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Forord

Dessa riktlinjer har tagits fram pa initiativ av den regionala expertgruppen for anestesi/IVA 1
syfte att stirka patientsdkerhet och standardisera rutinerna i hela Region Skane. Riktlinjerna
skases som ett komplement till de riktlinjer for CVK som finns i Vardhandboken [1] och till
de nationella riktlinjer som tagits fram av Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard
(SFAI), [2]. Riktlinjerna faststélls hdrmed att gélla for hela Region Skéne.

Malmo 2022-08-09

Pia Lundbom
Haélso- och sjukvardsdirektor
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Forberedelser infor CVK/CDK

Patienten informeras om ingreppet

Patienten ska haravkortas och tvéttas pa bada sidor av halsen ned till 10 cm under
nyckelbenen med Klorhexidintval 4%

Patienten ska béra en ren patientskjorta
Séngen ska vara renbdaddad

Inlaggning

Hemostas

Kontrollera om patienten tar mediciner som paverkar trombocytfunktion eller
koagulation.

PK-INR, trombocytantal och fibrinogen kontrolleras fore inliggning av CVK/CDK pa
patienter ddr koagulationsrubbning misstinks.

Vid koagulationsrubbning eller om patienten tar ldkemedel som paverkar hemostasen
kan prokoagulantia 6vervigas. Om mojligt kontrolleras hur forutséttningarna for
CVK-inldggning ter sig ultraljudsmaéssigt innan beslut om prokoagulantia tas. Vilj
komprimerbart kérl och anvind ultraljud i realtid. Erfaren operatér reckommenderas
starkt.

Val av punktionsstalle

Vena jugularis interna dx: Forstahandsval pd IV A-patienter och pa akuta patienter
pga. lagre risk for mekaniska komplikationer (tex pneumothorax) och oftast god
atkomlighet. Hoger sida ger rakare vig centralt &n vénster och risken att skada ductus
thoracicus undviks. Beakta att infektionsrisken dr hogre med kateter pa halsen, sarskilt
hos mén och att patienter med forvintat behov av kateter som bést lampar sig for v
jugularis int dx (tex temporér dialyskateter eller VV-ECMO-kanyl) om mojligt inte
bor & CVK 1 samma karl.

Vena axillaris/subclavia: Kan 6vervédgas som forstahandsval vid forvéntat
langtidsbehov.En randomiserad studie visar ldagre infektionsrisk [3] och andra studier
mer “patientvinlighet” [3,4]. Observera att det dr storre risk for pneumothorax varfor
man bor undvika detta insticksstille pd patienter med respiratorisk paverkan. Hoger
sida dr att foredra om inléggaren dr bekvdm med den supraklavikulédra vyn {for
bekréftelse/korrektion av ldge for ledaren. Om inte rekommenderas vénster sida.



Vena jugularis externa: Littdtkomlig dven utan ultraljud. Kan enkelt komprimeras,
men kanocksa bloda fran instickstéllet pga den ytliga lokalisationen. Ibland
svart/omdjligt att fa ner ledaren.

Vena femoralis: Anvéinds endast om infart i vena jugularis eller vena subclavia anses
olampligt. Relativ kontraindikation hos patienter opererade med bifurkerad aortagraft.
En randomiserad studie visar storre infektionsrisk hos patienter med BMI >29 men
mindre infektionsrisk hos patienter med BMI <24 jaimfort med vena jugularis.
CVK/CDK i vena subklavia studerades inte i denna studie [5].

Hos patienter med pacemaker eller ventrikuloatrial shunt dr det relativt kontraindicerat
att sticka 1 samma kérl pga. risk for skada eller dislokation och méjligen dven for
embolisering av tromb runt elektroden eller katetern.

Monitorering

CVK-/CDK-inlidggning jimstélls med operativa ingrepp och ”Checklista vid
inldggning avCVK/CDK” ska anvindas (Bilaga 1). Assistenten ansvarar for att
checklistan f6ljs.
Monitorering med EKG och pulsoximeter.
Undersok helst venen innan patienten tvéttas och klis sterilt for att verifiera att kirlet
lampar sig for punktion.
Tippa sdngen med huvudindan nedat vid insticksstdlle ovanfor hjérthdjd, annars
planldge. Hypervolema patienter som l6per risk att fa lungédem kan ligga med
huvudéndan i1 planldge eller t o m hogt 1dge om ultraljudsbilden visar tydligt stasad
ven dven i dessa lagen.
Lokalbeddvning ska anvéndas om patienten inte dr sovd.
Ultraljudsvégledning i realtid ska anvédndas vid inldggning.
Innan dilatation eller innan CVK fors in 1 kérlet ska ledarens ldge i venen verifieras
medultraljud.
CVK/CDK:ns intravendsa ldge verifieras med:
o Backflode ur distal lumen och
= ultraljud, eller
= genom att det vid kateterspetsen pdvisas ett intravasalt tryck som &ar
forenligt med ett vendst lidge, eller

= blodgas (vid tolkningssvarighet tas arteriell blodgas samtidigt).
Fixera med transparent forband. Insticksstéllet ska vara synligt for inspektion.
Mirk CVK/CDK med vit etikett och svart text: ”Central venkateter ” eller ”Central
dialyskateter”.



