med UL inte kunnat beläggas lika robust90,92. 
(https://www.nice.org.uk/guidance/ta49/chapter/4-Evidence-and-interpretation) 

En invändning är att analyserna till stor del bygger på studier som var små, av låg kvalité och 
från 1990-talet, utförda med dåtidens utrustning vilket gör resultatet mindre relevant idag. 
Flera metaanalyser92,94, slog ihop ljuddopplerstödd punktion och tvådimensionellt UL i 
analysen vilket sänker evidensgraden.  

I en randomiserad studie ifrån 2011 med modernare utrustning fann man att ultraljudsledd 
punktion var överlägsen landmärkesteknik. Konklusionen kan kritiseras för att man i 
kontrollgruppen med anatomiska landmärken i tillägg till låg frekvens lyckade punktioner 
uppvisade en relativt hög frekvens (ca 5 %) av kända men ovanliga komplikationer som 
nervskada, pneumothorax, hemothorax och ett fall av hjärttamponad95. 

Flera nyare studier av UL-subclaviapunktion jämför i stället två UL tekniker; in-plane mot out-
of-plane/short axis. Författarna fann att det senare var snabbare och har högre frekvens 
lyckade punktioner med färre komplikationer96. 

Hos barn var v. axillarispunktion med ultraljud snabbare och lyckades oftare vid första 
försöket än blind punktion. Ingen skillnad av komplikationer kunde ses även om tre fall av 
blödningar inträffade i den blinda gruppen97. 
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6.5. RENGÖRING AV PROBER OCH UL-MASKINER 
Bakteriell kontaminering av ultraljudsmaskiner, prober och gel har rapporterats i flera studier, 
varför maskin och probe rutinmässigt ska rengöras med effektiv teknik. Vid inläggning av CVK 
ska steril strumpa och gel användas98-101. 

 

6. Rekommendationer. Användning av 2-dimensionellt ultraljud vid 
anläggning av kärlaccess. 

Klass Nivå 

Ultraljudsteknik bör användas vid CVK-inläggning via v jugularis 
interna. 

I A 

Ultraljudsteknik bör användas vid CVK-inläggning via v femoralis. IIa B 

Ultraljudsteknik kan övervägas vid CVK-inläggning via v subclavia/ 
axillaris. 

IIb B 

Steril strumpa och gel bör användas vid punktion I A 

Proben bör desinficeras mellan patienter I A 

 

  



23 
 
 

7. FÖREBYGGANDE AV CVK-RELATERAD INFEKTION 
 

Moderna studier visar att incidensen av blodburen CVK-relaterad infektion varierar från nära 
noll till åtta per tusen kateterdagar, beroende på bl.a. land, enhet, följsamhet till kliniska 
rutiner och patientkategori (Tabell F). Flera studier, både i och utanför Sverige, har visat att 
man med ett strukturerat arbetskoncept kan uppnå en infektionsincidens nära noll102-106. Det 
finns dessutom studier som visar, att man kan upprätthålla en mycket låg incidens över flera 
år104,107-109.  

Tabell F. Möjliga kliniska riskfaktorer för CVK-relaterad infektion 

Låg föl jsamhet t i l l  rut iner för CVK-inläggning och -skötsel  

Låg föl jsamhet t i l l  basala hygienrutiner 

Immunsuppression  

Malignitet  

Kort  tarm-syndrom 

Parenteral  nutr it ion 

Ti l l försel  av blodprodukter 

Hemodialys   

Intensivvård  

Hemodynamisk chock 

Lång användningst id 

 

CVK-relaterad infektion ger upphov till ökad morbiditet och förlängd vårdtid med 10–20 
dagar110,111, och mortaliteten har rapporterats öka med 0–25 %112. Kostnaderna för en CVK-
relaterad infektion är svåranalyserade men har i internationella studier beräknats till 7 000 – 
45 000 USD102,105,113,114. En icke publicerad analys från CIVA på Sahlgrenska sjukhuset 
uppskattade merkostnaden till 200 000 SEK per CVK-relaterad infektion115. 

Sveriges kommuner och landsting gjorde 2008 en satsning på att förebygga vårdrelaterade 
infektioner. I detta ingick även CVK-relaterade infektioner (www.skl.se). För att minska risken 
för CVK-relaterade infektioner ska det på varje enhet finnas skriftliga riktlinjer som är 
implementerade för inläggning, handhavande och uppföljning av CVK. Inläggningen ska 
utföras sterilt. Tidpunkt och indikation för inläggning ska dokumenteras. En CVK ska avvecklas 
så snart det är möjligt och daglig skötsel får endast utföras av utbildad personal. 
Infektionsfrekvensen på varje enhet bör följas upp, förslagsvis i samarbete med en 
vårdhygienisk enhet och/eller mikrobiologisk laboratorieenhet. 

CVK-team med ansvar för att fortlöpande utbilda och utvärdera CVK-rutiner och kompetens 
bör finnas vid alla enheter som lägger eller använder CVK, eftersom detta rapporteras minska 
frekvensen CVK-relaterade infektioner. 

Varje ingrepp med införande av kroppsfrämmande material innebär risk för kolonisation med 
mikroorganismer och klinisk infektion. CVK-inläggning och allt övrigt handhavande ska därför 
ske enligt sterila rutiner.  
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7. Rekommendation. Följsamhet till rutiner för inläggning och 

skötsel 

Klass Nivå 

Hög följsamhet till etablerade rutiner för CVK-inläggning och -skötsel 
ger mycket låg incidens av CVK-relaterade infektioner. 

I A 

7.1. LOKALER 
 Kateterisering ska ske i så steril miljö som möjligt och helst på operationssal med fullgod 
ventilation. Vid ortopedisk implantationskirurgi är det visat att hög renhetsgrad i luften (<10 
CFU/m2) minskar risken för postoperativa infektioner116-118. Detta är inte studerat för 
venportar men kan övervägas vid inläggning av dessa och andra långtidssystem. 

7.1.1. PREHOSPITAL CVK 
Prehospital etablering av central venaccess kan vara av värde vid stabilisering av kritiskt sjuka 
eller skadade patienter. Det finns endast enstaka publicerade studier där prehopital CVK-
inläggning diskuteras och färre kontrollerade studier. Centrala infarter om de är grova har 
högt flöde men kräver hög kompetens vid inläggning för att hålla nere 
komplikationsfrekvensen119,120.  

 Hygieniska krav på inläggning av CVK bör inte skilja sig åt beroende på var (utanför sjukhus, 
på akutmottagning, på vårdavdelning etc) en patient resusciteras. Dock finns situationer där 
tidsfaktorn är så kritisk, att det inte är medicinskt försvarbart att arbeta under sterila 
förhållanden. I dessa fall förväntas ansvarig operatör dokumentera och till berörd vårdgivare 
rapportera att kateterisering skett under suboptimala förhållanden. 

7.2. PREOPERATIV DUSCH 
Inverkan av pre-operativ klorhexidin-dusch på incidensen av CVK-relaterade infektioner har 
inte studerats. Enligt två Cochrane-sammanställningar kan man inte säkert finna en positiv 
effekt av detta i samband med kirurgi121. Klorhexidin-dusch minskar dock antalet hudbakterier 
och rekommenderas av Svensk vårdhygienisk förening inför bl.a. ortopedisk proteskirurgi. Det 
krävs dock minst två duschtillfällen med tolv timmars mellanrum för avsedd effekt. 
Proceduren kan därför inte rekommenderas vid inläggning av vanlig CVK, men kan på 
teoretiska grunder övervägas inför etablering av långtidssystem.  

7.2. Rekommendationer. Pre-operativ dusch med klorhexidin. Klass Nivå 

Pre-operativ dusch med klorhexidin rekommenderas inte inför 
etablering av korttidssystem. 

III C 

Pre-operativ dusch med klorhexidin kan övervägas inför etablering av 
långtidssystem. 

IIb C 

 
  

7.1. Rekommendation. Lokaler för inläggning av långtidssystem. Klass Nivå 

Inläggning av venport och tunnelerad CVK bör göras i operationsmiljö. IIb C 
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7.3. HÅRFÖRKORTNING 
Hårförkortning förefaller inte ha någon effekt på antalet postoperativa infektioner i samband 
med kirurgi. Hårförkortning ska endast utföras då det behövs för att kunna rengöra 
insticksområdet eller underlätta för att sätt fast förband. Hårförkortning ska endast ske med 
avsedd hårförkortare eller sax, och inte med rakhyvel eller rakapparat då detta skapar sår i 
huden122. 

7.4. STERILTVÄTTNING 
Steriltvättning ska göras med en kombination av klorhexidin och alkohol123-126. Optimal 
klorhexidinkoncentration är inte fastställd. I Sverige används i allmänhet en lösning med 
klorhexidinsprit (0,5%+70%). Ett alternativ är klorhexidinlösning (2%) utan alkohol, men 
denna lösning förefaller ge mer hudreaktioner och finns i Sverige endast tillgänglig i form av 
tvättpinnar. Till patienter med klorhexidinallergi bör etanol (70%) användas. 

7.4. Rekommendation. Steriltvättning Klass Nivå 

Pre-operativ steriltvättning av huden vid insticksstället ska göras med 
klorhexidinsprit (0,5% + 70%) eller klorhexidinlösning (2%). 

I A 

7.5. KLÄDSEL 
Den som lägger in en CVK ska använda operationsmössa, munskydd, steril rock och sterila 
handskar. Punktionsområdet ska vara steriltvättat och inklätt med stora sterila 
operationsdukar102,111,127,128. 

Vid speciellt infektionskänslig kirurgi har man alltmer fokuserat på att all personal på 
operationssal ska bära specialarbetsdräkt, tillverkad av ett tätare material, som skyddar 
patient och implantat från personalens hudflora. Specialarbetsdräkt finns i olika utföranden 
men ska vara godkänd enligt SS-EN 13795:2011+A1:2013. Den bärs tillsammans med 
operationsmössa med dok och munskydd för att reducera antalet bakteriebärande partiklar 
på operationssalen129,130. Detta är inte studerat i CVK-sammanhang men kan övervägas vid 
inläggning av långtidssystem, exempelvis venportar. 

Handskperforation inträffar vid 8–75 % av all kirurgi, men upptäcks i allmänhet inte, och ökar 
risken för överföring av mikro-organismer mellan operatör och patient. Användning av dubbla 
handskar, som minskar risken, är inte studerat vid CVK-inläggning men kan rekommenderas 
utifrån vad som är känt inom annan kirurgi, framförallt vid användning av tunnelerings-
instrument och vid känd eller misstänkt risk för blodsmitta131,132. 

7.5. Rekommendationer. Inläggarens klädsel och användning av 
dubbla handskar. 

Klass Nivå 

Inläggare av CVK ska bära operationsmössa, munskydd, steril rock 
och sterila handskar.  

I A 

Punktionsområdet vid CVK-inläggning ska vara inklätt med stora 
sterila dukar. 

I A 

Vid bekräftad eller misstänkt blodsmitta ska dubbla sterila handskar 
användas. 

I A 

  



26 
 
 

7.6. CVK-MATERIAL OCH ANTAL LUMEN 
Det saknas välgjorda randomiserade studier av hur olika katetermaterial (silikon eller 
polyuretan) påverkar risk för CVK-relaterad infektion, men sannolikt är dessa risker 
likvärdiga133. Flerlumenkatetrar anses öka risken för CVK-relaterad infektion. I flertalet studier 
av detta finns en selektionsbias genom att sjukare patienter oftare får flerlumenkateter. En 
meta-analys talar för att enkellumenkatetrar är att föredra ur infektionssynpunkt134. Huruvida 
byte från flerlumen- till enkellumen-CVK minskar infektionsrisken är inte klarlagt, men byte 
kan övervägas när patientens tillstånd tillåter detta. 

7.6. Rekommendation. Användande av flerlumenkatetrar Klass Nivå 

Ur infektionssynpunkt bör CVK med så få lumen som möjligt väljas. IIa B 

7.7. TUNNELERADE KATETRAR, VENPORTAR OCH PICC 
För att minska risken för infektioner bör man för långtidsanvändning välja venport, t-CVK eller 
PICC, av vilka venport sannolikt är att föredra vid mycket långa användningstider110. 
Begreppet långtidsanvändning är inte väl definierat, men för patienter i kronisk hemodialys 
rekommenderas långtidssystem vid användningstider över 3–4 veckor135.  

En t-CVK har ofta en subkutan kuff, vilket gör att katetern växer fast och hudsuturerna kan 
avlägsnas. Kuffen kan vara antimikrobiellt behandlad med t ex silver, vilket – åtminstone 
under en begränsad tid – anses minska risken för kateterrelaterad infektion. Huruvida kuffen, 
tunneleringen eller båda ger denna effekt är inte klarlagt136,137, och tunnelering har visats 
minska risken för CVK-relaterad infektion under intensivvård138. 

PICC har framhållits som ett alternativ till CVK för såväl kort- som långtidsanvändning. Ur 
infektionssynpunkt saknas välgjorda studier som jämför PICC mot övriga system. De meta-
analyser som finns har heterogena patientmaterial och några generella rekommendationer 
kan inte ges139. 

7.7. Rekommendation. användning av långtidsystem. Klass Nivå 

Vid förväntad användningstid över 3–4 veckor ska långtidssystem 
användas. 

I A 

7.8. ANTIMIKROBIELLA KATETRAR 
Om man har problem med CVK-relaterade infektioner trots implementering av väl 
fungerande hygienrutiner kan man överväga att använda katetrar behandlade med 
antimikrobiella ämnen för att ytterligare minska risken för infektioner. Positiva effekter av 
tekniken har enbart påvisats inom intensivvård140. Användningen är internationellt utbredd, 
och inga data hittills tyder på ökad risk för resistens-utveckling141. Teoretiskt kan flertalet av 
dessa ämnen öka resistensproblematiken, men totalbedömningen försvåras då färre CVK-
relaterade infektioner samtidigt minskar antibiotikaförbrukningen och därmed även 
resistensproblematiken.  

De ämnen som framför allt har studerats, och för vilka positiva effekter påvisats, är 
minocyklin/rifampicin, klorhexidin/silversulfadiazin och heparin. Den antimikrobiella effekten 
kvarstår upp till tio dagar. Effekten förefaller vara störst hos katetrar med 
minocyklin/rifampicin och minst med heparin140. En multicenterstudie av katetrar behandlade 
med minocyklin/rifampicin i en pediatrisk population har även påvisat lägre infektions-
frekvens142. Det finns inga prospektiva randomiserade studier för PICC behandlade med 
antimikrobiella ämnen. Enligt en meta-analys kan antimikrobiellt preparerade PICC sänka 
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infektionsfrekvensen, men generella rekommendationer kan inte ges143. Förbehandling med 
antimikrobiella ämnen av andra katetertyper har inte studerats. 

7.8. Rekommendation. Användning av antimikrobiella katetrar. Klass Nivå 

Väldokumenterat effektiva antimikrobiella CVK ska användas inom 
intensivvård om man efter implementering och utvärdering av goda 
hygienrutiner ytterligare önskar sänka frekvensen CVK-relaterade 
infektioner. 

I A 

7.9. ANTIBIOTIKAPROFYLAX 
Systemisk antibiotikaprofylax ska inte ges rutinmässigt för att förebygga CVK-relaterad 
infektion, vilket även inkluderar venportar135. Profylax kan dock övervägas vid påtagligt ökad 
infektionsrisk, exempelvis neutropeni144. 

7.9. Rekommendation. Användning av preoperativ antibiotika 

Profylax. 

Klass Nivå 

Rutinmässig antibiotikaprofylax vid CVK-inläggning rekommenderas 
inte. 

III A 

7.10. HELKROPPSTVÄTT MED KLORHEXIDIN INOM INTENSIVVÅRD 
Daglig helkroppstvätt av intensivvårdspatienter med klorhexidin ger, jämfört med tvål och 
vatten, lägre kolonisation av multiresistenta bakterier och färre CVK-relaterade infektioner145. 
Vid oacceptabelt hög infektionsfrekvens eller problem med multiresistens kan rutinen, i sam-
råd med hygienexpertis, övervägas.  

7.10. Rekommendation. Daglig helkroppstvätt med klorhexidin. Klass Nivå 

Daglig helkroppstvätt med klorhexidin kan övervägas för att minska 
antalet CVK-relaterade infektioner hos intensivvårdspatienter. 

IIa A 

  



28 
 
 

7.11. KATETERBYTE ÖVER LEDARE 
Kateterbyte över ledare kan övervägas vid kateterdysfunktion eller byte av katetertyp och 
innebär lägre risk för mekaniska komplikationer. Byte över ledare ska göras under samma 
sterila förhållanden som nyinläggning men bör undvikas vid infekterat insticksställe eller stark 
misstanke på CVK-relaterad infektion135,146.  

Hur kateterbyte över ledare bör göras är bristfälligt studerat. Eftersom de yttre delarna av en 
CVK oftare är mer mikrobiellt koloniserade än de som ligger inne i patienten, bör man försöka 
undvika att föra in ledaren från den yttre delen av katetern.  

7.11. Rekommendation. Byte över ledare Klass Nivå 

Kateterbyte över ledare kan göras om insticksstället är retningsfritt 
och det inte finns misstanke på CVK-relaterad infektion. 

