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Resume
Introduktion: De fleste børn med en nydiagnosticeret cancersyg-
dom får anlagt et tunneleret centralt venekateter (TCVK). Hvilken 
type centralt venekateter (CVK), der er optimal til børn i alle aldre, 
er ikke afklaret. Formålet med dette studie var at analysere fak-
torer, der er af betydning for overlevelsen af det først anlagte 
TCVK hos børn med nydiagnosticeret cancer.
Materiale og metoder: I studiet indgår der oplysninger om alle 
børn med cancer, der fra den 1. januar 2000 til den 1. september 
2006 fik anlagt et dobbeltløbet Hickman CVK (2-Hick) eller et 
dobbeltløbet Port-a-cath (2-PaC). Der er foretaget en retrospektiv 
og prospektiv journalgennemgang med henblik på CVK-type, dato 
for anlæggelse, barnets alder ved CVK-anlæggelse, diagnose, dato 
for fjernelse af CVK og årsag til fjernelse. 
Resultater: Der blev anlagt i alt 155 2-Hick og 86 2-PaC. Det 
samlede antal CVK-dage var 27.192 for 2-Hick og 20.623 dage 
for 2-PaC. Den mediane liggetid for 2-PaC var signifikant længere 
end for 2-Hick (200 dage vs. 135 dage). Signifikant flere 2-Hick 
end 2-PaC blev fjernet nonelektivt pga. komplikationer, både in-
fektioner og mekaniske problemer. For patienter med 2-PaC var 
der ingen forskel i CVK-overlevelse i relation til patientens alder. 
Overlevelsen af 2-Hick var signifikant kortere hos børn under fem 
år. 67% af de fjernede 2-PaC blev først fjernet ved afsluttet be-
handling, mens dette kun gjaldt for 32% af 2-Hick (p<0,001, 

χ2-test).Ved multivariansanalyse fandtes CVK-type (p<0,001) og 
barnets alder (p<0,01) korreleret til CVK-overlevelse.
Konklusion: Anvendelse af dobbeltløbet Port-a-cath til børn i alle 
aldre er forbundet med signifikant færre fjernelser pga. komplika-
tioner end anvendelse af Hickman CVK.

Gennem de seneste 25 år er overlevelsen for børn med cancer 
øget betydeligt [1]. Dette skyldes primært anvendelse af mere 
intensive kemoterapiregimener givet som intravenøse infu-
sioner over timer til dage. Dette øger behovet for en varig og 
sikker intravenøs adgang. I takt hermed får børnene flere bi-
virkninger, og der er derfor et øget behov for anvendelse af 
understøttende behandling, såsom intravenøs bredspektret 
antibiotika, blod-  og blodpladetransfusioner, væsketilskud, 
intravenøs smertebehandling og total parenteral ernæring. 
Endvidere er der behov for hyppige blodprøvetagninger til 
monitorering af behandlingsinducerede bivirkninger. 

Det betyder, at de fleste børn med en nydiagnosticeret 
cancersygdom har behov for en permanent intravenøs ad-
gang under hele behandlingsforløbet. Derfor anlægges et tun-
neleret centralt venekateter (TCVK) ved behandlingsstart. 
Der findes to forskellige TCVK-typer: 1) et eksternt kateter 
af Hickman typen (Hick) med 1-3 lumina og 1-3 eksterne 
slanger [2] og 2) et totalt implanteret TCVK med subkutant 
beliggende kammer, enkelt eller dobbelt, af typen Port-a-
cath (PaC) [3]

Hick har hidtil været anvendt til de fleste børn med cancer, 
da det muliggør blodprøvetagning fra kateterslangerne og til-
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kobling i forbindelse med intravenøs behandling uden ube-
hag for barnet i form af stik [4, 5]. Imidlertid viser flere opgø-
relser, at frekvensen af komplikationer hos børn er højere ved 
anvendelse af Hick end ved anvendelse af PaC [3, 6-9], heraf 
er tre undersøgelser næsten 20 år gamle [3, 8, 9]. Faktorer af 
betydning for overlevelse af Hick-centralt venekateter (CVK) 
er alder, diagnose og antal CVK- lumina [5], mens alderens 
indflydelse på overlevelse af PaC ikke er endeligt afklaret. Der 
findes to danske studier af Hick-CVK hos voksne [10, 11] samt 
et mindre, ældre studie af tunnelerede og ikketunnelerede 
CVK hos 24 børn med cancer [12].

