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Punktur af vena subclavia
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Indikationer

Anlaeggelse af central intravenes adgang via vena subclavia
anvendes hos patienter, nar det er vigtigt at have en sikker
central intravenes adgang til maling af heemodynamiske vari-
able, til hyppige blodprevetagninger og til indgift af medicin
og ernzring, som behover et tilstreekkeligt stort blodkar, sile-
des at venen ikke odelagges eller perforeres, og medicinen
derved lober intrakutant med nekroser til folge.

Centrale intravenese katetre anvendes til kritisk syge pa-
tienter, der skal have inotropika og parenteral ernzring.
Hzematologiske eller onkologiske patienter har ligeledes be-
hov for en central venes adgang til infusion af kemoterapeu-
tika for at undga gentagne anleggelser af perifere intravenose
adgange. Traumepatienter kan ogsa have behov for en central
venos adgang i vena subclavia, hvis lzesioner pa halsen gor det
vanskeligt at anvende vena jugularis interna eller externa som
adgang til de centrale kar.

Hos mand er der en mindre risiko for infektion ved at an-
vende vena subclavia i stedet for vena jugularis som adgang til
det centrale venose kateter. Skaegvaksten gor det sverere for
plaster at holde, og derved mindskes steriliteten. Vena subcla-
via til centralt venest kateter foretraekkes af de fleste oppega-
ende patienter, da det er lettere at deekke katetret med et pla-
ster pa forsiden af brystet, end hvis vena jugularis anvendes,
og katetret kan gemmes under tojet, siledes at patienten kan
gemme de synlige tegn pa sin sygdom.

Kontraindikationer

Hos patienter, der har koagulationsforstyrrelser, enten pa
grund af sygdom eller antikoagulationsbehandling og betyde-
lig ensidig lungepatologi legges katetret pa den afficerede
side for at minimere risikoen for at skade den velfungerende
lunge. Ved betydelig heemoragisk diatese, hvor bledningsrisi-
koen er betragtelig, ma det anses for kontraindiceret at for-
soge central venos adgang via vena subclavia i stedet for at an-
vende en mere yderligt placeret vene for at lette muligheden
for kompressionsbehandling af vedvarende bledning. I disse
tilfzelde kan den centrale venese adgang forseges via vena ju-
gularis externa, vena femoralis eller vena jugularis interna,
hvoraf de sidstnaevnte kan findes ved ultralydsverifikation af
karrenes beliggenhed.

Forberedelse af patienten
Punktur i vena subclavia kan foretages uden forprover, med-
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mindre der foreligger klinisk evident haemoragisk diatese, pa-
tienten er i antikoagulations(AK)-behandling, eller der er grund
til mistanke om lavt trombocyttal, som det er tilfzeldet for pa-
tienter med septiske, hepatologiske eller heematologiske syg-
domme. Ved punktur af vena subclavia skal trombocyttallet
vere pa over 40 mio., sdfremt trombocyttallet er pa 20-40 mio.
gives der en portion trombocytkoncentrat og ved et trombocyt-
tal pa under 20 mio. gives der to portioner trombocytkoncen-
trat inden anlaeggelsen uden yderligere kontrol af trombocyttal-
let. Faktor 2, 7 og 10 skal veere over 0,40 svarende til international
normalized ratio (INR) mindre end 2,5 og aktiveret partiel trom-
boplastintid (APPT) skal veere mindre end 40 s. Niveauet af ko-
agulationsfaktorer kan om nedvendigt heeves med K-vitamin
givet intravenost eller ved infusion af frisk frosset plasma.

Instruktion af patienten

Der skal informeres om procedurens art, formal, risici, ubehag
og smerte og efterfolgende forholdsregler. Patienten og be-
handlere skal vaere opmaerksomme pa tegn pa infektion med
rodme, heevelse, varme og tiltagende smerte, og hvis der fore-
kommer tiltagende dndened, er det tegn pa pneumothorax.
Desuden skal der informeres om, at der under anlaeggelsen af
det intraveneose kateter forbigdende kan forekomme hjerte-
banken, men at det er helt normalt og et indicium pa, at kate-
tret er anlagt korrekt.

Redskab og utensilier

1. Saturationsmaler eller elektrokardiograf (EKG) pa skop til
monitorering af patienten puls, s& ventrikulzere ekstrasy-
stoler kan registreres.

2. Sterile handsker, steril kittel eller 2ermer (a.m. Kirsten
Hiittemeier), hue og ansigtsmaske.

3. Sterilt opdaekket bord med:

*

Farvet chlorhexidinsprit 0,5% i en kop
* Lidocain 10 mg/ml og bikarbonat, bld kanyle og 5 ml-
sprojte

Centralt venest kateter-szet med guidewire, dilatator,
indstiksnal og 10 ml-sprojte

Suturszt og en ikkeopleselig trdd, for eksempel prolene
4-0

Hulstykke af passende sterrelse, siledes at man med sik-
kerhed kan holde guidewiren steril under indgrebet
Evt. saltvand i en kop eller i en 10 ml-sprojte

Plaster

Lejring

Patienten skal ligge pa ryggen med en pude under knzene i
ca. 15° Trendelenburg, og med hovedet drejet 45° vaek fra den
side, hvor venen skal findes [1] Figur 1.
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Procedure

1.