I B 

7.12. REGELBUNDET KATETERBYTE 
Att rutinmässigt regelbundet byta CVK, exempelvis var tredje till sjunde dag, för att minska 
infektionsfrekvensen rekommenderas inte111,146. 

7.12. Rekommendation. Rutinmässigt byte av central venkateter. Klass Nivå 

Rutinmässigt byte av CVK rekommenderas inte. III A 
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8. FIXERING, OMLÄGGNING OCH FÖRBAND 

8.1. FIXERING 
Fixering med monofilamentsutur, som inte absorberar vätska, innebär lägre risk för 
suturbrott än fixering med flätad textilsutur. För att minimera riskerna för suturbrott och 
hudnekros bör suturer inte sättas ytligt i huden och inte dras åt hårt147-149. Fixering bör ske så 
nära hudinsticket som möjligt150. 

Staples eller suturlösa fastsättningsanordningar resulterar i fler accidentella utdragningar, och 
stöd saknas för att de minskar infektionsproblematiken151-154.  

För PICC finns en fixeringsteknik med en ankarliknande fästanordning som kompletterar den 
konventionella. Den är bristfälligt studerad och kan inte i nuläget rekommenderas.  

Fixering med vävnadsakrylat har inte studerats i större patientmaterial och kan därmed inte 
rekommenderas.  

På en kuffad t-CVK bör fixeringssuturer avlägsnas när katetern läkt fast135. Fastläknings-tiden 
brukar vara två till fyra veckor beroende på patientens tillstånd och behandling. Risken för att 
katetern åker ut p g a av att kuffen är otillräckligt fastläkt när hudsuturerna tagits bort kan 
minskas genom att man från början anlägger en subkutan självresorberande sutur mellan 
kateterns kuff och insticksstället i huden155,156. 

8.1. Rekommendation. Fixation av central venkateter. Klass Nivå 

För fixering av CVK rekommenderas suturering.  IIb B 

Suturer på en kuffad t-CVK bör avlägsnas när katetern vuxit fast. IIb C 

8.2. OMLÄGGNING OCH FÖRBAND 
Vid omläggning tillämpas sterila rutiner, och rena eller sterila handskar ska användas135. Hur 
insticksstället ska tvättas vid omläggning är bristfälligt studerat, men det rekommenderas att 
detta görs med klorhexidinsprit (0,5% +70%) eller klorhexidinlösning (2%) som ska 
lufttorka157. Steril kompress eller genomskinlig högpermeabel polyuretanfilm används som 
förband158,159. Någon skillnad ur infektionssynpunkt har inte påvisats mellan dessa, men 
polyuretanfilm, som tillåter inspektion av insticksstället och duschning, används mest. Olika 
förband innehållande klorhexidin har i flera studier visat sig ytterligare sänka 
infektionsfrekvensen, samtidigt som risken för hudirritation är större160. 

Kateterförband som börjat lossna, är blodiga, fuktiga eller inte ser rena ut, bör bytas. Förband 
med sterila kompresser bör rutinmässigt bytas varannan dag111, medan förband med 
polyuretanfilm troligen bör bytas var tredje till femte dag111,161,162 – i öppenvård kan det av 
praktiska skäl räcka med byte var sjunde dag. Det vetenskapliga stödet för dessa rutiner är 
bristfälligt, men kohortstudier har rapporterat låga infektionsfrekvenser.  

För t-CVK byts förband tills katetern läkt fast, och därefter behövs sannolikt inget förband111. 
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8.2. Rekommendationer. Omläggningsfrekvens, hudtvätt och 

Förband.  

Klass Nivå 

Omläggning av CVK ska göras med sterila rutiner. I A 

Vid omläggning ska insticksstället tvättas med klorhexidinprit (0,5 % 
+ 70 %) eller klorhexidinlösning (2 %). 

I C 

Sterila kompresser eller polyuretanfilm ska användas som förband. I A 

Förband med sterila kompresser bör bytas varannan dag. IIa C 

Förband med polyuretanfilm bör bytas var tredje till femte dag inom 
slutenvård. 

I A 

Förband med polyuretanfilm kan bytas var sjunde dag inom 
öppenvård.  

IIb B 

Polyuretanfilm som kompletteras med klorhexidinförband och 
polyuretanfilm med klorhexidingel minskar ytterligare risken för CVK-
relaterad infektion. 

I A 

8.3. ANVÄNDNING 
Vårdgivare som ansvarar för patienter med CVK ska ha tillräcklig utbildning och träning. 
Insticksställe och suturer bör dagligen kontrolleras avseende tecken på lokal infektion. I 
öppenvård anpassas detta efter lokala omständigheter. Patienten bör vara noga informerad 
om att kontakta vårdenhet vid tecken på komplikationer (se patientchecklista). Kontroll av 
infektionsparametrar (ex temp, CRP, LPK), adekvata odlingar, och klinisk bedömning avseende 
möjligt/sannolikt infektionsfokus ska göras vid misstanke på CVK-relaterad infektion135,163. 

8.3. Rekommendation. Utbildning av användare. Klass Nivå 

Vårdgivare som ansvarar för patienter med CVK ska ha adekvat 
utbildning. 

I A 

8.4. AVVECKLING 
Eftersom risken för CVK-relaterad infektion ökar med användningstiden bör behovet av 
katetern fortlöpande omvärderas, och katetern ska avvecklas så snart den inte längre behövs. 
Vid odling från CVK-spetsen ska huden runt insticksstället tvättas med klorhexidinsprit (0,5 % 
+ 70 %), som ska lufttorka innan katetern tas bort164. 

8.4. Rekommendation. CVK som inte används. Klass Nivå 

En CVK som inte används ska avvecklas. I A 

8.5. ANSLUTNINGAR 
En CVK-koppling bör skyddas med skruvkork för att minska risken för bakteriell 
kolonisation165. För att minska risken för accidentella nålstick har nålfria injektionsventiler 
introducerats. Kliniska studier har i allmänhet påvisat positiva effekter av dessa på incidensen 
av CVK-relaterad infektion, men studier har även rapporterat motsatsen, troligen p g a 
felaktig konstruktion och/eller låg följsamhet till rutiner för lokal desinfektion. För närvarande 
rekommenderas nålfria injektionsventiler av typen split-septum165. För avsedd infektions-
förebyggande effekt ska ventilerna mekaniskt gnuggas med en kompress indränkt med 
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klorhexidinsprit (0,5 % + 70 %). Denna teknik kallas ”scrub the hub”. Rengöringstider från 5 s 
till 60 s har föreslagits165. 

För att underlätta rengöring av nålfria injektionsventiler finns även desinficerande korkar. 
Dessa innehåller alkohollösning som passivt rengör ventilen när katetern inte används och 
byts mellan användningstillfällena. Tekniken har enbart studerats i pre- och 
postinterventionsstudier av låg kvalitet166. 

Kranar, backventiler och nålfria injektionsventiler kan bytas med upp till tre dygns intervall 
utan ökad risk för CVK-relaterad infektion, och enligt en studie t o m vart fjärde till sjunde 
dygn. Flera av dessa studier är äldre, inkluderar både PVK och CVK där inga lipidlösningar eller 
blodprodukter tillförts, och använder bakteriell kolonisation av anslutningar som 
utfallsmått167-170. Högre infektionsfrekvens har rapporterats vid infusion av lipidlösningar med 
kopplingsbyte mer sällan än en gång per dygn171. En prospektiv randomiserad studie 
rapporterar ingen skillnad i incidens av CVK-relaterade infektioner mellan kopplingsbyte vart 
fjärde eller åttonde dygn. Flera kohortstudier, inklusive två svenska, visar på låg incidens av 
CVK-kolonisation och -relaterad infektion när alla kranar och kopplingar byts vart tredje 
dygn106,107,172-175. Mot bakgrund av tillgängliga studier och av praktiska skäl är det rimligt att, 
oavsett infusionslösning, rekommendera byte av kranar, backventiler och nålfria 
injektionsventiler vart tredje dygn i slutenvård och upp till var sjunde dygn i öppenvård111. 

8.5. Rekommendationer. Användande av skruvkork och 

Injektionsventiler. 

Klass Nivå 

Varje CVK-koppling ska skyddas med skruvkork. I A 

Nålfria injektionsventiler av split-septum-typ bör användas. IIa A 

Nålfria injektionsventiler ska rengöras genom gnuggning med 
klorhexidinsprit (0,5 % +70 %) eller klorhexidinlösning (2 %). 

I B 

Byte av CVK-kopplingar, skruvkorkar och nålfria injektionsventiler bör 
göras vart tredje dygn i slutenvård. 

IIa B 

Byte av CVK-kopplingar, skruvkorkar och nålfria injektionsventiler kan 
göras vart sjunde dygn i öppenvård. 

IIb B 

8.6. BLODPROVSTAGNING 
Vid misstanke på CVK-relaterad infektion ska blododlingar tas via katetern och perifert. 

Inga studier talar för att frekvensen av CVK-relaterad infektion ökar om en CVK används för 
rutinmässig blodprovstagning enligt adekvata rutiner. Även svenska kohortstudier visar på låg 
frekvens av CVK-relaterad infektion vid provtagning enligt ovan106,107. Upprepade perifera 
venpunktioner hos patienter med CVK skapar dessutom onödigt lidande. 

8.6. Rekommendation Användning av access för blodprov. Klass Nivå 

En CVK kan användas även för blodprovstagning. IIb C 
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9. LÅSLÖSNINGAR  

9.1. HEPARINLÅS OCH GENOMSPOLNING 
På teoretiska grunder har heparinlösning traditionellt instillerats intraluminalt för att 
motverka kateterocklusion. Det är dock inte visat att heparin effektivt motverkar 
kateterocklusion, men däremot kan det orsaka koagulationsstörningar, allergiska reaktioner 
och heparininducerad trombocytopeni176,177. 

Flera nyligen publicerade studier, riktlinjedokument och meta-analyser har visat att 
genomspolning med fysiologisk koksaltlösning effektivt och säkert förebygger 
kateterocklusion178-183. En färsk meta-analys av ca 8000 patienter konkluderar, att instillation 
av heparinlösning inte förebygger kateterocklusion bättre än genomspolning med 
koksaltslösning184. 

En CVK bör genomspolas stötvis med koksaltlösning efter varje användning. Stötvis 
injektionsteknik skapar ett turbulent flöde, som bättre förebygger intraluminal deposition än 
kontinuerlig injektionsteknik med laminärt flöde185.  

Hubernålen i ett venportsmembran bör avlägsnas under övertryck för att förebygga att blod 
sugs in i kateterspetsen186. 

Det är inte vetenskapligt klarlagt om regelbunden spolning av vilande katetersystem 
förebygger kateterocklusion eller inte. 

Det finns visst stöd för att koksaltslösning kan ersätta heparinlås i vilande CDK. I en 
randomiserad studie med 96 patienter såg man ingen signifikant skillnad i antal blödningstill-
fällen eller i kateterdysfunktion mellan grupperna187. 

9.1. Rekommendationer. Genomspolning / låslösningar. Klass Nivå 

Koksalts- och heparinlösningar är likvärdiga vad gäller att förebygga 
kateterocklusion. 

I A 

Övertryck bör användas när en venportsnål avlägsnas. IIa C 

En CVK bör genomspolas med koksaltslösning med stötvis 
injektionsteknik efter varje användning. 

IIa C 

Koksaltslösning kan vara lika effektiv som heparinlösning för att 
förebygga ocklusion i CDK.  

IIa B 

9.2. ANTIMIKROBIELLA LÅS  
Lås med antimikrobiell lösning (t ex vankomycin, gentamicin, ceftazidim, taurolidin, citrat eller 
etanol) bör enbart användas förebyggande som komplement till väl fungerande basala 
hygienrutiner188 och inte i CVK avsedd för korttidsanvändning (< 3-4 veckor). Studier har 
rapporterat lägre frekvens av tidig CVK-relaterad infektion i långtidssystem vid profylaktisk 
användning av antimikrobiella lås189,190. Antimikrobiella lås bör därför användas förebyggande 
vid hög risk för CVK-relaterad infektion191.  

Antimikrobiella lås kan även användas terapeutiskt, i kombination med systemiskt 
antibiotikum, vid CVK-relaterad infektion för att försöka undvika kateterextirpation eller 
kateterbyte163. Intraluminal kolonisation och infektion är associerad med mikrobiologisk 
biofilm. Det är svårt att behandla en infekterad intraluminal biofilm med enbart systemiska 
antibiotika, och bakterier i biofilmen kan orsaka återkommande CVK-relaterad infektion192-194. 
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Antimikrobiell låsterapi bör dock undvikas, och katetern istället avvecklas, vid komplicerad 
CVK-relaterad infektion (se kapitel om infektionsbehandling).	

En omfattande meta-analys av 13 randomiserade studier som jämfört citrat- och heparinlås i 
CDK195 konkluderar, att låslösningar med citrat effektivare än med heparin förebygger CDK-
relaterad infektion. Patienter som fick citrat hade dessutom färre blödningsepisoder än de 
som fick heparin. Man kunde dock inte påvisa skillnader i antal kateterbyten p g a ocklusion, 
kateterrelaterade djupa ventromboser, trombolysbehandlingar eller infektioner vid insticks-
stället195. I ytterligare en meta-analys visade man att antimikrobiella låslösningar sannolikt 
minskar förekomsten av kateterrelaterad infektion utan att påverka risken för 
katetertrombos196.  

9.2. Rekommendationer. Antimikrobiella låslösningar jmf med 
heparin och NaCl. 

Klass Nivå 

Antimikrobiell lösning med citrat förebygger CDK-relaterad infektion 
effektivare än heparinlösning.  

I A 
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10. KATETERSYSTEM FÖR LÅNGTIDSANVÄNDNING 
Centrala venkatetrar avsedda att användas under mer än 3–4 veckor brukar klassificeras som 
långtids- eller permanenta system. Dessa är av tre principiella typer – PICC, t-CVK och 
venportar – med specifika för- och nackdelar.  

Komplikationer hos olika katetersystem för långtidsanvändning har jämförts i ett begränsat 
antal randomiserade studier. Risken för kateterrelaterad infektion med olika långtidssystem 
är inte fullständigt klarlagd men sannolikt jämförbar139,197,198. Risken för kateterrelaterad djup 
ventrombos är inte heller fullständigt klarlagd men sannolikt högre för PICC än för andra 
långtidssystem via v jugularis interna eller v subclavia139,199-203. PICC möjliggör inläggning via 
överarmen inom kompressibelt område utan risk för pneumothorax men bör undvikas vid 
förväntat framtida behov av AV-fistel för hemodialys204.  

Kostnadseffektivitet och livskvalitet för permanenta katetersystem är ofullständigt 
klarlagda198. En randomiserad mindre studie har rapporterat likvärdiga kostnader och 
jämförbar upplevd livskvalitet för PICC och venport vid malignitet199. 

Valet av katetersystem för långtidsanvändning påverkas i det enskilda fallet av en rad 
faktorer. Kliniska indikationer, komorbiditet, komplikationsrisker, lokala förutsättningar och, 
inte minst, patientönskemål bör vägas in i beslutet. En internationell expertgrupp publicerade 
2015 ett riktlinjedokument, där val av katetersystem diskuteras utifrån vanliga kliniska 
situationer205.  

 

  



35 
 
 

11. CVK-RELATERAD INFEKTION 

11.1. DEFINITIONER 
Olika diagnostiska kriterier (Tabell G) försvårar jämförelser mellan olika studier avseende 
förekomst av CVK-relaterad infektion135,163,206. 

Tabell G. Definitioner av relevans för infektions- och systeminflammatorisk diagnostik.  

 
Begrepp Definitioner Anmärkningar 

Kolonisation Växt av mikroorganism på kateterspets 
utan kliniska symtom 

Positiv kateterspetsodling används i 
vissa studier som markör för CVK-
relaterad infektion i en viss 
patientpopulation. Det varierar om 
man då tar hänsyn till om patienten 
har kliniska symtom eller inte. 

