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2. INLEDNING

Den moderna sjukvarden kraver i allt hogre grad saker tillgang till blodbanan for
administration av ldkemedel, provtagning, dvervakning och dialysbehandling. SFAI:s riktlinjer
ar en del av det viktiga arbetet med att forbattra patientsakerhet och vardkvalitet vid
hantering av centrala venaccesser i Sverige. Sedan vi lanserade vara nationella riktlinjer 2011
har ett flertal avancerade behandlingsstrategier och interventioner tillkommit, samtidigt som
patientunderlaget och de medicinska behoven 6kat. Vi har samtidigt sett en tilltagande
forskningsaktivitet inom omradet nationellt och internationellt. Vara publicerade riktlinjer pa
engelska' har ocksd delvis anvéants i de brittiska anestesiologernas riktlinjer for saker
kdrlaccess®. Allt detta gor att vi nu lanserar utdkade rekommendationer i denna utgava av
riktlinjerna. Intentionen ar att ge praktiskt anvdndbara anvisningar och evidensbaserade
rekommendationer for hanteringen av central kérlaccess i Sverige. Sist i dokumentet finns en
tabell med samtliga rekommendationer, checklista samt patientinformation, vilka kan
anpassas lokalt.

2.1. CENTRAL VENACCESS IDAG

| Sverige etableras arligen minst 45, 000 centrala venaccesser. Ungefar 89-93 % av alla
centrala infarter ldggs in av anestesiologer, men dven kirurger (11 %), interventionister (2 %)
och sjukskoterskor (60 % av PICC-line) ar involverade®. | arsrapporten fran SPOR 2016 kan
man ldsa, att inldggning av venportar ar ett av de tio vanligaste kirurgiska ingreppen i Sverige
(http://www.spor.se/spor/arsrapporter/).

Verksamheten stéller hoga krav pa kvalitet, patientsdkerhet och uppféljning. Vid en
genomgang av opublicerade data roérande allvarliga komplikationer vid CVK-inlaggningar
inrapporterade till LOF och HSAN under perioden 1996-2007 konstaterades 1-2 dodsfall, 3—4
livshotande incidenter och 3—4 bestdende skador per ar (Anders Larsson, Gavle). En
uppfoljning av drenden till LOF under &ren 2009-2016 talar fér betydande underrapportering
om man jamfér med komplikationsfrekvenser i andra studier (Pelle Gustafson, Stockholm).
Opublicerade data fran en halsoekonomisk analys pa Sahlgrenska sjukhuset 2010 visar, att en
CVK-relaterad infektion okar vardkostnaderna med 200 000 kr.

| en tvarsnittsstudie fran oktober 2012, dar flertalet av landets anestesi- och intensivvards-
kliniker deltog, framkom att knappt hélften (45 %) av de tillfrdgade klinikerna kunde uppge
arlig frekvens av CVK-associerad pneumothorax. Mindre &n halften (38 %) kunde ange den
arliga incidensen av allvarliga karlkomplikationer, och lite mer &n hélften (51 %) kande till hur
manga CVK-relaterade infektioner som diagnostiserades per ar’.

Vid en enkatundersokning till samtliga anestesi- och intensivvardskliniker i Sverige 2014 (Fem
fragor om CVK, Arbetsgruppen for nationellt venaccesregister) i SFAl:s regi framkom, att 22 av
landets ca 85 anestesikliniker bedrev nagon form av uppféljningsarbete kring centralvents
kdrlaccess och att 12 kliniker hade nagon form av lokalt kvalitetsregister.



2.2. CENTRAL VENKATETERISERING AV BARN OCH UNGDOMAR

| denna upplaga av riktlinjerna har avsnitt om access hos barn och ungdomar lagts till.
Avsikten &r inte att ersdtta motsvarande avsnitt i det Ovriga dokumentet, utan att
komplettera dem.

2.3. CENTRAL VENACCESS | FRAMTIDEN

| arbetet med de nya riktlinjerna har det framkommit utvecklingsmojligheter nar det galler
systematisk uppféljning, dedikerade accessteam, kvalitetsregister och monitorering av
vidtagna infektionspreventiva atgarder (s.k. bundles). Vi kdanner inte till omfattningen av
accessrelaterade problem och om de okar eller minskar i Sverige. En grundldggande
forutsattning ar att alla karlaccessinlaggningar registreras i vara operationsplaneringssystem
och intensivvards-databaser. Insamling av extraktionsdata fran datajournalsystem ar ett satt
att fa information om mekaniska och infektidsa komplikationer. SIR och SPOR erbjuder
mojligheter att registrera komplikationer till central venaccess, och SPOR erbjuder aven
mojlighet att folja upp inlagda katetrar och perioperativa data.

2.4. VVAD AR NYTT?

Att arbeta forbyggande och med uppféljning av centrala venaccesser ar viktigt for att minska
komplikationer och sjukvardskostnader. Det ar ocksa angeldget att involvera patienterna i
riktlinjerna. Vara reviderade riktlinjer skarper rekommendationerna i detta avseende. Vi
presenterar en nationell checklista for CVK-inlaggning, en patientchecklista och en lista pa
variabler som kan dokumenteras i samband med CVK-inlaggning infér ett framtida nationell
kvalitetsregister. Vi har utdkat rekommendationerna for centralvents access pa barn,
ultraljudsanvandning samt bedémning av koagulation och antitrombotiska lakemedel infor
CVK-inlaggning. | denna version av CVK-riktlinjerna graderar vi vara rekommendationer enligt
det evidensgraderingssystem som har utarbetats specifikt for riktlinjedokument av de
europeiska foreningarna for kardiologi (ESC) och thoraxkirurgi (EACTS). Samma system
tillampas aven i riktlinjedokument fran de europeiska féreningarna for karlkirurgi (ESVS) och
endovaskular intervention (EAPCI)*”.

/SFAIl:s arbetsgrupp for CVK-riktlinjer
2018-12-03



2.5. INFORMATION TILL DIG SOM PATIENT

Det har dokumentet forklarar hur vi i varden pa béasta satt ska ta hand om de patienter som
far central venkater (CVK), perifert inlagd central venkateter (PICC-line) eller venport. Dessa
katetrar fors i allmanhet in via ett mindre blodkarl pa halsen eller armarna till ett stort
blodkarl nédra hjartat. | dessa kan man fa lakemedel, vatske- och naringsdropp och samt ta
blodprover och mata blodtrycket i den stora halvenen.

Representanter for Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard (SFAI) har gatt igenom
nastan all forskning som finns pa omradet for att kunna ge bra rad till alla anstallda inom
varden nar det géller att ta hand om patienter med CVK, PICC-line eller venport. Vi som skrivit
riktlinjerna ar narkoslakare och kirurger. Manga av oss ar forskare och alla jobbar som lakare
pa olika sjukhus runt om i Sverige.

For oss ar det valdigt viktigt att patienter ar valinformerade och har kinnedom om dessa
riktlinjer, sa att ni kan hjalpa till i er vard. Ni dr en del av vardteamet. Det finns
patientinformation om dessa katetrar pa Vardguiden 1177. Fraga er vardpersonal om de
kdnner till CVK-riktlinjerna. Anvand garna den ”Patientchecklista for CVK” som finns sist i
detta dokument.

Lank SFAl:s hemsida: www.sfai.se

Lank 1177: www.1177:se

/SFAIl:s arbetsgrupp for CVK-riktlinjer
2018-12-03



2.6. EVIDENSGRADERINGSSYSTEM

Tabell A Rekommendationsklass

Tabell B Evidensniva




3. BLODNINGSBENAGENHET

Allvarlig blédning vid CVK-inlaggning ar ovanlig och sallan relaterad till bakomliggande
koagulationsrubbning. Mekaniska komplikationer och bristande teknik ar viktigare
riskfaktorer. Optimering av koagulationsstatus infor CVK-inlaggning skyddar darfor inte mot
allvarliga blédningskomplikationer. Kateterisering bor vid uttalad hemostasdefekt eller vid
paverkan av antitrombotiska lakemedel goéras inom komprimerbart karlavsnitt med
ultraljudsteknik, av erfaren lakare och med noggrann observation avseende blédning och
artarpunktion®®.

| studier av blédningskomplikationer hos patienter med ¢kad blédningsbendgenhet vid CVK-
inldggning dominerar lindriga blédningskomplikationer. Denna i allmédnhet laga risk for
allvarlig blédning vid CVK-inlaggning maste hos varje enskild patient vagas mot en oftast
betydligt hogre risk for allvarliga tromboemboliska komplikationer efter utsdttande eller
reversering av antitrombotiska ldkemedel, efter tillforsel av trombocytkoncentrat eller
koagulationsfaktorer™®*.

Blodningskomplikationer vid extraktion av CVK &r sallsynta'**®

saval analys som optimering av koagulationsprover infor dragning av CVK

. Vetenskapligt stod saknas for
14,15

Delar av innehallet i nedanstaende avsnitt ar extrapolerat fran pacemaker-studier.
Rekommendationerna géller bade korttids- och langtidssystem.

3.1. UTREDNING

Strukturerad blédningsanamnes bor tas infor planerad CVK-inlaggning. Patienter utan klinisk
misstanke pa koagulationsrubbning behdéver inte utredas, da blédningsrisk inte sdkert kan
varderas utifran nivaer av TPK, PK(INR) eller APTT®***_ vid misstankt koagulationsrubbning
rekommenderas provtagning avseende Hb, TPK, PK(INR) och APTT samt i utvalda fall kontakt
med koagulationsspecialist.

3.1a. Rekommendationer. Utredning av blédningsbendgenhet. Klass Niva

Strukturerad blédningsanamnes bor ingd i utredningen infor
planerad CVK-inlaggning.

Rutinmassig utredning med TPK, PK(INR) och APTT ska enbart goras
vid misstankt koagulationsrubbning.
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Flera observationsstudier har rapporterat CVK-inldggningar pa patienter med mattlig
trombocytopeni (20-50x10%/1) och/eller mattligt férhojt PK(INR) (1,5-3) utan storre blédningar
nar optimal teknik anvénts och ingreppet utforts av van operator®>*>'#2° Aven vid septisk
koagulopati ar blédningsfrekvensen vid CVK-inlaggning 18g®. Profylaktisk transfusion med
farskfrusen plasma till patienter med spontant forhéjt PK(INR) har inte visats paverka risken
for blédningskomplikationer®. Det finns for narvarande inga randomiserade studier som ger
vagledning om optimal profylaktisk transfusion med trombocytkoncentrat eller farskfrusen
plasma (FFP) vid koagulationsrubbning infér CVK-inlaggning®?. APTT &r mycket svarvarderat i
forhallande till blédningsrisk.

3.1b. Rekommendationer. Anvandning av faktorkoncentrat /FFP Klass Niva

Transfusion med trombocytkoncentrat vid mattlig trombocytopeni
(20-50x10%/1) rekommenderas inte.

Profylaktisk transfusion med farskfrusen plasma vid mattligt férhojt
PK(INR) (1,5-3,0) rekommenderas inte.

Det saknas evidens for anvandning av viskoelastiska koagulationsanalyser, t ex med ROTEM
eller TEG, for att bedéma blodningsrisk infor CVK-inlaggning.

3.2. LAKEMEDEL

Risken for tromboemboliska komplikationer efter utsattning eller reversering av perorala
antikoagulantia ar inte forsumbar och maste vdgas mot den laga risken for blodning i
samband med CVK-inldggning®*?°. Pagdende behandling med trombocythdmmare (ASA,
NSAID, ADP-receptorhdmmare), eller med lagmolekylart heparin doserat for venos
trombosprofylax, 6kar inte blodningsrisken vid CVK-inlaggning?’. Warfarinbehandling eller
dubbel trombocythamning (ASA+ADP-receptorhammare) bor féranleda erfaren operator och
sakrast mojliga teknik (t.ex. med mikropunktionsnal) for att minimera blédningsrisken®®?°,
Nya perorala antikoagulantia (NOAK) bor sattas ut ett (tva vid njursvikt) dygn fore ingreppet.
Aterinsattning kan ske efter 6-8 h eller nasta dag®. | nuldget finns inga sakra data for
beddmning av bldédningsrisk vid samtidig NOAK-behandling och CVK-inlaggning™.

| akuta situationer som kraver CVK och dar hemostasen ar paverkad av lakemedel maste
riskerna med fordrojd inldggning och for tromboemboliska komplikationer vid reversering
vagas mot den relativt laga blédningsrisken. Optimering av koagulationen genom profylaktisk
tillforsel av trombocytkoncentrat, plasma, tranexamsyra, desmopressin, K-vitamin eller
koagulationsfaktorkoncentrat — som medfor kostnader och innebar risk for allvarlig
tromboembolism - skyddar inte mot allvarliga blédningskomplikationer *%*#2! och ska darfor
inte ske rutinmassigt.

Patienter som genomgar pacemakerinlaggning tolererar warfarinbehandling val ur
blodningssynpunkt, men blédningsrisken okar vid ©verbryggning med heparin®%. Vid
dosminskning av warfarin som sdanker PK(INR) under 1,8 okar risken for tromboemboliska
komplikationer®?. Vid PK(INR) >3,0 gors uppehall med warfarin tills vardet ligger under 3,0.
Heparin i behandlingsdos ar inte studerat i samband med CVK-inldggning, men riskprofilen
liknar troligen den vid pacemakerinlaggning, och det rekommenderas darfor inte att
overbrygga warfarinbehandling med heparin. Vid akut CVK-inlaggning under pagaende
heparinbehandling kan man, om grundtillstandet tillater, gbéra ett uppehall i
heparinbehandlingen pa omkring 4 h. Den individuella kliniska situationen far avgora vilken
niva av APTT som &r optimal avseende trombos- och blédningsrisk'’. | dvriga fall dar en CVK &r
nodvandig, bor inldggning goras av erfaren operatér med basta majliga teknik®®. Vid allvarlig
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blodningskomplikation kan heparin reverseras med protaminsulfat. Vid pacemakerinlaggning
har farre blédningar rapporterats under NOAK-behandling an under warfarinbehandling®®. |
viss man bor dessa resultat kunna appliceras dven pa CVK-inlaggning. | brist pa vetenskapliga
data och beprovad erfarenhet rekommenderas dock viss forsiktighet under NOAK-behandling
(se tabell C).

Tabell C. Utsattning av lakemedel infor planerad CVK-inlaggning

Likemedel Atgard

Acetylsalicylsyra (ASA) Ingen
ADP-receptorhammare Ingen
ASA+ADP-receptorhdammare Ingen

ASA+ADP-receptorhdammare+warfarin Kontakta koagulationsspecialist

Utsattning av warfarin enligt rutinforfarande

NOAK Utsattning 24 h fére CVK-inlaggning
NOAK (njursvikt) Utsattning 48 h fore CVK-inlaggning
Fondaparinux for profylax Ingen*

Fondaparinux for behandling Utsattning 24 h fére CVK-inlaggning™*
Ldgmolekylart heparin for profylax Ingen

Ldgmolekyldrt heparin fér behandling  Ingen*
CVK-inlaggning strax fore nasta dos

Heparin (ofraktionerat) under infusion Avbryta pagaende infusion ca 4 h

Folja APTT**
Warfarin (PK(INR) <3,0) Ingen
Warfarin (PK(INR)> 3,0) Overviaga utsattning tills PK(INR) <3,0

* Overviga kontakt med koagulationsspecialist vid samtidig njursvikt
** Individuella kliniska forutsattningar avgor optimal niva

3.2. Rekommendationer. CVK-inldggning vid 6kad blodningsrisk

Vid planerad CVK-inldggning under lakemedelsutldst
koagulationspaverkan rekommenderas dosjustering enligt Tabell C.

Vid akut CVK-inldggning ska fordelar med en CVK vdgas mot risk for
blodningskomplikationer.

Vid okad risk for blédningskomplikationer bor CVK-inlaggning goras
av van operator med sakrast mojliga teknik.

13



3.3. KOAGULATIONSFAKTORBRIST

Substitution med koagulationsfaktorkoncentrat infér CVK-inldggning pa patient med hemofili
handlaggs i samrad med koagulationsspecialist®.

3.3. Rekommendation. Accessinldggning vid hemofili Klass Niva

Vid inldggning av CVK pa patient med hemofili rekommenderas
kontakt med koagulationsspecialist.

3.4. NJURSVIKT

Vid njursvikt paverkas den primara hemostasen genom inverkan pa trombocytfunktionen.
Hemodialys forbattrar tillstandet. Desmopressin och tranexamsyra kan anvdndas for
optimering men rekommenderas inte rutinmassigt®. | samband med inldggning av tunnelerad
central dialyskateter (t-CDK) har ingen okad blédningsfrekvens rapporterats vid terminal
njursvikt under pagdende behandling med trombocythammare och antikoagulantia®®.

3.4. Rekommendation. Accessinldggning vid njursvikt med Klass Niva
koagulationspaverkan.

Patienter med njursvikt ska inte rutinmaéssigt tillforas desmopressin, lla
tranexamsyra eller trombocytkoncentrat infér CVK-inldggning.

3.5. LEVERSVIKT

Vid leversvikt har ¢kad risk for blédning i samband med CVK-inldggning rapporterats vid
PK(INR) >5,0°°. Tekniska svarigheter vid CVK-inldggningen bedémdes i denna studie som en
storre risk for blodningskomplikationer an leversvikten i sig®. Korrigering av PK(INR) vid
leversvikt innebar hogre risk for tromboemboliska komplikationer &n vid isolerad brist pa K-
vitaminberoende koagulationsfaktorer (11, VII, IX, X)*’, eftersom grav leverdysfunktion leder till

likvardigt minskad syntes av saval koagulationsfaktorer som koagulationshdmmare.

3.5. Rekommendationer. Accessinlaggning vid leversvikt med Klass Niva
koagulationspaverkan.

Patienter med leversvikt och PK(INR) <5 har ingen dkad blédningsrisk
vid CVK-inldggning.

Patienter med leversvikt och forhéjt PK(INR) ska inte rutinmassigt
ordineras farskfrusen plasma infor CVK-inlaggning.

14



4. VAL AV KARL

Centrala venkatetrar ldggs vanligen in via v jugularis interna, v jugularis externa, v
subclavia/axillaris eller v femoralis. Aven v brachiocephalica, ett vanligt férstahandsalternativ
hos barn, har en del fordelar hos vuxna. Dessutom anvands armarnas och benens storre
vener for inldggning av PICC.

Vid val av karl ska den individuella patientens risk for olika typer av komplikationer vagas mot
operatdrens kompetens. Inga randomiserade studier talar entydigt for att nagot av dessa karl
ska vara forstahandsalternativ i samtliga kliniska situationer. En stor randomiserad studie pa
intensivvardspatienter fann inte heller ndgon skillnad mellan primar inldggning via v subclavia,
v jugularis interna eller v femoralis for ett sammanvagt matt av infektiosa och mekaniska
komplikationer®®. Daremot fanns skillnader mellan karlen fér enskilda komplikationer, vilket
understryker vikten av att vardera olika risker for den enskilda patienten i en specifik
situation.

4. Rekommendationer. Val av karl for access Klass Niva

For korttidsanvdandning bor primart karl véljas beroende pa klinisk lla

indikation samt patient- och operatorsrelaterade faktorer.

Vid kdnd eller misstankt koagulationsrubbning bor icke-
kompressibelt punktionsomrade undvikas.

For langtidsanvandning bor v femoralis undvikas.

4.7. INFEKTIONSASPEKTER

En meta-analys med parvisa jamforelser av risker fér kolonisation respektive kateterrelaterad
infektion (CRBSI) vid kateterisering via v subclavia, v jugularis interna eller v femoralis fann
sammanfattningsvis lagre risk for kolonisation via v subclavia och hogre risk for CRBSI via v
femoralis®. | den analysen exkluderades indikationen hemofiltration/dialys. For inlaggning av
CDK har v jugularis interna och v femoralis rapporterats vara likvardiga ur infektionsperspektiv
i en stor randomiserad kontrollerad studie®. Infektionsrisk vid kanylering via v jugularis
externa ar bristfalligt studerad. For venportar och tunnelerade CVK saknas prospektiva
randomiserade studier som ger vagledning om karlval ur infektionssynpunkt. Vidare saknas
randomiserade data for att kunna uttala sig om infektionsfrekvensen i forhallande till andra
vener for v jugularis externa, v basilica och v cephalica.

4.1. Rekommendationer. Placering av access / infektionsrisk

For grovre katetrar (210 Fr hos vuxna) boér hoger v jugularis interna
vara forstahandsval oavsett forvantad anvandningstid.

Vid langtidsbehov av tunnelerad CDK bér v subclavia och v femoralis
undvikas.

Vid korttidsbehov av CDK kan v femoralis 6vervagas hos vuxna
intensivvardspatienter.
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4.2. MEKANISKA ASPEKTER

CVK-inlaggning via vener pa halsen ar forenad med lagre frekvens av pneumothorax an via v
subclavia®®. En randomiserad studie har rapporterat hogre risk for hematom vid inldggning av
CDK via v jugularis interna an via v femoralis utan skillnader i infektionsfrekvens®, och hégre
risk for kateterdysfunktion via vanster v jugularis interna an via hoger v jugularis interna eller
v femoralis®. Det &r ovanligt med symptomgivande hematom, men vid 6kad blédningsrisk bor
beaktas, att hematom pa halsen kan hota luftvdagen, och blédning efter punktion av a
subclavia kan orsaka livshotande hemothorax och vara svara att begransa genom lokal
kompression.

En komplikation som ar unik for katetrar inlagda via v subclavia ar inklamning av katetern
mellan nyckelbenet och forsta revbenet (s.k. pinch-off) — en kliniskt relevant differential-
diagnos vid dysfunktion hos dessa katetrar.

4.3, ASPEKTER PA TROMBOTISERING OCH STENOSERING

Vends trombotisering med efterfoljande stenosering ar betydligt vanligare efter inlaggning av
CDK via v subclavia 4n via v jugularis interna®. Risken for trombotisering &r annu hogre for v
femoralis*".

Patienter med t-CVK inlagd via vdnster v jugularis interna eller v subclavia har i dldre studier
rapporterats innebara hogre risk for trombosutveckling an fér motsvarande katetrar inlagda
fran hoger*. Dock sags ingen s&dan skillnad i en stor prospektiv studie av komplikationer till
CVK hos cancerpatienter®. Det finns darfor ingen grund for att generellt undvika vanster sida
hos vare sig vuxna eller barn.

Armvenstrombos associerad med PICC ar vanlig med nyligen rapporterade frekvens pa drygt
30 %, och dessutom ca 8 % for djup ventrombos***®. Eftersom trombotisering/ stenosering i
armvener och/eller v subclavia forsvarar eller omojliggér senare anldggning av arteriovends
fistel for hemodialys, rekommenderas att man undviker langtidsanvandning av katetetrar
inlagda via v subclavia eller armvener pa patienter under hemodialys eller med kand risk for
framtida behov av hemodialys*®*’.

4.3. Rekommendation. Kontraindikationer PICC. Klass Niva

Vid langtidsbehov bor PICC inlagd via armvener undvikas efter
ipsilateral brostcancerkirurgi, vid behov av hemodialys och vid kdnd
risk for framtida behov av hemodialys.

4.4, OKONVENTIONELLA ACCESSLOSNINGAR

Patienter som haft CVK under manga ar kan drabbas av att det centrala vensystemet gradvis
trombotiseras, vilket kan gora det omojligt att pa konventionellt satt senare ldgga in en ny
CVK. | sadana situationer kan okonventionella vagar in till resterna av det centrala
vensystemet behova betradas. Translumbal kanylering av v cava inferior med eller utan stod
av datortomografi har beskrivits*®, liksom transhepatisk kanylering®. En trombotiserad v cava
superior kan aven rekanyleras med olika tekniker™. Samtliga alternativ forutsatter dock hog
grad av expertis, varfor erfaren interventionell radiolog bér kontaktas i god tid>".
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Tabell D. For- och nackdelar med olika karl fér inlaggning av CVK eller CDK.

Karl

Fordelar

Nackdelar

V jugularis interna

V subclavia

V axillaris

V brachiocephalica

V femoralis

V jugularis externa

Ultraljudsledd punktion
tekniskt enklare. Omradet
manuellt kompressibelt.
Lagre risk for mekaniska
komplikationer. Lagre risk for
trombos/stenos

Mindre obekvamt for vaken
och rorlig patient. Lagre
infektionsrisk vid
korttidsanvandning

Omradet manuellt
Kompressibelt. F.6. som for v
subclavia

Ofta stérsta venen hos
spadbarn. Goda mojligheter
till tunnelering pa va sida,
(speciellt hos sma barn).
Mindre obekvamt for vaken
och rorlig patient

Omradet manuellt
kompressibelt. Ingen risk for
pneumothorax

Lagre risk for
punktionsrelaterade
mekaniska komplikationer

Mer obekvamt for vaken och
rorlig patient (speciellt om
hogt pad halsen)

Omradet inte manuellt
kompressibelt. Hogre risk for
mekaniska komplikationer.
Hogre risk for
trombos/stenos (vid CDK)
Ultraljudsledd punktion
tekniskt svarare. Risk for
pinch-off syndrom

Hogre risk for
trombos/stenos vid
[angtidsanvandning

Svart att visualisera pa vissa
vuxna. Kraver god ultraljuds
kompetens. Karlet ligger
pleurandra. Omradet delvis
manuellt kompressibelt

Mer obekvamt for vaken och
rorlig patient. Hogre risk for
trombos och infektion.

Tekniskt svarare att uppna
centralt kateterspetslage
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Tabell E. For- och nackdelar med olika perifera karl for inlaggning av PICC.

Karl Fordelar Nackdelar

V basilica Rakare forlopp Kan forsvara anlaggande av
AV-fistel

V cephalica Oftare slingrigt forlopp

Kan forsvara anlaggande av
AV-fistel

V saphena magna Alternativ nar flédet i v cava Oklar trombosrisk. Kan
superior ar hotat eller forsvéara tagande av vengraft
livsviktigt (t ex post
Fontancirkulation)
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5. KATETERSPETSLAGE

5.1. OPTIMALT LAGE

Intravendst kateterspetslage verifieras i samband med inldggning och infér anvdndning av
katetern kliniskt (genom aspiration i spruta eller backflode till infusionspase placerad nedom
hjartniva) eller rontgenologiskt (efter kontrasttillforsel via katetern)®*>°.

Pa teoretiska grunder har optimalt kateterspetslage, for att minska risk for komplikationer
eller kateterdysfunktion, foreslagits vara i nedre delen av v cava superior’®®’ eller i hoger
formak®®. Men &dven vid dessa spetslagen har karlperforation®®, djup ventrombos®*®* och
kateterdysfunktion®®® rapporterats. Optimalt spetslage for CVK inlagd via v femoralis &r
ofullstandigt studerat®’.

Efter verifierat intravasalt lage kan spetslaget bestimmas rontgenologiskt, fran CVP-kurvans
utseende och nivaer® eller elektrokardiografiskt®®. Kateterspetsldge motsvarande nedre
delen av v cava superior eller hoger formak bor faststéllas infor langtidsanvandning samt om
katetern ska anvandas for hemofiltration/-dialys, CVP-matning eller tillférsel av
vavnadstoxiska lakemedel (ex cytostatika).

5.2. KARLPERFORATION

Fallrapporter med hjarttamponad associerad till kateterspetsldge motsvarande hoger
formak’ ligger bakom Food and Drug Administrations rekommendation att undvika detta
spetslage. Dock har erosiv (spetslagesorsakad) karlperforation nastan enbart rapporterats for
katetrar av styvare material’"’? (t.ex., Teflon™’3, polyetylen®’ eller polyvinylklorid’*) — material
som i modern klinisk praxis alltmer ersatts av mjukare material (ex silikon eller polyuretan) —
varfor risken for denna komplikation numera anses vara mycket lag.

5.3. DJUP VENTROMBOTISERING

Lokal asymtomatisk ventrombotisering ses ofta (>50%)’°> under langtidsanvandning av CVK,
sarskilt hos patienter med malignitet. Trombosrisken 6kar vid mer kranialt spetslage i
forhallande till hoger formak* "¢,

5.4. KATETERDYSFUNKTION

Silikonkatetrar for langtidsanvandning fungerar under langre tid med spetsldgen i anslutning
till eller i hoger formak®.

Vid intermittent hemodialys kan spetsldage motsvarande hoger formak kravas for att mojlig-
gora tillrackligt hoga blodfloden via katetern (ca 450 ml/min)*"#% For kontinuerlig hemodialys
behdvs vanligen nagot lagre fldden (<300 ml/min)®, vilka ofta kan uppnas med spetslagen i v
cava superior.

5.5. EXTRATHORAKALT ELLER INTRAVENTRIKULART KATETERSPETSLAGE

Réntgenologiskt ar incidensen av extrathorakalt eller intraventrikuldrt kateterspetsldge ca 3 %
och drygt sex ganger hogre vid kanylering via v subclavia &n via v jugularis interna®.
Korttidsanvandning av extrathorakalt placerad CVK av modernt material pa vuxna har inte
visats ha samband med kérlperforation, allvarlig arytmi, ventrombos eller cerebral
paverkan®.
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5.6. INTRAOPERATIV RONTGENGENOMLYSNING

Vid inlaggning av kateter for langtidsbruk rekommenderas rontgengenomlysning® for att
perioperativt verifiera adekvat vendst lage av ledare (forbi diafragma) och kateterspets®.
Dessa patienter behdéver darefter inte kontrollréntgas om inga mekaniska komplikationer
misstanks® .

5.6. Rekommendationer. Verifiering av spetsldge hos access Klass Niva

Intravendst kateterspetslage verifieras kliniskt eller rontgenologiskt i
samband med inldggning och infér anvandning.

Beslut om eventuell justering av kateterspetsldage bor baseras pa
saval klinisk som rontgenologisk bedémning.

Rutinmassig kontrollrontgen efter CVK-inldggning vid férvantad
korttidsanvandning utan misstanke pa mekaniska komplikationer
rekommenderas inte.

Kateterspetslage motsvarande hoger formak eller nedre delen av v
cava superior verifieras infor langtidsanvandning samt infor
forvantad hemodialys, CVP-matning eller tillforsel av vavnadstoxiska
lakemedel.
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6. ULTRALJUDSTEKNIK

6.1. UTBILDNING

Om man vill ersatta blind punktionsteknik (anatomiska landmarken) for centralvends access
med punktion ledd av 2-dimensionellt ultraljud (UL) och uppna en lag komplikationsfrekvens
forutsatter det utbildning och tréning pa fantomer och/eller i simulator innan man gar vidare
till patienter. Se kapitel Utbildning.

