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bolisering til høyre hjernehalvdel være for-
enlig med en overvekt av venstresidige utfall.

Innkomstdagen tenkte man ikke på cerebral
luftembolisering som mulig årsaksmekanisme
hos vår pasient. Siden utfallene var gått tilbake
og det ikke opptrådte flere slike hendelser for-
di koblingen ble skrudd godt igjen, fikk det
heldigvis heller ingen konsekvenser for ham.

Bruk av sentralt venekateter er svært ut-
bredt i sykehus, og pasientene blir også i
økende grad sendt hjem med dette. Vår
pasient hadde et vanlig kateter av en type
som er hyppig brukt. Komplikasjonen kan
ramme mange, og følgene kan hos enkelte
være dødelige. For å sikre forsvarlig bruk
av slike katetre må derfor både pasienter
og helsepersonell informeres. Det gjelder
særlig oppegående pasienter, som må sikre
infusjonskoblingene jevnlig. Ved innleg-
ging, til-og frakobling og fjerning av katete-
ret bør pasienten ligge med hodet flatt. Etter-
følges dette, er risikoen for cerebral luftem-
bolisering liten. Imidlertid kan aksidentelle
frakoblinger plutselig skje i stående posisjon
– derfor er ikke den utbredte bruken av sent-

ralt venekateter så trygg som det er vanlig
å anta.

Når man mistenker cerebral luftemboli-
sering, må venekateteret sikres for at det ikke
skal trekkes inn enda mer luft. Pasienten bør
derfor legges med hodet flatt, og det bør gis
100 % O2. Hvis pasienten ikke raskt blir sym-
ptomfri med 100 % normobar oksygenbe-
handling, bør man vurdere hyperbar oksyge-
nering. Hyperbar oksygenering i trykkam-
mer er ofte effektiv behandling (1, 3).
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Kommentar

Komplikasjoner ved bruk av sentrale venekatetre2586

Sentrale venekatetre brukes rutinemes-
sig i pasientbehandlingen ved norske

sykehus. Den sentralvenøse tilgangen oppnås
gjennom punksjon av v. jugularis interna,
v. subclavia eller v. femoralis. Komplikasjo-
ner knyttet til bruken ses både i forbindelse
med selve innleggingen av kateteret, når kate-
teret er på plass og i bruk og når det skal fjer-
nes.

Komplikasjoner knyttet til innlegging av
et sentralvenøst kateter er punksjon av nær-
liggende arterie, pneumothorax, arytmier,
skade av plexus brachialis, skade på ductus
thoracicus, luftembolisering og feilposisjo-
nering av kateteret (1, 2). Feilposisjonering
synes å forekomme hyppigst for katetre som
er lagt inn via v. subclavia, mens arteriepunk-
sjon er vanligere ved innleggelse via v. jugu-
laris interna. Arteriepunksjon kan i sjeldne
tilfeller føre til at det dannes pseudoaneuris-
mer eller arteriovenøse fistler. Det er også
rapportert om skader på både aorta, a. pulmo-
nalis og a. vertebralis.

Arytmier er relativt vanlig forekommende
og skyldes som oftest at mandrengen som
brukes under innleggingen føres for langt
inn. De fleste arytmier er benigne og selvbe-
grensende. Det er imidlertid beskrevet tilfel-
ler av ventrikkelflimmer. Faktorer som sy-
nes å øke risikoen for komplikasjoner i for-
bindelse med innlegging av sentralvenøst
kateter er uerfaren operatør, høyt antall nåle-
stikk/venepunksjoner for å få plassert kate-
teret, kroppsmasseindeks over 30 kg/m2

eller under 20 kg/m2, kateterstørrelse, tidli-
gere sentralvenøs kateterisering med samme
tilgang og tidligere kirurgisk inngrep eller
strålebehandling i det aktuelle området (1).
Risikoen for komplikasjoner forbundet med
innleggingen kan reduseres ved ultralydvei-
ledet kateterinnlegging (1). Denne metoden
er tidligere beskrevet i Tidsskriftet i en artik-
kel av Åsheim og medarbeidere (3).

Den vanligste komplikasjonen knyttet til
innlagte sentrale venekatetre er infeksjon (1).
Infeksjonsrisikoen er høyest for katetre lagt
inn via v. femoralis. De fleste infeksjonene
oppstår i hudområdet rundt innstikksstedet
eller ved kontaminering av venekateterets
distale ende. Ved infeksjon i huden vil ak-
tuelle mikroorganismer spre seg mot kateter-
spissen langs utsiden av kateteret, mens kon-
taminering av den distale enden fører til mig-
rasjon av mikroorganismer på innsiden av
venekateteret (4). Kateterindusert trombose
er en annen relativt hyppig forekommende
komplikasjon. De fleste av disse trombosene
er asymptomatiske (1, 4). Sjeldne komplika-
sjoner er skade av veneveggen med eventuell
perforasjon, kateterbrudd med embolisering
av del av kateteret og, som beskrevet i kasui-
stikken, luftembolisering forårsaket av aksi-
dentell frakobling av kateteret.

Selv om luftembolisering kan forekomme
både under innlegging av sentralvenøst kate-
ter og som resultat av aksidentell frakobling,
er denne komplikasjonen sannsynligvis hyp-
pigst forekommende i forbindelse med kate-

terfjerning (1). Andre komplikasjoner be-
skrevet i forbindelse med fjerning er kateter-
brudd, knute på kateteret eller at det sitter
fast av annen årsak. Slike komplikasjoner
kan gjøre det vanskelig eller umulig å fjerne
kateteret på en enkel måte. Aksidentell kate-
terfjerning medfører risiko for både luftem-
bolisering og blødning.

Gode prosedyrer og solide rutiner er viktige
for å redusere risikoen for alvorlige komplika-
sjoner i forbindelse med innlegging, fjerning
og håndtering og stell av sentrale venekatetre.
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