Lokal infektion Svullnad, rodnad, induration och/eller 
varbildning vid insticksställe, utmed 
tunnelering eller runt venportsficka 
oavsett förekomst av samtidig 
blodburen infektion163 

 

Förmodad CVK-relaterad 
blodburen infektion (CVK-
relaterad sepsis)106 

Positiv odling från kateterspets oavsett 
fynd i blododling 

 

Kliniska tecken på systeminflammation 
utan annan rimlig förklaring  

 

CVK-relaterad-blodburen 
infektion (CRBSI)206 

 

Samma mikro-organism (art, 
resistensmönster) i perifer blododling 
som i blododling från CVK eller odling 
från kateterspets 

 

Kliniska tecken på systeminflammation 
utan rimlig alternativ förklaring 

 

Central line-associated 
bloodstream infection 
(CLABSI) 

Positiv blododling där CVK suttit mer än 
två dygn när blododlingen togs 

 

Kliniska tecken på systeminflammation 
utan rimlig alternativ förklaring 

Kräver inte odling från kateterspets 
eller från blod ur CVK och används 
som markör för CVK- infektion 

 

Systeminflammation enligt 
Centers for Disease Control 
and Prevention111 

Förekomst av kroppstemperatur >38 oC, 
frossa och eventuellt hypotension 

 

Systemic Inflammatory 
Response Syndrome (SIRS)207 

Förekomst av minst två av följande: 

  Kroppstemperatur >38 oC eller <36 oC 

  Hjärtfrekvens >90 min-1 

  Andningsfrekvens >20 min-1 

  B-LKC >12 • 109 l-1 eller <4,0 • 109 l-1,  

  eller >10 % omogna granulocyter 
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11.2. DIAGNOSTIK 
Diagnostisk odling från kateterspets och/eller blod ska göras vid klinisk misstanke på 
infektion. Enheter som använder CVK bör därför ha tillgång till både spets- och 
blododlingstekniker för att i den ofta komplexa kliniska vardagen kunna diagnostisera en CVK-
relaterad infektion107,163,208,209. Vid tecken på infektion i anslutning till insticksställe, 
tunnelering eller över venport bör även lokal odling göras. Snabbodlingstekniker med syfte att 
på kort tid få diagnos på en kvarsittande CVK har hittills inte bedömts tillförlitliga. För 
antimikrobiella katetrar är inte odlingsteknikerna utvärderade, men i klinisk praxis görs ingen 
skillnad mellan odling från katetrar med eller utan antimikrobiella ämnen. Förutsättningarna 
för diagnostik påverkas även av eventuell pågående antibiotikatillförsel och av tid mellan 
provtagning och odling.  

Odling från kateterspets bygger på semikvantitativ metodik, är billigare och har hög 
sensitivitet men låg specificitet. Signifikant kolonisation anses föreligga vid växt av mer än 15 
colony forming units (CFU) eller mer än 1000 mikroorganismer per ml164,210. 

Vid blododling, som är dyrare och har hög specificitet men låg sensitivitet, rekommenderas 
parad provtagningsteknik. Detta innebär att prov för odling dras ur samtliga kateterlumen och 
samtidigt (inom 15 min) från perifert blod209, och att tiderna för positiva odlingssvar bestäms. 
Positiv odling från centralt blod mer än 120 min före positiv odling från perifert blod talar för 
CVK-relaterad blodburen infektion, medan en mindre tidsskillnad talar för annan genes. 
Positiv odling enbart från centralt blod talar för CVK-kolonisation eller CVK-relaterad 
infektion, där mikro-organismen förekommer intermittent i blodet. Tas den parad 
blododlingen när patienten redan fått korrekt antibiotika kan odlingssvaret bli negativt från 
bägge lokalerna men inte sällan är blododlingen tagen ur CVK positiv medan den tagen 
perifert blir negativ. 

Koncentrationsbestämning av mikroorganismer i blod, ett alternativ till analys av tidsskillnad 
för positivt odlingssvar, är inte så vanligt i Sverige. Koncentrationen av en mikroorganism bör 
vara minst 3–5 gånger högre i centralt än perifert blod för att tala för CVK-relaterad 
infektion211,212. En individuell klinisk helhetsbedömning ska dock alltid göras på basen av 
odlingssvar, klinisk bild och eventuell pågående antibiotikabehandling. Analys av tillväxt- 
hastighet har en sensitivitet och specificitet på 81 respektive 92 % för korttidssystem, och 93 
respektive 75 % för långtidssystem213.  

Diagnostiken försvåras utan samtidig odling från perifert blod, t ex hos pediatriska, stickrädda 
eller svårstuckna patienter. Därmed ökar risken för att man att man på ofullständiga eller 
felaktiga premisser behåller eller avvecklar lång- eller korttidssystem, vilket kan påverka såväl 
morbiditet som mortalitet.  

Hos alla patienter med CVK och allmänna infektionstecken ska katetern bedömas som en 
möjlig bakomliggande orsak. Lokala infektionstecken vid insticksstället saknas oftast vid CVK-
relaterad blodburen infektion, men infektioner orsakade av S. aureus ger ofta även 
lokalsymtom214. 
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11.2. Rekommendationer. Odling vid misstänkt infektion i central 
Venkateter. 

Klass Nivå 

Alla enheter som använder CVK bör ha tillgång till såväl blod- som 
spetsodlingsteknik. 

I A 

Diagnostisk odling från blod och/eller kateterspets ska göras vid 
misstänkt CVK-relaterad infektion. 

I A 

Vid misstänkt CVK-relaterad infektion där katetern inte avvecklats 
rekommenderas parad blododling med analys av tillväxttid. 

I B 

11.3. BEHANDLING 
Olika behandlingsstrategier har inte tillfredställande utvärderats i prospektiva randomiserade 
studier. Flertalet kliniska rekommendationer bygger på fallserier och 
expertsammanställningar. Flödesschema 1 och 2 utgör förslag till klinisk handläggning vid 
misstänkt/säkerställd kateterinfektion för såväl korttids- som långtidssystem. Behandlingen 
inbegriper alltid systemisk antibiotikatillförsel och ibland avveckling.  

För korttidssystem rekommenderas oftast – och alltid vid svår sepsis eller septisk chock – 
avveckling och antibiotikabehandling.  

För långtidssystem är det svårare, då dessa inte är lika enkla att avveckla och vissa patienter 
är starkt beroende av sina system under väldigt långa tidsperioder. Under senare år har lokal 
behandling med låslösningar (se kapitel om låslösningar) blivit vanligare som komplement till 
systemisk antibiotikatillförsel. Långtidssystem ska dock omgående avvecklas vid kliniska 
tecken på svår sepsis eller septisk chock. Vidare bör systemen avlägsnas även vid kraftig lokal 
infektion (ex stor varansamling runt port eller i tunneleringskanal), mikrobiologiska fynd av S. 
aureus eller Candida, samt vid klinisk terapisvikt, endokardit, osteomyelit eller septisk 
tromboembolism. Även vid mikrobiologiskt fynd av Pseudomonas, mikrokocker, Bacillus eller 
proprionebakterier bör avveckling av långtidssystem övervägas för att möjliggöra effektiv 
infektionsbekämpning163,215. 

De vanligaste odlingsfynden vid misstänkt CVK-relaterad infektion är KNS, S. aureus, Candida 
och gramnegativa tarmbakterier. Under senare år förefaller även fynden av Enterokocker att 
öka. Mikrobiologiskt fynd av KNS indikerar oftare kolonisation än infektion, medan det 
omvända gäller för övriga agens. Trots detta är KNS den vanligaste orsaken till CVK-relaterad 
infektion107,163,215, främst p g a förekomst i normal hudflora. 

Val av antibiotikum bör göras i samråd med infektionsspecialist med utgångspunkt från 
grundsjukdom, infektionsbild, aktuella och tidigare odlingssvar, tidigare antibiotikabehandling 
och lokala resistensmönster. Empirisk behandling bör initialt täcka in grampositiva (inklusive 
KNS) och gramnegativa bakterier. Vid riskfaktorer för svampinfektion (intensivvård, 
hematologi, onkologi, långvarig total parenteral nutrition, kort tarm) bör även antimykotisk 
behandling övervägas. Lokala kliniska riktlinjer bör utformas i samråd med infektionsspecialist 
och mikrobiolog. 

Systemisk antibiotikabehandling rekommenderas för infektion med S. aureus pågå under ≥14 
dygn, för Candida 14 dygn efter senaste negativa blododling, och för övriga agens 7–14 dygn. 
Vid komplicerad infektion med endokardit, osteomyelit eller infekterad trombos bör 
behandlingstiden förlängas163,215. 
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11.3. Rekommendationer. Behandling av misstänkt eller fastställd 
infektion av central venkateter. 

Klass Nivå 

En CVK-relaterad infektion ska behandlas med systemiskt 
antibiotikum. 

I A 

Val av antibiotikum ska (om möjligt i samråd med 
infektionsspecialist) göras utifrån grundsjukdom, aktuell klinisk bild, 
aktuella och tidigare odlingsfynd, tidigare antibiotikabehandling och 
lokal resistenssituation. 

I A 

Vid svår sepsis eller septisk chock ska en CVK omgående avlägsnas 
om ingen uppenbar annan förklaring till infektionen finns. 

I A 

Vid CVK-relaterad infektion med S. aureus eller Candida bör 
katetersystemet avvecklas som led i infektionsbekämpningen.  

I B 

11.4. ETABLERING AV NYTT KATETERSYSTEM EFTER CVK-RELATERAD INFEKTION 
Det har inte systematiskt studerats hur lång tid som bör gå mellan avveckling av ett 
katetersystem p g a CVK-relaterad infektion och etablering av nytt. Nedanstående förslag för 
kort- respektive långtidsystem saknar därför vetenskapligt stöd och baseras helt på 
expertbedömningar.  

I allmänhet är risken mycket liten för att ett nytt katetersystem ska infekteras under 
pågående adekvat antimikrobiell behandling (liksom vid CVK-inläggning under 
endokarditbehandling). I slutändan blir detta därför i praktiken ofta en individuell medicinsk 
avvägning mellan förväntade risker med att få eller inte få ett nytt katetersystem. 

För korttidssystem bör om möjligt den infekterade katetern avvecklas och adekvat 
antibiotikum tillföras systemiskt innan ett nytt korttidssystem etableras. Alternativt ges 
antibiotikabehandling innan ett nytt korttidssystem etableras via en annan del av 
vensystemet, varefter det ursprungliga katetersystemet avvecklas. Något säkert tidsintervall 
kan inte anges, utan förväntade medicinska risker med eller utan ett nytt korttidssystem får i 
varje enskilt fall avvägas mot varandra.  

Långtidssystem ska avvecklas under adekvat antimikrobiell behandling. Vid kvarstående 
behov av långtidssystem bedöms det önskvärt att den antimikrobiella behandlingen pågått 
under så lång del som möjligt av tiden tills ett nytt system etableras, i synnerhet vid 
infektioner med S. aureus eller Candida. Vid stort behov av nytt långtidssystem, t ex för 
cytostatikatillförsel, bedöms den relativa risken med att etablera ett nytt långtidssystem inom 
några dygn som mycket liten jämfört med att avstå. Möjligen är risken något större vid 
infektion med S. aureus eller Candida, i synnerhet vid samtidig lokal infektion. Korttidssystem 
används ibland för att tidsmässigt överbrygga mellan två långtidssystem. Detta bedöms som 
tveksamt mot bakgrund av att varje kateterisering är riskfylld, och man bör vara restriktiv 
med centralvenös kateterisering vid förväntat fortsatt behov av långtidssystem. Under 
pågående långtidsbehandling efter komplicerad CVK-relaterad infektion bedöms ett nytt 
långtidssystem kunna etableras inom 7–14 dygn. 
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12. MEKANISKA KOMPLIKATIONER 

12.1. RISKFAKTORER  
Den enskilt viktigaste riskfaktorn för mekaniska komplikationer är misslyckad 
kateterisering216. Andra riskfaktorer är liten punktionserfarenhet217, mer än ett 
punktionsförsök216,218, inläggning av grov kateter219 och mycket högt eller mycket lågt body 
mass index220,221. 

12.2. PNEUMOTHORAX  
Risken för pneumothorax efter CVK-inläggning via v jugularis interna är 0,3–1,0 % och via v 
subclavia 1,6–2,3 %55,222. Risken är högre vid tekniska svårigheter. Patienter med behandlings-
krävande pneumothorax uppvisar nytillkomna respiratoriska symtom (dyspné, hosta) eller en 
syresaturation i blod som är mindre än 90 %55. Mindre pneumothorax kräver ingen 
intervention55,223. Normalt fynd vid tidig lungröntgen efter inläggning utesluter inte 
pneumothorax, då denna gradvis kan fylla på sig224-226. Vid misstanke på pneumothorax eller 
hemothorax rekommenderas röntgenologisk bedömning eller ultraljudsundersökning227. 

12.3. VENÖS KÄRLPERFORATION OCH EXTRAVASERING 
Infusionsvätska kan av olika anledningar hamna extravasalt, exempelvis p g a skada på 
kateteter eller kärlvägg i samband med CVK-inläggning228 eller under långtidsanvändning229. 
Extravasering kan leda till hydrothorax73 eller perikardtamponad230. 

Venös kärlperforation med extravasering och blödning uppkommer vanligen redan under 
CVK-inläggning p g a skada orsakad av kanylen, introducer eller ledaren228,231. Erosiv kärlskada 
orsakad av katetern bedöms vara mycket ovanlig med dagens mjukare katetermaterial71,72.  

CVK-relaterad hydrothorax eller perikardtamponad beror oftast på infusion av vätska i pleura 
respektive perikard232 och kan därmed förebyggas genom att intravasalt läge verifieras inför 
användning. 

Fibrinskidor och trombotisering kan tvinga den infunderade vätskan ut ur kärlet längsmed 
kateterns utsida233.  

12.4. ARYTMIER 
Benigna arytmier (supraventrikulära eller ventrikulära extraslag, supraventrikulär takykardi) 
kan utlösas om CVK-ledaren tillåts nå in i hjärtat under kateterisering. Dessa arytmier ger 
vanligen lindriga symtom och brukar försvinna så snart ledaren dragits tillbaka234,235.  
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12.5. ARTÄRPUNKTION 
Incidensen av oavsiktlig artärpunktion är ca 6 %236 och av arteriell kateterisering 0,1–1,0 %237. 
Blödning, pseudoaneurysm med eller utan nervkompression, artärdissektion, artärtrombos, 
embolisk stroke, arteriovenös fistel, hemothorax, hemomediastinum och hjärttamponad är 
de potentiella kärlrelaterade komplikationer som kan inträffa238-245.  

Vid oavsiktlig arteriell punktion med kanyl, och vid arteriell kateterisering med kateter ≤7 Fr, 
inom externt kompressibelt område (t ex distala a carotis communis och a femoralis 
communis), kan kanyl eller kateter avlägsnas följt av manuell kompression under ca 10 min244. 
Resultat från randomiserade kontrollerade studier där man studerat accessrelaterade 
blödningskomplikationer med olika kateterstorlekar upp till 7 Fr efter perkutan transfemoral 
koronar intervention hos patienter som behandlas med potenta antikoagulantia och 
antitrombotiska läkemedel talar för att denna rutin är medicinskt säker246,247. Vid oavsiktlig 
arteriell kateterisering inom icke-kompressibelt områden (oavsett kateterdimension) eller 
med kateter >7 Fr inom kompressibelt område bör katetern lämnas på plats, eftersom den 
kan fungera som en hemostatisk plugg och möjliggöra diagnostik via kontrastinfusion. 
Katetern ska fixeras adekvat, CT-angiografi bör övervägas och kärlkirurg ska kontaktas för 
fortsatt handläggning240,244. Öppen kirurgisk och/eller endovaskulär behandling övervägs 
beroende på bl.a. patientens förutsättningar och tillstånd samt lokala resurser och 
kompetens. Minimalinvasiv endovaskulär behandling kan vara att föredra hos äldre eller 
allmänpåverkade patienter238-245. 

12.6. VENÖS BLÖDNING  
Risken för venös blödning inom punktionsområdet är främst relaterad till tekniska svårigheter 
vid CVK-inläggning248  

12.7. NEUROLOGISK PÅVERKAN 
CVK-relaterad nervpåverkan – genom t ex direkt mekanisk skada, kompression av hematom, 
extravasering av cytotoxisk lösning eller tillfört lokalbedövningsmedel – är ovanlig och ofta 
övergående men kan ge bestående men249. Cerebral luftembolisering250 och trombo-embolisk 
stroke238 har också rapporterats.  

Nervus phrenicus kan påverkas (vilket kan visa sig som hicka251, dyspné252, eller röntgeno-
logiskt förhöjt diafragmavalv på samma sida253) i samband med etablering eller användning av 
CVK inlagd via v jugularis interna eller v subclavia – med övergående253 eller bestående 
effekter254 

I litteraturen har även rapporterats påverkan på plexus brachialis (armpares)255, cervikal 
sympatikus-påverkan (Horners syndrom)256, rekurrenspåverkan (heshet)257 och 
hypoglossuspåverkan (nedsatt tungrörlighet)258. 

12.8. VENÖS LUFTEMBOLISERING 
Venös luftembolisering inträffar med en incidens på 0,1–0,5 % vid CVK-inläggning 218,259. Luft i 
vensystemet följer blodets flödesriktning via höger hjärthalva till lungkretsloppet och kan 
shuntas intrakardiellt eller intrapulmonellt till systemkretsloppet 259-264. Komplikationen kan 
möjligen förebyggas genom sänkt huvudända under etablering och avveckling samt med 
lufttätt förband efter avveckling263. 

  



41 
 
 

12.9. RETROGRAD CEREBROVASKULÄR INJEKTION  
En kraniellt riktad CVK belägen med kateterspetsen i ett halskärl justeras eller ersätts ofta för 
att undvika lokal trombotisering eller retrograd cerebrovaskulär injektion265, som dock 
rapporterats vara osannolik p g a höga motriktade blodflöden63. 