Kontroll av ledare

Lakaren som ldgger kateter med ledare ansvarar for att ledaren tas ut.

Under inldggningen bekréftar assistent och inldggande lékare att ledaren dr uttagen.
Efter inldggningen ger assistenten inliggande ldkare omslaget till
kateterforpackningen medproduktfakta samt patientens personnummer och en notis
om att ledaren &r uttagen.

Assistenten har inget formellt ansvar for att ledaren blir uttagen.

For att ytterligare minska risken for att ledaren 1dmnas kvar oupptéckt ska kateter som
inte fungerar normalt alltid kontrolleras med rontgen.

Rontgenkontroll

Rontgenkontroll i syfte att utesluta stérre pneumothorax och/eller beskriva kateterldget bor

goras:

efter inldggning i v subclavia om ledarens lége inte bekriftats med ultraljud
vid forvéntat langtidsbehov >7 dagar
dé katetern ska anvindas for:

o cytostatika

o hemodynamiska métningar sasom CVP eller ScvO2

o dialys/plasmaferes
Efter komplicerad inldggning eller om patienten uppvisar symtom pd mekanisk
komplikation

Den som remitterar patienten till rontgenundersdkning ansvarar for att ta del av resultatet och

att eventuella dtgérder vidtas.

Sarskild hansyn vid inlaggning av CDK

Hoger vena jugularis interna foredras pga. sitt raka forlopp till vena cava superior och
eftersom kérlet kan komprimeras vid blodning.

Venost ldge verifieras alltid innan dilatation. Se "Monitorering” ovan for metoder.
Aspirationstest bor goras for att verifiera att tillrdckligt blodflode kan uppnas (oftast
10 ml/2-3 sek).

Citratlas 14ggs 1 bida skinklarna.



Byte av CVK/CDK over ledare

Byte over ledare far endast goras 1 undantagsfall pga. risk for kontaminering av ny kateter.

Hantera arteriellt lage av kateter

¢ Om normal koagulation och kateter <7 Fr (>13 Gauge) inom komprimerbart omréade:
dra ut katetern och komprimera >10 minuter. Stick inte pa kontralaterala sidan under
samma dygn.Observera patienten >30 minuter. Overviig lungrontgen for att utesluta
intrapleural eller mediastinal blodning.

o Arteriellt l4ge i icke-komprimerbart omrade eller kateter >7 Fr (tex CVK med 4-5
lumeneller CDK) inom komprimerbart omrade: 1dmna kvar katetern och konsultera
karlkirurg omedelbart. Katetern fér inte ligga kvar langre dn nddvéndigt pga.
embolirisk.

Luftemboli

Vid misstanke om luftemboli aspireras luft omedelbart ur CVK/CDK. Sdnk huvudindan och
laggpatienten med vénster sida ner (s att kvarvarande luft stannar i hoger kammares
apexomrade). Forsok dérefter dnyo att aspirera luft ur katetern. Koppla syrgas via oxymask,
10 I/min. Risk for respiratorisk, cirkulatorisk och neurologisk svikt.

Skotsel

Skotsel av CVK/CDK ska utforas enligt instruktioner i Vardhandboken [1]. I Vardhandboken
finns information om:

e Handhavande
e Blodprov och blododling via CVK
e Injektion, infusion och transfusion

e Omliggning och kranbyte

e Spolning och heparinisering
e Avlidgsnande av CVK



http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Handhavande/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Blodprov-och-blododling/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Injektion--infusion-och-transfusion/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Omlaggning/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Spolning-och-heparinisering/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Avlagsnande/

Lokala anvisningar om skotsel av
CVK/CDK

Dokumentation av komplikationer och handhavande av CVK/CDK ska ske minst en géng per

dag.

Mekaniska komplikationer som identifieras inom 24 timmar efter CVK/CDK-inldggningen
skacdbkumenteras i mallen "CVK-/CDK-kateter, skotsel” i Melior av patientansvarig
sjukskoterska pd vardavdelning. Pa IVA, som anvénder separat journalsystem for intensivvard
(ICCA), ska den patientansvariga sjukskoterskan dokumentera i detta system.