Formålet med dette studie var at analysere 241 konsekutivt 
anlagte TCVK og beskrive, hvilke faktorer (alder, diagnose og 
type CVK) der havde betydning for overlevelsen af det først 
anlagte TCVK hos børn, der havde alle former for nydiagno-
sticeret cancer og blev behandlet med intensiv kemoterapi på 
Børneonkologisk Afdeling, Århus Universitetshospital, 
Skejby, i perioden 2000-2006. 

Materiale
Mellem den 1. januar 2000 og den 1. september 2006 fik 264 
børn, der var under 15 år og havde nydiagnosticeret cancer, 
anlagt et TCVK i forbindelse med behandlingsstart. Dette 
studie omhandler de 241 børn, der som det første CVK enten 
fik et dobbeltløbet Hick (2-Hick) (n = 155) eller et dobbelt-
løbet PaC (2-PaC) (n = 86). I samme periode blev der anlagt 11 
enkeltløbede Hick-CVK, seks enkeltløbede PaC og seks tre-
løbede Hick-CVK; data fra disse CVK rapporteres ikke her. 
Data for patienternes eventuelle andet eller senere CVK ind-
går ligeledes ikke.

Alle CVK er fulgt til: 1) tidspunktet for fjernelse uanset år-
sag, 2) tidspunktet for patientens eventuelle død med TCVK 
in situ eller 3) tidspunktet for opgørelse: den 23. oktober 2006. 

Det første CVK blev anlagt mediant syv dage efter diagno-
sedatoen (spændvidde: 0-120 dage). Fordelingen af de enkelte 
CVK på diagnose og alder fremgår af Tabel 1.

Der anvendtes to størrelser af CVK. Hick-CVK: 7,5 French 
(Fr) til børn under 20 kg og 9,5 Fr til børn over 20 kg. PaC 9,5 
Fr til børn under 20 kg og 11,5 Fr til børn over 20 kg. Anlæg-
gelsen af alle katetre foregik i universel anæstesi. Præoperativt 
blev en åbentstående vena jugularis interna sikret ved ultra-
lydskanning på operationsbordet. Katetrene blev fortrinsvis 
anlagt i højre vena jugularis interna, som punkteredes ultra-
lydvejledt med en 1,2 G kanyle, og igennem denne indførtes 
en 0,24 Fr guidewire med fleksibel spids i højre atrium/prok-
simale vena cava inferior. Hick blev tunneleret via en lille 
incision lateralt for sternalranden og op mod halsen. Ved PaC 
blev der tildannet en subkutan lomme under klaviklen. Ind-
stiksstedet i vena jugularis dilateredes a.m. Seldinger. Katete-
rets længde afmåltes ved hjælp af gennemlysning, og kateteret 
indførtes til niveau med indgangen til højre atrium. Efter af-
prøvning af kateteret og heparinisering blev huden lukket ved 
indstiksstedet og/eller under klaviklen. 

Alle CVK blev behandlet efter afdelingens standardpro-
cedure. 2-Hick blev gennemskyllet med 2-3 ml heparin-NaCl 
100 U/ml en gang ugentligt. Indstiksstedet var dækket med 
upsite, der blev skiftet hver tredje dag samtidig med rensning 
af huden med chlorhexidin. 2-PaC blev gennemskyllet en 
gang månedligt, når de ikke var i brug. Der anvendtes ikke 
upsite over det subkutane kammer. Ved blodprøvetagning 
anvendtes de eksterne slanger ved 2-Hick altid, mens der som 
regel blev taget blodprøver i en perifer armvene hos patienter 
med 2-PaC, når CVK ikke skulle anvendes til andre formål. 
Disse procedurer var uændrede i opgørelsesperioden. 