12.10. OVANLIGA KOMPLIKATIONER 
Enstaka fallrapporter beskriver ovanliga komplikationer, såsom skada på ductus thoracicus266, 
trakea267, esofagus268 eller tyroidea269. Ledare som förlorats in i kärlet eller fragmenterats kan 
orsaka embolisering i framför allt lungartärer men kan ofta extraheras med endovaskulär 
teknik270  

 

12.19. Rekommendationer. Hantering av pneumothorax, arteriell 
punktion. 

Klass Nivå 

Röntgenologisk kontroll efter CVK-inläggning ska göras vid misstänkt 
pneumo- eller hemothorax. 

I B 

Katetern ska fixeras på plats och kärlkirurg konsulteras vid oavsiktlig 
arteriell kateterisering inom icke-kompressibelt område (oavsett 
kateter-dimension) samt inom kompressibelt område med kateter> 7 
Fr.  

I C 

Sänkt huvudända under etablering och avveckling, samt lufttätt 
förband efter avveckling, av CVK kan minska risken för venös 
luftembolisering. 

II C 

12.11. KATETERSTOPP  
Kateterstopp kan orsakas av trombotisering i eller utanför lumen, intraluminal utfällning från 
infunderad lösning (t ex lipid eller kalciumfosfat), eller mekaniska faktorer (t ex knickning, 
pinch-off-syndrom, anläggning mot kärlvägg). Vid kateterstopp bör möjliga orsaker 
undersökas med ledning av hur katetern använts före stoppet271. Kateterbyte över ledare kan 
övervägas vid alla former av ocklusion271.  

Initialt kan man försöka spola igenom katetern med koksalt. Ju mindre spruta man använder 
för detta, desto större tryck kan man åstakomma272. Intraluminal trombotisering kan 
behandlas med instillation av alteplas i katetern271. Även kateterocklusion till följd av 
utfällning från infunderad lösning kan behandlas genom intra-luminal instillation – av t ex 
saltsyra273 eller natriumhydroxid274 för kalciumfosfatutfällning, och av natriumhydroxid eller 
(enbart i silikonkateter) etanol274,275 för lipidutfällning.  

12.12. PINCH-OFF-SYNDROM 
En CVK inlagd via v subclavia kan klämmas mellan nyckelbenet och första revbenet, s k pinch-
off-syndrom, vilket leder till ocklusion och på sikt kan orsaka kateterbrott med embolisering 
via hjärtat, lungkretsloppet eller andra kärl276. Incidensen har uppskattats till 0,1-2,1 % för 
subklaviakatetrar för långtidsbruk och komplikationen diagnostiseras ofta efter 6-18 mån277.  
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12.13. VENÖS TROMBOTISERING OCH STENOSERING  

12.13.1. TROMBOTISERING 
Risken för CVK-relaterad ventrombotisering beror på patient-, kateter- och behandlings-
relaterade faktorer. Asymtomatisk bildning av fibrinskida eller trombotisering runt katetern är 
ses på mer än 50% av CVK. En låg andel (0–12 %) av CVK-relaterade tromboser ger kliniska 
symtom278. Patienter med malignitet har fyra till sex gånger högre risk för 
ventrombotisering279-281. Andra riskfaktorer är tidigare CVK-relaterad trombotisering, tidigare 
venös tromboembolism, hög ålder och immobilisering278,282. Även vissa cytostatika förefaller 
vara associerade med ökad risk för CVK-relaterad ventrombos283.  

Kateterisering via v jugularis interna medför förmodligen lägst risk för 
ventrombotisering40,271,284. Incidensen av symtomatisk CVK-relaterad ventrombos vid 
malignitet anses vara högre ju längre upp från höger förmak kateterspetsen ligger271. Katetrar 
av TeflonTM eller polyetylen anses mer trombogena än katetrar av polyuretan eller silikon285, 
och grövre katetrar har rapporterats vara associerade med högre incidens av symtomatisk 
ventrombos än tunnare40. Tekniskt svårare CVK-inläggning korrelerar också med högre 
trombosrisk77,286 

Studier av profylax mot CVK-relaterad trombos vid ärftliga koagulationsrubbningar saknas287. 
Ingen klinisk morbiditetsvinst har påvisats i randomiserade studier av trombosprofylax till 
patienter med CVK288-290. Med tanke på risken för blödningsbiverkningar rekommenderas inte 
rutinmässig trombosprofylax. 

I flera kohortstudier har djup ventrombos i övre extremiteten framgångsrikt behandlats med 
samma regim som i nedre291-293. Trombolysbehandling ger påtagligt högre risk för blödnings-
komplikationer än antikoagulantia utan att långsiktigt förbättra den kliniska prognosen294 och 
bör därför enbart ges på vitalindikation. CVK-relaterad ventrombos behandlas med 
antikoagulantia (heparin, LMWH, warfarin)291,292,295. Lågmolekylärt heparin föredras under 
första veckan p g a snabbare insättande effekt och vid malignitet p g a bättre effekt och 
likvärdig risk296-298. Katetern tas bort efter 3–5 dygns behandling eller lämnas kvar, beroende 
på patientens individuella behov av centralvenös access och förväntade problem vid 
eventuellt kateterbyte271. Optimal behandlingstid avgörs av ett flertal kliniska faktorer och är 
inte väl studerat271,278,296,298 (Tabell H). Behandling bör ske i samverkan med 
koagulationsspecialist.  

Tabell H. Förslag till kliniska behandlingstider vid CVK-relaterad djup ventrombos. 

Klinisk bild Behandlingstid (fulldos) vid 

avvecklat katetersystem kvarvarande 
katetersystem 

Liten tromb utan total ocklusion 6 v  3 mån 

Stor tromb och/eller total 
ocklusion 

3 mån ≥ 6 mån 

Kvarvarande protrombotisk 
riskfaktor 

≥ 6 mån 12 mån + fortsatt profylax 
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Symtomatisk lungembolisering förekommer med 5–15 % incidens vid CVK-relaterad djup 
ventrombos271. Behandling bör ske i nära samverkan med koagulationsspecialist.  

Vid långvarigt behov av centralvenös access, som vid kronisk hemodialys, bör CDK inte vara 
förstahandsval p g a risk för trombotiska och infektiösa komplikationer299. Av samma 
anledning bör inte heller PICC användas på patienter som senare kan komma att behöva 
kronisk hemodialys via AV-fistel300.  

12.13.2. STENOSERING 
Långtidssystem, särskilt för kronisk dialys eller långvarig parenteral nutrition, predisponerar 
för venös stenosering301-306. Risken ökar med antalet katetrar, total kateteranvändningstid 
samt antalet CVK-relaterade infektioner och tromboser307-309. Incidensen av venös stenosering 
hos patienter med kronisk hemodialys är upp till 50 % för CDK inlagd via v subclavia och ca 30 
% för v jugularis interna310.  

Patienter med kronisk hemodialys eller långvarigt behov av total parenteral nutrition är 
beroende av öppetstående centralvenösa kärl för sin överlevnad, och kortast möjliga CVK-
användningstid ska eftersträvas. Högriskpatienter bör genomgå venös kartläggning med CT 
eller MRT inför CVK-inläggning, och patienter med verifierad centralvenös stenosering och 
behov av CVK bör handläggas i nära samverkan med endovaskulär expertis306,311. Möjliga 
handläggningsalternativ är val av annan venväg, ballongangioplastik eller stentning306,312-317.  

12.12.2. Rekommendationer. Behandling av kateterocklusion, stenos, 
CVK-utlöst trombos och planering vid avsaknad av lämpliga kärl. 

Klass Nivå 

Alteplas ska instilleras intraluminalt för lokal trombolys vid 
kateterocklusion p g a trombotisering.  

I C 

Saltsyra eller natriumhydroxid eller (i silikonkateter) etanol kan 
instilleras intraluminalt vid ocklusion p g a utfällning av läkemedel 
eller lipider.  

IIb C 

Kateterbyte över ledare bör övervägas vid kateterocklusion.  IIa C 

CDK ska inte vara förstahandsmetod för venös access vid kroniskt 
behov av hemodialys.  

III B 

Rutinmässig trombosprofylax rekommenderas inte för att förebygga 
CVK-relaterad ventrombotisering. 

III A 

CVK-relaterad djup ventrombos ska behandlas med antikoagulantia. 
Katetern kan tas bort eller lämnas kvar beroende på patientens 
behov av centralvenös access och förväntade problem vid eventuellt 
kateterbyte. Trombolys ges enbart på vitalindikation 

I B 

Patienter med tidigare problematiskt långtidssystem bör genomgå 
venös kartläggning med CT eller MRT inför CVK-inläggning, och vid 
verifierad centralvenös stenosering och behov av CVK bör 
handläggning ske i nära samverkan med endovaskulär expertis.  

I C 
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13. AVVECKLING AV KATETERSYSTEM 

13.1. KOMPLIKATIONER  
Beskrivna komplikationer till avveckling av CVK är embolisering av luft, kateterfragment, 
fibrinstrumpa eller trombotiskt material, liksom lokal blödning och hemothorax. Frekvensen 
av dessa komplikationer är okänd men allvarliga konsekvenser förefaller vara mycket 
ovanliga13,318-323.  

En CVK ska avlägsnas så snart den inte längre behövs. Om möjligt görs detta under aktiv 
utandning, eller medan patienten gör en valsalvamanöver, med samtidigt sänkt huvudända. 
Patienten ska inte sätta sig upp förrän ett ocklusivt förband lagts på. Om spetsodling ska 
genomföras tvättas huden runt insticksstället med klorhexidinsprit som får lufttorka innan 
katetern dras ut.  

I samband med avveckling observeras patienten med avseende på kliniska tecken på 
andnings- och cirkulationspåverkan. Hostning är en riskfaktor för symtomgivande venös 
luftembolisering, liksom intrakardiella eller intrapulmonella shuntar, grov kateterdimension 
och kort avstånd från insticksstället till venen. Det finns inga kontrollerade studier av säker 
extraktionsteknik, men expertgruppen rekommenderar att insticksstället sutureras vid lokal 
blödning, om katetern är grövre än 7 Fr eller om den suttit längre än 3 veckor. Insticksstället 
ska täckas av lufttätt förband under minst 24 timmar. Luftembolisering har beskrivits efter att 
patienten hostat ut koaglet under det första postoperativa dygnet. I flera publicerade 
fallrapporter med dödlig utgång efter luftembolisering har adekvat behandling fördröjts av att 
initiala cerebrala eller cirkulatoriska symtom feltolkats12,324. 

13.1. Rekommendationer. Avveckling av CVK. Klass Nivå 

Extraktion av CVK på vaken patient utförs med lätt sänkt huvudända 
under aktiv expiration eller valsalvamanöver. 

IIa C 

Insticksstället ska täckas med lufttätt förband under minst 24 
timmar.  

IIa C 

Suturering rekommenderas vid extraktion av kateter> 7 Fr eller som 
suttit> 3 v. 

IIa C 

13.2. FASTVUXEN KATETER  
I sällsynta fall kan en kateter för långtidsbruk ha vuxit fast i sin fibrinskida eller fastnat mellan 
första revbenet och nyckelbenet325. Om en kateter inte enkelt kan dras ut sedan eventuell 
kuff dissekerats loss, bör genomlysning, helst på interventionell enhet, användas under fort-
satta försök till extraktion, då vensystemet under sådana förutsättningar kan utsättas för 
stora påfrestningar. Endovaskulära tekniker som föreslagits i sammanhanget är stegvis 
ballongdilatation av en CDK och dess fibrinskida326,327, dilatation och dissektion av en 
fibrinskida med hjälp av en introducer över den fastvuxna katetern328, slyngning av spetsen till 
en fastvuxen PICC via parallell kanylering av ingångskärlet329 och antegrad slyngning via 
femoral access330. 

Teoretiskt finns risk för embolisering eller kärlskada vid samtliga ovan nämnda procedurer. 
Därför kan man i samråd med patientansvarig läkare överväga att låta den intrathorakala 
delen av en fastvuxen kateter sitta kvar. Misstanke på att kateterstumpen skulle kunna vara 
koloniserad eller infekterad stärker indikationen för extraktionsförsök med interventionell 
teknik. Det finns dock endast fallserier och översiktsartiklar för vägledning i dessa fall331. 
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14. UTBILDNING  

14.1. BAKGRUND  
Det finns starkt vetenskapligt stöd för att lokala och sjukhusövergripande utbildningsprogram 
förebygger felaktig användning av och komplikationer till central kärlaccess. Strukturerad 
utbildning i etablering och hantering av centrala infarter har visats ge färre infektiösa och 
mekaniska komplikationer, bättre kateteriseringsresultat, samt högre grad av tillfredsställelse 
och mindre stress hos operatörerna. Utbildningen kan inbegripa informationskampanjer, 
självstudier, föreläsningar, filmer, klinisk handledning, simulatorträning och examinationer. 
Vinsterna kan vara betydande med mer än halverad frekvens allvarliga komplikationer1,2,332-

334.  

14.2. MINDRE RUTINERADE OPERATÖRER  
Träning på hjärtkateteriseringslaboratorium och undervisning med hjälp av anatomiska 
preparat har använts framgångsrikt, men trenden går alltmer mot simulatorbaserad träning. 
För inläggning av CVK finns moderna fullskalesimulatorer (exempelvis: www.simulab.com; 
www.bluephantom.com; www.laerdal.com; www.kyotokagaku.com) för kateterisering såväl 
utan som med ultraljudsteknik. Simulatorträning har rapporterats vara likvärdig med eller 
bättre än traditionell bedsideundervisning333 och rekommenderas inför kateterisering av 
patienter. Billiga alternativ, tillverkade av slangar inbäddade i gel, agar eller liknande, har 
också beskrivits som användbara för att träna kateterisering och ultraljudsteknik335,336.  
Det finns numer evidensbaserad konsensus avseende behov av basala färdigheter inför 
kateterisering av patienter332. Det framhålls att träningstiden eller antalet genomförda 
kateteriseringar spelar mindre roll i sammanhanget än samlade individuella bedömningar av 
teoretiska och praktiska färdigheter och hur dessa utvecklas över tid. Detta förutsätter ett 
standardiserat utbildnings- och träningsprogram, där teori i form av föreläsningar och web-
baserad utbildning kombineras med simulatorbaserad träning och kateterisering under 
individuell handledning. Ett vanligt upplägg i publicerade studier har varit omkring två 
timmars teoretisk utbildning med två timmars efterföljande simulatorträning. Därefter 
rekommenderas 10–25 kateteriseringar på patienter med minskande grad av individuell 
handledning. Ofta rekommenderas även checklistor och examinationer för att vid behov 
snabbt kunna erbjuda kompletterande individuell simulatorbaserad träning för att uppnå 
basala färdigheter inför kateterisering av patienter333,337,338.  
Utbildningen bör särskilt täcka moment som visats påverka komplikationsfrekvensen, bl.a. 
kliniska indikationer och kontraindikationer, förberedelsearbete, sterilklädsel och –teknik vid 
etablering, val av kärl och katetertyp, anatomiska landmärken och ultraljudsteknik, 
uppmärksamhet på och tolkning av tidiga och sena komplikationstecken samt praktisk 
kateteranvänding332,333,337-339. Användning av enbart anatomiska landmärken för 
identifikation av insticksställe, nålriktning etc. utan stöd av ultraljud föreslås också ingå i 
utbildningen, då detta av internationella experter anses nödvändigt för adekvat förståelse för, 
och ökad säkerhet vid, inläggningsproceduren340. Man kan inte som operatör förutsätta 
tillgång till ultraljudsteknik, kanske i synnerhet inte i akuta situationer.  Det förefaller viktigare 
att behärska landmärkesbaserad kateteriseringsteknik för v subclavia och v femoralis, då 
stora meta-analyser inte rapporterat säkerhetsvinster med ultraljudsledd kateterisering inom 
dessa kärlområden1,2,92,332. 
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14.3. RUTINERADE OPERATÖRER  
Utbildning av erfarna kollegor är nödvändig i samband med att nya tekniker införs. 
Ultraljudsledd punktionsteknik förbättrar resultaten även hos dessa92,337,339. Självskattning av 
kompetens är inte tillförlitlig341 – en företeelse känd som Dunning-Kruger-effekten342. 
Utbildningsinitiativ som lett till lägre komplikationsfrekvens har inkluderat samtliga 
operatörer, d.v.s. inte enbart orutinerade eller dem som ansett sig behöva utbildning. 
Utbildning i sterilteknik och korrekt hantering är av värde även för erfarna operatörer337,339,341-

345. 
Ett lägsta antal genomförda ingrepp per år bedöms krävas för att upprätthålla kompetens för 
olika procedurer, men evidens saknas för utfärdande av rekommendationer. Behovet av 
utbildning får styras av den lokala registrering och uppföljning av komplikationer som bör 
göras vid alla enheter som etablerar och ansvarar för centralvenösa infarter.  
 
14.2.1. Rekommendationer. Utbildning CVK; inläggning.  Klass Nivå 

Simulatorträning bör övervägas inför kateterisering av patienter, då 
tidig sådan träning visat sig vara likvärdig med eller bättre än 
traditionell bedside-undervisning 

IIa A 

Basala färdigheter bör ha uppnåtts under kontinuerlig handledning 
och ha verifierats inför kateterisering av patienter.  