6.2. VAL AV KARL OCH TEKNIK

Vi rekommenderar kartlaggning med UL av karltradet for att finna ett l[ampligt karl innan
steriltvattning/dukning. Gynnsamt lage, kompressabilitet samt flode i fargdoppler kan vara
vagledande. Vid sticket ska nalspetsen alltid kunna foljas oavsett vilken teknik som anvéands;
in-plane- eller out-of-plane- eller en kombination av dessa. Vilken metod som &r bast ar
oklart. Stick genom karlets bakvagg anses vanligare vid out-of-plane teknik. Hybrid-tekniker,
anatomiskt anpassade till UL med nal in-plane och kérlet snett skuret beskrivs i allt fler
publikationer®®, men evidens kring fordelar saknas annu. Stick med UL-teknik i realtid ar val
etablerad vid punktion av v. jugularis interna®®®*, v. subclavia/axillaris®® och v. femoralis®.

6.3. EVIDENS FOR UL-PUNKTION V. JUGULARIS INTERNA

UL-ledd punktion har visat sig overlagsen punktion med anvandning av anatomiska
landmaérken vad géller tidsatgang, framgangsrik kateterisering pa forsta forsoket (risk ratio
1,57, p < 0,00001), antal punktionsforsok, infektionsfrekvens® och mekaniska komplikationer
(RR 0,29, p < 0,0001) ",

6.4. EVIDENS FOR UL-PUNKTION V. SUBCLAVIA/AXILLARIS

Det ar rimligt att anta att UL punktion dven vore battre i v. subclavia/axillaris men i meta-
analyser av jamférande studier mellan UL-ledd punktion jamfért med punktion ledd av
anatomiska landmarken har fordelar med UL inte kunnat beldggas lika robust®?
(https://www.nice.org.uk/guidance/ta49/chapter/4-Evidence-and-interpretation)

En invandning ar att analyserna till stor del bygger pa studier som var sma, av lag kvalité och
fran 1990-talet, utférda med datidens utrustning vilket gor resultatet mindre relevant idag.
Flera metaanalyser’®, slog ihop ljuddopplerstodd punktion och tvadimensionellt UL i
analysen vilket sanker evidensgraden.

| en randomiserad studie ifran 2011 med modernare utrustning fann man att ultraljudsledd
punktion var oOverlagsen landmarkesteknik. Konklusionen kan kritiseras for att man i
kontrollgruppen med anatomiska landmarken i tillagg till lag frekvens lyckade punktioner
uppvisade en relativt hog frekvens (ca 5 %) av kdnda men ovanliga komplikationer som
nervskada, pneumothorax, hemothorax och ett fall av hjarttamponad®.

Flera nyare studier av UL-subclaviapunktion jamfor i stéllet tva UL tekniker; in-plane mot out-
of-plane/short axis. Forfattarna fann att det senare var snabbare och har hogre frekvens
lyckade punktioner med farre komplikationer®.

Hos barn var v. axillarispunktion med ultraljud snabbare och lyckades oftare vid forsta
forsoket an blind punktion. Ingen skillnad av komplikationer kunde ses daven om tre fall av
blodningar intraffade i den blinda gruppen®’.
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6.5. RENGORING AV PROBER OCH UL-MASKINER
Bakteriell kontaminering av ultraljudsmaskiner, prober och gel har rapporterats i flera studier,
varfor maskin och probe rutinmassigt ska rengéras med effektiv teknik. Vid inldggning av CVK
ska steril strumpa och gel anvandas®® %"

6. Rekommendationer. Anvandning av 2-dimensionellt ultraljud vid Klass Niva
anlaggning av karlaccess.

Ultraljudsteknik boér anvandas vid CVK-inldggning via v jugularis
interna.

Ultraljudsteknik bér anvandas vid CVK-inldggning via v femoralis.

Ultraljudsteknik kan 6vervagas vid CVK-inlaggning via v subclavia/
axillaris.

Steril strumpa och gel bor anvandas vid punktion

Proben bor desinficeras mellan patienter
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/. FOREBYGGANDE AV CVK-RELATERAD INFEKTION

Moderna studier visar att incidensen av blodburen CVK-relaterad infektion varierar fran nara
noll till atta per tusen kateterdagar, beroende pa bl.a. land, enhet, féljsamhet till kliniska
rutiner och patientkategori (Tabell F). Flera studier, bade i och utanfor Sverige, har visat att
man med ett strukturerat arbetskoncept kan uppna en infektionsincidens nara noll****%. Det

finns dessutom studier som visar, att man kan uppréatthalla en mycket lag incidens over flera
ér104,107-109

Tabell F. Mdéjliga kliniska riskfaktorer for CVK-relaterad infektion

Lag féljsamhet till rutiner fér CVK-inldggning och -skotsel

Lag foljsamhet till basala hygienrutiner
Immunsuppression

Malignitet

Kort tarm-syndrom

Parenteral nutrition

Tillforsel av blodprodukter

Hemodialys

Intensivvard

Hemodynamisk chock

Ldng anvandningstid

CVK-relaterad infektion ger upphov till 6kad morbiditet och foérlangd vardtid med 10-20
dagar''®''! och mortaliteten har rapporterats 6ka med 0-25 %'**. Kostnaderna fér en CVK-
relaterad infektion &r svaranalyserade men har i internationella studier berdknats till 7 000 —
45 000 USDM0#M314 - En icke publicerad analys fran CIVA pa Sahlgrenska sjukhuset

115

uppskattade merkostnaden till 200 000 SEK per CVK-relaterad infektion™™.

Sveriges kommuner och landsting gjorde 2008 en satsning pa att forebygga vardrelaterade
infektioner. | detta ingick dven CVK-relaterade infektioner (www.skl.se). Fér att minska risken
for CVK-relaterade infektioner ska det pa varje enhet finnas skriftliga riktlinjer som ar
implementerade for inldggning, handhavande och uppfoljning av CVK. Inldggningen ska
utforas sterilt. Tidpunkt och indikation for inlaggning ska dokumenteras. En CVK ska avvecklas
sa snart det ar mojligt och daglig skotsel far endast utforas av utbildad personal.
Infektionsfrekvensen pa varje enhet bor foljas upp, forslagsvis i samarbete med en
vardhygienisk enhet och/eller mikrobiologisk laboratorieenhet.

CVK-team med ansvar for att fortldpande utbilda och utvardera CVK-rutiner och kompetens
bor finnas vid alla enheter som lagger eller anvander CVK, eftersom detta rapporteras minska
frekvensen CVK-relaterade infektioner.

Varje ingrepp med inférande av kroppsframmande material innebar risk for kolonisation med
mikroorganismer och klinisk infektion. CVK-inlaggning och allt 6vrigt handhavande ska darfor
ske enligt sterila rutiner.
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7. Rekommendation. Foljsamhet till rutiner for inldggning och Klass Niva

skotsel

Hog foljsamhet till etablerade rutiner for CVK-inldaggning och -skotsel
ger mycket lag incidens av CVK-relaterade infektioner.

7.1. LOKALER

Kateterisering ska ske i sa steril miljo som mdjligt och helst pa operationssal med fullgod
ventilation. Vid ortopedisk implantationskirurgi ar det visat att hog renhetsgrad i luften (<10
CFU/m?) minskar risken for postoperativa infektioner™®*®, Detta &r inte studerat for
venportar men kan évervagas vid inldggning av dessa och andra langtidssystem.

7.1. Rekommendation. Lokaler for inldggning av langtidssystem. Klass Niva

Inlaggning av venport och tunnelerad CVK bor gbras i operationsmiljo. | llb

7.1.1. PREHOSPITAL CVK
Prehospital etablering av central venaccess kan vara av vérde vid stabilisering av kritiskt sjuka
eller skadade patienter. Det finns endast enstaka publicerade studier dar prehopital CVK-
inldggning diskuteras och farre kontrollerade studier. Centrala infarter om de &r grova har
hogt flode men kraver hég kompetens vid inldggning for att halla nere
komplikationsfrekvensen*#*%.

Hygieniska krav pa inldggning av CVK bor inte skilja sig at beroende pa var (utanfor sjukhus,
pa akutmottagning, pa vardavdelning etc) en patient resusciteras. Dock finns situationer dar
tidsfaktorn ar sa kritisk, att det inte ar medicinskt forsvarbart att arbeta under sterila
forhallanden. | dessa fall foérvantas ansvarig operator dokumentera och till berord vardgivare
rapportera att kateterisering skett under suboptimala férhallanden.

7.2. PREOPERATIV DUSCH

Inverkan av pre-operativ klorhexidin-dusch pa incidensen av CVK-relaterade infektioner har
inte studerats. Enligt tva Cochrane-sammanstéliningar kan man inte sakert finna en positiv
effekt av detta i samband med kirurgi***. Klorhexidin-dusch minskar dock antalet hudbakterier
och rekommenderas av Svensk vardhygienisk forening infor bl.a. ortopedisk proteskirurgi. Det
krdvs dock minst tva duschtillfallen med tolv timmars mellanrum for avsedd effekt.
Proceduren kan darfér inte rekommenderas vid inldggning av vanlig CVK, men kan pa

teoretiska grunder 6vervagas infor etablering av langtidssystem.

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

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

Pre-operativ dusch med klorhexidin kan évervagas infér etablering av | Ilb

langtidssystem.
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7.3. HARFORKORTNING

Harforkortning forefaller inte ha nagon effekt pa antalet postoperativa infektioner i samband
med kirurgi. Harférkortning ska endast utféras da det behovs for att kunna rengora
insticksomradet eller underlatta for att satt fast forband. Harférkortning ska endast ske med
avsedd harforkortare eller sax, och inte med rakhyvel eller rakapparat da detta skapar sar i

122
huden-.

7.4. STERILTVATTNING

Steriltvattning ska goéras med en kombination av klorhexidin och alkoho . Optimal
klorhexidinkoncentration ar inte faststdlld. | Sverige anvadnds i allmanhet en l6sning med
klorhexidinsprit (0,5%+70%). Ett alternativ ar klorhexidinlésning (2%) utan alkohol, men
denna l6sning forefaller ge mer hudreaktioner och finns i Sverige endast tillganglig i form av
tvattpinnar. Till patienter med klorhexidinallergi bér etanol (70%) anvandas.

|123—126

7.4. Rekommendation. Steriltvattning Klass Niva

Pre-operativ steriltvattning av huden vid insticksstallet ska gbras med
klorhexidinsprit (0,5% + 70%) eller klorhexidinldsning (2%).

7.5. KLADSEL

Den som lagger in en CVK ska anvdnda operationsmossa, munskydd, steril rock och sterila
handskar. Punktionsomradet ska vara steriltvattat och inkldtt med stora sterila
operationsdukar102’111’127’128.

Vid speciellt infektionskanslig kirurgi har man alltmer fokuserat pa att all personal pa
operationssal ska bara specialarbetsdrakt, tillverkad av ett tatare material, som skyddar
patient och implantat fran personalens hudflora. Specialarbetsdrakt finns i olika utféranden
men ska vara godkdnd enligt SS-EN 13795:2011+A1:2013. Den bars tillsammans med
operationsmdssa med dok och munskydd for att reducera antalet bakteriebarande partiklar
p& operationssalen'?®**°, Detta &r inte studerat i CVK-sammanhang men kan Gvervégas vid
inldggning av langtidssystem, exempelvis venportar.

Handskperforation intradffar vid 8=75 % av all kirurgi, men upptacks i allmanhet inte, och 6kar
risken for éverfoéring av mikro-organismer mellan operatér och patient. Anvandning av dubbla
handskar, som minskar risken, ar inte studerat vid CVK-inldggning men kan rekommenderas
utifran vad som ar kant inom annan kirurgi, framférallt vid anvandning av tunnelerings-
instrument och vid kind eller misstankt risk for blodsmitta®"**.

7.5. Rekommendationer. Inldggarens klddsel och anvandning av Klass Niva
dubbla handskar.

Inldggare av CVK ska béra operationsmdssa, munskydd, steril rock
och sterila handskar.

Punktionsomradet vid CVK-inldggning ska vara inklatt med stora
sterila dukar.

Vid bekraftad eller misstankt blodsmitta ska dubbla sterila handskar
anvandas.
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7.6. CVK-MATERIAL OCH ANTAL LUMEN

Det saknas vilgjorda randomiserade studier av hur olika katetermaterial (silikon eller
polyuretan) paverkar risk for CVK-relaterad infektion, men sannolikt &r dessa risker
likvardiga®®®. Flerlumenkatetrar anses oka risken for CVK-relaterad infektion. | flertalet studier
av detta finns en selektionsbias genom att sjukare patienter oftare far flerlumenkateter. En
meta-analys talar for att enkellumenkatetrar &r att foredra ur infektionssynpunkt**. Huruvida
byte fran flerlumen- till enkellumen-CVK minskar infektionsrisken ar inte klarlagt, men byte
kan dvervagas nar patientens tillstand tillater detta.

7.6. Rekommendation. Anvandande av flerlumenkatetrar Klass Niva

Ur infektionssynpunkt bor CVK med sd fa lumen som mojligt véljas. lla

7.7. TUNNELERADE KATETRAR, VENPORTAR OCH PICC

For att minska risken for infektioner bér man for langtidsanvandning vélja venport, t-CVK eller
PICC, av vilka venport sannolikt &r att féredra vid mycket langa anvindningstider™.
Begreppet langtidsanvdandning &r inte val definierat, men for patienter i kronisk hemodialys

rekommenderas langtidssystem vid anvandningstider dver 3—4 veckor*®.

En t-CVK har ofta en subkutan kuff, vilket gor att katetern véxer fast och hudsuturerna kan
avlagsnas. Kuffen kan vara antimikrobiellt behandlad med t ex silver, vilket — atminstone
under en begransad tid — anses minska risken for kateterrelaterad infektion. Huruvida kuffen,
tunneleringen eller bada ger denna effekt ar inte klarlagt’****’, och tunnelering har visats
minska risken for CVK-relaterad infektion under intensivvard**®,

PICC har framhallits som ett alternativ till CVK for saval kort- som langtidsanvandning. Ur
infektionssynpunkt saknas valgjorda studier som jamfor PICC mot 6vriga system. De meta-
analyser som finns har heterogena patientmaterial och nagra generella rekommendationer
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kan inte ges™".

7.7. Rekommendation. anvandning av langtidsystem. Klass Niva

Vid férvantad anvandningstid dver 3—4 veckor ska langtidssystem
anvandas.

7.8. ANTIMIKROBIELLA KATETRAR

Om man har problem med CVK-relaterade infektioner trots implementering av val
fungerande hygienrutiner kan man O&vervdga att anvdnda katetrar behandlade med
antimikrobiella @mnen for att ytterligare minska risken for infektioner. Positiva effekter av
tekniken har enbart pavisats inom intensivward*®. Anvandningen &r internationellt utbredd,
och inga data hittills tyder pa 6kad risk for resistens-utveckling**. Teoretiskt kan flertalet av
dessa amnen Oka resistensproblematiken, men totalbedémningen foérsvaras da farre CVK-
relaterade infektioner samtidigt minskar antibiotikaférbrukningen och darmed aven
resistensproblematiken.

De amnen som framfor allt har studerats, och for vilka positiva effekter pavisats, ar
minocyklin/rifampicin, klorhexidin/silversulfadiazin och heparin. Den antimikrobiella effekten
kvarstar upp till tio dagar. Effekten forefaller vara stérst hos katetrar med
minocyklin/rifampicin och minst med heparin**°. En multicenterstudie av katetrar behandlade
med minocyklin/rifampicin i en pediatrisk population har dven pavisat lagre infektions-
frekvens'?. Det finns inga prospektiva randomiserade studier fér PICC behandlade med
antimikrobiella @mnen. Enligt en meta-analys kan antimikrobiellt preparerade PICC sanka
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infektionsfrekvensen, men generella rekommendationer kan inte ges**. Férbehandling med
antimikrobiella @mnen av andra katetertyper har inte studerats.

7.8. Rekommendation. Anvandning av antimikrobiella katetrar. Klass Niva

Valdokumenterat effektiva antimikrobiella CVK ska anvéndas inom
intensivvard om man efter implementering och utvardering av goda
hygienrutiner ytterligare onskar sanka frekvensen CVK-relaterade
infektioner.

7.9. ANTIBIOTIKAPROFYLAX

Systemisk antibiotikaprofylax ska inte ges rutinmaéssigt for att forebygga CVK-relaterad

infektion, vilket dven inkluderar venportar’®. Profylax kan dock 6vervagas vid patagligt okad

. . . . .144
infektionsrisk, exempelvis neutropeni=.

7.9. Rekommendation. Anvandning av preoperativ antibiotika Klass Niva

Profylax.

Rutinmassig antibiotikaprofylax vid CVK-inlaggning rekommenderas
inte.

7.10. HELKROPPSTVATT MED KLORHEXIDIN INOM INTENSIVVARD

Daglig helkroppstvatt av intensivvardspatienter med klorhexidin ger, jamfért med tval och
vatten, lagre kolonisation av multiresistenta bakterier och farre CVK-relaterade infektioner'®.
Vid oacceptabelt hog infektionsfrekvens eller problem med multiresistens kan rutinen, i sam-

rad med hygienexpertis, dvervagas.

7.10. Rekommendation. Daglig helkroppstvatt med klorhexidin. Klass Niva

Daglig helkroppstvatt med klorhexidin kan évervagas for att minska lla
antalet CVK-relaterade infektioner hos intensivvardspatienter.
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7.11. KATETERBYTE OVER LEDARE

Kateterbyte o6ver ledare kan 6vervagas vid kateterdysfunktion eller byte av katetertyp och
innebar lagre risk for mekaniska komplikationer. Byte over ledare ska goras under samma
sterila forhallanden som nyinldggning men bor undvikas vid infekterat insticksstalle eller stark
misstanke p& CVK-relaterad infektion™*>**¢,

Hur kateterbyte dver ledare bor goras ar bristfalligt studerat. Eftersom de yttre delarna av en
CVK oftare dar mer mikrobiellt koloniserade dn de som ligger inne i patienten, bér man forsoka
undvika att féra in ledaren fran den yttre delen av katetern.

7.11. Rekommendation. Byte 6ver ledare Klass Niva

Kateterbyte dver ledare kan géras om insticksstallet ar retningsfritt
och det inte finns misstanke pa CVK-relaterad infektion.

7.12. REGELBUNDET KATETERBYTE

Att rutinmassigt regelbundet byta CVK, exempelvis var tredje till sjunde dag, for att minska
infektionsfrekvensen rekommenderas inte'***.

7.12. Rekommendation. Rutinmassigt byte av central venkateter. Klass Niva

Rutinmassigt byte av CVK rekommenderas inte.
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8. FIXERING, OMLAGGNING OCH FORBAND

8.1. FIXERING

Fixering med monofilamentsutur, som inte absorberar vatska, innebar lagre risk for
suturbrott an fixering med flatad textilsutur. For att minimera riskerna foér suturbrott och
hudnekros bor suturer inte sattas ytligt i huden och inte dras at hart*’**. Fixering bor ske s&

nara hudinsticket som mojligt™™®.

Staples eller suturldsa fastsdttningsanordningar resulterar i fler accidentella utdragningar, och
stod saknas for att de minskar infektionsproblematiken™**.

For PICC finns en fixeringsteknik med en ankarliknande fastanordning som kompletterar den
konventionella. Den é&r bristfalligt studerad och kan inte i nuldget rekommenderas.

Fixering med vavnadsakrylat har inte studerats i stérre patientmaterial och kan darmed inte
rekommenderas.

P& en kuffad t-CVK bor fixeringssuturer avlagsnas nar katetern lakt fast'*>. Fastlaknings-tiden

brukar vara tva till fyra veckor beroende pa patientens tillstand och behandling. Risken for att
katetern aker ut p g a av att kuffen ar otillrdckligt fastlakt nar hudsuturerna tagits bort kan
minskas genom att man fran boérjan anlagger en subkutan sjalvresorberande sutur mellan

kateterns kuff och insticksstallet i huden®**®.

8.1. Rekommendation. Fixation av central venkateter. Klass Niva

For fixering av CVK rekommenderas suturering. llb -
Suturer pa en kuffad t-CVK bor avldgsnas nar katetern vuxit fast. llb C

8.2. OMLAGGNING OCH FORBAND

Vid omlaggning tillampas sterila rutiner, och rena eller sterila handskar ska anvandas®®. Hur
insticksstallet ska tvattas vid omldggning ar bristfalligt studerat, men det rekommenderas att
detta gors med klorhexidinsprit (0,5% +70%) eller klorhexidinlésning (2%) som ska
lufttorka™’. Steril kompress eller genomskinlig hogpermeabel polyuretanfilm anvands som
forband™®**°. Nagon skillnad ur infektionssynpunkt har inte pavisats mellan dessa, men
polyuretanfilm, som tillater inspektion av insticksstéllet och duschning, anvdands mest. Olika
forband innehallande klorhexidin har i flera studier visat sig ytterligare sanka

infektionsfrekvensen, samtidigt som risken for hudirritation ar storre*®.

Kateterférband som borjat lossna, ar blodiga, fuktiga eller inte ser rena ut, bor bytas. Férband
med sterila kompresser bor rutinmassigt bytas varannan dag''’, medan forband med
polyuretanfilm troligen bor bytas var tredje till femte dag'******®? — i éppenvard kan det av
praktiska skal racka med byte var sjunde dag. Det vetenskapliga stodet for dessa rutiner ar

bristfalligt, men kohortstudier har rapporterat laga infektionsfrekvenser.

For t-CVK byts forband tills katetern 13kt fast, och darefter behdvs sannolikt inget forband ™.
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8.2. Rekommendationer. Omldggningsfrekvens, hudtvatt och Klass Niva

Forband.

Omldggning av CVK ska goras med sterila rutiner.

Vid omlaggning ska insticksstéllet tvattas med klorhexidinprit (0,5 %
+ 70 %) eller klorhexidinlésning (2 %).

Sterila kompresser eller polyuretanfilm ska anvdandas som férband.

Forband med sterila kompresser bor bytas varannan dag.

Forband med polyuretanfilm bor bytas var tredje till femte dag inom
slutenvard.

Forband med polyuretanfilm kan bytas var sjunde dag inom
Oppenvard.

Polyuretanfilm som kompletteras med klorhexidinférband och
polyuretanfilm med klorhexidingel minskar ytterligare risken for CVK-
relaterad infektion.

8.3. ANVANDNING

Vardgivare som ansvarar for patienter med CVK ska ha tillracklig utbildning och traning.
Insticksstalle och suturer bor dagligen kontrolleras avseende tecken pa lokal infektion. |
Oppenvard anpassas detta efter lokala omsténdigheter. Patienten bor vara noga informerad
om att kontakta vardenhet vid tecken pd komplikationer (se patientchecklista). Kontroll av
infektionsparametrar (ex temp, CRP, LPK), adekvata odlingar, och klinisk bedémning avseende
mojligt/sannolikt infektionsfokus ska géras vid misstanke pa CVK-relaterad infektion®*>'®,

8.3. Rekommendation. Utbildning av anvdndare. Klass Niva

Vardgivare som ansvarar for patienter med CVK ska ha adekvat
utbildning.

8.4. AVVECKLING

Eftersom risken for CVK-relaterad infektion 6kar med anvandningstiden boér behovet av
katetern fortlopande omvarderas, och katetern ska avvecklas s snart den inte langre behdvs.
Vid odling fran CVK-spetsen ska huden runt insticksstallet tvdttas med klorhexidinsprit (0,5 %

+ 70 %), som ska lufttorka innan katetern tas bort*®,

8.4. Rekommendation. CVK som inte anvands. Klass Niva

En CVK som inte anvands ska avvecklas.

8.5. ANSLUTNINGAR

En CVK-koppling bor skyddas med skruvkork for att minska risken for bakteriell
kolonisation™®. For att minska risken for accidentella nalstick har nalfria injektionsventiler
introducerats. Kliniska studier har i allmdnhet pavisat positiva effekter av dessa pa incidensen
av CVK-relaterad infektion, men studier har dven rapporterat motsatsen, troligen p g a
felaktig konstruktion och/eller lag féljsamhet till rutiner for lokal desinfektion. Fér narvarande
rekommenderas nélfria injektionsventiler av typen split-septum'®. For avsedd infektions-
forebyggande effekt ska ventilerna mekaniskt gnuggas med en kompress indrankt med
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klorhexidinsprit (0,5 % + 70 %). Denna teknik kallas ”scrub the hub”. Rengdringstider fran 5 s

till 60 s har foreslagits*®.

For att underlatta rengbring av nalfria injektionsventiler finns aven desinficerande korkar.
Dessa innehaller alkohollésning som passivt rengdr ventilen nar katetern inte anvands och
byts mellan anvandningstillfallena. Tekniken har enbart studerats i pre- och
postinterventionsstudier av 1&g kvalitet'®®.

Kranar, backventiler och nalfria injektionsventiler kan bytas med upp till tre dygns intervall
utan okad risk for CVK-relaterad infektion, och enligt en studie t o m vart fjarde till sjunde
dygn. Flera av dessa studier ar aldre, inkluderar bade PVK och CVK dar inga lipidldsningar eller
blodprodukter tillférts, och anvander bakteriell kolonisation av anslutningar som
utfallsmatt™”*’°. Hogre infektionsfrekvens har rapporterats vid infusion av lipidlésningar med
kopplingsbyte mer sallan &n en gang per dygn'’'. En prospektiv randomiserad studie
rapporterar ingen skillnad i incidens av CVK-relaterade infektioner mellan kopplingsbyte vart
fijarde eller attonde dygn. Flera kohortstudier, inklusive tva svenska, visar pa lag incidens av
CVK-kolonisation och -relaterad infektion nar alla kranar och kopplingar byts vart tredje
dygn'%®177217 "Moot bakgrund av tillgdngliga studier och av praktiska skal ar det rimligt att,
oavsett infusionslosning, rekommendera byte av kranar, backventiler och nalfria
injektionsventiler vart tredje dygn i slutenvard och upp till var sjunde dygn i dppenvard™'.

8.5. Rekommendationer. Anvandande av skruvkork och Klass Niva

Injektionsventiler.

Varje CVK-koppling ska skyddas med skruvkork.

Nalfria injektionsventiler av split-septum-typ bor anvandas.

Nalfria injektionsventiler ska rengéras genom gnuggning med
klorhexidinsprit (0,5 % +70 %) eller klorhexidinldsning (2 %).

Byte av CVK-kopplingar, skruvkorkar och nalfria injektionsventiler bor
gbras vart tredje dygn i slutenvard.

Byte av CVK-kopplingar, skruvkorkar och nalfria injektionsventiler kan
gbras vart sjunde dygn i 6ppenvard.

8.6. BLODPROVSTAGNING

Vid misstanke pa CVK-relaterad infektion ska blododlingar tas via katetern och perifert.

Inga studier talar for att frekvensen av CVK-relaterad infektion 6kar om en CVK anvands for
rutinmassig blodprovstagning enligt adekvata rutiner. Aven svenska kohortstudier visar pa &g
frekvens av CVK-relaterad infektion vid provtagning enligt ovan'®*”. Upprepade perifera
venpunktioner hos patienter med CVK skapar dessutom onddigt lidande.

8.6. Rekommendation Anvandning av access for blodprov. Klass Niva

En CVK kan anvéndas aven for blodprovstagning. llb
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9. LASLOSNINGAR

9.1. HEPARINLAS OCH GENOMSPOLNING

Pa teoretiska grunder har heparinldsning traditionellt instillerats intraluminalt for att
motverka kateterocklusion. Det &r dock inte visat att heparin effektivt motverkar
kateterocklusion, men daremot kan det orsaka koagulationsstorningar, allergiska reaktioner
och heparininducerad trombocytopeni'’®*”’.

Flera nyligen publicerade studier, riktlinjedokument och meta-analyser har visat att
genomspolning med fysiologisk  koksaltlosning  effektivt och sdkert forebygger
kateterocklusion®’®*. En farsk meta-analys av ca 8000 patienter konkluderar, att instillation
av heparinlosning inte forebygger kateterocklusion béattre dn genomspolning med

koksaltsldsning*®.

En CVK bor genomspolas stotvis med koksaltlosning efter varje anvandning. Stotvis
injektionsteknik skapar ett turbulent flode, som battre forebygger intraluminal deposition an

kontinuerlig injektionsteknik med laminart flode™®.

Hubernalen i ett venportsmembran bor avldgsnas under 6vertryck for att férebygga att blod

sugsini kateterspetsen186.

Det ar inte vetenskapligt klarlagt om regelbunden spolning av vilande katetersystem
forebygger kateterocklusion eller inte.

Det finns visst stod for att koksaltslosning kan ersdtta heparinlas i vilande CDK. | en

randomiserad studie med 96 patienter sag man ingen signifikant skillnad i antal blodningstill-

fallen eller i kateterdysfunktion mellan grupperna™®’.

9.1. Rekommendationer. Genomspolning / lasldosningar.

Koksalts- och heparinlésningar ar likvardiga vad géller att foérebygga
kateterocklusion.

Overtryck bér anvandas nar en venportsnal avlagsnas.

En CVK bor genomspolas med koksaltsldsning med stotvis
injektionsteknik efter varje anvandning.

Koksaltslosning kan vara lika effektiv som heparinldsning for att
forebygga ocklusion i CDK.

9.2. ANTIMIKROBIELLA LAS

Las med antimikrobiell [6sning (t ex vankomycin, gentamicin, ceftazidim, taurolidin, citrat eller
etanol) bor enbart anvandas forebyggande som komplement till val fungerande basala
hygienrutiner®® och inte i CVK avsedd for korttidsanvandning (< 3-4 veckor). Studier har
rapporterat lagre frekvens av tidig CVK-relaterad infektion i langtidssystem vid profylaktisk
anvandning av antimikrobiella 18s*¥%*%°, Antimikrobiella Ias bor darfor anvandas forebyggande

vid hog risk for CVK-relaterad infektion*.