Informationer vedrørende CVK blev foretaget ved en 
retrospektiv journalgennemgang fra den 1. januar 2000 til den 
31. december 2003 og prospektivt fra den 1. januar 2004. Føl-
gende data blev registreret: diagnose, alder ved CVK-anlæg-
gelse, CVK-type, dato for anlæggelse og fjernelse og årsag til 
fjernelse. 

Elektiv fjernelse defineredes som CVK-fjernelse i forbin-
delse med behandlingsafslutning, eller at patienten døde med 
CVK in situ. Nonelektiv fjernelse omfattede alle andre årsa-
ger. Disse blev opdelt i: 1) infektionsbetingede årsager (her-
under CVK-relateret bakteriæmi (= lumeninfektion), sepsis 
eller subkutan infektion omkring kammeret eller slangerne) 
og 2) mekanisk betingede årsager (herunder accidentel fjer-
nelse, lækage, trombose eller fejlplacering).

Statistiske analyser
Overlevelse af CVK blev beregnet ved hjælp af Kaplan-
Meyer-metoden med censurering af CVK ved: 1) tidspunkt 
for fjernelse pga. behandlingsafslutning, 2) tidspunkt for 

Tabel 1. Antal centrale venekatetre (CVK) fordelt på typer, anlæggelses-
tidspunkt, alder og diagnose. Antal CVK-dage og median liggetid. Årsager 
til CVK-fjernelse. 

2-Hick 2-PaC

Anlagte CVK, n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  155 86
Antal CVK-dage   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27.192 20.623
Median liggetid, dage   . . . . . . . . . . . . . . . .     135    200

Før 1. januar 2005, n . . . . . . . . . . . . . . . .     147     37
Efter 1. januar 2005, n . . . . . . . . . . . . . . .       8     49

ALL, n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      65     24
AML, n   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      13     11
Solid tumor, n   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      77     51

< 5 år, n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     104     22
5-9 år, n   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      36     24
≥ 10 år, n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      15     40

Årsager til fjernelse
Infektion, n (%)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      56 (36)     11 (13)*
Mekanisk problem, n (%)   . . . . . . . . . . . . .      46 (30)      3 (3,4)*
Behandlingsafslutning, n . . . . . . . . . . . . . .      44     39
Andet, n   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       3      1
Lever med CVK, n . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       3     27
Død med CVK, n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       3      5

2-Hick = dobbeltløbet Hickman CVK; 2-PaC = dobbeltløbet Port-a-cath; 
ALL = akut lymfatisk leukæmi; AML = akut myeloid leukæmi.
*) p < 0,01, χ2.
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patientens død med CVK in situ og 3) opgørelsestidspunktet 
for de CVK, der var i brug, dvs. den 23. oktober 2006. Over-
levelseskurver blev sammenlignet ved hjælp af log- rank test. 
Faktorer af betydning for CVK-overlevelse blev analyseret i 
såvel en univariansanalyse som i en multivariansanalyse (Cox 
regression-metode) med følgende variable: CVK-type, alder 
(<5 år, 5-9 år og 10-14 år), diagnose (akut lymfatisk leukæmi, 
akut myeloid leukæmi og solide tumorer) og årsager til fjer-
nelse (infektion og mekanisk årsag). χ2- test blev brugt i en-
kelte sammenligninger af hyppigheder.

Resultater
Tabel 1 viser, at der i perioden fra den 1. januar 2000 til den 
1. september 2006 blev anlagt 155 2-Hick og 86 2-PaC. Det 
samlede antal CVK-dage var 47.815, 27.192 dage for 2-Hick 
og 20.623 dage for 2-PaC. 