IIa B 

Ansvariga enheter bör överväga att fortlöpande utbilda samtliga 
operatörer i ultraljudsteknik, sterilteknik och praktisk 
kateteranvändning. 

IIa B 

Träning baserad på externa anatomiska landmärken kan övervägas i 
utbildningsprogram för mindre rutinerade operatörer.  

IIb C 

14.4. ANVÄNDNING AV CVK  
Flera komponenter i användning av CVK är viktiga, inte minst rutinkontroller och åtgärder 
före och efter användning, kännedom om tidiga tecken på komplikationer, samt korrekt 
teknik vid kateteravveckling. Detta är inte allmän kunskap hos sjukvårdspersonal. Alla enheter 
där centrala infarter används bör ha ett fortlöpande kvalitetsarbete som skapar och 
implementerar rutiner för utbildning, användning och utvärdering332,346.  
 
14.3. Rekommendationer. Kvalitetsarbete och fortbildning Klass Nivå 

Alla enheter som hanterar central kärlaccess ska ha ett fortlöpande 
kvalitetsarbete som skapar och implementerar rutiner för utbildning, 
användning och utvärdering. 

I A 

Ansvariga enheter bör överväga att utforma introduktions- och 
fortbildnings-program för berörd vårdpersonal och studerande av 
alla yrkeskategorier.  

IIa B 

14.5. INTRODUKTION AV ULTRALJUD I KLINISK PRAXIS  
Introduktion av ultraljudsledd kateterisering förutsätter strukturerad utbildning. Utbildningen 
bör innefatta basal teori och hantering av apparaturen, tekniker för att påverka bildutsnitt 
och bildkvalitet, kännedom om olika vävnaders utseende samt praktiska övningar. Behovet av 
utbildning bestäms av tidigare erfarenheter. Olika individer har också olika förmåga att förstå 
och adekvat tolka information från tvär- och längssnittsbilder332,333,339.  
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Studier som rapporterat fördelar med ultraljudsledd punktion har använt ultraljudsproben 
transversellt mot kärlet med kanylen i kärlets längsriktning (out-of-plane). Detta kan 
rekommenderas som första teknik, då den är enklast att lära ut och går snabbast att tillägna 
sig. Det är viktigt att man förstår att bilden bara visar ett tvärsnitt och att nålspetsen därför 
kan vara djupare belägen än vad som tycks framgå345. I en simulatorstudie med denna teknik 
rapporterades hög frekvens punktion genom bakväggen i v jugularis interna347. Vid out-of-
plane stick bör därför nålspetsen följas med proben.  

Mer erfarna operatörer använder därför gärna longitudinell placering av proben (in-plane) för 
att kunna visualisera nålens hela förlopp. Numera är in-plane eller bi-plane (med både tvär- 
och längdsnitt) den rekommenderade tekniken för kärlaccess, men det är en teknik som det 
tar längre tid att lära sig348.  

14.4. Rekommendation. Utbildning CVK; ultraljudsledd punktion Klass Nivå 

Ultraljudsledd punktionsteknik ska ingå i utbildning och träning av 
CVK-inläggning. 

I A 

14.6. UTBILDNINGSMATERIAL OCH KÄLLOR  
Utbildningsinformation och audiovisuella läromedel kan med fördel tillhandahållas via 
specifika hemsidor (http://narkosguiden.se/) som komplement till mer traditionellt 
undervisnings- och övningsmaterial. Flertalet anestesi- och intensivvårdskliniker har utvecklat 
och implementerat välfungerande träningsprogram. Vårdhandboken är en värdefull 
nätbaserad informationskälla för kärlaccess (www.vardhandboken.se). Även bokförlag, 
(Anestesi, Kap 22 Kärlaccess, Liber 2015: ISBN 978-91-47-10054-5), Sveriges Kommuner och 
Landsting (https://skl.se/.skl.se) och Socialstyrelsen (http://www.socialstyrelsen.se/) 
tillhandahåller relevant information och utbildningsmaterial via sina hemsidor.  
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15. KVALITETSARBETE 

15.1. KÄRLACCESSCENTRA OCH KÄRLACCESSTEAM  
Lokala kärlaccesscentra anses ha stor betydelse för patientsäkerhet vid CVK-inläggning, 
eftersom man där koncentrerar kompetens för kärlaccess på färre individer och kan optimera 
lokalmässiga och tekniska förutsättningar. Tillgång till ultraljudsapparatur och genomlysning 
är av betydelse, liksom operationssalsliknande miljö med god ventilation, avskildhet, god 
belysning och optimala förutsättningar för upprätthållande av sterilitet under förberedelse- 
och inläggningsarbete. Organisationen underlättar även fortlöpande dokumentation, 
systematisk registrering och lokal/nationell uppföljning av centralvenösa infarter på en klinik 
eller ett sjukhus111,349.  

I uppföljningssyfte, och för att snabbare kunna upptäcka och åtgärda komplikationer och 
materialproblem, rekommenderas även att kärlaccessteam inrättas för att fortlöpande kunna 
erbjuda vårdavdelningar lättillgängligt stöd och utbildning för hantering av centrala 
infarter2,111,346,349,350.  

15.1. Rekommendation. Accesscentra och team. Klass Nivå 

Centralisering av medicinsk kompetens för etablering av central 
kärlaccess kan övervägas vid berörda kliniker/enheter. 

IIb C 

Man kan överväga att inrätta kärlaccessteam för att fortlöpande 
erbjuda vårdavdelningar lättgängligt stöd för hantering av central 
venaccess.  

IIb C 

15.2. DOKUMENTATION OCH UPPFÖLJNING  
Varje enhet som lägger in centrala venkatetrar och/eller venportar rekommenderas utforma 
och implementera system för kontinuerlig dokumentation och kvalitetsuppföljning av 
samtliga inlagda katetrar351,352. Standardiserade rutiner för individuell inläggnings- och 
komplikationsregistrering är en förutsättning för systematisk kvalitetsuppföljning353. Ett 
heltäckande lokalt register för samtliga kateterinläggningar bör om möjligt kombineras med 
fortlöpande stickprovskontroller av utvalda kateterinläggningar. Antal CVK-relaterade 
infektioner i relation till antal kateterdygn bör följas upp för att möjliggöra nationella och 
internationella jämförelser. 

I tabell I ses en lista på variabler som kan dokumenteras vid etablering, användning och 
avveckling av CVK. På sikt är det önskvärt att varje enhet som hanterar kärlaccess, för 
samtliga accesstyper, kan redovisa åtminstone tider för etablering och avveckling, antal 
kateterdygn samt ev. komplikationer. Först då kan man använda komplikationer per 1000 
kateterdygn som en nationell kvalitetsvariabel i ett framtida kvalitetsregister.  
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Tabell I: Rekommenderade variabler för systematisk dokumentation och uppföljning av 
etablering, användning och avveckling av centralvenösa infarter 

 

Etabler ing  Användning Avveckl ing  

Datum, k lockslag  

K l in isk indikat ion för 
etabler ing 

Operatör (1)  

Operatör (2)  

Ster i l i tet  

Tekniskt  för lopp 

Typ av kateter 

Antal  kateterlumen  

Ultral judsteknik 

Punktionsområde (kär l)   

In läggningsteknik 

Kateterdjup i  hudplan 

Upplevda svårigheter 

Bi lddiagnost ik   

Komplikat ion(er)  

Inspektion av insticksställe 

Förbandsbyte 

Kranbyte 

Kroppstemperatur (högsta värde) 

Andningsfrekvens (högsta värde) 

Hjärtfrekvens (högsta värde) 

CRP (högsta värde) 

B-LPK (högsta värde) 

Odling(ar) 

Givna antibiotika 

Kateterbyte över ledare  

Patienttillfredsställelse*  

(*avseende katetern) 

Komplikation(er) 

 

Datum, klockslag   

Klinisk indikation för 
avveckling  

Metodik för avveckling 

Odling från kateterspets 

Komplikation(er) 

 

 

SFAI rekommenderar att det lokala kvalitetsarbetet samordnas med nationella komplikations-
registreringar via SPOR och SIR. 

Det är önskvärt att läkare och sjuksköterskor under grund- och vidareutbildning engageras i 
att följa upp och retrospektivt granska kateteriseringsverksamhet på en klinik, t ex inom 
ramen för individuella master-, magister- och ST-arbeten. Optimalt är att via kontinuerlig 
registrering i journal-, operationsplanerings- och/eller intensivvårdsdatabaser prospektivt 
registrera samtliga komplikationer för att kunna jämföra sig nationellt. Kostnadsanalyser visar 
att det lönar sig att satsa tid och pengar på kvalitetsarbete111,351,352 kring i synnerhet CVK-
relaterade infektioner. Erfarenheterna kan snabbt komma till nytta även för annat 
kvalitetsarbete – framgångsrika projekt sprider sig ofta som ringar på vattnet – och även 
mindre resurskrävande stickprovsmätningar kan vara värdefulla.  

 

15.2. Rekommendation. Kvalitetsregister Klass Nivå 

Fortlöpande kvalitetsarbete ska bedrivas genom systematisk 
registrering och uppföljning av etablering, användning och avveckling 
av samtliga centralvenösa infarter. 

I A 
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15.3. CHECKLISTA  
Internationella experter har länge rekommenderat att man använder checklistor för 
kvalitetskontroll av invasiva ingrepp inklusive etablering av central kärlaccess. Aktuella 
systematiska översikter och meta-analyser stärker denna rekommendation351,354. Checklistor i 
sig utgör ingen garanti för säkra procedurer utan måste implementeras genom riktade 
utbildningsinsatser för att förbättra kunskaper, färdigheter och förhållningssätt hos berörda 
medarbetare. Viktigt är att läkare i underordnad ställning samt sjuksköterskor fullt ut ges 
mandat att i klinisk praxis följa checklistan.  

Bifogat detta dokument finns en mall för en nationellt överenskommen checklista för 
etablering av central venaccess (Appendix. Checklista för CVK-inläggning). Den ska, liksom 
WHO:s checklista för säker kirurgi, användas i tre steg. Det uppmuntras att vid behov anpassa 
och/eller digitalisera denna checklista efter lokala behov och förutsättningar349,351,354.  

15.3. Rekommendation. Checklista  Klass Nivå 

Användning av checklista för etablering av centralvenösa infarter bör 
övervägas för att kvalitetssäkra inläggningsproceduren och förebygga 
komplikationer under användningstiden. 

IIa A 

15.4. PATIENTEN FÖRST 
Det är viktigt att involvera patienten i vården av och kring sin CVK. Själva inläggningen kan 
skapa stort eller mycket stort obehag hos flertalet patienter. Att leva med en venport eller 
CVK under längre tid kan vara påfrestande355. Det är därför viktigt med tydlig information 
innan, under och efter en CVK-inläggning. Det finns evidens för att när patienter får större 
möjligheter till inflytande och ansvarstagande ökar kvaliteten i vården356. Patienten är en del 
av vårdteamet, s.k. personcentrerad vård. Vi vill också trycka på vikten av att involvera 
patienter i riktlinjerna för att öka efterföljsamheten till dessa hos vårdpersonal357. Se även 
patientchecklistan nedan. 
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15.5. PATIENTCENTRERAD KOMMUNIKATION - EN PATIENTSÄKERHETSFRÅGA 
För att patienten ska kunna vara delaktig i sin behandling, ta ansvar för sin hälsa och fatta 
beslut om sin vård är det viktigt att patienten får information, förstår den och kan 
tillgodogöra sig den. Muntlig och skriftlig information innan CVK-inläggning med 
kompletterande användning av tolktjänster är en självklarhet. Patientlagen är tydlig vad gäller 
kommunikation: ”7 § Den som ger informationen ska så långt som möjligt försäkra sig om att 
mottagaren har förstått innehållet i och betydelsen av den lämnade informationen. (…)” 
(Patientlag, SFS 2014:821) 

Det finns bra evidens för att en allmän ökning av patientsäkerheten uppnås genom att 
kontrollera att en patient korrekt uppfattat information om sin behandling och dess risker. 
Läs om personcentrerad vård i Vårdhandboken. 
http://www.vardhandboken.se/Texter/Bemotande-i-vard-och-omsorg-
patientperspektiv/Personcentrerad_vard/  

Sveriges Kommuner och Landstid (SKL) rekommenderar starkt ”Teach back-metoden”. 
Konceptet ingår i det som kallas för personcentrerad vård. Genom enkla kontrollfrågor och 
återberättande, s.k. ”closed loop” kommunikation förbättrar vi möjligheten för patienter och 
vårdpersonal att verkligen förstå varandra. https://www.vgregion.se/halsa-och-
vard/vardgivarwebben/amnesomraden/jamlik-vard/forsta-mig-ratt/ 

För att överbrygga kommunikationssvårigheter kan man använda sig av bildstöd (AKK, 
Alternativ och kompletterande kommunikation)358. Vi har utarbetat en bildstödskarta för CVK 
via webbsidan Bildstöd.se (Data och Resurskommunikations Center, DART, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset), se Bildstöd CVK. Det finns i nuläget inte starka evidens för att bildstöd 
ökar patientsäkerheten men användningen är utbredd inom barnsjukvård och habiliterande 
verksamheter. Exempel på hur bildstöd i samband med venportsinläggning på barn kan se ut 
finns på hemsidan ”Kommunikationsstöd i vårdsituationer” https://kom-hit.se/ och det 
vetenskapliga underlaget på https://kom-hit.se/research/.  

På Vårdguiden 1177:s hemsida finns lättförstålig information riktad till patienter om CVK, 
PICC-lines och venportar som man med fördel även kan använda sig av i kliniken.  

https://www.1177.se/Fakta-och-rad/Behandlingar/-Perifert-inlagd-central-venkateter---PICC/ 

https://www.1177.se/Fakta-och-rad/Behandlingar/Central-venkateter---ingress/ 

https://www.1177.se/Fakta-och-rad/Behandlingar/Subkutan-venport/ 

PATIENTCHECKLISTA: Vi inleder även detta riktlinjedokument med en information riktad 
direkt till patienter och vi vill att ni uppmuntrar patienter att använda Appendix 
”Patientchecklista för CVK”. 

15.5. Rekommendationer ”patienten först” - CVK Klass Nivå 

Patienten ska involveras i vården av sin CVK. I B 

För patienten tydlig, ändamålsenlig och anpassad kommunikation ska 
användas i samband med inläggning och handhavande av CVK. 

I B 

Användande av bildstöd (AKK) som hjälpmedel vid inläggning och 
hantering av CVK när kommunikationssvårigheter av olika skäl 
föreligger kan övervägas. 

IIb C 
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16. CENTRAL VENKATETERISERING HOS BARN OCH UNGDOMAR 

16.1. INLEDANDE KOMMENTARER  
Användning av central venkateter är sannolikt minst lika vanlig hos sjuka barn som hos sjuka 
vuxna, men omfattande randomiserade studier rörande optimal teknik för inläggning, 
användning och handläggning av komplikationer saknas i stort sett helt. De flesta artiklarna 
beskriver retrospektiva och oftast begränsade patientmaterial med varierande grad av 
homogenicitet. Själva handhavandet av venkatetern är i allt väsentligt som hos vuxna och 
generaliseringar från vuxenstudier är oftast möjliga framför allt då det gäller äldre barn.  

Centralvenös kateterisering är oundgänglig för avancerad barnmedicinsk behandling, 
traumavård, i samband med stor kirurgi och vid all slags intensivvård. Långtidsaccess är 
indicerad om ett venvägsbehov bedöms föreligga under längre tid än 3–4 veckor. Vanliga 
indikationer är malignitet, tarm- eller njursvikt eller behov av frekvent provtagning och/eller 
intravenös behandling vid exempelvis långdragen infektion eller hemofili. Allt fler barn med 
ofta återkommande behov av sjukhusvård får också en långtidskateter, eftersom det hos dem 
kan vara svårt att i en akutsituation etablera venväg.  

Central venkateterisering är också oundgänglig inom modern neonatalvård, där 
navelvenskateterisering eller inläggning av tunn PICC är de vanligaste teknikerna. Perkutan 
kateterisering av v jugularis interna eller v subclavia kan vara aktuell om de tidigare nämnda 
teknikerna inte är framgångsrika. De mer specifika aspekterna rörande neonatal 
venkateterisering ingår inte i detta dokument. 

16.2. INLÄGGNING  
Den största skillnaden mellan central venkateterisering av barn och vuxna är att barn nästan 
alltid kateteriseras under generell anestesi. Efter spädbarnsåret skiljer sig inläggningen av en 
CVK för korttidsanvändning inte nämnvärt från vuxnas, och liksom på vuxna görs flertalet 
CVK-inläggningar på barn med ledning av ultraljud.  