Antimikrobiella 13s kan d&dven anvandas terapeutiskt, i kombination med systemiskt
antibiotikum, vid CVK-relaterad infektion for att férsoka undvika kateterextirpation eller
kateterbyte'. Intraluminal kolonisation och infektion &r associerad med mikrobiologisk
biofilm. Det ar svart att behandla en infekterad intraluminal biofilm med enbart systemiska
antibiotika, och bakterier i biofilmen kan orsaka aterkommande CVK-relaterad infektion®9**%*,
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Antimikrobiell lasterapi bor dock undvikas, och katetern istéllet avvecklas, vid komplicerad
CVK-relaterad infektion (se kapitel om infektionsbehandling).

En omfattande meta-analys av 13 randomiserade studier som jamfort citrat- och heparinlas i
CDK'®® konkluderar, att l&slésningar med citrat effektivare an med heparin forebygger CDK-
relaterad infektion. Patienter som fick citrat hade dessutom farre blédningsepisoder an de
som fick heparin. Man kunde dock inte pavisa skillnader i antal kateterbyten p g a ocklusion,
kateterrelaterade djupa ventromboser, trombolysbehandlingar eller infektioner vid insticks-
stallet'®. | ytterligare en meta-analys visade man att antimikrobiella 1&slésningar sannolikt
minskar forekomsten av kateterrelaterad infektion utan att paverka risken for

katetertrombos®®®.

9.2. Rekommendationer. Antimikrobiella laslésningar jmf med Klass Niva
heparin och NaCl.

Antimikrobiell I6sning med citrat forebygger CDK-relaterad infektion
effektivare an heparinlésning.
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10. KATETERSYSTEM FOR LANGTIDSANVANDNING

Centrala venkatetrar avsedda att anvandas under mer an 3—4 veckor brukar klassificeras som
langtids- eller permanenta system. Dessa ar av tre principiella typer — PICC, t-CVK och
venportar — med specifika for- och nackdelar.

Komplikationer hos olika katetersystem for langtidsanvandning har jamforts i ett begransat
antal randomiserade studier. Risken for kateterrelaterad infektion med olika langtidssystem
ar inte fullstandigt klarlagd men sannolikt jamforbar'®**°1% Risken for kateterrelaterad djup
ventrombos é&r inte heller fullstandigt klarlagd men sannolikt hogre for PICC &n for andra
langtidssystem via v jugularis interna eller v subclavia®¥**??% PICC mojliggor inlaggning via
overarmen inom kompressibelt omrade utan risk for pneumothorax men bér undvikas vid

forvantat framtida behov av AV-fistel for hemodialys®®.

Kostnadseffektivitet och livskvalitet for permanenta katetersystem ar ofullstandigt
klarlagda'®. En randomiserad mindre studie har rapporterat likvardiga kostnader och

jamforbar upplevd livskvalitet fér PICC och venport vid malignitet*®®.

Valet av katetersystem for langtidsanvandning paverkas i det enskilda fallet av en rad
faktorer. Kliniska indikationer, komorbiditet, komplikationsrisker, lokala forutsattningar och,
inte minst, patientdonskemal bor véagas in i beslutet. En internationell expertgrupp publicerade
2015 ett riktlinjedokument, dar val av katetersystem diskuteras utifran vanliga kliniska

. . 205
situationer™.
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11. CVK-RELATERAD INFEKTION

11.1. DEFINITIONER

Olika diagnostiska kriterier (Tabell G) férsvarar jamférelser mellan olika studier avseende
forekomst av CVK-relaterad infektion*>*%%2%

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

Begrepp Definitioner Anmarkningar
Kolonisation Vaxt av mikroorganism pa kateterspets Positiv kateterspetsodling anvands i
utan kliniska symtom vissa studier som markor for CVK-

relaterad infektion i en viss
patientpopulation. Det varierar om
man da tar hansyn till om patienten
har kliniska symtom eller inte.

Lokal infektion Svullnad, rodnad, induration och/eller
varbildning vid insticksstalle, utmed
tunnelering eller runt venportsficka
oavsett forekomst av samtidig
blodburen infektion™®

Formodad CVK-relaterad Positiv odling fran kateterspets oavsett
blodburen infektion (CVK- fynd i blododling
relaterad sepsis)lo6

Kliniska tecken pa systeminflammation
utan annan rimlig forklaring

CVK-relaterad-blodburen Samma mikro-organism (art,
infektion (CRBSI)206 resistensmonster) i perifer blododling
som i blododling fran CVK eller odling
fran kateterspets
Kliniska tecken pa systeminflammation
utan rimlig alternativ férklaring
Central line-associated Positiv blododling dar CVK suttit mer &n | Kréver inte odling fran kateterspets
bloodstream infection tva dygn nar blododlingen togs eller fran blod ur CVK och anvands
(CLABSI) som markor for CVK- infektion
Kliniska tecken pa systeminflammation
utan rimlig alternativ forklaring
Systeminflammation enligt Férekomst av kroppstemperatur >38 °C,
Centers for Disease Control frossa och eventuellt hypotension

S
and Prevention

Systemic Inflammatory Forekomst av minst tva av foljande:
207

Response Syndrome (SIRS) o o

Kroppstemperatur >38 "C eller <36 "C

Hjartfrekvens >90 min™

Andningsfrekvens >20 min™

B-LKC >12 « 10° It eller <4,0 » 10° I},

eller >10 % omogna granulocyter
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11.2. DIAGNOSTIK

Diagnostisk odling fran kateterspets och/eller blod ska goéras vid klinisk misstanke pa
infektion. Enheter som anvander CVK bor darfor ha tillgdng till bade spets- och
blododlingstekniker for att i den ofta komplexa kliniska vardagen kunna diagnostisera en CVK-
relaterad infektion'32%%29 " vjid tecken pd infektion i anslutning till insticksstalle,
tunnelering eller dver venport bor dven lokal odling goras. Snabbodlingstekniker med syfte att
pa kort tid fa diagnos pa en kvarsittande CVK har hittills inte bedomts tillforlitliga. For
antimikrobiella katetrar ar inte odlingsteknikerna utvarderade, men i klinisk praxis gors ingen
skillnad mellan odling fran katetrar med eller utan antimikrobiella &mnen. Férutsadttningarna
for diagnostik paverkas dven av eventuell pagaende antibiotikatillforsel och av tid mellan
provtagning och odling.

Odling fran kateterspets bygger pa semikvantitativ metodik, ar billigare och har hog
sensitivitet men |ag specificitet. Signifikant kolonisation anses foreligga vid vaxt av mer an 15
colony forming units (CFU) eller mer an 1000 mikroorganismer per ml***%°,

Vid blododling, som ar dyrare och har hdg specificitet men lag sensitivitet, rekommenderas
parad provtagningsteknik. Detta innebar att prov fér odling dras ur samtliga kateterlumen och
samtidigt (inom 15 min) fran perifert blod®”, och att tiderna fér positiva odlingssvar bestams.
Positiv odling fran centralt blod mer an 120 min fore positiv odling fran perifert blod talar for
CVK-relaterad blodburen infektion, medan en mindre tidsskillnad talar for annan genes.
Positiv odling enbart fran centralt blod talar for CVK-kolonisation eller CVK-relaterad
infektion, dar mikro-organismen forekommer intermittent i blodet. Tas den parad
blododlingen nar patienten redan fatt korrekt antibiotika kan odlingssvaret bli negativt fran
bagge lokalerna men inte sallan &r blododlingen tagen ur CVK positiv medan den tagen
perifert blir negativ.

Koncentrationsbestamning av mikroorganismer i blod, ett alternativ till analys av tidsskillnad
for positivt odlingssvar, ar inte sa vanligt i Sverige. Koncentrationen av en mikroorganism bor
vara minst 3-5 ganger hogre i centralt dn perifert blod for att tala for CVK-relaterad
infektion?****?, En individuell klinisk helhetsbedémning ska dock alltid géras pd basen av
odlingssvar, klinisk bild och eventuell pagaende antibiotikabehandling. Analys av tillvaxt-
hastighet har en sensitivitet och specificitet pa 81 respektive 92 % for korttidssystem, och 93

respektive 75 % for langtidssystem?®.

Diagnostiken forsvaras utan samtidig odling fran perifert blod, t ex hos pediatriska, stickradda
eller svarstuckna patienter. Darmed Okar risken for att man att man pa ofullstdndiga eller
felaktiga premisser behaller eller avvecklar lang- eller korttidssystem, vilket kan paverka saval
morbiditet som mortalitet.

Hos alla patienter med CVK och allmédnna infektionstecken ska katetern bedémas som en
mojlig bakomliggande orsak. Lokala infektionstecken vid insticksstallet saknas oftast vid CVK-
relaterad blodburen infektion, men infektioner orsakade av S. aureus ger ofta aven

214
lokalsymtom*™.
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11.2. Rekommendationer. Odling vid misstankt infektion i central Klass Niva
Venkateter.

Alla enheter som anvander CVK bor ha tillgang till saval blod- som
spetsodlingsteknik.

Diagnostisk odling fran blod och/eller kateterspets ska goras vid
misstankt CVK-relaterad infektion.

Vid misstankt CVK-relaterad infektion dar katetern inte avvecklats
rekommenderas parad blododling med analys av tillvaxttid.

11.3. BEHANDLING

Olika behandlingsstrategier har inte tillfredstallande utvarderats i prospektiva randomiserade
studier. Flertalet kliniska rekommendationer bygger pa fallserier och
expertsammanstallningar. Flodesschema 1 och 2 utgor forslag till klinisk handlaggning vid
misstankt/sakerstalld kateterinfektion for saval korttids- som langtidssystem. Behandlingen
inbegriper alltid systemisk antibiotikatillforsel och ibland avveckling.

For korttidssystem rekommenderas oftast — och alltid vid svar sepsis eller septisk chock —
avveckling och antibiotikabehandling.

For langtidssystem ar det svarare, da dessa inte ar lika enkla att avveckla och vissa patienter
ar starkt beroende av sina system under véldigt langa tidsperioder. Under senare ar har lokal
behandling med laslésningar (se kapitel om laslésningar) blivit vanligare som komplement till
systemisk antibiotikatillforsel. Langtidssystem ska dock omgaende avvecklas vid kliniska
tecken pa svar sepsis eller septisk chock. Vidare bor systemen avldgsnas aven 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. Aven vid mikrobiologiskt fynd av Pseudomonas, mikrokocker, Bacillus eller
proprionebakterier bor avveckling av langtidssystem 6vervédgas for att mojliggora effektiv
infektionsbekampning*®****.

De vanligaste odlingsfynden vid misstankt CVK-relaterad infektion ar KNS, S. aureus, Candida
och gramnegativa tarmbakterier. Under senare ar forefaller aven fynden av Enterokocker att
oka. Mikrobiologiskt fynd av KNS indikerar oftare kolonisation &n infektion, medan det
omvanda galler for ovriga agens. Trots detta ar KNS den vanligaste orsaken till CVK-relaterad
infektion'®1%*2%* framst p g a forekomst i normal hudflora.

Val av antibiotikum bor goras i samrad med infektionsspecialist med utgangspunkt fran
grundsjukdom, infektionsbild, aktuella och tidigare odlingssvar, tidigare antibiotikabehandling
och lokala resistensmonster. Empirisk behandling bor initialt tacka in grampositiva (inklusive
KNS) och gramnegativa bakterier. Vid riskfaktorer fér svampinfektion (intensivvard,
hematologi, onkologi, langvarig total parenteral nutrition, kort tarm) bér dven antimykotisk
behandling dvervégas. Lokala kliniska riktlinjer bor utformas i samrad med infektionsspecialist
och mikrobiolog.

Systemisk antibiotikabehandling rekommenderas for infektion med S. aureus paga under 214
dygn, for Candida 14 dygn efter senaste negativa blododling, och for 6vriga agens 7-14 dygn.
Vid komplicerad infektion med endokardit, osteomyelit eller infekterad trombos bor
behandlingstiden forlangas™®**.
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11.3. Rekommendationer. Behandling av misstankt eller faststalld Klass Niva
infektion av central venkateter.

En CVK-relaterad infektion ska behandlas med systemiskt
antibiotikum.

Val av antibiotikum ska (om méjligt i samrad med
infektionsspecialist) géras utifran grundsjukdom, aktuell klinisk bild,
aktuella och tidigare odlingsfynd, tidigare antibiotikabehandling och
lokal resistenssituation.

Vid svar sepsis eller septisk chock ska en CVK omgdende avlagsnas
om ingen uppenbar annan foérklaring till infektionen finns.

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

11.4. ETABLERING AV NYTT KATETERSYSTEM EFTER CVK-RELATERAD INFEKTION

Det har inte systematiskt studerats hur lang tid som bor gd mellan avveckling av ett
katetersystem p g a CVK-relaterad infektion och etablering av nytt. Nedanstdende férslag for
kort- respektive ldngtidsystem saknar darfor vetenskapligt stdd och baseras helt pa
expertbeddmningar.

| allmdnhet &r risken mycket liten for att ett nytt katetersystem ska infekteras under
pagdende adekvat antimikrobiell behandling (liksom vid CVK-inldggning under
endokarditbehandling). | slutdndan blir detta darfor i praktiken ofta en individuell medicinsk
avvagning mellan férvantade risker med att fa eller inte fa ett nytt katetersystem.

For korttidssystem bor om mdjligt den infekterade katetern avvecklas och adekvat
antibiotikum tillféras 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. Nagot sakert tidsintervall
kan inte anges, utan forvantade medicinska risker med eller utan ett nytt korttidssystem far i
varje enskilt fall avvdgas mot varandra.

Langtidssystem ska avvecklas under adekvat antimikrobiell behandling. Vid kvarstdende
behov av Idngtidssystem beddéms det dnskvart att den antimikrobiella behandlingen pagatt
under s3 1dng del som mojligt av tiden tills ett nytt system etableras, i synnerhet vid
infektioner med S. aureus eller Candida. Vid stort behov av nytt langtidssystem, t ex for
cytostatikatillforsel, beddéms den relativa risken med att etablera ett nytt [angtidssystem inom
nagra dygn som mycket liten jamfort med att avstd. Majligen ar risken nagot storre vid
infektion med S. aureus eller Candida, i synnerhet vid samtidig lokal infektion. Korttidssystem
anvands ibland for att tidsmdssigt 6éverbrygga mellan tva Idngtidssystem. Detta bedéms som
tveksamt mot bakgrund av att varje kateterisering ar riskfylld, och man bor vara restriktiv
med centralvends kateterisering vid forvantat fortsatt behov av langtidssystem. Under
pagaende langtidsbehandling efter komplicerad CVK-relaterad infektion beddéms ett nytt
langtidssystem kunna etableras inom 7—14 dygn.
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12. MEKANISKA KOMPLIKATIONER

12.1. RISKFAKTORER

Den enskilt viktigaste riskfaktorn for mekaniska komplikationer ar misslyckad
kateterisering®®®.  Andra riskfaktorer ar liten punktionserfarenhet’?’, mer &n ett
punktionsforsok?®*®  inlaggning av grov kateter’® och mycket hogt eller mycket lagt body

mass index**%*%,

12.2. PNEUMOTHORAX

Risken for pneumothorax efter CVK-inldggning via v jugularis interna dr 0,3-1,0 % och via v
subclavia 1,6-2,3 %°>???. Risken ar hogre vid tekniska svarigheter. Patienter med behandlings-
kravande pneumothorax uppvisar nytillkomna respiratoriska symtom (dyspné, hosta) eller en
syresaturation i blod som &r mindre an 90 %°. Mindre pneumothorax kraver ingen
intervention®?®. Normalt fynd vid tidig lungrontgen efter inldggning utesluter inte
pneumothorax, d& denna gradvis kan fylla pa sig”**?%. Vid misstanke p& pneumothorax eller

hemothorax rekommenderas réntgenologisk bedémning eller ultraljudsundersékning®”’.

12.3. VENOS KARLPERFORATION OCH EXTRAVASERING

Infusionsvatska kan av olika anledningar hamna extravasalt, exempelvis p g a skada pa
kateteter eller karlvagg i samband med CVK-inlaggning®?® eller under langtidsanvandning®®.

Extravasering kan leda till hydrothorax”® eller perikardtamponad®®.

Venods karlperforation med extravasering och blédning uppkommer vanligen redan under
CVK-inlaggning p g a skada orsakad av kanylen, introducer eller ledaren®*®**!. Erosiv kirlskada
orsakad av katetern bedéms vara mycket ovanlig med dagens mjukare katetermaterial’"2.

CVK-relaterad hydrothorax eller perikardtamponad beror oftast pa infusion av vatska i pleura
respektive perikard?®? och kan darmed férebyggas genom att intravasalt lage verifieras infor
anvandning.

Fibrinskidor och trombotisering kan tvinga den infunderade vatskan ut ur karlet langsmed

kateterns utsida®3.

12.4. ARYTMIER

Benigna arytmier (supraventrikulara eller ventrikuldra extraslag, supraventrikular takykardi)
kan utlésas om CVK-ledaren tillats na in i hjartat under kateterisering. Dessa arytmier ger
vanligen lindriga symtom och brukar férsvinna s& snart ledaren dragits tillbaka?****°
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12.5. ARTARPUNKTION

Incidensen av oavsiktlig artarpunktion &r ca 6 %°*° och av arteriell kateterisering 0,1-1,0 %>’.
Bloédning, pseudoaneurysm med eller utan nervkompression, artardissektion, artdrtrombos,
embolisk stroke, arteriovenos fistel, hemothorax, hemomediastinum och hjarttamponad ar
de potentiella karlrelaterade komplikationer som kan intraffa?*®2*,

Vid oavsiktlig arteriell punktion med kanyl, och vid arteriell kateterisering med kateter <7 Fr,
inom externt kompressibelt omrade (t ex distala a carotis communis och a femoralis
communis), kan kanyl eller kateter avlagsnas foljt av manuell kompression under ca 10 min***,
Resultat fran randomiserade kontrollerade studier ddar man studerat accessrelaterade
blodningskomplikationer med olika kateterstorlekar upp till 7 Fr efter perkutan transfemoral
koronar intervention hos patienter som behandlas med potenta antikoagulantia och
antitrombotiska ldkemedel talar for att denna rutin ar medicinskt saker®®**. Vid oavsiktlig
arteriell kateterisering inom icke-kompressibelt omraden (oavsett kateterdimension) eller
med kateter >7 Fr inom kompressibelt omrade bor katetern lamnas pa plats, eftersom den
kan fungera som en hemostatisk plugg och mdjliggora diagnostik via kontrastinfusion.
Katetern ska fixeras adekvat, CT-angiografi bor 6vervagas och karlkirurg ska kontaktas for
fortsatt handlaggning®*®***. Oppen kirurgisk och/eller endovaskuldr behandling overvigs
beroende pa bl.a. patientens forutsattningar och tillstand samt lokala resurser och
kompetens. Minimalinvasiv endovaskuldr behandling kan vara att foredra hos aldre eller
allmanpaverkade patienter?®*2%,

12.6. VENOS BLODNING

Risken for venos bloédning inom punktionsomradet ar framst relaterad till tekniska svarigheter
vid CVK-inlaggning®*®

12.7. NEUROLOGISK PAVERKAN

CVK-relaterad nervpaverkan —genom t ex direkt mekanisk skada, kompression av hematom,
extravasering av cytotoxisk 16sning eller tillfort lokalbedévningsmedel — ar ovanlig och ofta
overgdende men kan ge bestdende men®*®. Cerebral luftembolisering®*® och trombo-embolisk
stroke?®® har ocksa rapporterats.

Nervus phrenicus kan paverkas (vilket kan visa sig som hicka®®, dyspné®?, eller réntgeno-
logiskt forhojt diafragmavalv p& samma sida®>®) i samband med etablering eller anvindning av
CVK inlagd via v jugularis interna eller v subclavia — med 6évergdende®? eller bestdende

effekter®

| litteraturen har &ven rapporterats paverkan pa plexus brachialis (armpares)®®, cervikal
sympatikus-paverkan  (Horners  syndrom)®°,  rekurrenspaverkan  (heshet)®”  och
hypoglossuspaverkan (nedsatt tungrorlighet)®.

12.8. VENOS LUFTEMBOLISERING

Vends luftembolisering intraffar med en incidens pa 0,1-0,5 % vid CVK-inlaggning 2**%°. Luft i
vensystemet foljer blodets flodesriktning via hoger hjarthalva till lungkretsloppet och kan
shuntas intrakardiellt eller intrapulmonellt till systemkretsloppet **°?**. Komplikationen kan
mojligen forebyggas genom sankt huvudanda under etablering och avveckling samt med

lufttatt forband efter avveckling”®.
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12.9. RETROGRAD CEREBROVASKULAR INJEKTION

En kraniellt riktad CVK beldgen med kateterspetsen i ett halskarl justeras eller ersatts ofta for
att undvika lokal trombotisering eller retrograd cerebrovaskuldr injektion®®®>, som dock
rapporterats vara osannolik p g a héga motriktade blodfloden®.

12.10. OVANLIGA KOMPLIKATIONER

Enstaka fallrapporter beskriver ovanliga komplikationer, sdsom skada pa ductus thoracicus®®®,
trakea®®’, esofagus’® eller tyroidea®. Ledare som férlorats in i karlet eller fragmenterats kan
orsaka embolisering i framfér allt lungartdrer men kan ofta extraheras med endovaskuldr
teknik?”®

12.19. Rekommendationer. Hantering av pneumothorax, arteriell Klass Niva
punktion.

Roéntgenologisk kontroll efter CVK-inlaggning ska goras vid misstankt
pneumo- eller hemothorax.

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

Sankt huvudéanda under etablering och avveckling, samt lufttatt
forband efter avveckling, av CVK kan minska risken for venos
luftembolisering.

12.11. KATETERSTOPP

Kateterstopp kan orsakas av trombotisering i eller utanfér lumen, intraluminal utfallning fran
infunderad 16sning (t ex lipid eller kalciumfosfat), eller mekaniska faktorer (t ex knickning,
pinch-off-syndrom, anldaggning mot karlvagg). Vid kateterstopp bdr mojliga orsaker
undersokas med ledning av hur katetern anvénts fére stoppet®’’. Kateterbyte éver ledare kan

overvagas vid alla former av ocklusion®".

Initialt kan man férsoka spola igenom katetern med koksalt. Ju mindre spruta man anvander
for detta, desto storre tryck kan man astakomma®’’. Intraluminal trombotisering kan
behandlas med instillation av alteplas i katetern’”*. Aven kateterocklusion till foljd av
utfélining fran infunderad 16sning kan behandlas genom intra-luminal instillation — av t ex
saltsyra®” eller natriumhydroxid”’* for kalciumfosfatutféllning, och av natriumhydroxid eller
(enbart i silikonkateter) etanol®’**” for lipidutfallning.

12.12. PINCH-OFF-SYNDROM

En CVK inlagd via v subclavia kan klammas mellan nyckelbenet och férsta revbenet, s k pinch-
off-syndrom, vilket leder till ocklusion och pa sikt kan orsaka kateterbrott med embolisering
via hjartat, lungkretsloppet eller andra karl”’®. Incidensen har uppskattats till 0,1-2,1 % for

subklaviakatetrar for langtidsbruk och komplikationen diagnostiseras ofta efter 6-18 man®’’.
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12.13. VENOS TROMBOTISERING OCH STENOSERING

12.13.1. TROMBOTISERING
Risken for CVK-relaterad ventrombotisering beror pa patient-, kateter- och behandlings-
relaterade faktorer. Asymtomatisk bildning av fibrinskida eller trombotisering runt katetern ar
ses pa mer dn 50% av CVK. En lag andel (0-12 %) av CVK-relaterade tromboser ger kliniska
symtom?’®,  Patienter med malignitet har fyra till sex ganger hogre risk for
ventrombotisering?’®?%*. Andra riskfaktorer &r tidigare CVK-relaterad trombotisering, tidigare
vends tromboembolism, hog alder och immobilisering?’®??. Aven vissa cytostatika forefaller

vara associerade med 6kad risk for CVK-relaterad ventrombos®®,

Kateterisering via v jugularis interna medfér féormodligen lagst risk  for
ventrombotisering®®*’****. Incidensen av symtomatisk CVK-relaterad ventrombos vid
malignitet anses vara hogre ju langre upp fran hoger formak kateterspetsen ligger?”*. Katetrar
av Teflon™ eller polyetylen anses mer trombogena &n katetrar av polyuretan eller silikon®®,
och grovre katetrar har rapporterats vara associerade med hogre incidens av symtomatisk
ventrombos &n tunnare®. Tekniskt svarare CVK-inldggning korrelerar ocksd med hogre

. 1,77,286
trombosrisk’”

Studier av profylax mot CVK-relaterad trombos vid arftliga koagulationsrubbningar saknas®®’.
Ingen klinisk morbiditetsvinst har pavisats i randomiserade studier av trombosprofylax till
patienter med CVK*®*?%°, Med tanke pé risken for blodningsbiverkningar rekommenderas inte
rutinmassig trombosprofylax.

| flera kohortstudier har djup ventrombos i dvre extremiteten framgangsrikt behandlats med
samma regim som i nedre®**®. Trombolysbehandling ger patagligt hogre risk for blédnings-
komplikationer &n antikoagulantia utan att langsiktigt forbattra den kliniska prognosen®* och
bor darféor enbart ges pa vitalindikation. CVK-relaterad ventrombos behandlas med
antikoagulantia (heparin, LMWH, warfarin)®**?°*?*>_ Lagmolekylart heparin féredras under
forsta veckan p g a snabbare insdttande effekt och vid malignitet p g a battre effekt och
likvardig risk?**?®. Katetern tas bort efter 3—5 dygns behandling eller lamnas kvar, beroende
pa patientens individuella behov av centralvends access och férvdantade problem vid
eventuellt kateterbyte?’!. Optimal behandlingstid avgérs av ett flertal kliniska faktorer och &r
inte val studerat?’*?’?%%2% (Tapell H). Behandling bor ske i samverkan med
koagulationsspecialist.

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

Klinisk bild Behandlingstid (fulldos) vid
avvecklat katetersystem kvarvarande
katetersystem
Liten tromb utan total ocklusion 6V 3 man
Stor tromb och/eller total 3 man > 6 man
ocklusion
Kvarvarande protrombotisk > 6 man 12 man + fortsatt profylax
riskfaktor
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Symtomatisk lungembolisering férekommer med 5-15 % incidens vid CVK-relaterad djup
ventrombos®’*. Behandling bér ske i nara samverkan med koagulationsspecialist.

Vid Idngvarigt behov av centralvends access, som vid kronisk hemodialys, bér CDK inte vara
forstahandsval p g a risk for trombotiska och infektiésa komplikationer’”. Av samma
anledning bor inte heller PICC anvandas pa patienter som senare kan komma att behdva
kronisk hemodialys via AV-fistel*®.

12.13.2. STENOSERING
Langtidssystem, sarskilt for kronisk dialys eller langvarig parenteral nutrition, predisponerar
for vends stenosering® 2%, Risken 6kar med antalet katetrar, total kateteranvindningstid
samt antalet CVK-relaterade infektioner och tromboser’®>%. Incidensen av vends stenosering
hos patienter med kronisk hemodialys ar upp till 50 % for CDK inlagd via v subclavia och ca 30

% for v jugularis interna®™.

Patienter med kronisk hemodialys eller langvarigt behov av total parenteral nutrition ar
beroende av Oppetstdende centralvendsa karl for sin 6verlevnad, och kortast mojliga CVK-
anvandningstid ska efterstrdvas. Hogriskpatienter bér genomga vends kartlaggning med CT

eller MRT infér CVK-inldggning, och patienter med verifierad centralvends stenosering och
306,311

behov av CVK boér handlaggas i nara samverkan med endovaskuldr expertis . Mojliga
handlaggningsalternativ r val av annan venvag, ballongangioplastik eller stentning®®***3.
12.12.2. Rekommendationer. Behandling av kateterocklusion, stenos, | Klass Niva

CVK-utlost trombos och planering vid avsaknad av lampliga karl.

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

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

Kateterbyte 6ver ledare bor dvervagas vid kateterocklusion.

CDK ska inte vara forstahandsmetod for vends access vid kroniskt
behov av hemodialys.

Rutinmassig trombosprofylax rekommenderas inte for att forebygga
CVK-relaterad ventrombotisering.

CVK-relaterad djup ventrombos ska behandlas med antikoagulantia.
Katetern kan tas bort eller lamnas kvar beroende pa patientens
behov av centralven®s access och férvantade problem vid eventuellt
kateterbyte. Trombolys ges enbart pa vitalindikation

Patienter med tidigare problematiskt langtidssystem boér genomga
venos kartlaggning med CT eller MRT infér CVK-inlaggning, och vid
verifierad centralvends stenosering och behov av CVK bor
handlaggning ske i ndra samverkan med endovaskular expertis.
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13. AVVECKLING AV KATETERSYSTEM

13.1. KOMPLIKATIONER

Beskrivna komplikationer till avveckling av CVK ar embolisering av luft, kateterfragment,
fibrinstrumpa eller trombotiskt material, liksom lokal blédning och hemothorax. Frekvensen
av dessa komplikationer ar okdnd men allvarliga konsekvenser forefaller vara mycket
ovanliga®®?'#3%,

En CVK ska avlagsnas sa snart den inte langre behdvs. Om mojligt gors detta under aktiv
utandning, eller medan patienten gor en valsalvamandver, med samtidigt sankt huvudanda.
Patienten ska inte satta sig upp forrdan ett ocklusivt forband lagts pa. Om spetsodling ska
genomfoéras tvattas huden runt insticksstdllet med klorhexidinsprit som far lufttorka innan
katetern dras ut.

| samband med avveckling observeras patienten med avseende pa kliniska tecken pa
andnings- och cirkulationspaverkan. Hostning ar en riskfaktor for symtomgivande vends
luftembolisering, liksom intrakardiella eller intrapulmonella shuntar, grov kateterdimension
och kort avstand fran insticksstéllet till venen. Det finns inga kontrollerade studier av sdker
extraktionsteknik, men expertgruppen rekommenderar att insticksstallet sutureras vid lokal
blodning, om katetern &r grovre an 7 Fr eller om den suttit langre an 3 veckor. Insticksstéallet
ska tackas av lufttatt forband under minst 24 timmar. Luftembolisering har beskrivits efter att
patienten hostat ut koaglet under det forsta postoperativa dygnet. | flera publicerade
fallrapporter med dédlig utgang efter luftembolisering har adekvat behandling fordrojts av att
initiala cerebrala eller cirkulatoriska symtom feltolkats'*?*,

13.1. Rekommendationer. Avveckling av CVK. Klass Niva

Extraktion av CVK pa vaken patient utfors med latt sankt huvudanda | lla C
under aktiv expiration eller valsalvamanover.