Siden den 1. januar 2005 har over 80% af de nyanlagte 
PCVK været af typen PaC. Den mediane liggetid for 2-PaC 
var signifikant længere end for 2-Hick (200 dage vs. 135 dage) 
(p=0,001, χ2- test), dette gjaldt både for børn med leukæmi og 
for børn med solid tumor. Af Tabel 1 fremgår det endvidere, 
at signifikant flere 2-Hick end 2-PaC blev fjernet nonelektivt 
pga. komplikationer. Fjernelse pga. infektion skete for 2,01 pr. 
1.000 CVK-dage for 2-Hick og for 0,50 pr. 1.000 CVK-dage 
for 2-PaC (p=0,001, χ2- test). Fjernelse pga. mekaniske pro-
blemer skete for 1,7 pr. 1.000 CVK-dage for 2-Hick og for 
0,15 pr. 1.000 CVK-dage for 2-PaC (p=0,001, χ2- test).

I alt 22 CVK (9,1%) (18 ud af 155 2-Hick og fire ud af 86 
2-PaC, (p=0,10 χ2- test)) blev fjernet inden fire uger efter an-
læggelse pga.: 1) accidentel fjernelse n=6, 2) fejlplacering n=5, 
3) infektion n=8, 4) lækage n=3, 5) trombose n=1 og 6) andet 
n=2. Signifikant flere patienter med AML end med de øvrige 
diagnoser fik CVK fjernet inden for fire uger (p=0,025 χ2- test). 
I perioden efter den 1. januar 2005 fjernedes færre CVK’er tid-
ligt, primært pga. at 80% af de anlagte CVK var PaC, hvor 
komplikationerne lækage og accidentel fjernelse forekom 
meget sjældent.

Figur 1 viser den samlede overlevelse af de to typer CVK. 
Det ses, at signifikant færre 2-PaC end 2-Hick blev fjernet 
nonelektivt pga. komplikationer (p=0,001, log- rank- test). 
Hvis man udelukkende analyserer infektion som årsag til 
CVK-fjernelse, var der også signifikant færre 2-PaC end 2-
Hick, der blev fjernet (p<0,001, log- rank- test) (Figur 2).

Ved analyse af 2-Hick i relation til alder blev der fundet en 
signifikant længere CVK-overlevelse hos børn på 10-14 år 
end hos yngre børn (Figur 3A) p<0,01). Det skyldtes primært, 
at accidentel fjernelse og lækage forekom signifikant hyppi-
gere hos børn under fem år end hos ældre børn (p<0,05, 
χ2- test). Hvis man kun analyserede 2-Hick, der var fjernet 
pga. infektion, var der ingen signifikant korrelation til barnets 
alder. For patienter med 2-PaC var der ingen forskel i CVK-
overlevelse i relation til alder på anlæggelsestidspunktet 
(Figur 3B). 

67% af de fjernede 2- PaC blev først fjernet ved afsluttet 
behandling, mens dette kun gjaldt for 32% af 2- Hick 
(p<0,001, χ2- test). Signifikant flere 2- Hick end 2- PaC blev 
fjernet både på grund af infektion (36% vs. 13%, p<0,01 
χ2- test) og pga. mekaniske problemer (30% vs. 3,4%, p<0,01 
χ2- test) (Tabel 1). Der var ingen forskel på de to katetertyper 
i mediane antal dage til CVK blev fjernet pga. infektions-
problemer.

Ved univariansanalyse var følgende faktorer korre-
leret til signifikant længere CVK-overlevelse: CVK-type, 
alder og diagnose. Ved multivariansanalyse var kun CVK-
type (p<0,001) og barnets alder ved anlæggelsen (p<0,01) 
korreleret til overlevelse, når man justerede for alder, 
diagnose og fjernelsesårsag (infektion og mekanisk 
årsag).