På ett sövt barn kan en van vuxenoperatör lägga in en CVK för korttidsanvändning, i första 
hand i v jugularis interna, förutsatt att barnets, kärlens och kateterns storlek noga beaktas. 
Anestesi via larynxmask medger god tillgänglighet även för vener i övre kroppshalvan och 
fungerar vanligen bra efter spädbarnsåret. Användning av ultraljud rekommenderas, 
eftersom kärlanatomin varierar avsevärt, i synnerhet före skolåldern359,360 

Hos små barn behövs betydligt större teknisk färdighet och avsevärt större försiktighet så att 
inte närliggande strukturer skadas och/eller kateteriseringen misslyckas. Intubationsanestesi 
och användning av ultraljud optimerar förutsättningarna och bör därför användas. Även 
rutinerade operatörer har en learning curve för ultraljudsledd inläggning hos nyfödda361,362., 
där in plane är standardteknik. Kateter och inläggningsinstrumentarium ska vara väl valda och 
särskild ultraljudsprobe måste användas. Det är oftast rimligt att utnyttja expertis på 
specialenheterna/regionklinikerna när det gäller korttidsaccess och spädbarn.  

I akutlägen är PVK är nästan alltid förstahandsvalet. Tekniken att ultraljudslett anlägga en PVK 
i armbågsvecket eller vid mediala malleolen är lätt att tillägna sig363. Tillförsel av vätska och 
läkemedel får inte fördröjas av avsaknad av venväg, perifer eller central. Om man upprepade 
gånger misslyckats med att sätta perifer venkateter är intraosseös kanylering ett användbart 
alternativ även för perioperativt bruk364. I ett akutläge kan också CVK-inläggning göras i v. 
femoralis.  
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16.3. ETABLERING AV SYSTEM FÖR KORTTIDSANVÄNDNING  
Behov av eventuell anestesi eller sedering avgörs av barnets ålder och biologiska 
mognadsgrad. Intubationsanestesi rekommenderas om barnet väger under 10 kg och 
kateterisering ska göras på halsen. Larynxmask kan användas på opåverkade äldre barn.  

Barnet placeras med hela kroppen högre än huvudet – inte med enbart ett vikt lakan under 
halsen – för att optimalt exponera punktionsområdet. Rotationen av huvudet ska inte 
överdrivas. Kärlanatomin kartläggs översiktligt med ultraljud inför steriltvättning. Klisterdukar 
bör användas.  

I första hand punkteras v jugularis interna. Ultraljud med visualisering av nålen under hela 
punktionen och bildoptimering rekommenderas, och närbelägna strukturer (a carotis, a 
subclavia, pleura parietale) lokaliseras. Genom att ”försticka” (punktera huden med 
uppdragningskanyl eller spetsigt knivblad) kan vägen till venen visualiseras utan att vävnaden 
komprimeras. Blicken fixeras på skärmen under punktionen. För aspiration rekommenderas 2 
ml spruta. Att efter venpunktionen avlägsna sprutan och låta kanylen hänga fritt är säkrare än 
att både hålla i kanylen och greppa ledaren, den volym blod som samtidigt förloras är 
försumbar. Seldingerteknik rekommenderas, och ledarens raka ände används i första hand 
(om den är mjuk), vilket innebär att ledaren måste dras ut ur införarinstrumentariet och 
matas in från andra hållet. Dilatatorn förs in försiktigt och inte längre in än genom venväggen. 
Genomlysning görs om ledaren inte kan föras in eller dras tillbaka, och dessutom alltid för 
spetslägeskontroll om omedelbar postoperativ lungröntgen inte är aktuell. Att i efterhand på 
ett vaket barn korrigera ett suboptimalt kateterläge är mycket svårt. 

Kateterns längd väljs för att möjliggöra optimal fixering med de integrerade suturhålen i nivå 
med insticket. Se noga till att suturen inte skär. Medföljande fixeringsklämmor är för stora 
och obekväma för små barn och förebygger inte att katetern glider ut även om suturen dras 
åt. 

16.4. KATETERSPETSLÄGE  
Vid all centralvenös access hos barn rekommenderas funktionskontroll genom aspiration av 
blod och spetslägeskontroll med röntgengenomlysning. Vid osäkerhet om kateterförlopp eller 
-läge används kontrastmedel. Operatören ansvarar för korrekt kateterläge och dokumenterar 
detta. Postoperativ kontrollröntgen behövs då inte. Som alternativ till att kontrollera 
kateterspetsläget med röntgengenomlysning har ultraljudsundersökning föreslagits men 
metoden ger större osäkerhet över 1–2 års ålder365. En genomgång av tillgängliga metoder för 
att fastställa kateterspetsläge hos barn har nyligen publicerats366. 

I allmänhet placeras kateterspetsen antingen distalt i v cava superior eller i höger förmak. 
Trombosrisken är, liksom hos vuxna, högre med spetsläge mera proximalt i v cava superior. 
Spetsläge djupt i höger förmak ökar risken för kateterdysfunktion med framför allt 
aspirationsproblematik. Flerlumenkateter och CDK placeras vanligen med spetsen i höger 
förmak för att säkerställa optimal funktion via samtliga lumen.  

Perforation som leder till hjärttamponad är vanligen inläggningsrelaterad. I framför allt 
amerikansk litteratur avråds från kateterspetsläge i förmaket hos nyfödda p g a 
fallbeskrivningar med hjärttamponad inom få dagar efter inläggningen, men samma sak har 
även rapporterats vid spetsläge i v cava superior367,368. Kroppsrörelser påverkar 
kateterspetsläget, i synnerhet för PICC, där armrörelser kan påverka spetsläget med flera 
centimeter369. För att minimera risken för perforation orsakad av kateterspetsen har det 
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rekommenderats att man i samband med inläggningen verifierar att kateterns distala ände 
löper paralellt i v cava superior6.  

16.5. LÅNGTIDSACCESS - INLÄGGNING OCH UTTAG  
Långtidsaccess kan etableras med t-CVK, PICC eller venport – perkutant eller genom 
friläggning. Patient och närstående ska om möjligt involveras i både val av accesstyp och 
placering av eventuell venport370. 

CVK-inläggning görs i första hand från ven i övre kroppshalvan, och många anser att höger v 
jugularis interna är förstahandsval. Punktion av v brachiocephalica supraklavikulärt, v 
subclavia eller v axillaris är andra vanliga alternativ för en van operatör. V. femoralis bör 
undvikas p g a högre trombosrisk.  

En omfattande meta-analys rekommenderar venport framför övriga långtidssystem hos barn 
för att bättre säkerställa avbrottsfri funktion under hela behandlingstiden vilket sannolikt 
beror på en minskad förekomst av infektioner371. För att en venport enkelt ska kunna 
identifieras och punkteras måste den vara tillräckligt stor och placeras med 
injektionsmembranet parallellt med huden. Venporten bör sutureras mot muskelfascian för 
att minska risken för suboptimal inläkning och funktion. Lägeskontroll med 
röntgengenomlysning görs i samband med inläggningen. Postoperativ lungröntgen behövs då 
inte. 

En CDK bör av komfort- och infektionsskäl tunneleras vid förväntad hemodialys under mer än 
enstaka veckor. Lämplig kateterdimension diskuteras med dialyserande enhet.  

Problem med infektion, mekanisk eller trombotisk ocklusion, eller ventrombos kopplade till 
centrala infarter hos barn är vanliga371-373, men alla problem innebär inte att katetern måste 
bytas374. Efter initiering av t ex cytostatikabehandling på regionklinik ges ofta fortsatt 
behandling på hemortssjukhuset. En första bedömning, och i vissa fall även handläggning, av 
kateterkomplikationen kan ofta göras på hemsjukhuset i dialog med ansvarig regionklinik. 

Uttag av katetersystem för långtidsaccess är vanligen ett okomplicerat ingrepp. Men efter 
lång katetertid kan den intravasala kateterdelen vara mer eller mindre fastväxt i venen. Detta 
har inte rapporterats inträffa med kortare katetertid än två år och de flesta rapporter 
beskriver problemet efter avsevärt längre katetertider375. Att lämna kvar en ligerad och 
försänkt kateterstump resulterar sällan i komplikationer och är ett alternativ vid problematisk 
kateterextirpation. Det finns dock fallbeskrivningar med återkommande feberepisoder där 
kateterstumpen sannolikt varit infektionsfokus. Flera tekniker för borttagning tillämpas på 
specialenheterna och vid problem med fastvuxen kateter bör kontakt tas med dessa 
enheter376.  

16.5 Rekommendation. CVK-inläggning på barn. Klass Nivå 

I en akut situation är perifer kärlaccess med moderna tekniker både 
snabbare och säkrare än central venkateterisering  

IIa C 

CVK-spetsen ska ligga distalt i v cava superior eller i höger förmak 
och läget ska kontrolleras i anslutning till inläggningen  

I B 
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17. CVK-RELATERAD INFEKTION HOS BARN 

17.1. DEFINITIONER  
För definitioner, övergripande diskussion och diagnostik med validerad metodik hänvisas till 
föregående kapitel.  

17.2. DIAGNOSTIK  
Diagnostik av CVK-relaterad infektion hos barn är av praktiska skäl oftare problematisk. Den 
tidsåtgång och det obehag som är förenade med odling från perifert (utöver centralt) blod 
kan vara svåra att motivera för provtagare, barn och vårdnadshavare.  

Risken för CVK-relaterad Infektion hos barn påverkas av bl.a. ålder, grundsjukdom, behandling 
och vårdform. Generellt är risken högst på neonatal intensivvårdsavdelning eller blandad 
barnintensivvårdsavdelning. Incidensen av CVK-relaterade infektioner har rapporterats vara 
mer än dubbelt så hög inom barn- som inom vuxenintensivvård377, men senare amerikanska 
studier har påvisat lägre incidenser efter implementering av förutbestämda, väl definierade 
arbetsrutiner på barnintensivvårdsavdelningar378. Riktade individuella åtgärder vid särskilda 
riskfaktorer skulle möjligen kunna minska risken ytterligare379. 

En nyare studie har rapporterat högre infektionsrisk vid kateterisering av v jugularis interna 
än av v subclavia i samband med barnhjärtkirurgi380, En tidigare, stor, icke-randomiserad 
studie av barn och ungdomar under en veckas intensivvård fann inte några skillnader i 
infektionsincidens mellan kateterisering av v jugularis interna, v femoralis och v subclavia381. 
Oavsett vilken ven som primärt kateteriserats ökar infektionsrisken med antalet 
intensivvårdsdygn381. Blodprovstagning via CVK ökar inte risken för CVK-relaterad infektion 
under förutsättning att adekvata hygienrutiner tillämpas.  

17.3. PROFYLAX  
Utöver förutbestämda, väl definierade arbetsrutiner används kateterlås profylaktiskt på 
många barnenheter. Antimikrobiella katetrar har funnits tillgängliga för barn under flera år. 
En ny omfattande barnstudie har rapporterat lägre incidens av CVK-relaterade infektioner för 
katetrar behandlade med minocyklin-rifampicin jämfört med heparin eller ingen behandling 
alls382. 
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17.4. LÅNGTIDSSYSTEM  
Inom barnonkologisk vård avstår man nästan alltid från perifer blododling vid misstänkt CVK-
relaterad infektion. Om en viss typ av långtidskateter hos dessa patienter är bättre ur 
infektionssynpunkt är inte klarlagt, eftersom prospektiva studier ännu saknas. Även för en och 
samma katetertyp varierar infektionsfrekvensen avsevärt beroende på följsamhet till rutiner 
och individuella faktorer hos barnet383,384. 

Det förefaller rimligt att efter kateteravveckling vid CVK-relaterad infektion hos barn primärt 
avvakta med att etablera nytt långtidssystem, men rekommendationer saknas om hur länge 
man bör avvakta. Tidigare har enbart PVK rekommenderats under väntetiden, men om 
pågående behandling förutsätter centralvenös access kan en korttids CVK övervägas för att 
överbrygga väntetiden.  

En möjligen ökad infektionsrisk vid reparation av en t-CVK bör noga vägas mot risker för 
mekaniska komplikationer vid nyinläggning och med behandlingsuppehåll vid expektans385,386. 

17.4. Rekommendation. Rutiner, Infektionsprevalens, Kateterbyte vid 
infektion 

Klass Nivå 

Förutbestämda, väl definierade arbetsrutiner ska tillämpas av all 
personal som handhar barn med CVK. 

I A 

Incidensen av CVK-relaterad infektion hos barn ska följas upp på 
enhets-/kliniknivå. 

I A 

Nytt långtidssystem ska inte etableras i omedelbar anslutning till 
kateteravveckling vid CVK-relaterad infektion. 

IIb C 
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18. CVK-OCKLUSION OCH TROMBOS HOS BARN 

18.1. KATETEROCKLUSION  
Stopp i centrala venkatetrar inträffar förr eller senare hos de flesta patienterna. Möjliga 
orsaker är mekaniskt hinder, felaktigt placerad portnål, intraluminal läkemedelsutfällning, 
lokal tromb- eller fibrinbildning i anslutning till kateterspetsen eller djup ventrombos.  

Om inte mekanisk manipulation, genomspolning med koksalt, eller byte av portnål återställer 
funktionen, kan trombbildning vid kateterspetsen misstänkas. Lokal trombolys i katetern kan 
då prövas. För närvarande rekommenderas deposition av alteplas doserat enligt FASS. För det 
mesta räcker en dos, och med två doser är behandlingen framgångsrik i över 80%387. 
Föregående lungröntgenundersökning behövs inte eftersom alteplas givet extravasalt har 
obetydlig negativ effekt. Lungröntgen rekommenderas därför enbart om behandlingen inte är 
effektiv388. Alteplas har ingen plats i behandlingen vid samtidig CVK-relaterad infektion.  

Minst en tredjedel av barn med långtids-CVK drabbas en eller flera gånger av 
kateterocklusion. Profylaktisk deposition av heparin i kateter och eventuell venport var 
tidigare standard. Men studier för att detta ger minskad benägenhet för kateterocklusion 
finns inte för barn och studieresultat från vuxna talar mot detta. Det finns flera 
fallbeskrivningar där feldosering av heparinlåset har gett barnet en hög heparindos. Inte 
heller finns det några studier som talar för nytta med återkommande spolning av vilande 
venport.   

18.2. CVK-RELATERAD TROMBOS  
Totalt är incidensen av trombos hos barn och ungdomar ökande389,390 och nästan alltid 
sekundär till andra svåra sjukdomstillstånd391-395. Barn upp till 1 års ålder och tonåringar löper 
de största riskerna396 och en CVK ökar trombosrisken ytterligare. 

CVK är den vanligaste riskfaktorn för trombos hos barn och ungdomar396. Tromboser hos barn 
är lika fördelade till övre och nedre kroppshalvan391,396. Kateterdysfunktion kan vara ett tidigt 
tecken på CVK-relaterad trombos. Det finns en samvariation mellan CVK-relaterad trombos 
och bakteriell kolonisering av katetern och CVK-relaterad infektion397,398 

En CVK ger upphov till fibrinpålagring runt katetern i venen utan eller med varierande grad av 
obstruktion av kateterspetsen eller som en väggfast trombmassa, som delvis eller helt 
ockluderar venen399. Trombosutveckling i anslutning till en CVK vid ingångsstället i venen 
startar sannolikt omgående. Redan efter 48 timmar kunde man med ultraljud finna 
trombostecken hos 20–40% av intensivvårdade barn och ungdomar med korttidsaccess400,401. 
Spontan regress av trombosen hos dessa patienter föreföll vara regel förutsatt att katetern 
avvecklades inom någon vecka efter inläggningen400. Trombosbenägenheten anses vara störst 
under den första veckan men den finns kvar under hela katetertiden.  

Successiv trombosutveckling och riklig förekomst av kollateralkärl gör att 30–50% hos barn 
både med kort- och långtidsaccess utvecklar trombos ofta utan några som helst 
symptom.393,402,403 Andelen nyfödda med trombos orsakad av inlagd kärlkateter har angivits 
närma sig 90%404,405. Trombotisering kan omöjliggöra ny access i den drabbade venen och 
störst problem har barn med långtidsnutrition.  

  



58 
 
 

18.3. DIAGNOSTIK 
Ultraljud används ofta för att diagnosticera ventrombos. Men metoden kan ofta ej utesluta 
trombos i thorax- eller bukvener. För säker diagnostik rekommenderas venografi eller CT eller 
MR med kontrast. 

18.4. VAL AV VEN, INLÄGGNINGSTEKNIK OCH ACCESSMETOD 
Förekomsten av djup ventrombos var högre för korttidssystem inlagda via v femoralis än via 
övriga lokaler hos 3 700 allmänpediatriska patienter undersökta med ultraljud på klinisk 
misstanke406. Ultraljud och venografi hos samtliga symptomatiska och asymtomatiska 
småbarn talade för lägre trombosrisk i v. jugularis interna och v. brachiocephalica jämfört 
med v. subclavia och v. femoralis 401,407.  

Likaså hade intensivvårdade nyfödda, som ultraljudsundersöktes på klinisk misstanke, ökad 
trombosrisk med kateter i v. femoralis jämfört med v. subclavia och v. jugularis408. Till nyfödda 
med komplicerad hjärtmissbildning var navelvenskateter initialt ett bra val ur såväl trombos- 
som infektionssynpunkt409.  

Inläggningsteknikens betydelse för trombosincidensen har studerats i mycket begränsad 
omfattning. Ökad trombosrisk med perkutan venpunktion jämfört med kirurgisk friläggning 
har rapporterats407 möjligen beroende på upprepade stick med den använda 
landmärkestekniken. Förbättrad teknik med ultraljudsledd punktion har därför föreslagits 
kunna reducera trombosrisken 410,411. 