Insticksstallet ska tackas med lufttatt forband under minst 24 lla C
timmar.

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

13.2. FASTVUXEN KATETER

| séllsynta fall kan en kateter for langtidsbruk ha vuxit fast i sin fibrinskida eller fastnat mellan
forsta revbenet och nyckelbenet®”. Om en kateter inte enkelt kan dras ut sedan eventuell
kuff dissekerats loss, bor genomlysning, helst pa interventionell enhet, anvandas under fort-
satta forsok till extraktion, da vensystemet under sadana forutsattningar kan utsattas for
stora pafrestningar. Endovaskuldra tekniker som foreslagits i sammanhanget ar stegvis
ballongdilatation av en CDK och dess fibrinskida®’®**’, dilatation och dissektion av en
fibrinskida med hjalp av en introducer éver den fastvuxna katetern®?, slyngning av spetsen till
en fastvuxen PICC via parallell kanylering av ingangskarlet®”® och antegrad slyngning via

330
femoral access™".

Teoretiskt finns risk for embolisering eller karlskada vid samtliga ovan namnda procedurer.
Darfor kan man i samrad med patientansvarig lakare 6vervaga att lata den intrathorakala
delen av en fastvuxen kateter sitta kvar. Misstanke pa att kateterstumpen skulle kunna vara
koloniserad eller infekterad starker indikationen for extraktionsforsék med interventionell
teknik. Det finns dock endast fallserier och 6versiktsartiklar fér vagledning i dessa fall**.
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14. UTBILDNING

14.1. BAKGRUND

Det finns starkt vetenskapligt stod for att lokala och sjukhusévergripande utbildningsprogram
forebygger felaktig anvandning av och komplikationer till central karlaccess. Strukturerad
utbildning i etablering och hantering av centrala infarter har visats ge farre infektidsa och
mekaniska komplikationer, battre kateteriseringsresultat, samt hogre grad av tillfredsstallelse
och mindre stress hos operatoérerna. Utbildningen kan inbegripa informationskampanjer,
sjalvstudier, foreldasningar, filmer, klinisk handledning, simulatortraning och examinationer.

. - . . . 1,2,332-
Vinsterna kan vara betydande med mer an halverad frekvens allvarliga komplikationer™~
334

14.2. MINDRE RUTINERADE OPERATORER

Traning pa hjartkateteriseringslaboratorium och undervisning med hjalp av anatomiska
preparat har anvants framgangsrikt, men trenden gar alltmer mot simulatorbaserad traning.
For inlaggning av CVK finns moderna fullskalesimulatorer (exempelvis: www.simulab.com;
www.bluephantom.com; www.laerdal.com; www.kyotokagaku.com) for kateterisering saval
utan som med ultraljudsteknik. Simulatortraning har rapporterats vara likvardig med eller
battre an traditionell bedsideundervisning®® och rekommenderas infor kateterisering av
patienter. Billiga alternativ, tillverkade av slangar inbaddade i gel, agar eller liknande, har
ocksa beskrivits som anvandbara for att trana kateterisering och ultraljudsteknik®**?*®.

Det finns numer evidensbaserad konsensus avseende behov av basala fardigheter infor
kateterisering av patienter’>?. Det framhalls att traningstiden eller antalet genomforda
kateteriseringar spelar mindre roll i sammanhanget dn samlade individuella bedémningar av
teoretiska och praktiska fardigheter och hur dessa utvecklas 6ver tid. Detta forutsatter ett
standardiserat utbildnings- och traningsprogram, dar teori i form av féreldsningar och web-
baserad utbildning kombineras med simulatorbaserad tréning och kateterisering under
individuell handledning. Ett vanligt uppldgg i publicerade studier har varit omkring tva
timmars teoretisk utbildning med tva timmars efterféljande simulatortraning. Darefter
rekommenderas 10-25 kateteriseringar pa patienter med minskande grad av individuell
handledning. Ofta rekommenderas dven checklistor och examinationer fér att vid behov
snabbt kunna erbjuda kompletterande individuell simulatorbaserad traning for att uppna
basala fardigheter infor kateterisering av patienter®>¥73%,

Utbildningen bor sarskilt tacka moment som visats paverka komplikationsfrekvensen, bl.a.
kliniska indikationer och kontraindikationer, forberedelsearbete, sterilkladsel och —teknik vid
etablering, val av kérl och katetertyp, anatomiska landmarken och ultraljudsteknik,

uppmarksamhet pa och tolkning av tidiga och sena komplikationstecken samt praktisk
332,333,337-339

kateteranvanding Anvdandning av enbart anatomiska landmarken for
identifikation av insticksstélle, nalriktning etc. utan stod av ultraljud foreslas ocksa inga i
utbildningen, da detta av internationella experter anses nddvandigt for adekvat forstaelse for,
och o6kad sdkerhet vid, inléggningsproceduren340. Man kan inte som operator forutsatta
tillgang till ultraljudsteknik, kanske i synnerhet inte i akuta situationer. Det forefaller viktigare
att beharska landmaérkesbaserad kateteriseringsteknik for v subclavia och v femoralis, da
stora meta-analyser inte rapporterat sakerhetsvinster med ultraljudsledd kateterisering inom

. . 1,2,92,332
dessa karlomraden =777,
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14.3. RUTINERADE OPERATORER

Utbildning av erfarna kollegor ar ndédvandig i samband med att nya tekniker infors.
Ultraljudsledd punktionsteknik forbattrar resultaten dven hos dessa’**"**. Sjalvskattning av
kompetens &r inte tillforlitlig®*® — en foreteelse kand som Dunning-Kruger-effekten®®.
Utbildningsinitiativ som lett till lagre komplikationsfrekvens har inkluderat samtliga
operatoérer, d.v.s. inte enbart orutinerade eller dem som ansett sig behova utbildning.
Utbildning i sterilteknik och korrekt hantering ar av varde dven for erfarna operatorer® 33934
345

Ett lagsta antal genomforda ingrepp per ar bedéms kravas for att uppratthalla kompetens for
olika procedurer, men evidens saknas for utfirdande av rekommendationer. Behovet av
utbildning far styras av den lokala registrering och uppféljning av komplikationer som bor

goras vid alla enheter som etablerar och ansvarar fér centralvendsa infarter.

14.2.1. Rekommendationer. Utbildning CVK; inldggning. Klass Niva

Simulatortrdning bor dvervagas infor kateterisering av patienter, da lla
tidig sadan tréning visat sig vara likvardig med eller battre an
traditionell bedside-undervisning

Basala fardigheter bor ha uppnatts under kontinuerlig handledning lla
och ha verifierats infor kateterisering av patienter.

Ansvariga enheter bor 6vervaga att fortldpande utbilda samtliga lla
operatorer i ultraljudsteknik, sterilteknik och praktisk
kateteranvandning.

Traning baserad pa externa anatomiska landmarken kan ¢vervagasi | llb
utbildningsprogram fér mindre rutinerade operatdrer.

14.4. ANVANDNING AV CVK

Flera komponenter i anvandning av CVK ar viktiga, inte minst rutinkontroller och atgarder
fore och efter anvandning, kdnnedom om tidiga tecken pa komplikationer, samt korrekt
teknik vid kateteravveckling. Detta ar inte allmén kunskap hos sjukvardspersonal. Alla enheter
dar centrala infarter anvands bor ha ett fortldpande kvalitetsarbete som skapar och
implementerar rutiner foér utbildning, anvandning och utvardering®*3*.

14.3. Rekommendationer. Kvalitetsarbete och fortbildning Klass Niva

Alla enheter som hanterar central kdrlaccess ska ha ett fortlopande
kvalitetsarbete som skapar och implementerar rutiner for utbildning,
anvandning och utvardering.

Ansvariga enheter bor 6vervaga att utforma introduktions- och
fortbildnings-program for berdrd vardpersonal och studerande av
alla yrkeskategorier.

14.5. INTRODUKTION AV ULTRALJUD I KLINISK PRAXIS

Introduktion av ultraljudsledd kateterisering forutsatter strukturerad utbildning. Utbildningen
bor innefatta basal teori och hantering av apparaturen, tekniker for att paverka bildutsnitt
och bildkvalitet, kinnedom om olika vavnaders utseende samt praktiska dvningar. Behovet av
utbildning bestams av tidigare erfarenheter. Olika individer har ocksa olika férmaga att forsta
och adekvat tolka information fran tvar- och langssnittsbilder®*%3333%,
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Studier som rapporterat fordelar med ultraljudsledd punktion har anvant ultraljudsproben
transversellt mot kérlet med kanylen i karlets langsriktning (out-of-plane). Detta kan
rekommenderas som forsta teknik, da den ar enklast att lara ut och gar snabbast att tillagna
sig. Det ar viktigt att man forstar att bilden bara visar ett tvarsnitt och att nalspetsen darfor
kan vara djupare beldgen 4n vad som tycks framga®”. | en simulatorstudie med denna teknik
rapporterades hog frekvens punktion genom bakvaggen i v jugularis interna®’. Vid out-of-

plane stick bor darfor nalspetsen féljas med proben.

Mer erfarna operatorer anvander darfér garna longitudinell placering av proben (in-plane) for
att kunna visualisera nalens hela forlopp. Numera ar in-plane eller bi-plane (med bade tvar-
och langdsnitt) den rekommenderade tekniken for kdrlaccess, men det ar en teknik som det

tar langre tid att lara sig®*®.

14.4. Rekommendation. Utbildning CVK; ultraljudsledd punktion Klass Niva

Ultraljudsledd punktionsteknik ska inga i utbildning och traning av
CVK-inlaggning.

14.6. UTBILDNINGSMATERIAL OCH KALLOR

Utbildningsinformation och audiovisuella laromedel kan med fordel tillhandahallas via
specifika hemsidor (http://narkosguiden.se/) som komplement till mer traditionellt
undervisnings- och évningsmaterial. Flertalet anestesi- och intensivvardskliniker har utvecklat
och implementerat valfungerande traningsprogram.Vardhandboken ar en vardefull
nitbaserad informationskélla fér karlaccess (www.vardhandboken.se). Aven bokférlag,
(Anestesi, Kap 22 Karlaccess, Liber 2015: ISBN 978-91-47-10054-5), Sveriges Kommuner och
Landsting  (https://skl.se/.skl.se) och Socialstyrelsen (http://www.socialstyrelsen.se/)
tillhandahaller relevant information och utbildningsmaterial via sina hemsidor.

47



15. KVALITETSARBETE

15.1. KARLACCESSCENTRA OCH KARLACCESSTEAM

Lokala kérlaccesscentra anses ha stor betydelse for patientsakerhet vid CVK-inlaggning,
eftersom man dar koncentrerar kompetens for karlaccess pa farre individer och kan optimera
lokalmassiga och tekniska forutsattningar. Tillgang till ultraljudsapparatur och genomlysning
ar av betydelse, liksom operationssalsliknande miljo med god ventilation, avskildhet, god
belysning och optimala forutsattningar for uppratthallande av sterilitet under forberedelse-
och inlaggningsarbete. Organisationen underlattar adven fortlopande dokumentation,
systematisk registrering och lokal/nationell uppféljning av centralventsa infarter pa en klinik
eller ett sjukhus™*3*.

| uppfoljningssyfte, och for att snabbare kunna upptdcka och atgdrda komplikationer och
materialproblem, rekommenderas dven att kirlaccessteam inrattas for att fortlépande kunna
erbjuda vardavdelningar lattillgéngligt stod och utbildning fér hantering av centrala

infa rter2,111,346,349,350.
15.1. Rekommendation. Accesscentra och team. Klass Niva
Centralisering av medicinsk kompetens fér etablering av central llb C

karlaccess kan 6vervagas vid berorda kliniker/enheter.

Man kan Overvaga att inratta karlaccessteam for att fortldpande llb C
erbjuda vardavdelningar lattgangligt stod for hantering av central
venaccess.

15.2. DOKUMENTATION OCH UPPFOLINING

Varje enhet som lagger in centrala venkatetrar och/eller venportar rekommenderas utforma
och implementera system for kontinuerlig dokumentation och kvalitetsuppféljning av
samtliga inlagda katetrar®“*?. Standardiserade rutiner for individuell inldggnings- och
komplikationsregistrering ar en forutsattning for systematisk kvalitetsuppféljning®>. Ett
heltdckande lokalt register for samtliga kateterinlaggningar bor om maijligt kombineras med
fortlopande stickprovskontroller av utvalda kateterinlaggningar. Antal CVK-relaterade
infektioner i relation till antal kateterdygn bor foljas upp for att mojliggéra nationella och

internationella jamforelser.

| tabell | ses en lista pa variabler som kan dokumenteras vid etablering, anvdndning och
avveckling av CVK. Pa sikt ar det onskvart att varje enhet som hanterar karlaccess, for
samtliga accesstyper, kan redovisa atminstone tider for etablering och avveckling, antal
kateterdygn samt ev. komplikationer. Forst da kan man anvanda komplikationer per 1000
kateterdygn som en nationell kvalitetsvariabel i ett framtida kvalitetsregister.
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Tabell I: Rekommenderade variabler for systematisk dokumentation och uppféljning av

etablering, anvdandning och avveckling av centralvendsa infarter

Etablering

Anvédndning

Avveckling

Datum, klockslag

Klinisk indikation for
etablering

Operator (1)
Operator (2)

Inspektion av insticksstalle
Forbandsbyte
Kranbyte

Kroppstemperatur (hogsta varde)

Datum, klockslag

Klinisk indikation for
avveckling

Metodik for avveckling

Odling fran kateterspets

Andningsfrekvens (hogsta varde)

Sterilitet Komplikation(er)

Hjartfrekvens (hogsta varde)

Tekniskt forlopp CRP (hogsta varde)

Typ av kateter B-LPK (hogsta varde)

Antal kateterlumen 0odling(ar)

Ultraljudsteknik Givna antibiotika

Punktionsomrade (kérl) Kateterbyte 6ver ledare

Inlaggningsteknik Patienttillfredsstéllelse*

Kateterdjup i hudplan I

Upplevda svarigheter Komplikation(er)

Bilddiagnostik

Komplikation(er)

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

Det ar Onskvart att lakare och sjukskoterskor under grund- och vidareutbildning engageras i
att folja upp och retrospektivt granska kateteriseringsverksamhet pa en klinik, t ex inom
ramen for individuella master-, magister- och ST-arbeten. Optimalt ar att via kontinuerlig
registrering i journal-, operationsplanerings- och/eller intensivvardsdatabaser prospektivt
registrera samtliga komplikationer for att kunna jamféra sig nationellt. Kostnadsanalyser visar
att det l6nar sig att satsa tid och pengar pa kvalitetsarbete***** kring i synnerhet CVK-
relaterade infektioner. Erfarenheterna kan snabbt komma till nytta aven foér annat
kvalitetsarbete — framgangsrika projekt sprider sig ofta som ringar pa vattnet — och aven
mindre resurskravande stickprovsmatningar kan vara vardefulla.

Niva

Klass

15.2. Rekommendation. Kvalitetsregister

Fortlépande kvalitetsarbete ska bedrivas genom systematisk
registrering och uppfoljning av etablering, anvandning och avveckling
av samtliga centralvenosa infarter.
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15.3. CHECKLISTA

Internationella experter har ldnge rekommenderat att man anvander checklistor for
kvalitetskontroll av invasiva ingrepp inklusive etablering av central karlaccess. Aktuella
systematiska dversikter och meta-analyser stirker denna rekommendation®*****. Checklistor i
sig utgor ingen garanti for sakra procedurer utan maste implementeras genom riktade
utbildningsinsatser for att forbattra kunskaper, fardigheter och férhallningssatt hos berdrda
medarbetare. Viktigt ar att lakare i underordnad stallning samt sjukskoterskor fullt ut ges
mandat att i klinisk praxis félja checklistan.

Bifogat detta dokument finns en mall for en nationellt 6verenskommen checklista for
etablering av central venaccess (Appendix. Checklista for CVK-inldggning). Den ska, liksom
WHO:s checklista for saker kirurgi, anvandas i tre steg. Det uppmuntras att vid behov anpassa
och/eller digitalisera denna checklista efter lokala behov och férutsattningar®*®**4%*,

15.3. Rekommendation. Checklista Klass Niva

Anvandning av checklista for etablering av centralvendsa infarter bor | lla
Overvagas for att kvalitetssakra inldggningsproceduren och forebygga
komplikationer under anvandningstiden.

15.4. PATIENTEN FORST

Det ar viktigt att involvera patienten i varden av och kring sin CVK. Sjdlva inldggningen kan
skapa stort eller mycket stort obehag hos flertalet patienter. Att leva med en venport eller
CVK under lingre tid kan vara pafrestande®®. Det ar darfor viktigt med tydlig information
innan, under och efter en CVK-inlaggning. Det finns evidens for att nar patienter far stérre
majligheter till inflytande och ansvarstagande 6kar kvaliteten i varden®®®. Patienten &r en del
av vardteamet, s.k. personcentrerad vard. Vi vill ocksa trycka pa vikten av att involvera
patienter i riktlinjerna for att 6ka efterféljsamheten till dessa hos vardpersonal®’. Se &ven
patientchecklistan nedan.
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15.5. PATIENTCENTRERAD KOMMUNIKATION - EN PATIENTSAKERHETSFRAGA

For att patienten ska kunna vara delaktig i sin behandling, ta ansvar for sin hélsa och fatta
beslut om sin vard ar det viktigt att patienten far information, férstar den och kan
tillgodogora sig den. Muntlig och skriftlig information innan CVK-inldggning med
kompletterande anvdandning av tolktjanster ar en sjalvklarhet. Patientlagen ar tydlig vad géller
kommunikation: ”7 § Den som ger informationen ska sa langt som majligt forsakra sig om att
mottagaren har forstatt innehallet i och betydelsen av den ldmnade informationen. {(...)”
(Patientlag, SFS 2014:821)

Det finns bra evidens for att en allmén 6kning av patientsdkerheten uppnas genom att
kontrollera att en patient korrekt uppfattat information om sin behandling och dess risker.
Las om personcentrerad vard i Vardhandboken.
http://www.vardhandboken.se/Texter/Bemotande-i-vard-och-omsorg-
patientperspektiv/Personcentrerad vard/

Sveriges Kommuner och Landstid (SKL) rekommenderar starkt “Teach back-metoden”.
Konceptet ingar i det som kallas for personcentrerad vard. Genom enkla kontrollfragor och
aterberattande, s.k. “closed loop” kommunikation forbattrar vi moéjligheten for patienter och
vardpersonal  att  verkligen forstd varandra.  https://www.vgregion.se/halsa-och-
vard/vardgivarwebben/amnesomraden/jamlik-vard/forsta-mig-ratt/

For att Overbrygga kommunikationssvarigheter kan man anvénda sig av bildstod (AKK,
Alternativ och kompletterande kommunikation)®*®. Vi har utarbetat en bildstdskarta for CVK
via webbsidan Bildstod.se (Data och Resurskommunikations Center, DART, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset), se Bildstod CVK. Det finns i nuldget inte starka evidens for att bildstod
Okar patientsdkerheten men anvandningen ar utbredd inom barnsjukvard och habiliterande
verksamheter. Exempel pa hur bildstéd i samband med venportsinldggning pa barn kan se ut
finns pad hemsidan “Kommunikationsstéd i vardsituationer” https://kom-hit.se/ och det
vetenskapliga underlaget pa https://kom-hit.se/research/.

Pa Vardguiden 1177:s hemsida finns lattférstalig information riktad till patienter om CVK,
PICC-lines och venportar som man med fordel dven kan anvanda 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 dven detta riktlinjedokument med en information riktad
direkt till patienter och vi vill att ni uppmuntrar patienter att anvdnda Appendix
"Patientchecklista for CVK”.

15.5. Rekommendationer ”patienten forst” - CVK Klass Niva

Patienten ska involveras i varden av sin CVK.

For patienten tydlig, andamalsenlig och anpassad kommunikation ska
anvandas i samband med inldggning och handhavande av CVK.

Anvandande av bildstod (AKK) som hjdlpmedel vid inldggning och
hantering av CVK nar kommunikationssvarigheter av olika skal
foreligger kan dvervéagas.
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16. CENTRAL VENKATETERISERING HOS BARN OCH UNGDOMAR

16.1. INLEDANDE KOMMENTARER

Anvandning av central venkateter ar sannolikt minst lika vanlig hos sjuka barn som hos sjuka
vuxna, men omfattande randomiserade studier rorande optimal teknik fér inlaggning,
anvandning och handlaggning av komplikationer saknas i stort sett helt. De flesta artiklarna
beskriver retrospektiva och oftast begrdnsade patientmaterial med varierande grad av
homogenicitet. Sjalva handhavandet av venkatetern &ar i allt vdsentligt som hos vuxna och
generaliseringar fran vuxenstudier ar oftast mojliga framfor allt da det géller dldre barn.

Centralvents kateterisering ar oundganglig for avancerad barnmedicinsk behandling,
traumavard, i samband med stor kirurgi och vid all slags intensivvard. Langtidsaccess ar
indicerad om ett venvagsbehov bedéms foreligga under langre tid dn 3—4 veckor. Vanliga
indikationer ar malignitet, tarm- eller njursvikt eller behov av frekvent provtagning och/eller
intravends behandling vid exempelvis langdragen infektion eller hemofili. Allt fler barn med
ofta aterkommande behov av sjukhusvard far ocksa en langtidskateter, eftersom det hos dem
kan vara svart att i en akutsituation etablera venvag.

Central venkateterisering ar ocksa oundgénglig inom modern neonatalvard, dar
navelvenskateterisering eller inldggning av tunn PICC &r de vanligaste teknikerna. Perkutan
kateterisering av v jugularis interna eller v subclavia kan vara aktuell om de tidigare namnda
teknikerna inte ar framgangsrika. De mer specifika aspekterna rérande neonatal
venkateterisering ingar inte i detta dokument.

16.2. INLAGGNING

Den storsta skillnaden mellan central venkateterisering av barn och vuxna ar att barn nastan
alltid kateteriseras under generell anestesi. Efter spadbarnsaret skiljer sig inldggningen av en
CVK for korttidsanvandning inte namnvart fran vuxnas, och liksom pa vuxna gors flertalet
CVK-inlaggningar pa barn med ledning av ultraljud.

Pa ett sovt barn kan en van vuxenoperator lagga in en CVK for korttidsanvandning, i forsta
hand i v jugularis interna, forutsatt att barnets, kdrlens och kateterns storlek noga beaktas.
Anestesi via larynxmask medger god tillgdnglighet dven for vener i 6vre kroppshalvan och
fungerar vanligen bra efter spadbarnsaret. Anvandning av ultraljud rekommenderas,
eftersom karlanatomin varierar avsevart, i synnerhet fore skolaldern®**3%°

Hos sma barn behdvs betydligt storre teknisk fardighet och avsevart storre forsiktighet sa att
inte narliggande strukturer skadas och/eller kateteriseringen misslyckas. Intubationsanestesi
och anvandning av ultraljud optimerar férutsattningarna och bor darfér anvandas. Aven
rutinerade operatorer har en learning curve for ultraljudsledd inldggning hos nyfodda®*3%?,
dar in plane ar standardteknik. Kateter och inldggningsinstrumentarium ska vara vél valda och
sarskild ultraljudsprobe maste anvandas. Det ar oftast rimligt att utnyttja expertis pa

specialenheterna/regionklinikerna nar det galler korttidsaccess och spadbarn.

| akutlagen ar PVK &r nastan alltid forstahandsvalet. Tekniken att ultraljudslett anldgga en PVK
i armbagsvecket eller vid mediala malleolen &r latt att tillagna sig>®. Tillférsel av vatska och
lakemedel far inte fordrojas av avsaknad av venvag, perifer eller central. Om man upprepade
ganger misslyckats med att satta perifer venkateter ar intraosseds kanylering ett anvandbart
alternativ dven for perioperativt bruk®*. | ett akutldge kan ocksa CVK-inlaggning goras i v.
femoralis.
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16.3. ETABLERING AV SYSTEM FOR KORTTIDSANVANDNING

Behov av eventuell anestesi eller sedering avgdrs av barnets alder och biologiska
mognadsgrad. Intubationsanestesi rekommenderas om barnet vager under 10 kg och
kateterisering ska gbras pa halsen. Larynxmask kan anvandas pa opaverkade aldre barn.

Barnet placeras med hela kroppen hogre dn huvudet — inte med enbart ett vikt lakan under
halsen — for att optimalt exponera punktionsomradet. Rotationen av huvudet ska inte
overdrivas. Karlanatomin kartlaggs 6versiktligt med ultraljud infor steriltvattning. Klisterdukar
bor anvandas.

| forsta hand punkteras v jugularis interna. Ultraljud med visualisering av nalen under hela
punktionen och bildoptimering rekommenderas, och néarbeldgna strukturer (a carotis, a
subclavia, pleura parietale) lokaliseras. Genom att ”forsticka” (punktera huden med
uppdragningskanyl eller spetsigt knivblad) kan vagen till venen visualiseras utan att vdavnaden
komprimeras. Blicken fixeras pa skarmen under punktionen. For aspiration rekommenderas 2
ml spruta. Att efter venpunktionen avlagsna sprutan och lata kanylen hanga fritt ar sakrare an
att bade halla i kanylen och greppa ledaren, den volym blod som samtidigt férloras ar
forsumbar. Seldingerteknik rekommenderas, och ledarens raka ande anvands i forsta hand
(om den ar mjuk), vilket innebér att ledaren maste dras ut ur inférarinstrumentariet och
matas in fran andra hallet. Dilatatorn fors in forsiktigt och inte langre in 4n genom venvéaggen.
Genomlysning gors om ledaren inte kan foras in eller dras tillbaka, och dessutom alltid for
spetslageskontroll om omedelbar postoperativ lungrontgen inte ar aktuell. Att i efterhand pa
ett vaket barn korrigera ett suboptimalt kateterlage ar mycket svart.

Kateterns langd viljs for att mojliggora optimal fixering med de integrerade suturhalen i niva
med insticket. Se noga till att suturen inte skar. Medfoljande fixeringsklammor ar for stora
och obekvdama for sma barn och forebygger inte att katetern glider ut dven om suturen dras
at.

16.4. KATETERSPETSLAGE

Vid all centralvends access hos barn rekommenderas funktionskontroll genom aspiration av
blod och spetslageskontroll med rontgengenomlysning. Vid osdkerhet om kateterférlopp eller
-lage anvands kontrastmedel. Operatoren ansvarar for korrekt kateterlage och dokumenterar
detta. Postoperativ kontrollrontgen behdvs da inte. Som alternativ till att kontrollera
kateterspetslaget med rontgengenomlysning har ultraljudsundersékning foéreslagits men
metoden ger storre osdkerhet Gver 1-2 ars alder®®. En genomgang av tillgingliga metoder for

att faststélla kateterspetslage hos barn har nyligen publicerats®®,

| allmanhet placeras kateterspetsen antingen distalt i v cava superior eller i hoger formak.
Trombosrisken éar, liksom hos vuxna, hogre med spetslage mera proximalt i v cava superior.
Spetslage djupt i hoger formak okar risken for kateterdysfunktion med framfor allt
aspirationsproblematik. Flerlumenkateter och CDK placeras vanligen med spetsen i hoger
formak for att sakerstélla optimal funktion via samtliga lumen.

Perforation som leder till hjarttamponad &r vanligen inlaggningsrelaterad. | framfor allt
amerikansk litteratur avrads fran kateterspetslage i formaket hos nyfédda p g a
fallbeskrivningar med hjarttamponad inom fa dagar efter inlaggningen, men samma sak har
dven rapporterats vid spetslige i v cava superior®”*®®  Kroppsrérelser paverkar
kateterspetsldget, i synnerhet for PICC, dar armrorelser kan paverka spetslaget med flera
centimeter®™®. For att minimera risken foér perforation orsakad av kateterspetsen har det
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rekommenderats att man i samband med inldggningen verifierar att kateterns distala ande
|per paralellt i v cava superior®.

16.5. LANGTIDSACCESS - INLAGGNING OCH UTTAG

Langtidsaccess kan etableras med t-CVK, PICC eller venport — perkutant eller genom
frildggning. Patient och néarstaende ska om mdjligt involveras i bade val av accesstyp och

. 370
placering av eventuell venport™".

CVK-inlaggning gors i forsta hand fran ven i 6vre kroppshalvan, och manga anser att hoger v
jugularis interna ar forstahandsval. Punktion av v brachiocephalica supraklavikulart, v
subclavia eller v axillaris ar andra vanliga alternativ for en van operatér. V. femoralis bor
undvikas p g a hogre trombosrisk.

En omfattande meta-analys rekommenderar venport framfor ovriga langtidssystem hos barn
for att battre sakerstdlla avbrottsfri funktion under hela behandlingstiden vilket sannolikt
beror p& en minskad forekomst av infektioner’”!. Fér att en venport enkelt ska kunna
identifieras och punkteras maste den vara tillrdckligt stor och placeras med
injektionsmembranet parallellt med huden. Venporten bor sutureras mot muskelfascian for
att minska risken fér suboptimal inldkning och funktion. Lageskontroll med
rontgengenomlysning gors i samband med inldggningen. Postoperativ lungrontgen behovs da
inte.

En CDK bor av komfort- och infektionsskal tunneleras vid férvantad hemodialys under mer an
enstaka veckor. Lamplig kateterdimension diskuteras med dialyserande enhet.

Problem med infektion, mekanisk eller trombotisk ocklusion, eller ventrombos kopplade till
centrala infarter hos barn &r vanliga®*>”®, men alla problem innebér inte att katetern maste
bytas®’®. Efter initiering av t ex cytostatikabehandling pa regionklinik ges ofta fortsatt
behandling pa hemortssjukhuset. En forsta bedémning, och i vissa fall aven handlaggning, av
kateterkomplikationen kan ofta gbéras pa hemsjukhuset i dialog med ansvarig regionklinik.