Lejring som naevnt ovenfor.

2. Saturationsmaler eller EKG til monitorering af ventriku-

10.

11.

leere ekstrasystoler.

. Punkturstedet mellem clavicula og costa II, lateralt for li-

gamentum costoclaviculare markeres med et leengereva-
rende tryk, si det kan genfindes efter afvaskning af huden
med chlorhexidinsprit. Stedet kunne ogsa markeres med
en kuglepen, men disse mzrker afvaskes hyppigt af chlor-
hexidinsprit.

. Der afvaskes to gange med farvet chlorhexidinsprit i et

omrade, der er mindst 5 cm storre end hullet i hulstykket.
Omradet skal torre mellem hver afvaskning, og vattam-
ponerne skal smides vk efter hver afvaskning.

. Ventetiden kan anvendes til at traekke lidocain 10 mg/ml i

5 ml-sprojten og saltvand i 10 ml-sprejten og gennem-
skylle CVK’et. Lidocain 10 mg/ml kan blandes med natri-
umbikarbonat 8,4 mg pr. ml i forholdet 9 ml:1 ml,
hvorved patienten far faerre smerter under injektionen.

. Hulstykket paklistres, siledes at indstiksstedet er i midten,

og der anlegges lokalbedovelse i huden, ndlen vendes
derefter op mod kravebenet og 1 ml lokalbedevelse inji-
ceres, herefter indferer man nilen under kravebenet og
langs denne i retning af et punkt mellem ishtmus thyroi-
dea og jugulum med undertryk i sprejten. Nar man med
sikkerhed ikke opsuger hverken luft eller blod, kan der in-
jiceres yderligere lokalbedavelse, og herefter fjernes lo-
kalbedoevelsessprojten.

Indstiksnalen forsynet med 10 ml-sprojten fyldt halvt
med saltvand indferes samme sted som tidligere anvendst,
hvor nélen indferes under kravebenet og langs denne i
retnings af et punkt mellem isthmus thyroidea og jugulum
under samtidig undertryk i sprojten, og 3-7 cm inde er
venen fundet. Sifremt der er lavt venefylde, findes venen
forst, nar nalen treekkes langsomt tilbage under stadigt
undertryk.

Nar der er frit tilbagelab, fjernes sprojten fra nilen, og
guidewiren fores gennem nalen; eventuelle ventrikulere
ekstrasystoler pa saturationsmaler eller EKG et viser, at
guidewiren gar mod hjertet og ikke op i vena jugularis.
Nilen fjernes, mens guidewiren holdes pa plads, og der
udvides med dilatator, for CVK’et indferes over guide-
wiren, som herefter fjernes.

Der sikres frit ind- og udleb i katetret, for det gennem-
skylles med saltvand eller proppes med en tynd hepa-
rinoplesning pa for eksempel 100 IE/ml.

Herefter sutures CVK’et til huden, og der anlaegges plaster.

Efterfglgende kontrol
Séfremt indgrebet udferes under rontgengennemlysning, sik-

res katetrets placering, og efterfolgende rontgenkontrol skal

kun foretages ved kliniske tegn pa pneumothorax eller hemo-
thorax. Der skal tages et rontgenbillede af thorax for at sikre
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Figur 1. Punktur af 1: vena subclavia, 1 og 2: m. sternocleidomastoideus, 3:
incisura jugularis (jugulum), 4: vena jugularis interna, 5: arteria og vena
subclavia, 6: clavicula, 7: costa I., 8: sprgjte med saltvand.

(Figuren bringes med tilladelse fra [2]).

katetrets placering, men det udelukker ikke med sikkerhed
pneumothorax eller hzemothorax. Rentgen af thorax skal al-
tid gentages ved kliniske tegn pa pneumo- eller heemothorax.
Katetret kan anvendes til infusion, safremt der er frit tilbage-
lob af blod uden forudgiende rentgenkontrol.

Risici ved indgrebet/proceduren

Ved »blind« punktur af vena subclavia er der en samlet kom-
plikationsrisiko pa 6,2-10,7%, hvor risikoen for arteriel punk-
tur er 3,1-4,9%, for hematom 1,2-2,1%, for haemothorax 0,4-
0,6% og for pneumothorax 1,5-3,1% [2].

Ventrikulzere ekstrasystoler ses ved anvendelse af EKG el-
ler saturationsmaler under anleeggelsesproceduren, og dette er
et sikkert tegn p4, at guidewiren passerer ned i vena cava su-
perior. Uden ekstrasystoler kan guidewiren enten g opad i
vena jugularis interna, ned i vena cava inferior eller pa tvers i
vena subclavia pa den modsatte side. Patienten kan klage over
smerter ved oret pa samme side som vena subclavia punkte-
res, hvis guidewiren gar op i vena jugularis interna. Hvis
guidewiren gar ned i vena cava inferior eller pa tvaers i vena
subclavia pd modsatte side, kommer der ingen symptomer.