Det finns flera studier rörande trombosrisken med olika katetersystem. Studierna är ofta små, 
ej randomiserade och speglar i hög grad lokal praxis och patientrelaterade faktorer. PICC 
verkar inte ge vare sig för- eller nackdelar i blandade patientmaterial390,412. Ökad 
trombosincidens sågs hos intensivvårdade barn efter trauma med PICC jämfört med 
perkutant inlagd korttids-CVK 413. PICC var sämre hos cancersjuka barn jämfört med venport 
och t-CVK398. Det kan finnas fördelar med venport jämfört med t-CVK hos cancersjuka barn384.  
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18.5. PROFYLAX OCH BEHANDLING AV CVK-RELATERAD TROMBOS  
Det finns i nuläget inga konklusiva och tillräckligt omfattande studier, som stödjer tillförsel av 
trombosprofylax till barn och ungdomar med central venkateter414-417. Barn med CVK-
relaterad trombos, där CVK:n måste behållas, rekommenderas fortsatt profylax efter tre 
månaders behandling418. Det finns också consensusrekommendationer för profylax för vissa 
barnhjärtpatienter 419. 

Behandlingen sker med heparin eller lågmolekylärt heparin följt av oral antikoagulation till 
större barn. Beroende på betydande farmakokinetiska skillnader för dessa läkemedel och 
åtföljande behov av tät provtagning rekommenderas att behandlingen sköts i samråd med 
eller av specialenhet. En befintlig CVK kan behållas och användas för provtagning under 
behandlingen. Den bör absolut inte dras förrän tidigast efter 3–5 dygns 
antikoagulationsbehandling418. Venös embolisering i samband med CVK-extraktion har 
beskrivits321. 

18.5. Rekommendationer. CVK-ocklusion och trombos hos barn. Klass Nivå 

Inför deposition av alteplas i en ockluderad CVK behövs ingen 
lungröntgen.  

I B 

Kateterisering av v femoralis hos barn innebär högre risk för 
symtomatisk ventrombotisering än av andra vener. 

IIb B 

Det saknas effektiv profylax mot CVK-relaterad trombos hos barn. II A 
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20. APPENDIX 
 Handläggning* av CVK-relaterad infektion under korttidsanvändning 
         *) Heldragna pilar avser positivt och streckade pilar negativt svar 

 

Misstänkt / säkerställd  
CVK-relaterad infektion 

under korttidsanvändning Behövs CVK?  

• Ta parad blododling 

Infektion vid 
insticksställe? • Ta bort CVK 

• Odla från kateterspets 
• Lägg in ny CVK i annat kärl 
• Ge empiriskt antibiotikum Svår sepsis eller 

septisk chock? 

• Byt CVK över ledare alternativt 
avvakta blododlingssvar om 
misstanken är liten 

• Odla från kateterspets 
• Överväg antibiotikum 

Positiv 
spetsodling? 

Positiv 
blododling? 

• Ta bort CVK 
• Lägg in ny CVK i annat kärl  
• Fortsätt infektionsutredning 
• Överväg antibiotikum 
 

• Ta bort CVK 
• Lägg in ny CVK i annat kärl 
• Ge antibiotikum justerat efter 

odlingssvar 

• Ta parad blododling 
• Ta bort CVK 
• Odla från kateterspets 

spetsodling 

Blodburen 
 CVK-infektion 

CVK-infektion/-kolonisation 
osannolik 

 

CVK-infektion/-kolonisation 
möjlig 

• Fortsätt infektionsutredning  
• Överväg antibiotikum 
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Handläggning av CVK-relaterad infektion under långtidsanvändning 
*) heldragna pilar avser positivt och streckade pilar negativt svar 

 

 
Figur X-Y. Förslag till klinisk handläggning av CVK-relaterad infektion under korttids- 
respektive långtidsanvändning. Grundläggande diagnoser/förutsättningar anges med fet stil i 
kraftigt markerade ramar. Kliniska frågeställningar anges i kursiv stil inom tunnare ramar, 
varifrån tunnare heldragna eller streckade pilar föreslår fortsatt handläggning vid jakande 
respektive negerande svar. Föreslagna åtgärder anges med normal stil i tunnare ramar.   

 
• Avlägsna CVK-systemet  
• Odla från kateterspets 
• Odla från sårhåla/tunnel 
• Justera antibiotikum efter  
   odlingssvar  

Växt av 
Staphylococcus 

aureus eller 
Candida spp? 

Överväg även vid 
växt av 

Psudomonas spp, 
Bacillus,  

Mikrococker och 
Proprionibakterier 

 

• Ta parad 
blododling 

• Odla från 
sårhåla/tunnel 

• Ge empiriskt 
antibiotikum 

• Överväg 
låslösning 

Svår sepsis, septisk chock, 
 infektiös komplikation (endokardit, 

osteomyelit, epiduralabscess, septisk 
tromboembolism) eller vid uttalad 

lokal infektion (ex stor varansamling 
runt port eller i tunneleringskanal)?  

�  Justera antibiotikum efter 
   odlingssvar 
 

Otillräcklig behandlingseffekt 
under pågående, eller återkomst 

av infektionstecken efter avslutad, 
antibiotikabehandling 

 

• Ta parad blododling 
• Avlägsna CVK-systemet  
• Odla från kateterspets 
• Odla från sårhåla/tunnel 
• Ge empiriskt antibiotikum 
• Justera antibiotikum efter 
   odlingssvar 

Misstänkt / säkerställd 
CVK-relaterad infektion 
 under användning av 

venport, tunnelerad CVK eller 
PICC 

Behövs CVK? 



 

Förkortning Betydelse 

ADP	 Adenosindifosfat	

APTT	 Aktiverad	partiell	thromboplastintid	

ASA		 Acetylsalicylsyra	

AV	 Arteriovenös	

CDK	 Central	dialyskateter	

CFU	 Kolonibildande	enhet,	avser	antalet	bakteriekolonier	på	agarplatta	

CLABSI	 Central	line	associated	bloodstream	infection	

CRBSI	 Catheter	related	bloodstream	infection	

CT	 Datortomografi	

CVK	 Central	venkateter	

CVP	 Centralt	ventryck		

DVT	 Djup	ventrombos	

EACTS	 European	Association	of	Cardiothoracic	Surgery	

EAPCI	 European	Association	of	Percutaneously	Cardiac	Intervention	

ESC	 European	Society	of	Cardiology	

ESVS	 European	Society	of	Vascular	Surgery	

GFR	 Glomerulär	filtrationshastighet	

Hb	 Hemoglobin	

HIT	 Heparininducerad	trombocytopeni	

In-plane	 Nålen	ses	i	hela	sin	längd	under	probens	långaxel.	Synonymt	med	long	axis	

KNS	 Koagulasnegativa	stafylokocker	

LÖF	 Landstingens	Ömsesidiga	Försäkringsbolag	

MRT	 Magnetresonanstomografi	

NOAK		 Nya	perorala	antikoagulantia	

NSAID	 Nonsteroidal	antiinflammatory	drug	

Out-of-plane	 Nålen	blir	en	punkt	i	bilden.	Spetsen	måste	följas.	Synonymt	med	short	axis	

PICC	 Perifert	inlagd	central	venkateter	

PK	(INR)	 Prothrombinkomplex	(internationell	normaliserad	ratio)	

PVK	 Perifer	venkateter	

S.	aureus	 Staphylococcus	aureus	

SFAI	 Svensk	Förening	för	Anestesi	och	Intensivvård	

SIR	 Svenskt	intensivvårdsregister	

SPOR	 Svenskt	perioperativt	register	

t-CDK	 Tunnelerad	central	dialyskateter	
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t-CVK	 Tunnelerad	central	venkateter	

TPK	 Trombocyter	

UL	 Ultraljud	

 



Checklista CVK‐inläggning
	

 
 

En CVK‐inläggning är ett operativt ingrepp. O
m
 operatör eller assistent inte följer säkerhetsåtgärderna som

 listas nedan vid CVK‐inläggningen skall detta påtalas av den 
som

 håller i checklistan (exv. sköterska, undersköterska, läkare) så att det kan rättas till innan proceduren fortsätter.* 
 

Förberedelse 
Procedur 

Avslutning 
FÖ

RE IN
LÄG

G
N
IN
G
 KO

N
TRO

LLERA 
U
N
D
ER IN

LÄG
G
N
IN
G
 KO

N
TRO

LLERA 
EFTER IN

LÄG
G
N
IN
G
 KO

N
TRO

LLERA 
 


 Att instickställen tvättas m
ed 

klorhexidin/klorhexidinsprit 
 


 Att operatör (handledare/asisstent) tar på 
m
össa och m

unskydd …
 

 


 O
ch därefter tvättar händer m

ed tvål och 
vatten sam

t handsprit och låter händerna 
torka 

 


 Att påklädning av steril rock och handskar 
sker m

ed assistans och att handskarna 
sitter utanpå rockärm

ens m
uddar 

 


 Att operatör klorhexidinsprittvättar 
inticksställe/om

råde noggrant 
 


 Att operatör låter insticksställe torka 
 


 Att anläggande av sterila dukar utförs så 
att de täcker patientens ansikte och hela 
överkropp sam

t säng/operationsbord 

 


 Att ultraljudsm
askin försedd m

ed 
sterilklädd kärlprob placeras 
lättillgängligt 
 


 Att sterilitet upprätthålls under hela 
proceduren 
 


 Att trevägskranar och nålfria 
injektionsm

em
bran sätts på under 

sterila förhållanden 
 


 Att fixering sker m
ed sutur eller annan 

hudförankring 
 


 Att hjälp tillkallas inom
 rim

lig tid vid 
tekniska problem

 (svårt att identifiera 
kärl, svårt att föra in eller ut ledare och 
kateter exv.) 

 
 

 


 Att ledaren är avlägsnad ur katetern och 
ligger på CVK‐bordet 
 


 Att blod tvättas bort m

ed steril koksalt 
och/eller klorhexidinsprit vid 
intsticksstället innan förband anläggs 

 
 Att förband anläggs sterilt och m

ärks m
ed 

datum
.  

 


 Att infart m
ärks m

ed etikett ”central 
venkateter” 

 


 Att röntgenrem
iss skrivs och skickas om

 
indikation finns 
 


 Att dokum

entation av CVK‐inläggningen 
sker i patientjournal och registrering av 
ingreppet finns i 
operationsplaneringssystem

 eller i 
intensivvårdsdatabas 

 

 Bilaga till  CVK riktlinjer 2.0 
SFAI 2018 

Checklista
för Central VenKateter (CVK)

Säkerhetsåtgärder vid CVK‐inläggning

*Checklistan är översatt och om
arbetad av Sophie Lindgren, överläkare An/O

p/IVA Sahlgrenska Sjukhuset, efter original ”Central Line Insertion Care Team
 Checklist” från The John 

H
o pkins Hospital, Baltim

ore, U
SA.  Checklistan är inte avsedd att vara heltäckande. Tillägg och m

odifieringar för att anpassa den till lokala rutiner uppm
untras./SFAIs CVK‐riktlinjegrupp 



SVENSK	FÖRENING	FÖR	ANESTESI	OCH	INTENSIVVÅRD.	WWW.SFAI.SE	BILAGA	TILL	RIKTLINJER	KÄRLACCESS		

Patientchecklista Central Venkateter – CVK 
Alla	är	vi	patienter	då	och	då;	eller	så	har	vi	anhöriga	som	är	patienter.	Det	är	viktigt	att	man	som	
patient	eller	anhörig	medverkar	så	mycket	som	möjligt	i	vården.	Inom	sjukvården	använder	vi	ofta	
checklistor	för	att	underlätta	att	rutiner	följs.	Här	är	en	checklista	för	dig	som	har	eller	ska	få	en	CVK;	
eller	har	en	närstående	som	har	eller	ska	få	en	CVK.		

ü fråga	alltid	vårdpersonal	och	läkare	om	de	känner	till	de	svenska	CVK-riktlinjerna	

Vad är en CVK? 
En	CVK	används	för	att	underlätta	viss	behandling	och	provtagning.	I	den	ges	vätske	-och	
näringsdropp,	läkemedel	och	tas	blodprover.	En	CVK	får	du	på	sjukhuset.	Det	är	oftast	en	
narkosläkare	som	lägger	in	CVK:n.	Det	sker	nästan	alltid	i	lokalbedövning	men	ibland	kan	sövning	
vara	ett	bättre	alternativ.	Efter	kontroll	att	CVK:n	ligger	rätt	kan	den	börja	användas.	Man	kan	ha	en	
CVK	hemma.		

ü för	att	luft	inte	ska	komma	in	i	slangen	ska	du	ligga	ner	varje	gång	sjuksköterskan	sätter	
dropp	eller	tar	ett	blodprov	genom	CVK:n	

Hjälp till att förhindra infektioner 
ü fråga	alltid	vårdpersonalen	om	de	tvättat	sina	händer	när	de	kommer	fram	till	dig		
ü fråga	vårdpersonalen	varje	dag	om	CVK:n	fortfarande	behövs	(på	sjukhus)	
ü om	förbandet	på	CVK:n	släpper	från	huden	kontakta	vårdpersonal	för	förbandsbyte		
ü titta	till	huden	kring	slangen	varje	dag	och	kontakta	vårdpersonal	om	det	är	varmt,	svullet	

eller	rött		

Komplikationer 
Komplikationer	är	mycket	ovanliga	men	en	CVK	kan	ge	upphov	till	infektioner	och	blodproppar.	
Därför	ska	du	alltid	kontakta	vårdpersonal	om	du	får:	

ü feber	eller	sjukdomskänsla	
ü svullnad	eller	rodnad	där	CVK:n	sitter	
ü svårigheter	att	andas	eller	smärtor	i	bröstet	
ü smärta	när	CVK:n	används	
ü svullnad	på	halsen	eller	i	armen,	särskilt	på	den	sidan	där	CVK:n	sitter.	

Rätten att förstå 
Det	är	viktigt	att	du	förstår	den	information	som	du	får	av	vårdpersonalen.	Det	ingår	i	patientens	
rättigheter.	

ü om	du	inte	förstår	någonting	gällande	din	behandling	eller	vård,	be	om	ett	förtydligande	
från	vårdpersonalen.	Ställ	frågor.	

ü be	att	få	information	utskriven		
ü vid	språksvårigheter	eller	hörselnedsättning	kan	du	ha	rätt	att	få	hjälp	av	en	tolk	
ü vid	andra	typer	av	kommunikationssvårigheter	finns	hjälpmedel	-	fråga	

		

För	mer	information	se	Vårdguiden	1177	om	CVK,	PICC	och	venport.	Du	kan	alltid	ringa	och	få	
sjukvårdsrådgivning	på	telefonnummer	1177.		



Central	venkateter
CVK

Venport
Port-a-cath

Narkosläkare

Operationssal Lokalbedövning Sövning

Dropp,	läkemedel Dropp,	vätska Provtagning



Ultraljud Röntgen Sjuksköterska

Perifer	venkateter
PVK

Artärkateter Uppvaksavdelning

Sjukhus
Du	får	en	CVK	på	sjukhuset

Hemma
Du	kan	ha	en	CVK	hemma

Patient
En	CVK	behövs	för

din	behandling

För	info	om	symbollicenser:	http://www.dart-gbg.org/licenser
Detta	bildstöd	är	skapat	via	www.bildstod.se



CVK-rekommendationer	SFAI
Klass	I	(ska/bör)

Kapitel/Tabell Rekommendationer Klass Evidensgrad

3 Blödningsbenägenhet

3.1a Strukturerad	blödningsanamnes	bör	ingå	i	utredningen	inför I B
planerad	CVK-inläggning.

3.1a Rutinmässig	utredning	med	TPK,	PK(INR)	och	APTT	ska	enbart	göras I B
vid	misstänkt	koagulationsrubbning.

3.2 Vid	akut	CVK-inläggning	ska	fördelar	med	en	CVK	vägas	mot	risk	för I B
blödningskomplikationer.

3.2 Vid	ökad	risk	för	blödningskomplikationer	bör	CVK-inläggning	göras I A
av	van	operatör	med	säkrast	möjliga	teknik.

3.3 Vid	inläggning	av	CVK	på	patient	med	hemofili	rekommenderas I C
kontakt	med	koagulationsspecialist.

3.5 Patienter	med	leversvikt	och	PK(INR)	<	5	har	ingen	ökad I B
blödningsrisk	vid	CVK-inläggning.

5 Kateterspetsläge

5.6 Intravenöst	kateterspetsläge	verifieras	kliniskt	eller	röntgenologiskt	i I C
samband	med	inläggning	och	inför	användning.

5.6 Kateterspetsläge	motsvarande	höger	förmak	eller	nedre	delen	av	v	cava I C
superior	verifieras	inför	långtidsanvändning	samt	inför	förväntad
hemodialys,	CVP-mätning	eller	tillförsel	av	vävnadstoxiska	läkemedel.