Uttag av katetersystem for langtidsaccess ar vanligen ett okomplicerat ingrepp. Men efter
lang katetertid kan den intravasala kateterdelen vara mer eller mindre fastvaxt i venen. Detta
har inte rapporterats intraffa med kortare katetertid an tva ar och de flesta rapporter
beskriver problemet efter avsevart lingre katetertider’”. Att lamna kvar en ligerad och
forsankt kateterstump resulterar sallan i komplikationer och ar ett alternativ vid problematisk
kateterextirpation. Det finns dock fallbeskrivningar med aterkommande feberepisoder dar
kateterstumpen sannolikt varit infektionsfokus. Flera tekniker for borttagning tillampas pa
specialenheterna och vid problem med fastvuxen kateter bor kontakt tas med dessa

376
enheter®”.

16.5 Rekommendation. CVK-inlaggning pa barn. Klass Niva

Ila

| en akut situation ar perifer karlaccess med moderna tekniker bade
snabbare och sakrare an central venkateterisering

CVK-spetsen ska ligga distalt i v cava superior eller i hoger formak
och laget ska kontrolleras i anslutning till inlaggningen
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17. CVK-RELATERAD INFEKTION HOS BARN

17.1. DEFINITIONER

For definitioner, 6vergripande diskussion och diagnostik med validerad metodik hénvisas till
foregaende kapitel.

17.2. DIAGNOSTIK

Diagnostik av CVK-relaterad infektion hos barn ar av praktiska skal oftare problematisk. Den
tidsatgang och det obehag som éar forenade med odling fran perifert (utdéver centralt) blod
kan vara svara att motivera for provtagare, barn och vardnadshavare.

Risken for CVK-relaterad Infektion hos barn paverkas av bl.a. alder, grundsjukdom, behandling
och vardform. Generellt ar risken hogst pa neonatal intensivvardsavdelning eller blandad
barnintensivvardsavdelning. Incidensen av CVK-relaterade infektioner har rapporterats vara
mer &n dubbelt s& hég inom barn- som inom vuxenintensivard®”’, men senare amerikanska
studier har pavisat lagre incidenser efter implementering av férutbestamda, val definierade
arbetsrutiner pd barnintensivardsavdelningar®’®. Riktade individuella atgarder vid sarskilda

riskfaktorer skulle mojligen kunna minska risken ytterligare®”.

En nyare studie har rapporterat hogre infektionsrisk vid kateterisering av v jugularis interna
in av v subclavia i samband med barnhjartkirurgi®*, En tidigare, stor, icke-randomiserad
studie av barn och ungdomar under en veckas intensivvard fann inte nagra skillnader i
infektionsincidens mellan kateterisering av v jugularis interna, v femoralis och v subclavia®".
Oavsett vilken ven som priméart kateteriserats oOkar infektionsrisken med antalet
intensivvardsdygn®®’. Blodprovstagning via CVK 6kar inte risken for CVK-relaterad infektion

under forutsattning att adekvata hygienrutiner tillampas.

17.3. PROFYLAX

Utover forutbestdmda, val definierade arbetsrutiner anvands kateterlas profylaktiskt pa
manga barnenheter. Antimikrobiella katetrar har funnits tillgdngliga for barn under flera ar.
En ny omfattande barnstudie har rapporterat lagre incidens av CVK-relaterade infektioner for
katetrar behandlade med minocyklin-rifampicin jamfért med heparin eller ingen behandling

382
alls™~.
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17.4. LANGTIDSSYSTEM

Inom barnonkologisk vard avstar man nastan alltid fran perifer blododling vid misstankt CVK-
relaterad infektion. Om en viss typ av langtidskateter hos dessa patienter ar battre ur
infektionssynpunkt ar inte klarlagt, eftersom prospektiva studier &nnu saknas. Aven fér en och
samma katetertyp varierar infektionsfrekvensen avsevart beroende pa féljsamhet till rutiner
och individuella faktorer hos barnet®**?*,

Det forefaller rimligt att efter kateteravveckling vid CVK-relaterad infektion hos barn primart
avvakta med att etablera nytt langtidssystem, men rekommendationer saknas om hur lange
man bor avvakta. Tidigare har enbart PVK rekommenderats under vantetiden, men om
pagaende behandling forutsatter centralvends access kan en korttids CVK overvagas for att
Overbrygga vantetiden.

En méjligen okad infektionsrisk vid reparation av en t-CVK bor noga vdgas mot risker for

mekaniska komplikationer vid nyinlaggning och med behandlingsuppehall vid expektans®***%.
17.4. Rekommendation. Rutiner, Infektionsprevalens, Kateterbyte vid | Klass Niva
infektion

Forutbestamda, val definierade arbetsrutiner ska tillampas av all
personal som handhar barn med CVK.

Incidensen av CVK-relaterad infektion hos barn ska féljas upp pa
enhets-/klinikniva.

Nytt langtidssystem ska inte etableras i omedelbar anslutning till
kateteravveckling vid CVK-relaterad infektion.
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18. CVK-OCKLUSION OCH TROMBOS HOS BARN

18.1. KATETEROCKLUSION

Stopp i centrala venkatetrar intraffar forr eller senare hos de flesta patienterna. Majliga
orsaker ar mekaniskt hinder, felaktigt placerad portnal, intraluminal ldkemedelsutféllning,
lokal tromb- eller fibrinbildning i anslutning till kateterspetsen eller djup ventrombos.

Om inte mekanisk manipulation, genomspolning med koksalt, eller byte av portnal aterstéller
funktionen, kan trombbildning vid kateterspetsen misstankas. Lokal trombolys i katetern kan
da provas. For narvarande rekommenderas deposition av alteplas doserat enligt FASS. For det
mesta racker en dos, och med tvad doser ar behandlingen framgangsrik i 6ver 80%>%.
Foregaende lungrontgenundersokning behovs inte eftersom alteplas givet extravasalt har
obetydlig negativ effekt. Lungréontgen rekommenderas darfor enbart om behandlingen inte ar
effektiv®®®. Alteplas har ingen plats i behandlingen vid samtidig CVK-relaterad infektion.

Minst en tredjedel av barn med langtids-CVK drabbas en eller flera ganger av
kateterocklusion. Profylaktisk deposition av heparin i kateter och eventuell venport var
tidigare standard. Men studier for att detta ger minskad bendgenhet for kateterocklusion
finns inte for barn och studieresultat fran vuxna talar mot detta. Det finns flera
fallbeskrivningar dér feldosering av heparinlaset har gett barnet en hog heparindos. Inte
heller finns det nagra studier som talar for nytta med aterkommande spolning av vilande
venport.

18.2. CVK-RELATERAD TROMBOS

Totalt &r incidensen av trombos hos barn och ungdomar okande och néastan alltid
sekundar till andra svara sjukdomstillstand®**>%*. Barn upp till 1 &rs &lder och tonaringar lper
de storsta riskerna®®® och en CVK 6kar trombosrisken ytterligare.

389,390

CVK ar den vanligaste riskfaktorn for trombos hos barn och ungdomar®*®. Tromboser hos barn

ar lika fordelade till dvre och nedre kroppshalvan®**2%. Kateterdysfunktion kan vara ett tidigt
tecken pa CVK-relaterad trombos. Det finns en samvariation mellan CVK-relaterad trombos
och bakteriell kolonisering av katetern och CVK-relaterad infektion®’?%

En CVK ger upphov till fibrinpalagring runt katetern i venen utan eller med varierande grad av
obstruktion av kateterspetsen eller som en vaggfast trombmassa, som delvis eller helt
ockluderar venen®”. Trombosutveckling i anslutning till en CVK vid ing&ngsstéllet i venen
startar sannolikt omgaende. Redan efter 48 timmar kunde man med ultraljud finna
trombostecken hos 20-40% av intensivvardade barn och ungdomar med korttidsaccess***".
Spontan regress av trombosen hos dessa patienter forefoll vara regel féorutsatt att katetern
avvecklades inom nagon vecka efter inlaggningen*®. Trombosbenagenheten anses vara storst
under den forsta veckan men den finns kvar under hela katetertiden.

Successiv trombosutveckling och riklig forekomst av kollateralkarl gér att 30—-50% hos barn
bade med kort- och langtidsaccess utvecklar trombos ofta utan nagra som helst
symptom. 3349249 Andelen nyfédda med trombos orsakad av inlagd kérlkateter har angivits
narma sig 90%"***®. Trombotisering kan omajliggdra ny access i den drabbade venen och
storst problem har barn med langtidsnutrition.
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18.3. DIAGNOSTIK

Ultraljud anvands ofta for att diagnosticera ventrombos. Men metoden kan ofta ej utesluta
trombos i thorax- eller bukvener. For saker diagnostik rekommenderas venografi eller CT eller
MR med kontrast.

18.4. VAL AV VEN, INLAGGNINGSTEKNIK OCH ACCESSMETOD

Forekomsten av djup ventrombos var hogre for korttidssystem inlagda via v femoralis én via
ovriga lokaler hos 3 700 allmédnpediatriska patienter undersokta med ultraljud pa klinisk
misstanke*®. Ultraljud och venografi hos samtliga symptomatiska och asymtomatiska
smabarn talade for lagre trombosrisk i v. jugularis interna och v. brachiocephalica jamfort
med v. subclavia och v. femoralis “***%’,

Likasa hade intensivvardade nyfédda, som ultraljudsundersoktes pa klinisk misstanke, ¢kad
trombosrisk med kateter i v. femoralis jamfért med v. subclavia och v. jugularis*®. Till nyfédda
med komplicerad hjartmissbildning var navelvenskateter initialt ett bra val ur saval trombos-

som infektionssynpunkt*®.

Inldggningsteknikens betydelse for trombosincidensen har studerats i mycket begransad
omfattning. Okad trombosrisk med perkutan venpunktion jamfort med kirurgisk frildggning
har rapporterats®” mojligen beroende pa upprepade stick med den anvinda
landmaérkestekniken. Forbattrad teknik med ultraljudsledd punktion har darfor foreslagits
kunna reducera trombosrisken %411,

Det finns flera studier rérande trombosrisken med olika katetersystem. Studierna ar ofta sm3,
ej randomiserade och speglar i hog grad lokal praxis och patientrelaterade faktorer. PICC
verkar inte ge vare sig for- eller nackdelar i blandade patientmaterial®®®**%. Okad
trombosincidens sags hos intensivvardade barn efter trauma med PICC jamfoért med
perkutant inlagd korttids-CVK **. PICC var samre hos cancersjuka barn jamfért med venport

och t-CVK3*®. Det kan finnas fordelar med venport jamfért med t-CVK hos cancersjuka barn®**.
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18.5. PROFYLAX OCH BEHANDLING AV CVK-RELATERAD TROMBOS

Det finns i nulaget inga konklusiva och tillrackligt omfattande studier, som stodjer tillforsel av
trombosprofylax till barn och ungdomar med central venkateter’***’. Barn med CVK-
relaterad trombos, dar CVK:n maste behallas, rekommenderas fortsatt profylax efter tre
manaders behandling®*®. Det finns ocksd consensusrekommendationer for profylax for vissa

barnhjartpatienter “*°.

Behandlingen sker med heparin eller lagmolekylart heparin foljt av oral antikoagulation till
stérre barn. Beroende pa betydande farmakokinetiska skillnader for dessa lakemedel och
atféljande behov av tat provtagning rekommenderas att behandlingen skots i samrad med
eller av specialenhet. En befintlig CVK kan behallas och anvédndas for provtagning under
behandlingen. Den boér absolut inte dras forran tidigast efter 3-5 dygns
antikoagulationsbehandling®®. Vends embolisering i samband med CVK-extraktion har

beskrivits®*.

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

Infor deposition av alteplas i en ockluderad CVK behdévs ingen
lungrontgen.

Kateterisering av v femoralis hos barn innebéar hogre risk for
symtomatisk ventrombotisering an av andra vener.

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

59



19. REFERENSER

1. Frykholm P, Pikwer A, Hammarskjold F, Larsson AT, Lindgren S, Lindwall R, Taxbro K,
Oberg F, Acosta S, Akeson J. Clinical guidelines on central venous catheterisation. Swedish
Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine. Acta Anaesthesiol Scand 2014; 58:
508-24.

2. Bodenham Chair A, Babu S, Bennett J, Binks R, Fee P, Fox B, Johnston AJ, Klein AA,
Langton JA, McLure H, Tighe SQ. Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland:
Safe vascular access 2016. Anaesthesia 2016; 71: 573-85.

3. Lindgren S, Pikwer A, Ricksten SE, Akeson J. Survey of central venous catheterisation
practice in Sweden. Acta Anaesthesiol Scand 2013; 57: 1237-44.
4, Windecker S, Kolh P, Alfonso F, Collet JP, Cremer J, Falk V, Filippatos G, Hamm C,

Head SJ, Juni P, Kappetein AP, Kastrati A, Knuuti J, Landmesser U, Laufer G, Neumann FJ,
Richter DJ, Schauerte P, Uva MS, Stefanini GG, Taggart DP, Torracca L, Valgimigli M, Wijns W,
Witkowski A, Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa K, Europejskie Stowarzyszenie
Chirurgii Serca i Klatki Piersiowej do spraw rewaskularyzacji miesnia s, European Association

for Percutaneous Cardiovascular |. [2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial
revascularization]. Kardiol Pol 2014; 72: 1253-379.
5. Bjorck M, Koelemay M, Acosta S, Bastos Goncalves F, Kolbel T, Kolkman JJ, Lees T,

Lefevre JH, Menyhei G, Oderich G, Esvs Guidelines C, Kolh P, de Borst GJ, Chakfe N, Debus S,
Hinchliffe R, Kakkos S, Koncar |, Sanddal Lindholt J, Vega de Ceniga M, Vermassen F, Verzini
F, Document R, Geelkerken B, Gloviczki P, Huber T, Naylor R. Editor's Choice - Management
of the Diseases of Mesenteric Arteries and Veins: Clinical Practice Guidelines of the
European Society of Vascular Surgery (ESVS). Eur J Vasc Endovasc Surg 2017; 53: 460-510.

6. Domino KB, Bowdle TA, Posner KL, Spitellie PH, Lee LA, Cheney FW. Injuries and
liability related to central vascular catheters: a closed claims analysis. Anesthesiology 2004;
100: 1411-8.

7. Hove LD, Steinmetz J, Christoffersen JK, Moller A, Nielsen J, Schmidt H. Analysis of
deaths related to anesthesia in the period 1996-2004 from closed claims registered by the
Danish Patient Insurance Association. Anesthesiology 2007; 106: 675-80.

8. van de Weerdt EK, Biemond BJ, Baake B, Vermin B, Binnekade JM, van Lienden KP,
Vlaar APJ. Central venous catheter placement in coagulopathic patients: risk factors and
incidence of bleeding complications. Transfusion 2017; 57: 2512-25.

9. Wolfe KS, Kress JP. Risk of Procedural Hemorrhage. Chest 2016; 150: 237-46.

10. Cabrini L, Pappacena S, Mattioli L, Beccaria P, Colombo S, Bellomo R, Landoni G,
Zangrillo A. Administration of blood products to prevent bleeding complications associated
with central venous catheter insertion in patients at risk: a systematic review. Br J Anaesth
2017; 118: 630-34.

11. Holmgren HM, Sandqvist A, Schneede J. [Preoperative withdrawal of drugs that
affect hemostasis. Evidence-based recommendation]. Lakartidningen 2011; 108: 1754-9.

12. Lee AC. Elective removal of cuffed central venous catheters in children. Support Care
Cancer 2007; 15: 897-901.

13. Collini A, Nepi S, Ruggieri G, Carmellini M. Massive hemothorax after removal of
subclavian vein catheter: a very unusual complication. Crit Care Med 2002; 30: 697-8.

14. Stecker MS, Johnson MS, Ying J, McLennan G, Agarwal DM, Namyslowski J, Ahmad |,
Shah H, Butty S, Casciani T. Time to hemostasis after traction removal of tunneled cuffed
central venous catheters. J Vasc Interv Radiol 2007; 18: 1232-9; quiz 40.

15. Estcourt LJ, Birchall J, Allard S, Bassey SJ, Hersey P, Kerr JP, Mumford AD, Stanworth
SJ, Tinegate H, British Committee for Standards in H. Guidelines for the use of platelet
transfusions. Br J Haematol 2017; 176: 365-94.

60



16. Dzik WH. Predicting hemorrhage using preoperative coagulation screening assays.
Curr Hematol Rep 2004; 3: 324-30.

17. Chee YL, Crawford JC, Watson HG, Greaves M. Guidelines on the assessment of
bleeding risk prior to surgery or invasive procedures. British Committee for Standards in
Haematology. Br J Haematol 2008; 140: 496-504.

18. Haas B, Chittams JL, Trerotola SO. Large-bore tunneled central venous catheter
insertion in patients with coagulopathy. J Vasc Interv Radiol 2010; 21: 212-7.

19. Vinson DR, Ballard DW, Hance LG, Hung Y, Rauchwerger AS, Reed ME, Kene MV,
Chettipally UK, Elms AR, Mark DG, Kaiser Permanente CNI. Bleeding complications of central
venous catheterization in septic patients with abnormal hemostasis. Am J Emerg Med 2014;
32:737-42.

20. Zeidler K, Arn K, Senn O, Schanz U, Stussi G. Optimal preprocedural platelet
transfusion threshold for central venous catheter insertions in patients with
thrombocytopenia. Transfusion 2011; 51: 2269-76.

21. Muller MC, Arbous MS, Spoelstra-de Man AM, Vink R, Karakus A, Straat M,
Binnekade JM, de Jonge E, Vroom MB, Juffermans NP. Transfusion of fresh-frozen plasma in
critically ill patients with a coagulopathy before invasive procedures: a randomized clinical
trial (CME). Transfusion 2015; 55: 26-35; quiz 25.

22. Estcourt LJ, Desborough M, Hopewell S, Trivella M, Doree C, Stanworth S.
Comparison of different platelet transfusion thresholds prior to insertion of central lines in
patients with thrombocytopenia. Cochrane Database Syst Rev 2015; 2015.

23. Hall DP, Estcourt LJ, Doree C, Hopewell S, Trivella M, Walsh TS. Plasma transfusions
prior to insertion of central lines for people with abnormal coagulation. Cochrane Database
Syst Rev 2016; 9: CD011756.

24. Birnie DH, Healey JS, Wells GA, Verma A, Tang AS, Krahn AD, Simpson CS, Ayala-
Paredes F, Coutu B, Leiria TL, Essebag V, Investigators BC. Pacemaker or defibrillator surgery
without interruption of anticoagulation. N Engl J Med 2013; 368: 2084-93.

25. Proietti R, Porto |, Levi M, Leo A, Russo V, Kalfon E, Biondi-Zoccai G, Roux JF, Birnie
DH, Essebag V. Risk of pocket hematoma in patients on chronic anticoagulation with
warfarin undergoing electrophysiological device implantation: a comparison of different
peri-operative management strategies. Eur Rev Med Pharmacol Sci 2015; 19: 1461-79.

26. Baron TH, Kamath PS, McBane RD. Management of antithrombotic therapy in
patients undergoing invasive procedures. N Engl J Med 2013; 368: 2113-24.

27. Hemostas SKoSSfTo. Kliniska rad vid kirurgi och blédning under behandling med
perorala trombocythammare. wwwecardiose 2015.

28. Di Minno MN, Milone M, Mastronardi P, Ambrosino P, Di Minno A, Parolari A,
Tremoli E, Prisco D. Perioperative handling of antiplatelet drugs. A critical appraisal. Curr
Drug Targets 2013; 14: 880-8.

29. Beathard GA, Urbanes A, Litchfield T. The risk of bleeding with tunneled dialysis
catheter placement. J Vasc Access 2016; 17: 397-400.

30. Hemostas SSfTo. Nya perorala antikoagulatioa (NOAK). wwwssthse 2016.

31. Davies RA, Perera NK, Orr Y. Do novel anticoagulant agents increase the risk of
perioperative complications during implantable cardiac rhythm device insertion? Interact
Cardiovasc Thorac Surg 2017; 24: 126-28.

32. Profylax mot och reversering av blodning orsakad av Warfarin. Information fran
Lakemedelsverket 2017; 28: 28-29.

33. Deharo JC, Sciaraffia E, Leclercq C, Amara W, Doering M, Bongiorni MG, Chen J,
Dagres N, Estner H, Larsen TB, Johansen JB, Potpara TS, Proclemer A, Pison L, Brunet C,
Blomstrom-Lundgqvist C, Coordinated by the Scientific Initiatives Committee of the European
Heart Rhythm A. Perioperative management of antithrombotic treatment during
implantation or revision of cardiac implantable electronic devices: the European Snapshot

61



Survey on Procedural Routines for Electronic Device Implantation (ESS-PREDI). Europace
2016; 18: 778-84.

34, Neunert CE, Miller KL, Journeycake JM, Buchanan GR. Implantable central venous
access device procedures in haemophilia patients without an inhibitor: systematic review of
the literature and institutional experience. Haemophilia 2008; 14: 260-70.

35. Galbusera M, Remuzzi G, Boccardo P. Treatment of bleeding in dialysis patients.
Semin Dial 2009; 22: 279-86.
36. Fisher NC, Mutimer DJ. Central venous cannulation in patients with liver disease and

coagulopathy--a prospective audit. Intensive Care Med 1999; 25: 481-5.

37. Tripodi A, Mannucci PM. The coagulopathy of chronic liver disease. N Engl J Med
2011; 365: 147-56.

38. Parienti JJ, Mongardon N, Megarbane B, Mira JP, Kalfon P, Gros A, Marque S, Thuong
M, Pottier V, Ramakers M, Savary B, Seguin A, Valette X, Terzi N, Sauneuf B, Cattoir V,
Mermel LA, du Cheyron D, Group SS. Intravascular Complications of Central Venous
Catheterization by Insertion Site. N Engl J Med 2015; 373: 1220-9.

39. Parienti JJ, Megarbane B, Fischer MO, Lautrette A, Gazui N, Marin N, Hanouz JL,
Ramakers M, Daubin C, Mira JP, Charbonneau P, du Cheyron D, Cathedia Study G. Catheter
dysfunction and dialysis performance according to vascular access among 736 critically ill
adults requiring renal replacement therapy: a randomized controlled study. Crit Care Med
2010; 38:1118-25.

40. Trerotola SO, Kuhn-Fulton J, Johnson MS, Shah H, Ambrosius WT, Kneebone PH.
Tunneled infusion catheters: increased incidence of symptomatic venous thrombosis after
subclavian versus internal jugular venous access. Radiology 2000; 217: 89-93.

41. Merrer J, De Jonghe B, Golliot F, Lefrant JY, Raffy B, Barre E, Rigaud JP, Casciani D,
Misset B, Bosquet C, Outin H, Brun-Buisson C, Nitenberg G, French Catheter Study Group in
Intensive C. Complications of femoral and subclavian venous catheterization in critically il
patients: a randomized controlled trial. JAMA 2001; 286: 700-7.

42. Craft PS, May J, Dorigo A, Hoy C, Plant A. Hickman catheters: left-sided insertion,
male gender, and obesity are associated with an increased risk of complications. Aust N Z J
Med 1996; 26: 33-9.

43, Cavanna L, Civardi G, Vallisa D, Di Nunzio C, Cappucciati L, Berte R, Cordani MR,
Lazzaro A, Cremona G, Biasini C, Muroni M, Mordenti P, Gorgni S, Zaffignani E, Ambroggi M,
Bidin L, Palladino MA, Rodino C, Tibaldi L. Ultrasound-guided central venous catheterization
in cancer patients improves the success rate of cannulation and reduces mechanical
complications: a prospective observational study of 1,978 consecutive catheterizations.
World J Surg Oncol 2010; 8: 91.

44, Paauw JD, Borders H, Ingalls N, Boomstra S, Lambke S, Fedeson B, Goldsmith A,
Davis AT. The incidence of PICC line-associated thrombosis with and without the use of
prophylactic anticoagulants. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2008; 32: 443-7.

45, Chemaly RF, de Parres JB, Rehm SJ, Adal KA, Lisgaris MV, Katz-Scott DS, Curtas S,
Gordon SM, Steiger E, Olin J, Longworth DL. Venous thrombosis associated with peripherally
inserted central catheters: a retrospective analysis of the Cleveland Clinic experience. Clin
Infect Dis 2002; 34: 1179-83.

46. Gonsalves CF, Eschelman DJ, Sullivan KL, DuBois N, Bonn J. Incidence of central vein
stenosis and occlusion following upper extremity PICC and port placement. Cardiovasc
Intervent Radiol 2003; 26: 123-7.

47. Clinical Practice Guidelines for Vascular Access. American Journal of Kidney Diseases
2006; 48: S176-5247.

48, Kariya S, Tanigawa N, Kojima H, Komemushi A, Shomura Y, Ha-Kawa SK, Tokuda T,
Kamata M, Sawada S. Percutaneous translumbar inferior vena cava cannulation under
computed tomography guidance. Jpn J Radiol 2009; 27: 176-9.

62



49, Herscu G, Woo K, Weaver FA, Rowe VL. Use of unconventional dialysis access in
patients with no viable alternative. Ann Vasc Surg 2013; 27: 332-6.

50. Denny DF, Jr. Venous access salvage techniques. Tech Vasc Interv Radiol 2011; 14:
225-32.
51. van Ommen CH, Tabbers MM. Catheter-related thrombosis in children with

intestinal failure and long-term parenteral nutrition: how to treat and to prevent? Thromb
Res 2010; 126: 465-70.

52. Polos PG, Sahn SA. Tips for monitoring the position of a central venous catheter.
How placement can go awry--even when the anatomy is normal. J Crit llln 1993; 8: 660-74.
53. Lessnau KD. Is chest radiography necessary after uncomplicated insertion of a triple-

lumen catheter in the right internal jugular vein, using the anterior approach? Chest 2005;
127:220-3.

54, Pikwer A, Baath L, Davidson B, Perstoft I, Akeson J. The incidence and risk of central
venous catheter malpositioning: a prospective cohort study in 1619 patients. Anaesth
Intensive Care 2008; 36: 30-7.

55. Pikwer A, Baath L, Perstoft I, Davidson B, Akeson J. Routine chest X-ray is not
required after a low-risk central venous cannulation. Acta Anaesthesiol Scand 2009; 53:
1145-52.

56. Yoffa D. Supraclavicular subclavian venepuncture and catheterisation. Lancet 1965;
2:614-7.

57. Brandt RL, Foley WJ, Fink GH, Regan WJ. Mechanism of perforation of the heart with
production of hydropericdium by a venous catheter and its prevention. Am J Surg 1970; 119:
311-6.

58. NKF-K/DOAQI. lll. NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Vascular Access: update
2000. Am J Kidney Dis 2001; 37: S137-81.

59. Rutherford JS, Merry AF, Occleshaw CJ. Depth of central venous catheterization: an
audit of practice in a cardiac surgical unit. Anaesth Intensive Care 1994; 22: 267-71.
60. Thomas CS, Jr., Carter JW, Lowder SC. Pericardial tamponade from central venous

catheters. Arch Surg 1969; 98: 217-8.

61. Gilon D, Schechter D, Rein AJ, Gimmon Z, Or R, Rozenman Y, Slavin S, Gotsman MS,
Nagler A. Right atrial thrombi are related to indwelling central venous catheter position:
insights into time course and possible mechanism of formation. Am Heart J 1998; 135: 457-
62.

62. Ghani MK, Boccalandro F, Denktas AE, Barasch E. Right atrial thrombus formation
associated with central venous catheters utilization in hemodialysis patients. Intensive Care
Med 2003; 29: 1829-32.

63. Engstrom M, Ramgren B, Romner B, Reinstrup P. Should central venous catheters,
with the tip accidentally placed retrograde in the internal jugular vein, be corrected. Acta
Anaesthesiol Scand 2001; 45: 653-4.

64. Ahmed N. Thrombosis after central venous cannulation. Med J Aust 1976; 1: 217-20.
65. Petersen J, Delaney JH, Brakstad MT, Rowbotham RK, Bagley CM, Jr. Silicone venous
access devices positioned with their tips high in the superior vena cava are more likely to
malfunction. Am J Surg 1999; 178: 38-41.

66. [Il. NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Vascular Access: update 2000. Am J
Kidney Dis 2001; 37: S137-81.

67. Grant JP. Anatomy and physiology of venous system vascular access: implications.
JPEN J Parenter Enteral Nutr 2006; 30: S7-12.

68. Bowdle A, Kharasch E, Schwid H. Pressure waveform monitoring during central
venous catheterization. Anesth Analg 2009; 109: 2030-1; author reply 31.

69. Starr DS, Cornicelli S. EKG guided placement of subclavian CVP catheters using J-
wire. Annals of surgery 1986; 204: 673-6.

63



70. Collier PE, Goodman GB. Cardiac tamponade caused by central venous catheter
perforation of the heart: a preventable complication. ] Am Coll Surg 1995; 181: 459-63.

71. Albrecht K, Nave H, Breitmeier D, Panning B, Troger HD. Applied anatomy of the
superior vena cava-the carina as a landmark to guide central venous catheter placement. Br
J Anaesth 2004; 92: 75-7.

72. Mukau L, Talamini MA, Sitzmann JV. Risk factors for central venous catheter-related
vascular erosions. JPEN J Parenter Enteral Nutr 1991; 15: 513-6.

73. Dailey RH. Late vascular perforations by CVP catheter tips. ] Emerg Med 1988; 6:
137-40.

74. Kalen V, Medige TA, Rinsky LA. Pericardial tamponade secondary to perforation by
central venous catheters in orthopaedic patients. J Bone Joint Surg Am 1991; 73: 1503-6.

75. Balestreri L, De Cicco M, Matovic M, Coran F, Morassut S. Central venous catheter-
related thrombosis in clinically asymptomatic oncologic patients: a phlebographic study. Eur
J Radiol 1995; 20: 108-11.

76. Luciani A, Clement O, Halimi P, Goudot D, Portier F, Bassot V, Luciani JA, Avan P, Frija
G, Bonfils P. Catheter-related upper extremity deep venous thrombosis in cancer patients: a
prospective study based on Doppler US. Radiology 2001; 220: 655-60.

77. Morazin F, Kriegel |, Asselain B, Falcou MC. [Symptomatic thrombosis in central
venous catheter in oncology: a predictive score?]. Rev Med Interne 2005; 26: 273-9.

78. Eastridge BJ, Lefor AT. Complications of indwelling venous access devices in cancer
patients. J Clin Oncol 1995; 13: 233-8.

79. Cadman A, Lawrance JA, Fitzsimmons L, Spencer-Shaw A, Swindell R. To clot or not
to clot? That is the question in central venous catheters. Clin Radiol 2004; 59: 349-55.