Ansvarig sjukskoterska ska dokumentera foljande:

e Daglig behovsvirdering utfors av ansvarig sjukskdterska och ldkare. CVK/CDK som
inteldngre behovs ska avlidgsnas utan fordrojning.

e Daglig inspektion. Datum och klockslag for inspektion och allt avvikande ska anges.

e Sikerstill och dokumentera att det finns backfldde 1 ndgot lumen innan CVK anvénds.
Vid problem eller osékerhet avseende detta kontaktas anestesildkare.

e Att CVK/CDK ir mirkt med etikett.

e Om patienten har obehag av CVK/CDK.

e Tidpunkter for omldggning, byte av yttre injektionsventil och kranbyte.

e Anledning till omlaggning.

e Forbandstyp.

e Tidpunkt och anledning till avldgsnande av CVK/CDK.

Lokala anvisningar vid misstankt
CVK/CDK-relaterad infektion

Hos alla patienter med CVK/CDK och allminna infektionstecken ska CVK/CDK beddmas
som en mojlig bakomliggande orsak. Lokala infektionstecken vid insticksstillet saknas oftast
vid CVK-/CDK-relaterad blodburen infektion.

Vid misstinkt CVK-/CDK-relaterad infektion bor stallningstagande till om CVK/CDK ska
avldgsnas goras.

Foljande odlingar ska tas:

e (CVK-/CDK-spets. Forfarandet beskrivs i Vardhandboken i kapitlet ”Avldgsnande av
CVK”.
e Perifer blododling inom 15 minuter efter att spetsodling sdkrats.


http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Avlagsnande/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Avlagsnande/

e Ev. sarodling fran sekretion fran instickstille.

Vid opéverkad patient och svag misstanke pa kateterrelaterad infektion foljs
rekommendationersom vid langtidssystem nedan.

Om patienten har ett langtidssystem som maéste opereras ut (tex venport eller
kuffad/tunneleradCVK/CDK) eller om det beddms som storre risk att ta bort CVK/CDK for
att sétta ny, kan CVK/CDK ldmnas kvar i vdntan pa vardering. For att virdera om CVK/CDK
ar orsaken till de allméinna infektionstecknen rekommenderas foljande:

e Blod for odling dras ur samtliga kateterlumen och samtidigt (inom 15 min) frén
perifertblod. OBS! Mérk remiss och odlingsflaska med odlingslokal.

e Omslagstiderna for positiva odlingssvar bestdms (fragestillningen pa odlingsremissen
borvara "CVK-infektion? Omslagstid?”’).

Positiv odling fran centralt blod mer &n 120 min fore positiv odling fran perifert blod talar f6r
CVK-/CDK-relaterad blodburen infektion, medan en mindre tidsskillnad talar for annan
genes.Positiv odling enbart frdn centralt blod talar for CVK-/CDK-kolonisation eller CVK-
/CDK- relaterad infektion.

CVK/CDK och venport ska alltid avvecklas omgaende vid:

e misstinkt CVK/CDK-relaterad infektion med kliniska tecken pa sepsis eller septisk
chock.
e kraftig lokal infektion (ex stor varansamling runt port eller instickskanal).

Vid tveksambheter, diskutera handlédggningen av kateterrelaterad infektion med
infektionslédkare.

Om CVK/CDK inte ar misstinkt infekterad nér den avldgsnas behdver inte odlingar tas.

Lokala anvisningar vid CVK/CDK-relaterad

trombos

Symtomgivande trombos orsakad av CVK/CDK ir ovanligt (0-12%). Foljande
rekommenderasvid konstaterad trombos:

e Starta lamplig antikoagulantiabehandling (oftast heparininfusion eller 1agmolekylart
heparin 1 behandlingsdos).



Pga. risk for lungembolisering i samband med avveckling rekommenderas att
CVK/CDK sitter kvar > 3—5 dagar med behandlingsdos lagmolekylart eller
ofraktionerat heparin och kan darefter tas bort eller lamnas kvar, beroende pa
patientens individuella behov av centralvends access och forvintade problem vid
eventuellt kateterbyte.

Total tid med antikoagulantia avgors 1 samrdd med koagulationsspecialist.
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CVK/CDK till barn

Inldggning och handhavande av CVK/CDK 6verensstimmer 1 allt vasentligt med riktlinjer for

vuxna och generaliseringar ar oftast mojliga, framfor allt da det géller dldre barn. Den storsta

skillnaden mellan CVK-/CDK-inldggning pé barn och vuxna &r att barn nastan alltid

kateteriserasunder generell anestesi.

Pa ett sovt barn rekommenderas i forsta hand vena jugularis interna for korttids-
CVK/CDK forutsatt att barnets, kérlets och kateterns storlek noga beaktas. I ett
akutldge bor CVK-/CDK-inldggning goras 1 vena femoralis.