Kommentarer

Desverre kan anleggelsen og brugen af intravenose katetre
medfere bivirkninger i form af risiko for tromboser i det an-
vendte kar eller perifert derfor og infektioner af katetrene,
som kan give patienterne sepsistilfzlde. Derfor et det vigtigt,
at plejepersonalet bruger handsker og afspritning af injek-
tionshanerne, ndr disse anvendes. Ved tidligere indstik i vena
subclavia anvendes der gerne den side, der har haft den leeng-
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ste hvile, da karret derved har haft tid til at regenerere, og risi-
koen for infektion bliver mindst. Ved perkutan adgang til en-
ten vena jugularis interna eller vena subclavia er risiciene for
komplikationer nogenlunde de samme. Komplikationsrisi-
koen kan mindskes ved at anvende ultralyd til erkendelse af
venen. Specielt vena jugularis interna findes let ved hjlp af
ultralyd [3]. Det er vanskeligere med vena subclavia, men let-
tes ved en mere lateral adgang, hvorved komplikationsfre-
kvensen kunne reduceres.
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Mycoplasma hominis-meningitis
hos et preematurt barn med hydrocefalus

Afdelingsleege Peter Ehlert Nielsen,
reservelaege Susanne Poulsen,
afdelingslaege Helle Krogh Johansen & professor Gorm Greisen

H:S Rigshospitalet, Neonatalklinikken og
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I Danmark fodes der pr. ar ca. 4.500 born med en gestations-
alder pa mindre end 36 uger. Preematuritet er forbundet med
en hej morbiditet og mortalitet. En velkendt komplikation er
hydrocefalus, der oftest ses som folge af bladninger i hjernens
ventrikelsystem. Differentialdiagnostisk kan hydrocefalus
ogsa veere fordrsaget af misdannelser, infektioner, tumorer
m.m. Nedenfor beskrives et sjeeldent tilfzelde af Mycoplasma

hominis-meningitis hos en preematur pige, der forst havde
hydrocefalus.

Sygehistorie

Der var ukompliceret graviditet frem til fire dage for fodslen,
hvor mater fik feber og influenzalignende symptomer. Der
var tillige tegn pa begyndende fodsel. Mater blev behandlet
med vehzemmende medicin, betamethason, ampicillin og
metronidazol, der senere blev suppleret med gentamicin pga.
leucocytose og fortsat febrilia. Fadslen lod sig ikke bremse, og
barnet, en pige, blev fodt ved en normal vaginal fodsel i uge
28 + 1. Fodselsvaegt = 1.255 g. Apgarscore 9/1 min, 9/5 min. De
forste dage var barnet stabilt med helt alderssvarende adferd.
C-reaktivt protein var <10 mg pr. 1. Pa dag 6 var der tiltagende
bradykarditendens. Der blev taget blod og luftvejssekret til

dyrkning, og der blev pibegyndt behandling med ampicillin
200 mg pr. kg pr. dag og gentamicin 5 mg pr. kg hver 48. time.
To dage senere blev der fundet vaekst af Staphylococcus epider-
midis i en bloddyrkning, og den antibiotiske behandling blev
endret til cefuroxim 50 mg pr. kg pr. dag og gentamicin. Ved
en ultralydskanning (UL) af cerebrum sis en lille bledning i
hejre lateralventrikel - grad 2 jf. klassifikation ad modum
Papille [1]. De folgende dage var der tiltagende apnetendens,
og behandlingen blev suppleret med doxapram (respirations-
stimulerende) 0,5-2,5 mg pr. kg pr. time. Ved en ny UL pa dag
13 ss dilatation af hjernens lateralventrikler. Der var ingen
yderligere blodning. Ved en lumbalpunktur blev der fundet
3.425 leucocytter pr. ml, ni erytrocytter pr. ml og lavt spinal-
glukose (Tabel 1). Der blev ikke fundet nogen mikroorganis-
mer ved direkte mikroskopi. P4 mistanke om meningitis blev
der ivaerksat behandling med ampicillin 400 mg pr. kg pr. dag
og cefotaxim 150 mg pr. kg pr. dag. Fra dag 13 til dag 19 blev
pigen tappet fem gange via fontanellepunktur som aflastende
behandling af hydrocefalus. Pa dag 19 var der vaekst af gram-
negative stave i cerebrospinalvaesken (CSV), og behandlingen
blev suppleret med ciprofloxacin 20 mg pr. kg pr. dag i ni
dage. Senere identificeredes vaeksten i CSV som Mycoplasma
hominis folsom for ciprofloxacin. M. hominis blev pavist i alle
CSV-prover, der var taget for ciprofloxacinbehandlingen,
mens alle efterfolgende CSV-prover var uden vakst. C-reak-
tivt protein steg fra dag 17 til dag 20 til 25 mg pr. 1 for igen at
normaliseres over seks dage. Udvikling i celletzlling af spinal-
vasken, spinalglukose og spinalprotein fremgér af Tabel 1.

Pigens hydrocefalus regredierede ikke og 1/2méned gam-
mel fik hun anlagt ventrikuloperitoneal shunt.