80. Caers J, Fontaine C, Vinh-Hung V, De Mey J, Ponnet G, Oost C, Lamote J, De Greve J,
Van Camp B, Lacor P. Catheter tip position as a risk factor for thrombosis associated with the
use of subcutaneous infusion ports. Support Care Cancer 2005; 13: 325-31.

81. Tesselaar ME, Ouwerkerk J, Nooy MA, Rosendaal FR, Osanto S. Risk factors for
catheter-related thrombosis in cancer patients. Eur J Cancer 2004; 40: 2253-9.

82. Wang C, Sadovova N, Hotchkiss C, Fu X, Scallet AC, Patterson TA, Hanig J, Paule MG,
Slikker W, Jr. Blockade of N-methyl-D-aspartate receptors by ketamine produces loss of
postnatal day 3 monkey frontal cortical neurons in culture. Toxicol Sci 2006; 91: 192-201.

83. Moist LM, Hemmelgarn BR, Lok CE. Relationship between blood flow in central
venous catheters and hemodialysis adequacy. Clin ] Am Soc Nephrol 2006; 1: 965-71.

84. Yevzlin AS, Song GU, Sanchez RJ, Becker YT. Fluoroscopically guided vs modified
traditional placement of tunneled hemodialysis catheters: clinical outcomes and cost
analysis. J Vasc Access 2007; 8: 245-51.

85. Keckler SJ, Spilde TL, Ho B, Tsao K, Ostlie DJ, Holcomb GW, 3rd, St Peter SD. Chest
radiograph after central line placement under fluoroscopy: utility or futility? J Pediatr Surg
2008; 43: 854-6.

86. Chang TC, Funaki B, Szymski GX. Are routine chest radiographs necessary after
image-guided placement of internal jugular central venous access devices? AJR Am J
Roentgenol 1998; 170: 335-7.

87. Brown JR, Slomski C, Saxe AW. Is routine postoperative chest x-ray necessary after
fluoroscopic-guided subclavian central venous port placement? J Am Coll Surg 2009; 208:
517-9.

88. Caridi JG, West JH, Stavropoulos SW, Hawkins IF, Jr. Internal jugular and upper
extremity central venous access in interventional radiology: is a postprocedure chest
radiograph necessary? AJR Am J Roentgenol 2000; 174: 363-6.

89. Rossi UG, Rigamonti P, Ticha V, Zoffoli E, Giordano A, Gallieni M, Cariati M.
Percutaneous ultrasound-guided central venous catheters: the lateral in-plane technique for
internal jugular vein access. J Vasc Access 2014; 15: 56-60.

64



90. Hind D, Calvert N, McWilliams R, Davidson A, Paisley S, Beverley C, Thomas S.
Ultrasonic locating devices for central venous cannulation: meta-analysis. BMJ 2003; 327:
361.

91. Brass P, Hellmich M, Kolodziej L, Schick G, Smith AF. Ultrasound guidance versus
anatomical landmarks for internal jugular vein catheterization. Cochrane Database Syst Rev
2015; 1: CD006962.

92. Brass P, Hellmich M, Kolodziej L, Schick G, Smith AF. Ultrasound guidance versus
anatomical landmarks for subclavian or femoral vein catheterization. Cochrane Database
Syst Rev 2015; 1: CD011447.

93. Karakitsos D, Labropoulos N, De Groot E, Patrianakos AP, Kouraklis G, Poularas J,
Samonis G, Tsoutsos DA, Konstadoulakis MM, Karabinis A. Real-time ultrasound-guided
catheterisation of the internal jugular vein: a prospective comparison with the landmark
technique in critical care patients. Crit Care 2006; 10: R162.

94. Randolph AG, Cook DJ, Gonzales CA, Pribble CG. Ultrasound guidance for placement
of central venous catheters: a meta-analysis of the literature. Crit Care Med 1996; 24: 2053-
8.

95. Fragou M, Gravvanis A, Dimitriou V, Papalois A, Kouraklis G, Karabinis A, Saranteas T,
Poularas J, Papanikolaou J, Davlouros P, Labropoulos N, Karakitsos D. Real-time ultrasound-
guided subclavian vein cannulation versus the landmark method in critical care patients: a
prospective randomized study. Crit Care Med 2011; 39: 1607-12.

96. Vezzani A, Manca T, Brusasco C, Santori G, Cantadori L, Ramelli A, Gonzi G, Nicolini F,
Gherli T, Corradi F. A randomized clinical trial of ultrasound-guided infra-clavicular
cannulation of the subclavian vein in cardiac surgical patients: short-axis versus long-axis
approach. Intensive Care Med 2017; 43: 1594-601.

97. Kim EH, Lee JH, Song IK, Kim HS, Jang YE, Choi SN, Kim JT. Real-time ultrasound-
guided axillary vein cannulation in children: a randomised controlled trial. Anaesthesia 2017;
72:1516-22.

98. Chu K, Obaid H, Babyn P, Blondeau J. Bacterial contamination of ultrasound probes
at a tertiary referral university medical center. AJR Am J Roentgenol 2014; 203: 928-32.

99. Shukla B, Howell V, Griffiths A, Thoppil A, Liu M, Carter J, Young P. Superiority of
chlorhexidine 2%/alcohol 70% wipes in decontaminating ultrasound equipment. Ultrasound
2014; 22: 135-40.

100. Shokoohi H, Armstrong P, Tansek R. Emergency department ultrasound probe
infection control: challenges and solutions. Open Access Emerg Med 2015; 7: 1-9.

101. Nyhsen CM, Humphreys H, Koerner RJ, Grenier N, Brady A, Sidhu P, Nicolau C,
Mostbeck G, D'Onofrio M, Gangi A, Claudon M. Infection prevention and control in
ultrasound - best practice recommendations from the European Society of Radiology
Ultrasound Working Group. Insights Imaging 2017; 8: 523-35.

102. Pronovost P, Needham D, Berenholtz S, Sinopoli D, Chu H, Cosgrove S, Sexton B,
Hyzy R, Welsh R, Roth G, Bander J, Kepros J, Goeschel C. An intervention to decrease
catheter-related bloodstream infections in the ICU. N Engl J] Med 2006; 355: 2725-32.

103. Marsteller JA, Sexton JB, Hsu YJ, Hsiao CJ, Holzmueller CG, Pronovost PJ, Thompson
DA. A multicenter, phased, cluster-randomized controlled trial to reduce central line-
associated bloodstream infections in intensive care units*. Crit Care Med 2012; 40: 2933-9.
104. Longmate AG, Ellis KS, Boyle L, Maher S, Cairns CJ, Lloyd SM, Lang C. Elimination of
central-venous-catheter-related bloodstream infections from the intensive care unit. BMJ
Qual Saf 2011; 20: 174-80.

105. Kim JS, Holtom P, Vigen C. Reduction of catheter-related bloodstream infections
through the use of a central venous line bundle: epidemiologic and economic consequences.
Am J Infect Control 2011; 39: 640-6.

65



106. Hammarskjold F, Wallen G, Malmvall BE. Central venous catheter infections at a
county hospital in Sweden: a prospective analysis of colonization, incidence of infection and
risk factors. Acta Anaesthesiol Scand 2006; 50: 451-60.

107. Hammarskjold F, Berg S, Hanberger H, Taxbro K, Malmvall BE. Sustained low
incidence of central venous catheter-related infections over six years in a Swedish hospital
with an active central venous catheter team. Am J Infect Control 2014; 42: 122-8.

108. Pronovost PJ, Goeschel CA, Colantuoni E, Watson S, Lubomski LH, Berenholtz SM,
Thompson DA, Sinopoli DJ, Cosgrove S, Sexton JB, Marsteller JA, Hyzy RC, Welsh R, Posa P,
Schumacher K, Needham D. Sustaining reductions in catheter related bloodstream infections
in Michigan intensive care units: observational study. BMJ 2010; 340: c309.

109. L'Heriteau F, Olivier M, Maugat S, Joly C, Merrer J, Thaler F, Grandbastien B,
Beaucaire G, Astagneau P. Impact of a five-year surveillance of central venous catheter
infections in the REACAT intensive care unit network in France. J Hosp Infect 2007; 66: 123-
9.

110. Maki DG, Kluger DM, Crnich CJ. The risk of bloodstream infection in adults with
different intravascular devices: a systematic review of 200 published prospective studies.
Mayo Clin Proc 2006; 81: 1159-71.

111. O'Grady NP, Alexander M, Burns LA, Dellinger EP, Garland J, Heard SO, Lipsett PA,
Masur H, Mermel LA, Pearson ML, Raad, Il, Randolph AG, Rupp ME, Saint S, Healthcare
Infection Control Practices Advisory C. Guidelines for the prevention of intravascular
catheter-related infections. Am J Infect Control 2011; 39: S1-34.

112.  Timsit JF, L'Heriteau F, Lepape A, Francais A, Ruckly S, Venier AG, Jarno P, Boussat S,
Coignard B, Savey A. A multicentre analysis of catheter-related infection based on a
hierarchical model. Intensive Care Med 2012; 38: 1662-72.

113. Halton K, Graves N. Economic evaluation and catheter-related bloodstream
infections. Emerg Infect Dis 2007; 13: 815-23.

114. Warren DK, Quadir WW, Hollenbeak CS, Elward AM, Cox MJ, Fraser V). Attributable
cost of catheter-associated bloodstream infections among intensive care patients in a
nonteaching hospital. Crit Care Med 2006; 34: 2084-9.

115. Hammarskjold F. Preventing infections related to central venous and arterial
catheters. 2013.

116.  Charnley J, Eftekhar N. Postoperative infection in total prosthetic replacement
arthroplasty of the hip-joint. With special reference to the bacterial content of the air of the
operating room. BrJ Surg 1969; 56: 641-9.

117. Whyte W, Hodgson R, Tinkler J. The importance of airborne bacterial contamination
of wounds. J Hosp Infect 1982; 3: 123-35.

118. Lidwell OM, Lowbury EJ, Whyte W, Blowers R, Stanley SJ, Lowe D. Airborne
contamination of wounds in joint replacement operations: the relationship to sepsis rates. J
Hosp Infect 1983; 4: 111-31.

119. Hulse EJ, Thomas GO. Vascular access on the 21st century military battlefield. J R
Army Med Corps 2010; 156: 385-90.

120. Fyntanidou B, Fortounis K, Amaniti K, Katsanoulas K, Mouloudi E, Grosomanidis V,
Boutlis D. The use of central venous catheters during emergency prehospital care: a 2-year
experience. Eur J Emerg Med 2009; 16: 194-8.

121. Webster J, Osborne S. Preoperative bathing or showering with skin antiseptics to
prevent surgical site infection. Cochrane Database Syst Rev 2015: CD004985.

122. Tanner J, Norrie P, Melen K. Preoperative hair removal to reduce surgical site
infection. Cochrane Database Syst Rev 2011: CD004122.

123. Mimoz O, Villeminey S, Ragot S, Dahyot-Fizelier C, Laksiri L, Petitpas F, Debaene B.
Chlorhexidine-based antiseptic solution vs alcohol-based povidone-iodine for central venous
catheter care. Arch Intern Med 2007; 167: 2066-72.

66



124. Langgartner J, Linde HJ, Lehn N, Reng M, Scholmerich J, Gluck T. Combined skin
disinfection with chlorhexidine/propanol and aqueous povidone-iodine reduces bacterial
colonisation of central venous catheters. Intensive Care Med 2004; 30: 1081-8.

125.  Chaiyakunapruk N, Veenstra DL, Lipsky BA, Saint S. Chlorhexidine compared with
povidone-iodine solution for vascular catheter-site care: a meta-analysis. Ann Intern Med
2002; 136: 792-801.

126.  Chlebicki MP, Safdar N, O'Horo JC, Maki DG. Preoperative chlorhexidine shower or
bath for prevention of surgical site infection: A meta-analysis. Am J Infect Control 2013; 41:
167-73.

127. Raad, Il, Hohn DC, Gilbreath BJ, Suleiman N, Hill LA, Bruso PA, Marts K, Mansfield PF,
Bodey GP. Prevention of central venous catheter-related infections by using maximal sterile
barrier precautions during insertion. Infect Control Hosp Epidemiol 1994; 15: 231-8.

128. Maki DG. Yes, Virginia, aseptic technique is very important: maximal barrier
precautions during insertion reduce the risk of central venous catheter-related bacteremia.
Infect Control Hosp Epidemiol 1994; 15: 227-30.

129. Tammelin A, Ljungqgvist B, Reinmuller B. Comparison of three distinct surgical
clothing systems for protection from air-borne bacteria: A prospective observational study.
Patient Saf Surg 2012; 6: 23.

130. Tammelin A, Ljungqvist B, Reinmuller B. Single-use surgical clothing system for
reduction of airborne bacteria in the operating room. J Hosp Infect 2013; 84: 245-7.

131. Tanner J. Surgical gloves: perforation and protection. J Perioper Pract 2006; 16: 148-
52.

132.  Tanner J, Parkinson H. Double gloving to reduce surgical cross-infection. Cochrane
Database Syst Rev 2006: CD003087.

133. Polderman KH, Girbes AR. Central venous catheter use. Part 2: infectious
complications. Intensive Care Med 2002; 28: 18-28.

134.  Zurcher M, Tramer MR, Walder B. Colonization and bloodstream infection with
single- versus multi-lumen central venous catheters: a quantitative systematic review.
Anesth Analg 2004; 99: 177-82.

135. O'Grady NP, Alexander M, Dellinger EP, Gerberding JL, Heard SO, Maki DG, Masur H,
McCormick RD, Mermel LA, Pearson ML, Raad, Il, Randolph A, Weinstein RA. Guidelines for
the prevention of intravascular catheter-related infections. Infect Control Hosp Epidemiol
2002; 23: 759-69.

136. Flowers RH, 3rd, Schwenzer KJ, Kopel RF, Fisch MJ, Tucker SI, Farr BM. Efficacy of an
attachable subcutaneous cuff for the prevention of intravascular catheter-related infection.
A randomized, controlled trial. Jama 1989; 261: 878-83.

137. Maki DG, Cobb L, Garman JK, Shapiro JM, Ringer M, Helgerson RB. An attachable
silver-impregnated cuff for prevention of infection with central venous catheters: a
prospective randomized multicenter trial. Am J Med 1988; 85: 307-14.

138. Timsit JF, Sebille V, Farkas JC, Misset B, Martin JB, Chevret S, Carlet J. Effect of
subcutaneous tunneling on internal jugular catheter-related sepsis in critically ill patients: a
prospective randomized multicenter study. JAMA 1996; 276: 1416-20.

139. Pikwer A, Akeson J, Lindgren S. Complications associated with peripheral or central
routes for central venous cannulation. Anaesthesia 2012; 67: 65-71.

140. Lai NM, Chaiyakunapruk N, Lai NA, O'Riordan E, Pau WS, Saint S. Catheter
impregnation, coating or bonding for reducing central venous catheter-related infections in
adults. Cochrane Database Syst Rev 2016; 3: CD007878.

141. Ramos ER, Reitzel R, Jiang Y, Hachem RY, Chaftari AM, Chemaly RF, Hackett B,
Pravinkumar SE, Nates J, Tarrand JJ, Raad, Il. Clinical effectiveness and risk of emerging
resistance associated with prolonged use of antibiotic-impregnated catheters: more than 0.5
million catheter days and 7 years of clinical experience. Crit Care Med 2011; 39: 245-51.

67



142.  Gilbert RE, Mok Q, Dwan K, Harron K, Moitt T, Millar M, Ramnarayan P, Tibby SM,
Hughes D, Gamble C, investigators Ct. Impregnated central venous catheters for prevention
of bloodstream infection in children (the CATCH trial): a randomised controlled trial. Lancet
2016; 387: 1732-42.

143. Kramer RD, Rogers MA, Conte M, Mann J, Saint S, Chopra V. Are antimicrobial
peripherally inserted central catheters associated with reduction in central line-associated
bloodstream infection? A systematic review and meta-analysis. Am J Infect Control 2017; 45:
108-14.

144. van de Wetering MD, van Woensel JB. Prophylactic antibiotics for preventing early
central venous catheter Gram positive infections in oncology patients. Cochrane Database
Syst Rev 2007: CD003295.

145. O'Horo JC, Silva GL, Munoz-Price LS, Safdar N. The efficacy of daily bathing with
chlorhexidine for reducing healthcare-associated bloodstream infections: a meta-analysis.
Infect Control Hosp Epidemiol 2012; 33: 257-67.

146. Cook D, Randolph A, Kernerman P, Cupido C, King D, Soukup C, Brun-Buisson C.
Central venous catheter replacement strategies: a systematic review of the literature. Crit
Care Med 1997; 25: 1417-24.

147. Gabrielli F, Potenza C, Puddu P, Sera F, Masini C, Abeni D. Suture materials and other
factors associated with tissue reactivity, infection, and wound dehiscence among plastic
surgery outpatients. Plast Reconstr Surg 2001; 107: 38-45.

148. Banche G, Roana J, Mandras N, Amasio M, Gallesio C, Allizond V, Angeretti A, Tullio
V, Cuffini AM. Microbial adherence on various intraoral suture materials in patients
undergoing dental surgery. J Oral Maxillofac Surg 2007; 65: 1503-7.

149. Leknes KN, Selvig KA, Boe OE, Wikesjo UM. Tissue reactions to sutures in the
presence and absence of anti-infective therapy. J Clin Periodontol 2005; 32: 130-8.

150. Leal MLM, Loyola A, Hueb AC, Silva JDDN, Mesquita MF, Paiva LF, Guerrieri MLJ,
Fernandes JPN, Barros AC, Ferreira LM. Fixation of the short-term central venous catheter. A
comparison of two techniques. Acta Cir Bras 2017; 32: 680-90.

151.  Vinjirayer A, Jefferson P, Ball DR. Securing central venous catheters: a comparison of
sutures with staples. Emerg Med J 2004; 21: 582-3.

152. Motonaga GK, Lee KK, Kirsch JR. The efficacy of the arrow staple device for securing
central venous catheters to human skin. Anesth Analg 2004; 99: 1436-9; table of contents.
153.  Crnich CJ, Maki DG. The promise of novel technology for the prevention of
intravascular device-related bloodstream infection. Il. Long-term devices. Clin Infect Dis
2002; 34: 1362-8.

154. Yamamoto AJ, Solomon JA, Soulen MC, Tang J, Parkinson K, Lin R, Schears GJ.
Sutureless securement device reduces complications of peripherally inserted central venous
catheters. J Vasc Interv Radiol 2002; 13: 77-81.

155. Babu R, Spicer RD. "Cuff-stitch" to prevent inadvertent dislodgement of central
venous catheters. Pediatr Surg Int 2001; 17: 245-6.

156. Reardon PR, McKinney GP, Craig ES, Reardon MJ. A loop technique for the safe,
secure, and convenient fixation of subclavian central venous catheters to the chest wall. Am
J Surg 2003; 185: 536-7.

157. Lai NM, Lai NA, O'Riordan E, Chaiyakunapruk N, Taylor JE, Tan K. Skin antisepsis for
reducing central venous catheter-related infections. Cochrane Database Syst Rev 2016; 7:
CD010140.

158.  Gillies D, O'Riordan E, Carr D, O'Brien I, Frost J, Gunning R. Central venous catheter
dressings: a systematic review. J Adv Nurs 2003; 44: 623-32.

159. Gillies D, O'Riordan L, Carr D, Frost J, Gunning R, O'Brien |. Gauze and tape and
transparent polyurethane dressings for central venous catheters. Cochrane Database Syst
Rev 2003: CD003827.

68



160. Ullman AJ, Cooke ML, Mitchell M, Lin F, New K, Long DA, Mihala G, Rickard CM.
Dressings and securement devices for central venous catheters (CVC). Cochrane Database
Syst Rev 2015: CD010367.

161. Maki DG, Stolz SS, Wheeler S, Mermel LA. A prospective, randomized trial of gauze
and two polyurethane dressings for site care of pulmonary artery catheters: implications for
catheter management. Crit Care Med 1994; 22: 1729-37.

162. Timsit JF, Schwebel C, Bouadma L, Geffroy A, Garrouste-Orgeas M, Pease S, Herault
MC, Haouache H, Calvino-Gunther S, Gestin B, Armand-Lefevre L, Leflon V, Chaplain C, Benali
A, Francais A, Adrie C, Zahar JR, Thuong M, Arrault X, Croize J, Lucet JC. Chlorhexidine-
impregnated sponges and less frequent dressing changes for prevention of catheter-related
infections in critically ill adults: a randomized controlled trial. Jama 2009; 301: 1231-41.

163. Mermel LA, Allon M, Bouza E, Craven DE, Flynn P, O'Grady NP, Raad, IlI, Rijnders BJ,
Sherertz RJ, Warren DK. Clinical practice guidelines for the diagnosis and management of
intravascular catheter-related infection: 2009 Update by the Infectious Diseases Society of
America. Clin Infect Dis 2009; 49: 1-45.

164. Maki DG, Weise CE, Sarafin HW. A semiquantitative culture method for identifying
intravenous-catheter-related infection. N Engl J Med 1977; 296: 1305-9.

165. Moureau NL, Flynn J. Disinfection of Needleless Connector Hubs: Clinical Evidence
Systematic Review. Nurs Res Pract 2015; 2015: 796762.

166. Voor In 't Holt AF, Helder OK, Vos MC, Schafthuizen L, Sulz S, van den Hoogen A, Ista
E. Antiseptic barrier cap effective in reducing central line-associated bloodstream infections:
A systematic review and meta-analysis. Int J Nurs Stud 2017; 69: 34-40.

167. Raad I, Hanna HA, Awad A, Alrahwan A, Bivins C, Khan A, Richardson D, Umphrey JL,
Whimbey E, Mansour G. Optimal frequency of changing intravenous administration sets: is it
safe to prolong use beyond 72 hours? Infect Control Hosp Epidemiol 2001; 22: 136-9.

168. deMoissac D, Jensen L. Changing i.v. administration sets: is 48 versus 24 hours safe
for neutropenic patients with cancer? Oncol Nurs Forum 1998; 25: 907-13.

169. Snydman DR, Donnelly-Reidy M, Perry LK, Martin WJ. Intravenous tubing containing
burettes can be safely changed at 72 hour intervals. Infect Control 1987; 8: 113-6.

170. Josephson A, Gombert ME, Sierra MF, Karanfil LV, Tansino GF. The relationship
between intravenous fluid contamination and the frequency of tubing replacement. Infect
Control 1985; 6: 367-70.

171. Matlow AG, Kitai I, Kirpalani H, Chapman NH, Corey M, Perlman M, Pencharz P,
Jewell S, Phillips-Gordon C, Summerbell R, Ford-Jones EL. A randomized trial of 72- versus
24-hour intravenous tubing set changes in newborns receiving lipid therapy. Infect Control
Hosp Epidemiol 1999; 20: 487-93.

172. Rickard CM, Lipman J, Courtney M, Siversen R, Daley P. Routine changing of
intravenous administration sets does not reduce colonization or infection in central venous
catheters. Infect Control Hosp Epidemiol 2004; 25: 650-5.

173. Fox M, Molesky M, Van Aerde JE, Muttitt S. Changing parenteral nutrition
administration sets every 24 h versus every 48 h in newborn infants. Can J Gastroenterol
1999; 13: 147-51.

174. Robathan G, Woodger S, Merante D. A prospective study evaluating the effects of
extending total parenteral nutrition line changes to 72 hours. J Intraven Nurs 1995; 18: 84-7.
175.  Sitges-Serra A, Linares J, Perez JL, Jaurrieta E, Lorente L. A randomized trial on the
effect of tubing changes on hub contamination and catheter sepsis during parenteral
nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr 1985; 9: 322-5.

176.  Goode CJ, Titler M, Rakel B, Ones DS, Kleiber C, Small S, Triolo PK. A meta-analysis of
effects of heparin flush and saline flush: quality and cost implications. Nursing research
1991; 40: 324-30.

69



177. Goh LJ, Teo HS, Masagoes M. Heparinised Saline versus Normal Saline in Maintaining
Patency of Arterial and Central Venous Catheters. Proceedings of Singapore Healthcare
2011; 20: 190-96.

178.  Schallom ME, Prentice D, Sona C, Micek ST, Skrupky LP. Heparin or 0.9% sodium
chloride to maintain central venous catheter patency: a randomized trial. Critical Care
Medicine 2012; 40: 1820-26.

179.  Schiffer CA, Mangu PB, Wade JC, Camp-Sorrell D, Cope DG, El-Rayes BF, Gorman M,
Ligibel J, Mansfield P, Levine M. Central Venous Catheter Care for the Patient With Cancer:
American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline. Journal of Clinical Oncology
2013; 31:1357-70.

180. Lépez-Briz E, Ruiz Garcia V, Cabello JB, Bort-Marti S, Carbonell Sanchis R, Burls A.
Heparin versus 0.9% sodium chloride intermittent flushing for prevention of occlusion in
central venous catheters in adults. The Cochrane database of systematic reviews 2014:
CD008462.

181. Heidari Gorji MA, Rezaei F, Jafari H, Yazdani Cherati J. Comparison of the Effects of
Heparin and 0.9% Sodium Chloride Solutions in Maintenance of Patency of Central Venous
Catheters. Anesthesiology and pain medicine 2015; 5.

182. Mitchell MD, Anderson BJ, Williams K, Umscheid CA. Heparin flushing and other
interventions to maintain patency of central venous catheters: a systematic review. Journal
of advanced nursing 2009; 65: 2007-21.

183. Goossens GA. Flushing and Locking of Venous Catheters: Available Evidence and
Evidence Deficit. Nursing research and practice 2015; 2015: 1-12.

184. Zhong L, Wang H-L, Xu B, Yuan Y, Wang X, Zhang Y-Y, Ji L, Pan Z-M, Hu Z-S. Normal
saline versus heparin for patency of central venous catheters in adult patients - a systematic
review and meta-analysis. Critical care (London, England) 2017; 21: 5.

185. Pittiruti M, Bertoglio S, Scoppettuolo G, Biffi R, Lamperti M, Dal Molin A, Panocchia
N, Petrosillo N, Venditti M, Rigo C, DelLutio E. Evidence-based criteria for the choice and the
clinical use of the most appropriate lock solutions for central venous catheters (excluding
dialysis catheters): a GAVeCelT consensus. The journal of vascular access 2016: 0-0.

186. Lapalu J, Losser M-R, Albert O, Levert A, Villiers S, Faure P, Douard M-C. Totally
implantable port management: impact of positive pressure during needle withdrawal on
catheter tip occlusion (an experimental study). The journal of vascular access 2010; 11: 46-
51.

187. Beigi AA, HadiZadeh MS, Salimi F, Ghaheri H. Heparin compared with normal saline
to maintain patency of permanent double lumen hemodialysis catheters: A randomized
controlled trial. Advanced biomedical research 2014; 3: 121.

188. Hockenhull JC, Dwan KM, Smith GW, Gamble CL, Boland A, Walley TJ, Dickson RC.
The clinical effectiveness of central venous catheters treated with anti-infective agents in
preventing catheter-related bloodstream infections: a systematic review. Critical Care
Medicine 2009; 37: 702-12.

189.  Zacharioudakis IM, Zervou FN, Arvanitis M, Ziakas PD, Mermel LA, Mylonakis E.
Antimicrobial lock solutions as a method to prevent central line-associated bloodstream
infections: a meta-analysis of randomized controlled trials. Clinical infectious diseases : an
official publication of the Infectious Diseases Society of America 2014; 59: 1741-49.

190. van de Wetering MD, van Woensel JBM, Lawrie TA. Prophylactic antibiotics for
preventing Gram positive infections associated with long-term central venous catheters in
oncology patients. The Cochrane database of systematic reviews 2013: CD003295.

191. Norris LB, Kablaoui F, Brilhart MK, Bookstaver PB. Systematic review of antimicrobial
lock therapy for prevention of central-line-associated bloodstream infections in adult and
pediatric cancer patients. International journal of antimicrobial agents 2017; 50: 308-17.

70



192. Raad I, Davis S, Khan A, Tarrand J, Elting L, Bodey GP. Impact of central venous
catheter removal on the recurrence of catheter-related coagulase-negative staphylococcal
bacteremia. Infection control and hospital epidemiology 1992; 13: 215-21.

193. Raad |, Costerton W, Sabharwal U, Sadlowski M, Anaissie E, Bodey GP.
Ultrastructural analysis of indwelling vascular catheters: a quantitative relationship between
luminal colonization and duration of placement. Journal of Infectious Diseases 1993; 168:
400-07.

194. Gaillard JL, Merlino R, Pajot N, Goulet O, Fauchere JL, Ricour C, Veron M.
Conventional and nonconventional modes of vancomycin administration to decontaminate
the internal surface of catheters colonized with coagulase-negative staphylococci. JPEN
Journal of parenteral and enteral nutrition 1990; 14: 593-97.

195. Zhao Y, Li Z, Zhang L, Yang J, Yang Y, Tang Y, Fu P. Citrate versus heparin lock for
hemodialysis catheters: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled
trials. American journal of kidney diseases : the official journal of the National Kidney
Foundation 2014; 63: 479-90.

196. Arechabala MC, Catoni MI, Claro JC, Rojas NP, Rubio ME, Calvo MA, Letelier LM.
Antimicrobial lock solutions for preventing catheter-related infections in haemodialysis.
Cochrane Database Syst Rev 2018; 4: CD010597.

197. Safdar N, Maki DG. Risk of Catheter-Related Bloodstream Infection With Peripherally
Inserted Central Venous Catheters Used in Hospitalized Patients. Chest 2005; 128: 489-95.
198. Johansson E, Hammarskjold F, Lundberg D, Arnlind MH. Advantages and
disadvantages of peripherally inserted central venous catheters (PICC) compared to other
central venous lines: a systematic review of the literature. Acta oncologica (Stockholm,
Sweden) 2013; 52: 886-92.

199. Patel GS, Jain K, Kumar R, Strickland AH, Pellegrini L, Slavotinek J, Eaton M, MclLeay
W, Price T, Ly M, Ullah S, Koczwara B, Kichenadasse G, Karapetis CS. Comparison of
peripherally inserted central venous catheters (PICC) versus subcutaneously implanted port-
chamber catheters by complication and cost for patients receiving chemotherapy for non-
haematological malignancies. Supportive care in cancer : official journal of the Multinational
Association of Supportive Care in Cancer 2014; 22: 121-28.