Generell anestesi och anvindning av ultraljud optimerar forutsdttningarna. Det dr
oftast rimligt att utnyttja barnanestesi pa regionkliniken nér det giller spadbarn.

Vid kateterisering av vena jugularis interna bor kateterspetsen vara beldgen antingen
distalt 1 vena cava superior eller 1 6vre delen av hoger formak. Flerlumenkateter och
CDK placeras vanligen med spetsen 1 hoger formak for att sékerstélla optimal funktion
via samtliga lumen.

For behandling av CVK-/CDK-relaterad trombos rekommenderas handldggning i
samrad med regionkliniken.

Val av punktionsstdlle. Anvdnd huvudsakligen (i turordning) 1) vena jugularis interna,
2) vena femoralis, 3) vena subclavia, 4) vena jugularis externa. Sérskild hdnsyn kan
behova tas vid exempelvis kongenitala hjértvitier och barn med behov av bloja.
Sérskild hinsyn vid inldggning av CDK. Vena femoralis kan vara forstahandsval om
indikationen exempelvis ar stamcellsskord, benmérgsskord eller plasmaferes.

Det racker INTE att det finns backfldde i1 endast ett lumen for att anvdnda samtliga
lumen. Ett lumen (framfor allt det mest proximala) kan ligga subkutant.

Skénkellas. Heparin alternativt Taurolock anvénds till samtliga CVK/CDK.
Foljande tabell med rekommendationer av storlek och ldngd pa CVK ér att betrakta
som en grov vigledning nér katetern placeras via vena jugularis interna. Sarskild
hénsyn kan behdva tas avseende tex den uppmatta kédrldimensionen via ultraljud
och/eller barnets lingd i forhallande till dess vikt:

Kroppsvikt Grovlek pa CVK Kateterlangd
<10 kg 3-5 French 4-6 cm
10-30 kg 5-6 French 6—8 cm

>30 kg 7 French 10-15 cm

Vid punktion via vena jugularis interna, syftande till ett kateterspetslédge i 6vergangen
mellan vena cava superior och hoger formak, kan foljande formel anvdndas som en
grov végledning: Ldngd pa inlagd kateter via vena jugularis interna = 1,7 cm + (0,07
X patientlingd i cm).
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Bilaga 1: Checklista vid inlaggning av
CVK/CDK

Den som assisterar vid CVK-/CDK-inldggning &r ansvarig for att checklistan foljs.

Fore inlaggning kontrolleras

Att patienten 6vervakas med EKG- och SpO2-monitorering.

Att det finns ett rent lakan under patienten.

Att insticksomradet ar fritt frdn beharing och ar fortvéttat med Descutan® 4% eller
motsvarande. Vid klorhexidin-allergi anvénds tval och vatten.

Att operatoren forst tar pa mossa och munskydd och sedan tvéttar hander och
underarmar med tval och vatten. Efter att ha torkat torrt med papper desinficeras
hiander och underarmarmed handdesinfektion

Att assistenten desinficerar hinder med handdesinfektion och dérefter tar pa mdssa,
munskydd och plastforklade.

Att ev. observatorer som vistas nira inldggningsomradet (<1 m) bar mossa och
munskydd.

Att operatdren tar pa steril rock och sterila handskar.

Att steril uppdukning gors. Assistenten hjilper till med uppdukning. Undvik att hélla
osterila forpackningar over sterilt bord.

Att operatoren steriltvéttar insticksstéllet med klorhexidinsprit 5 mg/ml. Vid
klorhexidin-allergi anvénds 70% etanol eller motsvarande. Steril pincett eller ting ska
anvéndas. Insticksomradet som sedan syns 1 halduken ska vara steriltvittat med god
marginal.

Att spriten far torka in pa huden for fullgod effekt.

Att sterildrapering gors pé en tillrdckligt stor yta for att sédkerstélla att steriliteten
bevaras under hela inldggningsproceduren.

Under inlaggning

Kontrolleras att steriliteten uppritthallas under hela ingreppet. Trevéigskranar och/eller
nélfria injektionsmembran sétts pa under sterila forhéllanden.

Bekriftar operator och assistent att ledaren/-na ar ute.

Kontrolleras att CVK:n sutureras fast.

Efter inlaggning

Om operatoren véljer att ta bort steril drapering bor man betédnka att risken for
kontaminering under detta moment &r stor.
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Sterilkladd operatdr tvéttar bort blod vid insticksstillet och pa CVK innan sterilt

forbandanlaggs.
Assistenten ldmnar baksidan av CVK-férpackning med LOT-nummer och patientens

personnummer till operatdren.
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