Figur 2. Tid til infektionsbetinget nonelektiv fjernelse af Hickman centralt vene-
kateter (CVK) og Port-a-cath (p < 0,001, log rank-test). 
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Figur 1. Tid til nonelektiv fjernelse (alle årsager) af Hickman centralt venekate-
ter (CVK) og Port-a-cath (p < 0,001, log rank-test).
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Diskussion
Til børn, der skal gennemgå langvarig intensiv kemoterapi, 
er det vigtigt at vælge det permanente CVK, der medfører de 
færreste komplikationer, som med størst sandsynlighed kan 
holde hele den planlagte behandlingslængde, og som des-
uden accepteres af patienten og familien. På grund af nød-
vendigheden af intensiv understøttende behandling er det 
som regel en fordel med 2- løbede CVK, selv om risikoen for 
CVK-relaterede bakteriæmier stiger med stigende antal CVK-
lumina [5, 13]. På Børneafdelingen, Århus Universitetshospi-
tal, Skejby, har det tidligere været rutine at anlægge et 2-Hick 
til små børn og 2-PaC til større børn, men en forskningsårs-
rapport viste, at signifikant flere TCVK af typen Hick måtte 
fjernes nonelektivt pga. komplikationer. Derfor besluttedes 
det fra den 1. januar 2005 at anbefale anlæggelse af 2-PaC til 
langt hovedparten af patienterne. 

Dette er det første danske studie, hvori man sammenligner 
Hickman-CVK med PaC hos børn. Det viser, at frekvensen af 
komplikationer, der fører til nonelektiv fjernelse af TCVK er 
signifikant lavere for CVK af typen PaC end for CVK med 
eksterne slanger. Den mediane liggetid er signifikant længere 
for PaC, og flere forbliver in situ i hele patientens behand-
lingsforløb. Dette er også vist i andre sammenlignende de-
skriptive nyere undersøgelser, hvor hyppighed af både meka-
niske og infektiøse problemer er færre hos børn med PaC end 
hos børn med Hick-CVK [6, 7]. Det medfører, at flere børn 
med PaC kun har et kateter i hele behandlingsforløbet, og at 
kateterrelaterede bakteriæmier er sjældnere hos børn med 
2-PaC end hos børn med 2-Hick, hvilket upublicerede data 
fra vores afdeling også indikerer. Både frekvensen af såvel 
mekaniske som infektiøse årsager til nonelektiv fjernelse af 
CVK var signifikant lavere for 2-PaC.

I de fleste andre studier skelner man ikke mellem det første 
og evt. senere CVK’er. Derfor kan komplikationsraterne mel-
lem de forskellige studier vanskeligt sammenlignes. Hvis man 
medtager efterfølgende CVK i analysen, kan komplikations-
raten blive påvirket af den/de komplikationer, der førte til 
fjernelse af det første CVK. Endvidere kan det for børn med 
leukæmi have den effekt, at CVK lægges på et tidspunkt, hvor 
patientens sygdom er i remission, og infektionsrisikoen der-
med er lavere. 

I et lignende studie, hvori man sammenlignede Hick-ka-
tetre med PaC inkluderede man også patienter, der gennem-
gik en stamcelletransplantation, som er forbundet med en sig-
nifikant øget komplikationsrate [7]. I dette studie blev der 
også påvist signifikant længere overlevelse for PaC og nogen-
lunde den samme frekvens af infektion som årsag til nonelek-
tiv fjernelse som i vores studie. Fordelingen mellem dobbelt-
løbede og enkeltløbede CVK fremgik ikke, hvilket også har 
betydning for komplikationsraten, idet enkeltløbede CVK er 
forbundet med færre infektioner end flerløbede CVK [4, 5].