200. Chopra V, Anand S, Hickner A, Buist M, Rogers MA, Saint S, Flanders SA. Risk of
venous thromboembolism associated with peripherally inserted central catheters: a
systematic review and meta-analysis. Lancet (London, England) 2013; 382: 311-25.

201. Lefebvre L, Noyon E, Georgescu D, Proust V, Alexandru C, Leheurteur M, Thery JC,
Savary L, Rigal O, Di Fiore F, Veyret C, Clatot F. Port catheter versus peripherally inserted
central catheter for postoperative chemotherapy in early breast cancer: a retrospective
analysis of 448 patients. Supportive Care in Cancer 2015: 1-7.

202. Saber W, Moua T, Williams EC, Verso M, Agnelli G, Couban S, Young A, De Cicco M,
Biffi R, van Rooden CJ, Huisman MV, Fagnani D, Cimminiello C, Moia M, Magagnoli M,
Povoski SP, Malak SF, Lee AY. Risk factors for catheter-related thrombosis (CRT) in cancer
patients: a patient-level data (IPD) meta-analysis of clinical trials and prospective studies.
Journal of thrombosis and haemostasis : JTH 2011; 9: 312-19.

203. Evans RS, Sharp JH, Linford LH, Lloyd JF, Tripp JS, Jones JP, Woller SC, Stevens SM,
Elliott CG, Weaver LK. Risk of symptomatic DVT associated with peripherally inserted central
catheters. Chest 2010; 138: 803-10.

204. Shingarev R, Allon M. Peripherally inserted central catheters and other intravascular
devices: how safe are they for hemodialysis patients? Am J Kidney Dis 2012; 60: 510-3.

205. ChopraV, Flanders SA, Saint S, Woller SC, O&apos;Grady NP, Safdar N, Trerotola SO,
Saran R, Moureau N, Wiseman S, Pittiruti M, Akl EA, Lee AY, Courey A, Swaminathan L,
Ledonne J, Becker C, Krein SL, Bernstein SJ. The Michigan Appropriateness Guide for

71



Intravenous Catheters (MAGIC): Results From a Multispecialty Panel Using the RAND/UCLA
Appropriateness Method. Annals of Internal Medicine 2015; 163: S1-48.

206. Fraenkel DJ, Rickard C, Lipman J. Can we achieve consensus on central venous
catheter-related infections? Anaesth Intensive Care 2000; 28: 475-90.

207. Bone RC, Balk RA, Cerra FB, Dellinger RP, Fein AM, Knaus WA, Schein RM, Sibbald
W/. Definitions for sepsis and organ failure and guidelines for the use of innovative therapies
in sepsis. The ACCP/SCCM Consensus Conference Committee. American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine. Chest 1992; 101: 1644-55.

208. Worthington T, Elliott TS. Diagnosis of central venous catheter related infection in
adult patients. J Infect 2005; 51: 267-80.

209. Safdar N, Fine JP, Maki DG. Meta-analysis: methods for diagnosing intravascular
device-related bloodstream infection. Ann Intern Med 2005; 142: 451-66.

210. Brun-Buisson C, Abrouk F, Legrand P, Huet Y, Larabi S, Rapin M. Diagnosis of central
venous catheter-related sepsis. Critical level of quantitative tip cultures. Arch Intern Med
1987; 147: 873-7.

211. Douard MC, Arlet G, Longuet P, Troje C, Rouveau M, Ponscarme D, Eurin B. Diagnosis
of venous access port-related infections. Clin Infect Dis 1999; 29: 1197-202.

212. Douard MC, Clementi E, Arlet G, Marie O, Jacob L, Schremmer B, Rouveau M,
Garrouste MT, Eurin B. Negative catheter-tip culture and diagnosis of catheter-related
bacteremia. Nutrition 1994; 10: 397-404.

213. Raad I, Hanna HA, Alakech B, Chatzinikolaou I, Johnson MM, Tarrand J. Differential
time to positivity: a useful method for diagnosing catheter-related bloodstream infections.
Ann Intern Med 2004; 140: 18-25.

214.  Safdar N, Maki DG. Inflammation at the insertion site is not predictive of catheter-
related bloodstream infection with short-term, noncuffed central venous catheters. Crit
Care Med 2002; 30: 2632-5.

215. Tabatabaie O, Kasumova GG, Eskander MF, Critchlow JF, Tawa NE, Tseng JF. Totally
Implantable Venous Access Devices: A Review of Complications and Management Strategies.
Am J Clin Oncol 2017; 40: 94-105.

216. Mansfield PF, Hohn DC, Fornage BD, Gregurich MA, Ota DM. Complications and
failures of subclavian-vein catheterization. N Engl J Med 1994; 331: 1735-8.

217. Bo-Linn GW, Anderson DJ, Anderson KC, McGoon MD. Percutaneous central venous
catheterization performed by medical house officers: a prospective study. Cathet Cardiovasc
Diagn 1982; 8: 23-9.

218. Eisenhauer ED, Derveloy RJ, Hastings PR. Prospective evaluation of central venous
pressure (CVP) catheters in a large city-county hospital. Ann Surg 1982; 196: 560-4.

219.  Wicky S, Meuwly JY, Doenz F, Uske A, Schnyder P, Denys A. Life-threatening vascular
complications after central venous catheter placement. Eur Radiol 2002; 12: 901-7.

220. Lefrant JY, Muller L, De La Coussaye JE, Prudhomme M, Ripart J, Gouzes C, Peray P,
Saissi G, Eledjam JJ. Risk factors of failure and immediate complication of subclavian vein
catheterization in critically ill patients. Intensive Care Med 2002; 28: 1036-41.

221. Takeyama H, Taniguchi M, Sawai H, Funahashi H, Akamo Y, Suzuki S, Manabe T.
Limiting vein puncture to three needle passes in subclavian vein catheterization by the
infraclavicular approach. Surg Today 2006; 36: 779-82.

222. Bailey SH, Shapiro SB, Mone MC, Saffle JR, Morris SE, Barton RG. Is immediate chest
radiograph necessary after central venous catheter placement in a surgical intensive care
unit? Am J Surg 2000; 180: 517-21; discussion 21-2.

223.  Giacomini M, lapichino G, Armani S, Cozzolino M, Brancaccio D, Gallieni M. How to
avoid and manage a pneumothorax. J Vasc Access 2006; 7: 7-14.

224.  Plaus WJ. Delayed pneumothorax after subclavian vein catheterization. JPEN J
Parenter Enteral Nutr 1990; 14: 414-5.

72



225.  Plewa MC, Ledrick D, Sferra JJ. Delayed tension pneumothorax complicating central
venous catheterization and positive pressure ventilation. Am J Emerg Med 1995; 13: 532-5.
226.  Tyburski JG, Joseph AL, Thomas GA, Saxe JM, Lucas CE. Delayed pneumothorax after
central venous access: a potential hazard. Am Surg 1993; 59: 587-9.

227. Amir R, Knio ZO, Mahmood F, Oren-Grinberg A, Leibowitz A, Bose R, Shaefi S,
Mitchell JD, Ahmed M, Bardia A, Talmor D, Matyal R. Ultrasound as a Screening Tool for
Central Venous Catheter Positioning and Exclusion of Pneumothorax. Crit Care Med 2017;
45:1192-98.

228.  Cavatorta F, Campisi S, Fiorini F. Fatal pericardial tamponade by a guide wire during
jugular catheter insertion. Nephron 1998; 79: 352.

229. Czepizak CA, O'Callaghan JM, Venus B. Evaluation of formulas for optimal positioning
of central venous catheters. Chest 1995; 107: 1662-4.

230. Karnauchow PN. Cardiac tamponade from central venous catheterization. CMAJ
1986; 135: 1145-7.

231. Innami Y, Oyaizu T, Ouchi T, Umemura N, Koitabashi T. Life-threatening hemothorax
resulting from right brachiocephalic vein perforation during right internal jugular vein
catheterization. J Anesth 2009; 23: 135-8.

232.  Walshe C, Phelan D, Bourke J, Buggy D. Vascular erosion by central venous catheters
used for total parenteral nutrition. Intensive Care Med 2007; 33: 534-7.

233. Mayo DJ. Fibrin sheath formation and chemotherapy extravasation: a case report.
Support Care Cancer 1998; 6: 51-6.

234. Pawlik MT, Kutz N, Keyl C, Lemberger P, Hansen E. Central venous catheter
placement: comparison of the intravascular guidewire and the fluid column
electrocardiograms. Eur J Anaesthesiol 2004; 21: 594-9.

235.  Stuart RK, Shikora SA, Akerman P, Lowell JA, Baxter JK, Apovian C, Champagne C,
Jennings A, Keane-Ellison M, Bistrian BR. Incidence of arrhythmia with central venous
catheter insertion and exchange. JPEN J Parenter Enteral Nutr 1990; 14: 152-5.

236. Reuber M, Dunkley LA, Turton EP, Bell MD, Bamford JM. Stroke after internal jugular
venous cannulation. Acta Neurol Scand 2002; 105: 235-9.

237.  Kusminsky RE. Complications of central venous catheterization. J Am Coll Surg 2007;
204: 681-96.

238. Jahromi BS, Tummala RP, Levy El. Inadvertent subclavian artery catheter placement
complicated by stroke: endovascular management and review. Catheter Cardiovasc Interv
2009; 73: 706-11.

239. Becker GJ, Benenati JF, Zemel G, Sallee DS, Suarez CA, Roeren TK, Katzen BT.
Percutaneous placement of a balloon-expandable intraluminal graft for life-threatening
subclavian arterial hemorrhage. J Vasc Interv Radiol 1991; 2: 225-9.

240. Guilbert MC, Elkouri S, Bracco D, Corriveau MM, Beaudoin N, Dubois MJ, Bruneau L,
Blair JF. Arterial trauma during central venous catheter insertion: Case series, review and
proposed algorithm. J Vasc Surg 2008.

241. Guimaraes M, Uflacker R, Schonholz C, Hannegan C, Selby B. Use of percutaneous
closure devices in the removal of central venous catheters from inadvertent arterial
catheterizations. J Cardiovasc Surg (Torino) 2008; 49: 345-50.

242. Jeganathan R, Harkin DW, Lowry P, Lee B. latrogenic subclavian artery
pseudoaneurysm causing airway compromise: treatment with percutaneous thrombin
injection. J Vasc Surg 2004; 40: 371-4.

243.  Nicholson T, Ettles D, Robinson G. Managing inadvertent arterial catheterization
during central venous access procedures. Cardiovasc Intervent Radiol 2004; 27: 21-5.

244, Pikwer A, Acosta S, Kolbel T, Malina M, Sonesson B, Akeson J. Management of
inadvertent arterial catheterisation associated with central venous access procedures. Eur J
Vasc Endovasc Surg 2009; 38: 707-14.

73



245.  Wolfe TJ, Smith TP, Alexander MJ, Zaidat OO. Endovascular treatment of inadvertent
cannulation of the vertebro-subclavian arterial junction. Neurocrit Care 2007; 6: 113-6.

246. Buchler JR, Ribeiro EE, Falcao JL, Martinez EE, Buchler RD, Feres F, Maielo JR,
Haddad N, Ramires JF, Ellis SG. A randomized trial of 5 versus 7 French guiding catheters for
transfemoral percutaneous coronary stent implantation. J Interv Cardiol 2008; 21: 50-5.

247. Juergens CP, Hallani H, Leung DY, Crozier JA, Robinson JT, Lo S, Hopkins AP.
Comparison of 6 and 7 French guiding catheters for percutaneous coronary intervention:
results of a randomised trial with a vascular ultrasound endpoint. Catheter Cardiovasc Interv
2005; 66: 528-34.

248. Turker G, Kaya FN, Gurbet A, Aksu H, Erdogan C, Atlas A. Internal jugular vein
cannulation: an ultrasound-guided technique versus a landmark-guided technique. Clinics
(Sao Paulo) 2009; 64: 989-92.

249. Defalque RJ, Fletcher MV. Neurological complications of central venous cannulation.
JPEN J Parenter Enteral Nutr 1988; 12: 406-9.

250.  Scruggs JE, Joffe A, Wood KE. Paradoxical air embolism successfully treated with
hyperbaric oxygen. J Intensive Care Med 2008; 23: 204-9.

251. Topaz O, Sharon M, Rechavia E, Mager A, Chetboun I. Traumatic internal jugular vein
cannulation. Ann Emerg Med 1987; 16: 1394-5.

252. Mandala M, Ciano C, Ghilardi M, Cremonesi M, Cazzaniga M, Barni S. Acute dyspnea
due to right phrenic palsy during infusional chemotherapy. Ann Oncol 2004; 15: 691-2.

253. Akata T, Noda Y, Nagata T, Noda E, Kandabashi T. Hemidiaphragmatic paralysis
following subclavian vein catheterization. Acta Anaesthesiol Scand 1997; 41: 1223-5.

254.  Rigg A, Hughes P, Lopez A, Filshie J, Cunningham D, Green M. Right phrenic nerve
palsy as a complication of indwelling central venous catheters. Thorax 1997; 52: 831-3.

255. Lorch H, Zwaan M, Kagel C, Weiss HD. Central venous access ports placed by
interventional radiologists: experience with 125 consecutive patients. Cardiovasc Intervent
Radiol 2001; 24: 180-4.

256. Taskapan H, Oymak O, Dogukan A, Utas C. Horner's syndrome secondary to internal
jugular catheterization. Clin Nephrol 2001; 56: 78-80.

257. Salman M, Potter M, Ethel M, Myint F. Recurrent laryngeal nerve injury: a
complication of central venous catheterization-a case report. Angiology 2004; 55: 345-6.
258.  Whittet HB, Boscoe MJ. Isolated palsy of the hypoglossal nerve after central venous
catheterization. Br Med J (Clin Res Ed) 1984; 288: 1042-3.

259.  Vesely TM. Air embolism during insertion of central venous catheters. J Vasc Interv
Radiol 2001; 12: 1291-5.

260. Ploner F, Saltuari L, Marosi MJ, Dolif R, Salsa A. Cerebral air emboli with use of
central venous catheter in mobile patient. Lancet 1991; 338: 1331.

261. Miller WC, Heard JG, Unger KM. Enlarged pulmonary arteriovenous vessels in COPD.
Another possible mechanism of hypoxemia. Chest 1984; 86: 704-6.

262. Yeh YL, Liu CK, Chang WK, Chan KH, Li JY, Tsai SK. Detection of right to left shunt by
transesophageal echocardiography in a patient with postoperative hypoxemia. J Formos
Med Assoc 2006; 105: 418-21.

263. Heckmann JG, Lang CJ, Kindler K, Huk W, Erbguth FJ, Neundorfer B. Neurologic
manifestations of cerebral air embolism as a complication of central venous catheterization.
Crit Care Med 2000; 28: 1621-5.

264. Muth CM, Shank ES. Gas embolism. N Engl J Med 2000; 342: 476-82.

265.  Klein HO, Segni ED, Kaplinsky E. Unsuspected cerebral perfusion. A complication of
the use of a central venous pressure catheter. Chest 1978; 74: 109-10.

266. Teichgraber UK, Nibbe L, Gebauer B, Wagner HJ. Inadvertent puncture of the
thoracic duct during attempted central venous catheter placement. Cardiovasc Intervent
Radiol 2003; 26: 569-71.

74



267.  Czechowski M, Karpel E. Tracheal injury with a fatal complication. Eur J Anaesthesiol
2009; 26: 440-1.

268. Lum Hee N, Farfan G. Esophageal perforation caused by an indwelling central
venous catheter. Eur J Intern Med 2008; 19: 362-3.

269. Insen Domingo X, Medina Frigola A, Agusti Cobos E, Villalba Mir P, Sistac Ballarin JM.
[Thyroid cyst puncture during central venous catheterization: a rare complication]. Rev Esp
Anestesiol Reanim 2008; 55: 644-5.

270.  Carroll MI, Ahanchi SS, Kim JH, Panneton JM. Endovascular foreign body retrieval. J
Vasc Surg 2013; 57: 459-63.

271. Baskin JL, Pui CH, Reiss U, Wilimas JA, Metzger ML, Ribeiro RC, Howard SC.
Management of occlusion and thrombosis associated with long-term indwelling central
venous catheters. Lancet 2009; 374: 159-69.

272. Primhak RH, Gathercole N, Reiter H. Pressures used to flush central venous
catheters. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1998; 78: F234.

273.  Shulman RJ, Reed T, Pitre D, Laine L. Use of hydrochloric acid to clear obstructed
central venous catheters. JPEN J Parenter Enteral Nutr 1988; 12: 509-10.

274. Kerner JA, Jr., Garcia-Careaga MG, Fisher AA, Poole RL. Treatment of catheter
occlusion in pediatric patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2006; 30: S73-81.

275.  McHugh GJ, Wild DJ, Havill JH. Polyurethane central venous catheters, hydrochloric
acid and 70% ethanol: a safety evaluation. Anaesth Intensive Care 1997; 25: 350-3.

276.  Aitken DR, Minton JP. The "pinch-off sign": a warning of impending problems with
permanent subclavian catheters. Am J Surg 1984; 148: 633-6.

277. Mirza B, Vanek VW, Kupensky DT. Pinch-off syndrome: case report and collective
review of the literature. Am Surg 2004; 70: 635-44.

278. Rooden CJ, Tesselaar ME, Osanto S, Rosendaal FR, Huisman MV. Deep vein
thrombosis associated with central venous catheters - a review. J Thromb Haemost 2005; 3:
2409-19.

279. Boersma RS, Jie KS, Verbon A, van Pampus EC, Schouten HC. Thrombotic and
infectious complications of central venous catheters in patients with hematological
malignancies. Ann Oncol 2008; 19: 433-42.

280. Akl EA, Karmath G, Yosuico V, Kim SY, Barba M, Sperati F, Cook D, Schunemann HJ.
Anticoagulation for thrombosis prophylaxis in cancer patients with central venous catheters.
Cochrane Database Syst Rev 2007: CD006468.

281. Acedo Sanchez ID, Batlle JF, Feijoo JB. Catheter-related thrombosis: a critical review.
Support Cancer Ther 2007; 4: 145-51.

282.  Timsit JF, Farkas JC, Boyer JM, Martin JB, Misset B, Renaud B, Carlet J. Central vein
catheter-related thrombosis in intensive care patients: incidence, risks factors, and
relationship with catheter-related sepsis. Chest 1998; 114: 207-13.

283. Bern MM, Lokich JJ, Wallach SR, Bothe A, Jr.,, Benotti PN, Arkin CF, Greco FA,
Huberman M, Moore C. Very low doses of warfarin can prevent thrombosis in central
venous catheters. A randomized prospective trial. Ann Intern Med 1990; 112: 423-8.

284.  Hamilton HC, Foxcroft DR. Central venous access sites for the prevention of venous
thrombosis, stenosis and infection in patients requiring long-term intravenous therapy.
Cochrane Database Syst Rev 2007: CD004084.

285. Borow M, Crowley JG. Evaluation of central venous catheter thrombogenicity. Acta
Anaesthesiol Scand Suppl 1985; 81: 59-64.

286. Lee AY, Levine MN, Butler G, Webb C, Costantini L, Gu C, Julian JA. Incidence, risk
factors, and outcomes of catheter-related thrombosis in adult patients with cancer. J Clin
Oncol 2006; 24: 1404-8.

75



287. Dentali F, Gianni M, Agnelli G, Ageno W. Association between inherited
thrombophilic abnormalities and central venous catheter thrombosis in patients with
cancer: a meta-analysis. ] Thromb Haemost 2008; 6: 70-5.

288.  Young AM, Billingham LJ, Begum G, Kerr DJ, Hughes Al, Rea DW, Shepherd S, Stanley
A, Sweeney A, Wilde J, Wheatley K. Warfarin thromboprophylaxis in cancer patients with
central venous catheters (WARP): an open-label randomised trial. Lancet 2009; 373: 567-74.

289. Heaton DC, Han DY, Inder A. Minidose (1 mg) warfarin as prophylaxis for central vein
catheter thrombosis. Intern Med J 2002; 32: 84-8.

290. Couban S, Goodyear M, Burnell M, Dolan S, Wasi P, Barnes D, Macleod D, Burton E,
Andreou P, Anderson DR. Randomized placebo-controlled study of low-dose warfarin for the
prevention of central venous catheter-associated thrombosis in patients with cancer. J Clin
Oncol 2005; 23: 4063-9.

291. Burihan E, de Figueiredo LF, Francisco Junior J, Miranda Junior F. Upper-extremity
deep venous thrombosis: analysis of 52 cases. Cardiovasc Surg 1993; 1: 19-22.

292. Lindblad B, Tengborn L, Bergqvist D. Deep vein thrombosis of the axillary-subclavian
veins: epidemiologic data, effects of different types of treatment and late sequelae. Eur J
Vasc Surg 1988; 2: 161-5.

293. Marinella MA, Kathula SK, Markert RJ. Spectrum of upper-extremity deep venous
thrombosis in a community teaching hospital. Heart Lung 2000; 29: 113-7.

294.  Sabeti S, Schillinger M, Mlekusch W, Haumer M, Ahmadi R, Minar E. Treatment of
subclavian-axillary vein thrombosis: long-term outcome of anticoagulation versus systemic
thrombolysis. Thromb Res 2002; 108: 279-85.

295. Bernardi E, Pesavento R, Prandoni P. Upper extremity deep venous thrombosis.
Semin Thromb Hemost 2006; 32: 729-36.

296. Buller HR, Agnelli G, Hull RD, Hyers TM, Prins MH, Raskob GE. Antithrombotic
therapy for venous thromboembolic disease: the Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy. Chest 2004; 126: 401S-28S.

297. Coleman R, MacCallum P. Treatment and secondary prevention of venous
thromboembolism in cancer. Br J Cancer 2010; 102 Suppl 1: S17-23.

298. Kearon C, Kahn SR, Agnelli G, Goldhaber S, Raskob GE, Comerota AJ. Antithrombotic
therapy for venous thromboembolic disease: American College of Chest Physicians Evidence-
Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition). Chest 2008; 133: 454S5-545S.

299. Ethier J, Mendelssohn DC, Elder SJ, Hasegawa T, Akizawa T, Akiba T, Canaud BJ,
Pisoni RL. Vascular access use and outcomes: an international perspective from the Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study. Nephrol Dial Transplant 2008; 23: 3219-26.

300. Allen AW, Megargell JL, Brown DB, Lynch FC, Singh H, Singh Y, Waybill PN. Venous
thrombosis associated with the placement of peripherally inserted central catheters. J Vasc
Interv Radiol 2000; 11: 1309-14.

301. McGee DC, Gould MK. Preventing complications of central venous catheterization. N
EnglJ Med 2003; 348: 1123-33.

302. Korzets A, Chagnac A, Ori Y, Katz M, Zevin D. Subclavian vein stenosis, permanent
cardiac pacemakers and the haemodialysed patient. Nephron 1991; 58: 103-5.

303. Haller C, Deglise S, Saucy F, Mathieu C, Haesler E, Doenz F, Corpataux JM, Qanadli
SD. Placement of hemodialysis catheters through stenotic or occluded central thoracic veins.
Cardiovasc Intervent Radiol 2009; 32: 695-702.

304. Kundu S. Review of central venous disease in hemodialysis patients. J Vasc Interv
Radiol 2010; 21: 963-8.

305. Agarwal AK. Central vein stenosis: current concepts. Adv Chronic Kidney Dis 2009;
16: 360-70.

76



306. Pikwer A, Acosta S, Kolbel T, Akeson J. Endovascular intervention for central venous
cannulation in patients with vascular occlusion after previous catheterization. J Vasc Access
2010.

307. Weiss MF, Scivittaro V, Anderson JM. Oxidative stress and increased expression of
growth factors in lesions of failed hemodialysis access. Am J Kidney Dis 2001; 37: 970-80.
308. Palabrica T, Lobb R, Furie BC, Aronovitz M, Benjamin C, Hsu YM, Sajer SA, Furie B.
Leukocyte accumulation promoting fibrin deposition is mediated in vivo by P-selectin on
adherent platelets. Nature 1992; 359: 848-51.

309. Forauer AR, Theoharis C. Histologic changes in the human vein wall adjacent to
indwelling central venous catheters. J Vasc Interv Radiol 2003; 14: 1163-8.

310. Yevzlin AS. Hemodialysis catheter-associated central venous stenosis. Semin Dial
2008; 21: 522-7.

311. Dede D, Akmangit I, Yildirim ZN, Sanverdi E, Sayin B. Ultrasonography and
fluoroscopy-guided insertion of chest ports. Eur J Surg Oncol 2008; 34: 1340-3.

312. Bakken AM, Protack CD, Saad WE, Lee DE, Waldman DL, Davies MG. Long-term
outcomes of primary angioplasty and primary stenting of central venous stenosis in
hemodialysis patients. J Vasc Surg 2007; 45: 776-83.

313. Levit RD, Cohen RM, Kwak A, Shlansky-Goldberg RD, Clark TW, Patel AA,
Stavropoulos SW, Mondschein JI, Solomon JA, Tuite CM, Trerotola SO. Asymptomatic central
venous stenosis in hemodialysis patients. Radiology 2006; 238: 1051-6.

314. Yevzlin AS, Maya ID, Asif A. Endovascular stents for dialysis access: under what
circumstances do the data support their use? Adv Chronic Kidney Dis 2009; 16: 352-9.

315. Mickley V, Gorich J, Rilinger N, Storck M, Abendroth D. Stenting of central venous
stenoses in hemodialysis patients: long-term results. Kidney Int 1997; 51: 277-80.

316. Kim YC, Won JY, Choi SY, Ko HK, Lee KH, Lee do Y, Kang BC, Kim SJ. Percutaneous
treatment of central venous stenosis in hemodialysis patients: long-term outcomes.
Cardiovasc Intervent Radiol 2009; 32: 271-8.

317. Mansour M, Kamper L, Altenburg A, Haage P. Radiological central vein treatment in
vascular access. J Vasc Access 2008; 9: 85-101.

318. Turnage WS, Harper JV. Venous air embolism occurring after removal of a central
venous catheter. Anesth Analg 1991; 72: 559-60.

319. Ely EW, Hite RD, Baker AM, Johnson MM, Bowton DL, Haponik EF. Venous air
embolism from central venous catheterization: a need for increased physician awareness.
Crit Care Med 1999; 27: 2113-7.

320. Oguzkurt L, Ozkan U, Torun D, Tercan F. Does a fibrin sheath formed around a
catheter embolize upon removal of the catheter? Nephrol Dial Transplant 2007; 22: 3677-9.
321. Lorusso R, Gelsomino S, De Cicco G. Acute pulmonary embolism after removal of
central venous catheter. Int J Cardiol 2008; 129: e64-5.

322. Rockoff MA, Gang DL, Vacanti JP. Fatal pulmonary embolism following removal of a
central venous catheter. J Pediatr Surg 1984; 19: 307-9.

323.  Surov A, Wienke A, Carter JM, Stoevesandt D, Behrmann C, Spielmann RP, Werdan
K, Buerke M. Intravascular embolization of venous catheter--causes, clinical signs, and
management: a systematic review. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2009; 33: 677-85.

324. Pinho J, Amorim JM, Araujo JM, Vilaca H, Ribeiro M, Pereira J, Ferreira C. Cerebral
gas embolism associated with central venous catheter: Systematic review. J Neurol Sci 2016;
362: 160-4.

325. Forneris G, Savio D, Quaretti P, Fiorina |, Cecere P, Pozzato M, Trogolo M, Roccatello
D. Dealing with stuck hemodialysis catheter: state of the art and tips for the nephrologist. J
Nephrol 2014; 27: 619-25.

77



326. Hong JH. A breakthrough technique for the removal of a hemodialysis catheter stuck
in the central vein: endoluminal balloon dilatation of the stuck catheter. J Vasc Access 2011;
12:381-4.

327. Quaretti P, Galli F, Fiorina |, Moramarco LP, Spina M, Forneris G, Torresi M, Bellazzi
R. A refinement of Hong's technique for the removal of stuck dialysis catheters: an easy
solution to a complex problem. J Vasc Access 2014; 15: 183-8.

328. Hong JH. An easy technique for the removal of a hemodialysis catheter stuck in
central veins. J Vasc Access 2010; 11: 59-62.

329. Le J, Grigorian A, Chen S, Kuo lJ, Fujitani RM, Kabutey NK. Novel endovascular
technique for removal of adherent PICC. J Vasc Access 2016; 17: e153-e55.

330. Teeple EA, Shiels WE, Nwomeh BC, Rocourt DV, Caniano DA. Difficult central venous
access removal: case reports of the use of endovascular snare shearing of endothelialized
tetherings. J Pediatr Surg 2011; 46: e13-5.

331. Chan BK, Rupasinghe SN, Hennessey |, Peart |, Baillie CT. Retained central venous
lines (CVLs) after attempted removal: an 11-year series and literature review. J Pediatr Surg
2013; 48:1887-91.

332. Moureau N, Lamperti M, Kelly LI, Dawson R, Elbarbary M, van Boxtel AJ, Pittiruti M.
Evidence-based consensus on the insertion of central venous access devices: definition of
minimal requirements for training. Br J Anaesth 2013; 110: 347-56.

333. Madenci AL, Solis CV, de Moya MA. Central venous access by trainees: a systematic
review and meta-analysis of the use of simulation to improve success rate on patients. Simul
Healthc 2014; 9: 7-14.

334. Xiao Y, Seagull FJ, Bochicchio GV, Guzzo JL, Dutton RP, Sisley A, Joshi M, Standiford
HC, Hebden JN, Mackenzie CF, Scalea TM. Video-based training increases sterile-technique
compliance during central venous catheter insertion. Crit Care Med 2007; 35: 1302-6.

335. Di Domenico S, Santori G, Porcile E, Licausi M, Centanaro M, Valente U. Inexpensive
homemade models for ultrasound-guided vein cannulation training. J Clin Anesth 2007; 19:
491-6.

336. ChantlerJ, Gale L, Weldon O. A reusable ultrasound phantom. Anaesthesia 2004; 59:
1145-6.

337.  Werner HC, Vieira RL, Rempell RG, Levy JA. An Educational Intervention to Improve
Ultrasound Competency in Ultrasound-Guided Central Venous Access. Pediatr Emerg Care
2016; 32: 1-5.