6 Ultraljudsteknik

6 Ultraljudsteknik	bör	användas	vid	CVK-inläggning	via	v	jugularis I A
interna.

6 Steril	strumpa	och	gel	bör	användas	vid	punktion I A

6 Proben	bör	desinficeras	mellan	patienter I A

7 Förebyggande	av	CVK-relaterad	infektion

7 Hög	följsamhet	till	etablerade	rutiner	för	CVK-inläggning	och	- I A
skötsel	ger	mycket	låg	incidens	av	CVK-relaterade	infektioner.

7.4 Pre-operativ	steriltvättning	av	huden	vid	insticksstället	ska	göras I A
med	klorhexidinsprit	(0,5%	+	70%)	eller	klorhexidinlösning	(2%).

7.5 Inläggare	av	CVK	ska	bära	operationsmössa,	munskydd,	steril	rock I A
och	sterila	handskar.

7.5 Punktionsområdet	vid	CVK-inläggning	ska	vara	inklätt	med	stora I A
sterila	dukar.

7.5 Vid	bekräftad	eller	misstänkt	blodsmitta	ska	dubbla	sterila	handskar I A
användas.

7.7 Vid	förväntad	användningstid	över	3-4	veckor	ska	långtidssystem I A
användas.

7.8 Väldokumenterat	effektiva	antimikrobiella	CVK	ska	användas	inom I A
intensivvård	om	man	efter	implementering	och	utvärdering	av	goda
hygienrutiner	ytterligare	önskar	sänka	frekvensen	CVK-relaterad
infektioner.
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7.11 Kateterbyte	över	ledare	kan	göras	om	insticksstället	är	retningsfritt I B
och	det	inte	finns	misstanke	på	CVK-relaterad	infektion.

8 Fixering,	omläggning	och	förband

8.2 Omläggning	av	CVK	ska	göras	med	sterila	rutiner. I A

8.2 Vid	omläggning	ska	insticksstället	tvättas	med	klorhexidinprit	(0,5	% I C
+	70	%)	eller	klorhexidinlösning	(2	%).

8.2 Sterila	kompresser	eller	polyuretanfilm	ska	användas	som	förband.	 I A

8.2 Förband	med	polyuretanfilm	bör	bytas	var	tredje	till	femte	dag	inom I A
slutenvård.

8.2 Polyuretanfilm	som	kompletteras	med	klorhexidinförband	och	 I A
polyuretanfilm	med	klorhexidingel	minskar	ytterligare	risken	för	
CVK-relaterad	infektion.

8.3 Vårdgivare	som	ansvarar	för	patienter	med	CVK	ska	ha	adekvat I A
utbildning.

8.4 En	CVK	som	inte	används	ska	avvecklas. I A

8.5 Varje	CVK-koppling	ska	skyddas	med	skruvkork. I A

8.5 Nålfria	injektionsventiler	ska	rengöras	genom	gnuggning	med I B
klorhexidinsprit	(0,5	%	+70	%)	eller	klorhexidinlösning	(2	%).

9 Låslösningar

9.1 Koksalts-	och	heparinlösningar	är	likvärdiga	vad	gäller	att I A
förebygga	kateterocklusion.

9.2 Antimikrobiell	lösning	med	citrat	förebygger	CDK-relaterad I A
infektion	effektivare	än	heparinlösning.

11 CVK-relaterad	infektion

11.2 Alla	enheter	som	använder	CVK	bör	ha	tillgång	till	såväl	blod-	som I A
spetsodlingsteknik.

11.2 Diagnostisk	odling	från	blod	och/eller	kateterspets	ska	göras	vid I A
misstänkt	CVK-relaterad	infektion.

11.2 Vid	misstänkt	CVK-relaterad	infektion	där	katetern	inte	avvecklats I B
rekommenderas	parad	bloodling	med	analys	av	tillväxttid.

11.3 En	CVK-relaterad	infektion	ska	behandlas	med	systemiskt I A
antibiotikum.

11.3 Val	av	antibiotikum	ska	(om	möjligt	i	samråd	med I A
infektionsspecialist)	göras	utifrån	grundsjukdom,	aktuell	klinisk	bild,
aktuella	och	tidigare	odlingsfynd,	tidigare	antibiotikabehandling	och
lokal	resistenssituation.

11.3 Vid	svår	sepsis	eller	septisk	chock	ska	en	CVK	omgående	avlägsnas I A
om	ingen	uppenbar	annan	förklaring	till	infektionen	finns.

11.3 Vid	CVK-relaterad	infektion	med	S.	aureus	eller	Candida	bör I B
katetersystemet	avvecklas	som	led	i	infektionsbekämpningen.

12 Mekaniska	komplikationer

12.9 Röntgenologisk	kontroll	efter	CVK-inläggning	ska	göras	vid	misstänkt I B
pneumo-	eller	hemotorax.
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12.9 Katetern	ska	fixeras	på	plats	och	kärlkirurg	konsulteras	vid	oavsiktlig I C
arteriell	kateterisering	inom	icke-kompressibelt	område	(oavsett
kateter-dimension)	samt	inom	kompressibelt	område	med	kateter	>	7
Fr.

12.12 Alteplas	ska	instilleras	intraluminalt	för	lokal	trombolys	vid I C
kateterocklusion	p	g	a	trombotisering.

12.12 CVK-relaterad	djup	ventrombos	ska	behandlas	med	antikoagulantia.
Katetern	kan	tas	bort	eller	lämnas	kvar	beroende	på	patientens	behov I B
av	centralvenös	access	och	förväntade	problem	vid	eventuellt
kateterbyte.	Trombolys	ges	enbart	på	vitalindikation

12.12 Patienter	med	tidigare	problematiska	långtidssystem	bör	genomgå I C
venös	kartläggning	med	CT	eller	MRT	inför	CVK-inläggning,	och	vid
verifierad	centralvenös	stenosering	och	behov	av	CVK	bör	handläggning
ske	i	nära	samverkan	med	endovaskulär	expertis.

14 Utbildning

14.3 Alla	enheter	som	hanterar	central	kärlaccess	ska	ha	ett	fortlöpande I A
kvalitetsarbete	som	skapar	och	implementerar	rutiner	för
utbildning,	användning	och	utvärdering.

14.4 Ultraljudsledd	punktionsteknik	ska	ingå	i	utbildning	och	träning	av I A
CVK-inläggning.

15 Kvalitetsarbete	och	personcentrerad	vård

15.2 Fortlöpande	kvalitetsarbete	ska	bedrivas	genom	systematisk	registrering	 I A
och	uppföljning	av	etablering,	användning	och	avveckling	av	samtliga	
centralvenösa	infarter.

15.5 Patienten	ska	involveras	i	vården	av	sin	CVK. I A

15.5 För	patienten	tydlig,	ändamålsenlig	och	anpassad	kommunikation	ska	 I A
användas	i	samband	med	inläggning	och	handhavande	av	CVK.

16 Central	venkateterisering	hos	barn	och	ungdomar

16.5 CVK-spetsen	ska	ligga	distalt	i	v	cava	superior	eller	i	höger	förmak	och I B
	läget	ska	kontrolleras	i	anslutning	till	inläggningen	

17 CVK-relaterad	infektion	hos	barn

17.4 Förutbestämda,	väl	definierade	arbetsrutiner	ska	tillämpas	av	all	personal	 I A
som	handhar	barn	med	CVK.

17.4 Incidensen	av	CVK-relaterad	infektion	hos	barn	ska	följas	upp	på	enhets- I A
/kliniknivå.

18 CVK-ocklusion	och	trombos	hos	barn

18.5 Inför	deposition	av	alteplas	i	en	ockluderad	CVK	behövs	ingen	lungröntgen.	 I B



CVK-Rekommendationer	SFAI
Klass	II	(bör/kan	övervägas)

Kapitel/Tabell Rekommendationer Klass Evidensgrad

3 Blödningsbenägenhet

3.2 Vid	planerad	CVK-inläggning	under	läkemedelsutlöst IIa-b B	-	C
koagulationspåverkan	rekommenderas	dosjustering	enligt	
Tabell	C.

3.4 Patienter	med	njursvikt	ska	inte	rutinmässigt	tillföras	 IIa C
desmopressin,	tranexamsyra	eller	trombocytkoncentrat	
inför	CVK-inläggning.

3.5 Patienter	med	leversvikt	och	förhöjt	PK(INR)	ska	inte	rutinmässigt	 IIa B
ordineras	färskfrusen	plasma	inför	CVK-inläggning.

4 Val	av	kärl

4 För	korttidsanvändning	bör	primärt	kärl	väljas	beroende	på	klinisk IIa B
indikation	samt	patient-	och	operatörsrelaterade	faktorer.

4.1 För	grövre	katetrar	(≥10	Fr	hos	vuxna)	bör	höger	v	jugularis	interna	 IIa B
vara	förstahandsval	oavsett	förväntad	användningstid.

4.1 Vid	korttidsbehov	av	CDK	kan	v	femoralis	övervägas	hos	vuxna IIa B
intensivvårdspatienter.

5 Kateterspetsläge

5.6 Beslut	om	eventuell	justering	av	kateterspetsläge	bör	baseras	på	såväl IIa C
klinisk	som	röntgenologisk	bedömning.

6 Ultraljudsteknik

6 Ultraljudsteknik	bör	användas	vid	CVK-inläggning	via	v	femoralis. IIa B

6 Ultraljudsteknik	kan	övervägas	vid	CVK-inläggning	via	v	subclavia/	 IIb B
axillaris.

7 Förebyggande	av	CVK-relaterad	infektion

7.1 Inläggning	av	venport	och	tunnelerad	CVK	bör	göras	i	operationsmiljö. IIb C

7.2 Pre-operativ	dusch	med	klorhexidin	kan	övervägas	inför	etablering	 IIb C
av	långtidssystem.

7.6 Ur	infektionssynpunkt	bör	CVK	med	så	få	lumen	som	möjligt	väljas. IIa B

7.10 Daglig	helkroppstvätt	med	klorhexidin	kan	övervägas	för	att	minska
	antalet	CVK-relaterade	infektioner	hos	intensivvårdspatienter. IIa A

8 Fixering,	omläggning	och	förband

8.1 För	fixering	av	CVK	rekommenderas	suturering. IIb B

8.1 Suturer	på	en	kuffad	t-CVK	bör	avlägsnas	när	katetern	vuxit	fast. IIb C

8.2 Förband	med	sterila	kompresser	bör	bytas	varannan	dag. IIa C

8.2 Förband	med	polyuretanfilm	kan	bytas	var	sjunde	dag	inom	öppenvård. IIb B

8.5 Nålfria	injektionsventiler	av	split-septum-typ	bör	användas. IIa A

8.5 Byte	av	CVK-kopplingar,	skruvkorkar	och	nålfria	injektionsventiler	 IIa B
bör	göras	vart	tredje	dygn	i	slutenvård.
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8.5 Byte	av	CVK-kopplingar,	skruvkorkar	och	nålfria	injektionsventiler	kan IIb B
göras	vart	sjunde	dygn	i	öppenvård.

8.6 En	CVK	kan	användas	även	för	blodprovstagning. IIb C

9 Låslösningar

9 Övertryck	bör	användas	när	en	venportsnål	avlägsnas. IIa C

9 En	CVK	bör	genomspolas	med	koksaltslösning	med	stötvis IIa C
injektionsteknik	efter	varje	användning.

9.2 Koksaltslösning	kan	vara	lika	effektiv	som	heparinlösning	för	att	 IIa B
förebygga	ocklusion	i	CDK.

12 Mekaniska	komplikationer

12.9 Sänkt	huvudända	under	etablering	och	avveckling,	samt	lufttätt II C
förband	efter	avveckling,	av	CVK	kan	minska	risken	för	venös
luftembolisering.

12.12 Saltsyra	eller	natriumhydroxid	eller	(i	silikonkateter)	etanol	kan IIb C
instilleras	intraluminalt	vid	ocklusion	p	g	a	utfällning	av	läkemedel	
eller	lipider.	

12.12 Kateterbyte	över	ledare	bör	övervägas	vid	kateterocklusion.	 IIa C

13 Avveckling	av	CVK

13.1 Extraktion	av	CVK	på	vaken	patient	utförs	med	lätt	sänkt	huvudända	 IIa C
under	aktiv	expiration	eller	valsalvamanöver.

13.1 Insticksstället	ska	täckas	med	lufttätt	förband	under	minst	24	timmar. IIa C

13.1 Suturering	rekommenderas	vid	extraktion	av	kateter>	7	Fr	eller	som	suttit>	3	v. IIa C

14 Utbildning

14.2 Simulatorträning	bör	övervägas	inför	kateterisering	av	patienter,	 IIa A
då	tidig	sådan	träning	visat	sig	vara	likvärdig	med	eller	bättre	än
traditionell	bedside-undervisning.

14.2 Basala	färdigheter	bör	ha	uppnåtts	under	kontinuerlig	handledning	 IIa B
och	ha	verifierats	inför	kateterisering	av	patienter.

14.2 Ansvariga	enheter	bör	överväga	att	fortlöpande	utbilda	samtliga IIa B
operatörer	i	ultraljudsteknik,	sterilteknik	och	praktisk
	kateteranvändning.

14.2 Träning	baserad	på	externa	anatomiska	landmärken	kan	övervägas IIb C
	i	utbildningsprogram	för	mindre	rutinerade	operatörer.

14.3 Ansvariga	enheter	bör	överväga	att	utforma	introduktions-	och IIa B
	fortbildnings-program	för	berörd	vårdpersonal	och	studerande	av	
alla	yrkeskategorier.

15 Kvalitetsarbete	och	personcentrerad	vård

15.1 Centralisering	av	medicinsk	kompetens	för	etablering	av	central	 IIb C
kärlaccess	kan	övervägas	vid	berörda	kliniker/enheter.

15.1 Man	kan	överväga	att	inrätta	kärlaccessteam	för	att	fortlöpande	 IIb C
erbjuda	vårdavdelningar	lättgängligt	stöd	för	hantering	av	central	
venaccess.	
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15.3 Användning	av	checklista	för	etablering	av	centralvenösa	infarter	bör IIa A
övervägas	för	att	kvalitetssäkra	inläggningsproceduren	och	förebygga
komplikationer	under	användningstiden.

15.5 Användande	av	bildstöd	(AKK)	som	hjälpmedel	vid	inläggning	och	 IIb C
hantering	av	CVK	när	kommunikationssvårigheter	av	olika	skäl	
föreligger	kan	övervägas.

16 Central	venkateterisering	hos	barn	och	ungdomar

16.2 I	en	akut	situation	är	perifer	kärlaccess	med	moderna	tekniker	både	 IIa C
snabbare	och	säkrare	än	central	venkateterisering	

17 CVK-relaterad	infektion	hos	barn

17.4 Nytt	långtidssystem	ska	inte	etableras	i	omedelbar	anslutning	till	 IIb C
kateteravveckling	vid	CVK-relaterad	infektion.

18 CVK-ocklusion	och	trombos	hos	barn

18.5 Kateterisering	av	v	femoralis	hos	barn	innebär	högre	risk	för	 IIb B
symtomatisk	ventrombotisering	än	av	andra	vener.

18.5 Det	saknas	effektiv	profylax	mot	CVK-relaterad	trombos	hos	barn. II A



CVK-Rekommendationer	SFAI
Klass	III	(rekommenderas	inte)

Kapitel/Tabell Rekommendationer Klass Evidensgrad

3 Blödningsbenägenhet

3.1b Transfusion	med	trombocytkoncentrat	vid	måttlig	 III C
trombocytopeni	(20-50x109/l)	rekommenderas	inte.

3.1b Profylaktisk	transfusion	med	färskfrusen	plasma	vid	måttligt III B
	förhöjt	PK(INR)	(1,5–3,0)	rekommenderas	inte.

4 Val	av	kärl

4 Vid	känd	eller	misstänkt	koagulationsrubbning	bör	 III C
icke-kompressibelt	punktionsområde	undvikas.

4 För	långtidsanvändning	bör	v	femoralis	undvikas. III B

4.1 Vid	långtidsbehov	av	tunnelerad	CDK	bör	v	subclavia	och	 III B
v	femoralis	undvikas.

4.3 Vid	långtidsbehov	bör	PICC	inlagd	via	armvener	undvikas	efter III B
ipsilateral	bröstcancerkirurgi,	vid	behov	av	hemodialys	och	vid	
känd	risk	för	framtida	behov	av	hemodialys.	

5 Kateterspetsläge

5.6 Rutinmässig	kontrollröntgen	efter	CVK-inläggning	vid	förväntad III C
korttidsanvändning	utan	misstanke	på	mekaniska	komplikationer	
rekommenderas	inte.

7 Förebyggande	av	CVK-relaterad	infektion

7.2 Pre-operativ	dusch	med	klorhexidin	rekommenderas	inte	inför III C
etablering	av	korttidssystem.

7.9 Rutinmässig	antibiotikaprofylax	vid	CVK-inläggning	rekommenderas	inte. III A

7.12 Rutinmässigt	byte	av	CVK	rekommenderas	inte. III A

12 Mekaniska	komplikationer

12.12 CDK	ska	inte	vara	förstahandsmetod	för	venös	access	vid	kroniskt	 III B
behov	av	hemodialys.	

12.12 Rutinmässig	trombosprofylax	rekommenderas	inte	för	att	förebygga III A
	CVK-relaterad	ventrombotisering.