Alder under fem år ved anlæggelse af Hick-CVK var for-
bundet med signifikant flere nonelektive fjernelser end an-
læggelse af PaC. Det var især mekaniske komplikationer, som 
accidentel fjernelse og lækage, mens der var en tendens til, at 
flere 2-Hick blev fjernet hos børn under fem år pga. infektion. 
Dette var dog ikke signifikant formentlig pga. få patienter i 
hver gruppe, når materialet deltes op i tre aldersgrupper. An-
dre har også fundet, at alderen er signifikant korreleret til flere 
nonelektive CVK-fjernelser pga. både mekaniske og infek-
tiøse problemer [4]. For børn med PaC var der ingen relation 
mellem nonelektiv CVK-fjernelse og alder. Det betyder, at 
især yngre børn under fem år oplever færre komplikationer, 
der fører til præmatur CVK-fjernelse og dermed færre gen-

Figur 3. A. Tid til nonelektiv fjernelse (alle årsager) for Hickman centralt venekateter (CVK) og B. Port-a-cath i relation til tre aldersgrupper (p < 0,01, log rank-test).
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anlæggelser af CVK end børn, der fra starten forsynes med et 
Hick-CVK. Da CVK-relaterede infektioner kan være livs-
truende [14], bør alle børn uanset alder så vidt muligt have et 
CVK af typen PaC, også selv om det betyder, at børnene vil 
blive udsat for flere smertefulde blodprøvetagninger enten i 
en perifer vene eller ved punktur af kateteret [15]. De fleste 
børn og forældre accepterer blodprøvetagning forudgået af 
den rigtige forberedelse, herunder korrekt anvendelse af be-
døvende creme en time før punktur af kammeret og ro om-
kring selve nåleanlæggelsen [16].

Den hyppigste årsag til præmatur fjernelse var infektioner 
enten udgået fra kateterlumen eller langs det subkutane forløb 
af slanger eller kammer. Det er fortsat en udfordring at redu-
cere antallet af CVK-relaterede bakteriæmier [17]. Der er ge-
nerelt dårlig evidens for forskellige procedurers betydning for 
udvikling af CVK-relaterede infektioner [18]. I et dansk studie 
har man dog påvist, at patientoplæring i forbindelse med 
håndtering af CVK kan medføre færre infektionskomplika-
tioner [11]. 

På basis af denne opgørelse må det således anbefales, at 
børn primært får anlagt PaC, da anvendelsen af disse CVK-
typer især hos de små børn er forbundet med færre kompli-
kationer, der fører til præmatur CVK-fjernelse og dermed 
også færre genanlæggelser end anvendelsen af Hick-katetre 
gør. Dette er i overensstemmelse med anbefalingerne i andre 
studier [7, 8, 19, 20].
SummaryHenrik Schrøder, Emma Malchau, Line Nordahl Larsen, Kristina Bugge, Henning Olsen & Kostantinos Kamperis:Tunnelled central venous catheters in children with cancer – removal and durationUgeskr Læger 2008;170:••••-•Introduction: Most children with cancer have a tunnelled central venous catheter (CVC) inserted. The optimal type of CVC for children of all ages has not been identified. The purpose of this paper was to analyze factors correlated to the duration of catheterization of the first inserted CVC in children with cancer.Materials and methods: All children with cancer who had their first CVC inserted between 01-01-2000 and 01-09-2006 Retrospective and prospective study of medical charts with respect to the type of CVC, age of the child at insertion, dates of insertion and removal, diagnosis and cause of CVC removal. Results: Between 01- 01-2000 and 01-09-2006 155 double lumen Hickmans (2- Hick) and 86 double lumen Port-a-Caths (2-PaC) were inserted. The total number of CVC days was 27,192 for 2-Hicks and 20,623 for 2- PaCs. The median duration of catherization was significantly longer for 2-PaCs compared with 2-Hicks (200 versus 135 days). Compared with 2-PaCs significantly more 2-Hicks were removed non- electively because of either infections or mechanical complications. The survival of 2- Hicks was significantly shorter in children <5 years of age, but for 2-PaCs there were no correlation between the duration of catherization and the age of the child. 67% of the 2-PaCs were removed at the end of treatment compared with 32% of the 2-Hicks (p<0,001, χ2 test). A multivariate analysis showed that the type of CVC (p<0,001) and the age of the child (p<0,001) were inde-pendent factors for the duration of the catheterization.Conclusion: Port-a-Caths for children of all ages with cancer are associated with significantly fewer catheter removals due to complications. 
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