338. Jagneaux T, Caffery TS, Musso MW, Long AC, Zatarain L, Stopa E, Freeman N, Quin
CC, Jones GN. Simulation-Based Education Enhances Patient Safety Behaviors During Central
Venous Catheter Placement. J Patient Saf 2017.

339. Cartier V, Inan C, Zingg W, Delhumeau C, Walder B, Savoldelli GL. Simulation-based
medical education training improves short and long-term competency in, and knowledge of
central venous catheter insertion: A before and after intervention study. Eur J Anaesthesiol
2016; 33: 568-74.

340. Saugel B, Scheeren TWL, Teboul JL. Ultrasound-guided central venous catheter
placement: a structured review and recommendations for clinical practice. Crit Care 2017;
21:225.

341. Davis DA, Mazmanian PE, Fordis M, Van Harrison R, Thorpe KE, Perrier L. Accuracy of
physician self-assessment compared with observed measures of competence: a systematic
review. Jama 2006; 296: 1094-102.

342.  Kruger J, Dunning D. Unskilled and unaware of it: how difficulties in recognizing
one's own incompetence lead to inflated self-assessments. J Pers Soc Psychol 1999; 77:
1121-34.

78



343.  Guzzo JL, Seagull FJ, Bochicchio GV, Sisley A, Mackenzie CF, Dutton RP, Scalea T, Xiao
Y. Mentors decrease compliance with best sterile practices during central venous catheter
placement in the trauma resuscitation unit. Surg Infect (Larchmt) 2006; 7: 15-20.

344, Rubinson L, Wu AW, Haponik EE, Diette GB. Why is it that internists do not follow
guidelines for preventing intravascular catheter infections? Infect Control Hosp Epidemiol
2005; 26: 525-33.

345. Levitov AB, Aziz S, Slonim AD. Before we go too far: ultrasound-guided central
catheter placement. Crit Care Med 2009; 37: 2473-4.

346. Bianco A, Coscarelli P, Nobile CG, Pileggi C, Pavia M. The reduction of risk in central
line-associated bloodstream infections: knowledge, attitudes, and evidence-based practices
in health care workers. Am J Infect Control 2013; 41: 107-12.

347. Blaivas M. Video analysis of accidental arterial cannulation with dynamic ultrasound
guidance for central venous access. J Ultrasound Med 2009; 28: 1239-44.

348. Lamperti M, Bodenham AR, Pittiruti M, Blaivas M, Augoustides JG, Elbarbary M,
Pirotte T, Karakitsos D, Ledonne J, Doniger S, Scoppettuolo G, Feller-Kopman D, Schummer
W, Biffi R, Desruennes E, Melniker LA, Verghese ST. International evidence-based
recommendations on ultrasound-guided vascular access. Intensive Care Med 2012; 38:
1105-17.

349. Rupp SM, Apfelbaum JL, Blitt C, Caplan RA, Connis RT, Domino KB, Fleisher LA, Grant
S, Mark JB, Morray JP, Nickinovich DG, Tung A. Practice guidelines for central venous access:
a report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Central Venous Access.
Anesthesiology 2012; 116: 539-73.

350. Frykholm P, Hammarskjold F. Vascular access - guidance for success. Anaesthesia
2016; 71: 494-7.

351. Nuckols TK, Keeler E, Morton SC, Anderson L, Doyle B, Booth M, Shanman R, Grein J,
Shekelle P. Economic Evaluation of Quality Improvement Interventions for Bloodstream
Infections Related to Central Catheters: A Systematic Review. JAMA Intern Med 2016; 176:
1843-54.

352.  Pronovost P. Interventions to decrease catheter-related bloodstream infections in
the ICU: the Keystone Intensive Care Unit Project. Am J Infect Control 2008; 36: S171.e1-5.
353.  Silberzweig JE, Sacks D, Khorsandi AS, Bakal CW. Reporting standards for central
venous access. J Vasc Interv Radiol 2003; 14: S443-52.

354. de Jager E, McKenna C, Bartlett L, Gunnarsson R, Ho YH. Postoperative Adverse
Events Inconsistently Improved by the World Health Organization Surgical Safety Checklist: A
Systematic Literature Review of 25 Studies. World J Surg 2016; 40: 1842-58.

355. Taxbro K, Berg S, Hammarskjold F, Hanberger H, Malmvall BE. A prospective
observational study on 249 subcutaneous central vein access ports in a Swedish county
hospital. Acta Oncol 2013; 52: 893-901.

356. Olsson LE, Jakobsson Ung E, Swedberg K, Ekman |. Efficacy of person-centred care as
an intervention in controlled trials - a systematic review. J Clin Nurs 2013; 22: 456-65.

357. Boivin A, Currie K, Fervers B, Gracia J, James M, Marshall C, Sakala C, Sanger S, Strid
J, Thomas V, van der Weijden T, Grol R, Burgers J, G-I-N P. Patient and public involvement in
clinical guidelines: international experiences and future perspectives. Qual Saf Health Care
2010; 19: e22.

358. Vantaa Benjaminsson M, Thunberg G, Nilsson S. Using Picture and Text Schedules to
Inform Children: Effects on Distress and Pain during Needle-Related Procedures in Nitrous
Oxide Sedation. Pain Res Treat 2015; 2015: 478503.

359. Kayashima K, Ueki M, Kinoshita Y. Ultrasonic analysis of the anatomical relationships
between vertebral arteries and internal jugular veins in children. Paediatr Anaesth 2012; 22:
854-8.

79



360. Pereira de Souza Neto E, Grousson S, Duflo F, Tahon F, Mottolese C, Dailler F.
Ultrasonographic anatomic variations of the major veins in paediatric patients. Br J Anaesth
2014; 112: 879-84.

361. Arul GS, Lewis N, Bromley P, Bennett J. Ultrasound-guided percutaneous insertion of
Hickman lines in children. Prospective study of 500 consecutive procedures. J Pediatr Surg
2009; 44:1371-6.

362. Malbezin S, Gauss T, Smith |, Bruneau B, Mangalsuren N, Diallo T, Skhiri A, Nivoche
Y, Dahmani S, Brasher C. A review of 5434 percutaneous pediatric central venous catheters
inserted by anesthesiologists. Paediatr Anaesth 2013; 23: 974-9.

363. Duran-Gehring P, Bryant L, Reynolds JA, Aldridge P, Kalynych CJ, Guirgis FW.
Ultrasound-Guided Peripheral Intravenous Catheter Training Results in Physician-Level
Success for Emergency Department Technicians. J Ultrasound Med 2016; 35: 2343-52.

364. Neuhaus D, Weiss M, Engelhardt T, Henze G, Giest J, Strauss J, Eich C. Semi-elective
intraosseous infusion after failed intravenous access in pediatric anesthesia. Paediatr
Anaesth 2010; 20: 168-71.

365. Alonso-Quintela P, Oulego-Erroz |, Rodriguez-Blanco S, Muniz-Fontan M, Lapena-
Lopez-de Armentia S, Rodriguez-Nunez A. Location of the Central Venous Catheter Tip With
Bedside Ultrasound in Young Children: Can We Eliminate the Need for Chest Radiography?
Pediatr Crit Care Med 2015; 16: e340-5.

366. Perin G, Scarpa MG. Defining central venous line position in children: tips for the tip.
J Vasc Access 2015; 16: 77-86.

367. Darling JC, Newell SJ, Mohamdee O, Uzun O, Cullinane CJ, Dear PR. Central venous
catheter tip in the right atrium: a risk factor for neonatal cardiac tamponade. J Perinatol
2001; 21: 461-4.

368. Weil BR, Ladd AP, Yoder K. Pericardial effusion and cardiac tamponade associated
with central venous catheters in children: an uncommon but serious and treatable
condition. J Pediatr Surg 2010; 45: 1687-92.

369. Nadroo AM, Glass RB, Lin J, Green RS, Holzman IR. Changes in upper extremity
position cause migration of peripherally inserted central catheters in neonates. Pediatrics
2002; 110: 131-6.

370. Campbell WB, Elworthy S, Peerlinck I, Vanslembroek K, Bangur R, Stableforth D,
Sheldon CD. Sites of implantation for central venous access devices (ports): a study of the
experiences and preferences of patients. Eur J Vasc Endovasc Surg 2004; 28: 642-4.

371. Ullman AJ, Marsh N, Mihala G, Cooke M, Rickard CM. Complications of Central
Venous Access Devices: A Systematic Review. Pediatrics 2015; 136: e1331-44.

372. Fratino G, Molinari AC, Parodi S, Longo S, Saracco P, Castagnola E, Haupt R. Central
venous catheter-related complications in children with oncological/hematological diseases:
an observational study of 418 devices. Ann Oncol 2005; 16: 648-54.

373.  White AD, Othman D, Dawrant MJ, Sohrabi S, Young AL, Squire R. Implantable versus
cuffed external central venous catheters for the management of children and adolescents
with acute lymphoblastic leukaemia. Pediatr Surg Int 2012; 28: 1195-9.

374. Schwarz RE, Coit DG, Groeger JS. Transcutaneously tunneled central venous lines in
cancer patients: an analysis of device-related morbidity factors based on prospective data
collection. Ann Surg Oncol 2000; 7: 441-9.

375. Teague WIJ, Fouad D, Munro FD, McCabe AJ. Complicated vascular access port
removals: incidence, antecedents and avoidance. Pediatr Surg Int 2015; 31: 859-64.

376. Aworanti OM, Linnane N, Tareen F, Mortell A. Incidence and outcome of retained
Port-A-Cath fragments during removal. Pediatr Surg Int 2017; 33: 777-81.

377. Randolph AG, Brun-Buisson C, Goldmann D. Identification of central venous
catheter-related infections in infants and children. Pediatr Crit Care Med 2005; 6: S19-24.

80



378.  Affolter JT, Huskins WC, Moss M, Kuhn EM, Gedeit R, Rice TB. The Association of
Central-Line-Associated Bloodstream Infections With Central-Line Utilization Rate and
Maintenance Bundle Compliance Among Types of PICUs. Pediatr Crit Care Med 2016; 17:
591-7.

379. Costello JM, Graham DA, Morrow DF, Potter-Bynoe G, Sandora TJ, Laussen PC. Risk
factors for central line-associated bloodstream infection in a pediatric cardiac intensive care
unit. Pediatr Crit Care Med 2009; 10: 453-9.

380. Camkiran Firat A, Zeyneloglu P, Ozkan M, Pirat A. A Randomized Controlled
Comparison of the Internal Jugular Vein and the Subclavian Vein as Access Sites for Central
Venous Catheterization in Pediatric Cardiac Surgery. Pediatr Crit Care Med 2016; 17: e413-9.
381. Reyes JA, Habash ML, Taylor RP. Femoral central venous catheters are not
associated with higher rates of infection in the pediatric critical care population. Am J Infect
Control 2012; 40: 43-7.

382. Gilbert RE, Mok Q, Millar M, Blundell M. Antibiotic-impregnated catheters for
prevention of bloodstream infection - Authors' reply. Lancet 2016; 388: 2235-36.

383. Ingram J, Weitzman S, Greenberg ML, Parkin P, Filler R. Complications of indwelling
venous access lines in the pediatric hematology patient: a prospective comparison of
external venous catheters and subcutaneous ports. Am J Pediatr Hematol Oncol 1991; 13:
130-6.

384. McLean TW, Fisher CJ, Snively BM, Chauvenet AR. Central venous lines in children
with lesser risk acute lymphoblastic leukemia: optimal type and timing of placement. J Clin
Oncol 2005; 23: 3024-9.

385. Lundgren IS, Zhou C, Malone FR, McAfee NG, Gantt S, Zerr DM. Central venous
catheter repair is associated with an increased risk of bacteremia and central line-associated
bloodstream infection in pediatric patients. Pediatr Infect Dis J 2012; 31: 337-40.

386. McNiven C, Switzer N, Wood M, Persad R, Hancock M, Forgie S, Dicken BJ. Central
venous catheter repair is not associated with an increased risk of central line infection or
colonization in intestinal failure pediatric patients. J Pediatr Surg 2016; 51: 395-7.

387. Blaney M, Shen V, Kerner JA, Jacobs BR, Gray S, Armfield J, Semba CP, Investigators
C. Alteplase for the treatment of central venous catheter occlusion in children: results of a
prospective, open-label, single-arm study (The Cathflo Activase Pediatric Study). J Vasc
Interv Radiol 2006; 17: 1745-51.

388. Stammers D, Connolly B, Brandao LR, Zupanec S, Gupta S. Evaluation of the need for
chest X-rays in the management of asymptomatic, intraluminal vascular access device
occlusion in childhood cancer. Pediatr Blood Cancer 2017; 64.

389. Raffini L, Huang YS, Witmer C, Feudtner C. Dramatic increase in venous
thromboembolism in children's hospitals in the United States from 2001 to 2007. Pediatrics
2009; 124: 1001-8.

390. Kanin M, Young G. Incidence of thrombosis in children with tunneled central venous
access devices versus peripherally inserted central catheters (PICCs). Thromb Res 2013; 132:
527-30.

391. Kim SJ, Sabharwal S. Risk factors for venous thromboembolism in hospitalized
children and adolescents: a systemic review and pooled analysis. J Pediatr Orthop B 2014;
23:389-93.

392. Manlhiot C, Menjak IB, Brandao LR, Gruenwald CE, Schwartz SM, Sivarajan VB, Yoon
H, Maratta R, Carew CL, McMullen JA, Clarizia NA, Holtby HM, Williams S, Caldarone CA, Van
Arsdell GS, Chan AK, McCrindle BW. Risk, clinical features, and outcomes of thrombosis
associated with pediatric cardiac surgery. Circulation 2011; 124: 1511-9.

393. Glaser DW, Medeiros D, Rollins N, Buchanan GR. Catheter-related thrombosis in
children with cancer. J Pediatr 2001; 138: 255-9.

81



394. Albisetti M, Kellenberger CJ, Bergstrasser E, Niggli F, Kroiss S, Rizzi M, Schmugge M.
Port-a-cath-related thrombosis and postthrombotic syndrome in pediatric oncology
patients. J Pediatr 2013; 163: 1340-6.

395. Jaffray J, Bauman M, Massicotte P. The Impact of Central Venous Catheters on
Pediatric Venous Thromboembolism. Front Pediatr 2017; 5: 5.

396. Andrew M, David M, Adams M, Ali K, Anderson R, Barnard D, Bernstein M, Brisson L,
Cairney B, DeSai D, et al. Venous thromboembolic complications (VTE) in children: first
analyses of the Canadian Registry of VTE. Blood 1994; 83: 1251-7.

397. Journeycake JM, Buchanan GR. Catheter-related deep venous thrombosis and other
catheter complications in children with cancer. J Clin Oncol 2006; 24: 4575-80.

398. Revel-Vilk S, Yacobovich J, Tamary H, Goldstein G, Nemet S, Weintraub M, Paltiel O,
Kenet G. Risk factors for central venous catheter thrombotic complications in children and
adolescents with cancer. Cancer 2010; 116: 4197-205.

399. Williams EC. Catheter-related thrombosis. Clin Cardiol 1990; 13: VI34-6.

400. Beck C, Dubois J, Grignon A, Lacroix J, David M. Incidence and risk factors of
catheter-related deep vein thrombosis in a pediatric intensive care unit: a prospective study.
J Pediatr 1998; 133: 237-41.

401. Male C, Julian JA, Massicotte P, Gent M, Mitchell L, Group PS. Significant association
with location of central venous line placement and risk of venous thrombosis in children.
Thromb Haemost 2005; 94: 516-21.

402. Andrew M, Marzinotto V, Pencharz P, Zlotkin S, Burrows P, Ingram J, Adams M, Filler
R. A cross-sectional study of catheter-related thrombosis in children receiving total
parenteral nutrition at home. J Pediatr 1995; 126: 358-63.

403. Shankar KR, Abernethy LJ, Das KS, Roche CJ, Pizer BL, Lloyd DA, Losty PD. Magnetic
resonance venography in assessing venous patency after multiple venous catheters. J
Pediatr Surg 2002; 37: 175-9.

404. Nowak-Gottl U, von Kries R, Gobel U. Neonatal symptomatic thromboembolism in
Germany: two year survey. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1997; 76: F163-7.

405. Schmidt B, Andrew M. Neonatal thrombosis: report of a prospective Canadian and
international registry. Pediatrics 1995; 96: 939-43.

406. Shah SH, West AN, Sepanski RJ, Hannah D, May WN, Anand KJ. Clinical risk factors
for central line-associated venous thrombosis in children. Front Pediatr 2015; 3: 35.

407. Male C, Chait P, Andrew M, Hanna K, Julian J, Mitchell L, Investigators P. Central
venous line-related thrombosis in children: association with central venous line location and
insertion technique. Blood 2003; 101: 4273-8.

408. Gray BW, Gonzalez R, Warrier KS, Stephens LA, Drongowski RA, Pipe SW, Mychaliska
GB. Characterization of central venous catheter-associated deep venous thrombosis in
infants. J Pediatr Surg 2012; 47: 1159-66.

409. Aiyagari R, Song JY, Donohue JE, Yu S, Gaies MG. Central venous catheter-associated
complications in infants with single ventricle: comparison of umbilical and femoral venous
access routes. Pediatr Crit Care Med 2012; 13: 549-53.

410. Willetts IE, Ayodeji M, Ramsden WH, Squire R. Venous patency after open central-
venous cannulation. Pediatr Surg Int 2000; 16: 411-3.

411. Wragg RC, Blundell S, Bader M, Sharif B, Bennett J, Jester |, Bromley P, Arul GS.
Patency of neck veins following ultrasound-guided percutaneous Hickman line insertion.
Pediatr Surg Int 2014; 30: 301-4.

412. Smitherman AB, Alexander T, Connelly M, Snavely AC, Weston BW, Liles EA, Steiner
MJ. The incidence of catheter-associated venous thrombosis in noncritically ill children. Hosp
Pediatr 2015; 5: 59-66.

82



413. Bonizzoli M, Batacchi S, Cianchi G, Zagli G, Lapi F, Tucci V, Martini G, Di Valvasone S,
Peris A. Peripherally inserted central venous catheters and central venous catheters related
thrombosis in post-critical patients. Intensive Care Med 2011; 37: 284-9.

414, Massicotte P, Julian JA, Gent M, Shields K, Marzinotto V, Szechtman B, Chan AK,
Andrew M, Group PS. An open-label randomized controlled trial of low molecular weight
heparin for the prevention of central venous line-related thrombotic complications in
children: the PROTEKT trial. Thromb Res 2003; 109: 101-8.

415. Vidal E, Sharathkumar A, Glover J, Faustino EV. Central venous catheter-related
thrombosis and thromboprophylaxis in children: a systematic review and meta-analysis. J
Thromb Haemost 2014; 12: 1096-109.

416. Baumann Kreuziger L, Jaffray J, Carrier M. Epidemiology, diagnosis, prevention and
treatment of catheter-related thrombosis in children and adults. Thromb Res 2017; 157: 64-
71.

417. Barco S, Atema JJ, Coppens M, Serlie MJ, Middeldorp S. Anticoagulants for the
prevention and treatment of catheter-related thrombosis in adults and children on
parenteral nutrition: a systematic review and critical appraisal. Blood Transfus 2017; 15:
369-77.

418. Monagle P, Chalmers E, Chan A, deVeber G, Kirkham F, Massicotte P, Michelson AD.
Antithrombotic therapy in neonates and children: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition). Chest 2008; 133: 8875-968S.

419. Giglia TM, Massicotte MP, Tweddell JS, Barst RJ, Bauman M, Erickson CC, Feltes TF,
Foster E, Hinoki K, Ichord RN, Kreutzer J, McCrindle BW, Newburger JW, Tabbutt S, Todd JL,
Webb CL, American Heart Association Congenital Heart Defects Committee of the Council on
Cardiovascular Disease in the Young CoC, Stroke Nursing CoE, Prevention, Stroke C.
Prevention and treatment of thrombosis in pediatric and congenital heart disease: a
scientific statement from the American Heart Association. Circulation 2013; 128: 2622-703.

83



20. APPENDIX
Handlaggning* av CVK-relaterad infektion under korttidsanvandning

*) Heldragna pilar avser positivt och streckade pilar negativt svar

Misstankt / sakerstalld
CVK-relaterad infektion
under korttidsanvandning

Behévs CVK?

v
* Ta parad blododling v
* Tabort CVK ¢ Ta parad blododling
¢ Odla fran kateterspets

\ 4
Infektion vid

insticksstélle?

\4

e Tabort CVK
: ¢ Odla fran kateterspets

v e L&ggin ny CVKi annat karl
Svar sepsis eller ¢  Ge empiriskt antibiotikum

A 4

septisk chock?

v

* Byt CVK éver ledare alternativt
avvakta blododlingssvar om
misstanken ar liten

¢ Odla fran kateterspets

»  Overvag antibiotikum

¢ Fortsatt infektionsutredning
»  Overvéa antibiotikum

l ,,

CVK-infektion/-kolonisation ] Positiv
osannolik spetsodling?
A 4
CVK-infektion/-kolonisation ] Positiv Blodburen
moijlig blododling? CVK-infektion

¢ Tabort CVK ¢ Tabort CVK
* Lagginny CVKiannat karl ¢ Lé&gg in ny CVK i annat kérl
¢ Fortsatt infektionsutredning ¢ Ge antibiotikum justerat efter
«  Overvag antibiotikum odlingssvar




Handlaggning av CVK-relaterad infektion under langtidsanvandning

*) heldragna pilar avser positivt och streckade pilar negativt svar

Misstankt / sakerstalld
CVK-relaterad infektion

Behévs CVK?

A 4

Svér sepsis, septisk chock,
infektiés komplikation (endokardit,
osteomyelit, epiduralabscess, septisk
tromboembolism) eller vid uttalad
lokal infektion (ex stor varansamling
runt port eller i tunneleringskanal)?

under anvédndning av I
venport, tunnelerad CVK eller
PICC
== == mmmmmmm———— - J
1
1
v
* Ta parad blododling
* Avlagsna CVK-systemet
* QOdla fran kateterspets
* Odla fran sarhala/tunnel <
*  Ge empiriskt antibiotikum
* Justera antibiotikum efter
odlingssvar
e Justera antibiotikum efter - -

odlingssvar

v

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

v
e Taparad
blododling
e Odla fran

sarhala/tunnel
e Ge empiriskt

antibiotikum
» Overvag

laslésning

A 4

Véxt av
Staphylococcus
aureus eller
Candida spp?

Overvég éven vid
véxt av
Psudomonas spp,
Bacillus,
Mikrococker och
Proprionibakterier

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

odlingssvar

Figur X-Y. Férslag till klinisk handldggning av CVK-relaterad infektion under korttids-
respektive langtidsanvédndning. Grundldggande diagnoser/férutséttningar anges med fet stil i
kraftigt markerade ramar. Kliniska fragestéllningar anges i kursiv stil inom tunnare ramar,
varifran tunnare heldragna eller streckade pilar féreslar fortsatt handldggning vid jakande
respektive negerande svar. Féreslagna atgarder anges med normal stil i tunnare ramar.
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Forkortning

Betydelse

ADP Adenosindifosfat

APTT Aktiverad partiell thromboplastintid

ASA Acetylsalicylsyra

AV Arteriovends

CDK Central dialyskateter

CFU Kolonibildande enhet, avser antalet bakteriekolonier pa agarplatta
CLABSI Central line associated bloodstream infection

CRBSI Catheter related bloodstream infection

CcT Datortomografi

CVK Central venkateter

CvpP 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 Glomerular filtrationshastighet

Hb Hemoglobin

HIT Heparininducerad trombocytopeni

In-plane Nalen ses i hela sin langd under probens langaxel. Synonymt med long axis
KNS Koagulasnegativa stafylokocker

LOF Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag

MRT Magnetresonanstomografi

NOAK Nya perorala antikoagulantia

NSAID Nonsteroidal antiinflammatory drug

Out-of-plane Nalen blir en punkt i bilden. Spetsen maste féljas. Synonymt med short axis
PICC Perifert inlagd central venkateter

PK (INR) Prothrombinkomplex (internationell normaliserad ratio)

PVK Perifer venkateter

S. aureus Staphylococcus aureus

SFAI Svensk Forening fér Anestesi och Intensivvard

SIR Svenskt intensivvardsregister

SPOR Svenskt perioperativt register

t-CDK Tunnelerad central dialyskateter




t-CVK Tunnelerad central venkateter
TPK Trombocyter
UL Ultraljud
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oo retmer20 Checklista for Central VenKateter (CVK)

Sakerhetsatgarder vid CVK-inlaggning

En CVK-inldggning ar ett operativt ingrepp. Om operator eller assistent inte foljer sdkerhetsatgarderna som listas nedan vid CVK-inlaggningen skall detta patalas av den
som haller i checklistan (exv. skéterska, underskoterska, lakare) sa att det kan rattas till innan proceduren fortsatter.*

Forberedelse - Procedur - Avslutning
FORE INLAGGNING KONTROLLERA UNDER INLAGGNING KONTROLLERA EFTER INLAGGNING KONTROLLERA
[ Attinstickstéllen tvattas med O Att ultraljudsmaskin férsedd med [0 Attledaren ar avldgsnad ur katetern och
klorhexidin/klorhexidinsprit sterilkladd karlprob placeras ligger pa CVK-bordet
lattillgangligt
[0 Att operatér (handledare/asisstent) tar pa [0 Att blod tvittas bort med steril koksalt
mossa och munskydd ... O Att sterilitet uppratthalls under hela och/eller klorhexidinsprit vid
proceduren intsticksstallet innan férband anlaggs
0 Och darefter tvattar hander med tval och
vatten samt handsprit och later handerna [0 Att trevagskranar och nalfria [0 Att forband anldggs sterilt och marks med
torka injektionsmembran satts pa under datum.
sterila forhallanden
[0 Att pakladning av steril rock och handskar [0 Att infart marks med etikett ”central
sker med assistans och att handskarna [0 Att fixering sker med sutur eller annan venkateter”
sitter utanpa rockirmens muddar hudférankring
[0 Att rontgenremiss skrivs och skickas om
O Att operator klorhexidinsprittvattar [0 Att hjalp tillkallas inom rimlig tid vid indikation finns
inticksstille/omrade noggrant tekniska problem (svart att identifiera
karl, svart att fora in eller ut ledare och [0 Att dokumentation av CVK-inldggningen
[0 Att operator later insticksstalle torka kateter exv.) sker i patientjournal och registrering av
ingreppet finns i
[0 Att anldggande av sterila dukar utférs sa operationsplaneringssystem eller i
att de tacker patientens ansikte och hela intensivvardsdatabas

6verkropp samt sidng/operationsbord

*Checklistan dr 6versatt och omarbetad av Sophie Lindgren, 6verlidkare An/Op/IVA Sahlgrenska Sjukhuset, efter original ”"Central Line Insertion Care Team Checklist” fran The John
Hopkins Hospital, Baltimore, USA. Checklistan ir inte avsedd att vara heltdckande. Tilligg och modifieringar f6r att anpassa den till lokala rutiner uppmuntras./SFAls CVK-riktlinjegrupp



Patientchecklista Central Venkateter — CVK

Alla ar vi patienter da och d3; eller sa har vi anhdriga som ar patienter. Det ar viktigt att man som
patient eller anhorig medverkar sa mycket som majligt i varden. Inom sjukvarden anvander vi ofta
checklistor for att underlatta att rutiner f6ljs. Har ar en checklista for dig som har eller ska fa en CVK;
eller har en narstaende som har eller ska fa en CVK.

v fréga alltid vardpersonal och likare om de kinner till de svenska CVK-riktlinjerna

Vad ar en CVK?

En CVK anvands for att underlatta viss behandling och provtagning. | den ges vatske -och
naringsdropp, ldkemedel och tas blodprover. En CVK far du pa sjukhuset. Det &r oftast en
narkoslakare som lagger in CVK:n. Det sker nastan alltid i lokalbedévning men ibland kan sévning
vara ett battre alternativ. Efter kontroll att CVK:n ligger ratt kan den boérja anvdandas. Man kan ha en
CVK hemma.

v' for att luft inte ska komma in i slangen ska du ligga ner varje gang sjukskéterskan sitter
dropp eller tar ett blodprov genom CVK:n

Hjalp till att forhindra infektioner
v fréga alltid vardpersonalen om de tvittat sina hidnder nir de kommer fram till dig
fraga vardpersonalen varje dag om CVK:n fortfarande behdvs (pa sjukhus)
om forbandet pa CVK:n sldpper fran huden kontakta vardpersonal for férbandsbyte
titta till huden kring slangen varje dag och kontakta vardpersonal om det dr varmt, svullet
eller rott

NSRNIN

Komplikationer
Komplikationer ar mycket ovanliga men en CVK kan ge upphov till infektioner och blodproppar.
Darfor ska du alltid kontakta vardpersonal om du far:

v feber eller sjukdomskinsla

svullnad eller rodnad dar CVK:n sitter

svarigheter att andas eller smaértor i brostet

smarta nar CVK:n anvands

svullnad pa halsen eller i armen, sarskilt pa den sidan dar CVK:n sitter.

ASRNENEN

Ratten att forsta
Det ar viktigt att du forstar den information som du far av vardpersonalen. Det ingar i patientens
rattigheter.

v'om du inte forstar ndgonting gillande din behandling eller vard, be om ett fértydligande
fran vardpersonalen. Still fragor.

v be att fa information utskriven

vid spraksvarigheter eller horselnedsattning kan du ha ratt att fa hjalp av en tolk

v vid andra typer av kommunikationssvarigheter finns hjilpmedel - fraga

\

For mer information se Vardguiden 1177 om CVK, PICC och venport. Du kan alltid ringa och fa
sjukvardsradgivning pa telefonnummer 1177.



Central ven kateter

Venport
Port-a-cath

Narkoslakare

Operationssal

Al

e Be

Lokalbedévning

Sévning

Dropp, lakemedel

:

Dropp, vatska

Provtagning




Ultraljud

Rontgen

Sjukskoterska

Perifer venkateter
PVK

Artarkateter

Uppvaksavdelning

AN

Sjukhus
Du far en CVK pa sjukhuset

HOSPITAL
(A
HEHHH

Hemma
Du kan ha en CVK hemma

Patient
En CVK behovs for

8 8

din behandling

Forinfo om symbollicenser: http://www.dart-gbg.org/licenser

Detta bildstod &r skapat via www.bildstod.se



























