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trombe i højre atrium er vanskelig, idet tromben i forbindelse 
med trombolyse kan disintegrere med risiko for embolisering 
af den venstresidige del af tromben. En anden bekymring i 
forbindelse med trombolyse af højresidige intrakardielle 
tromber kan være, at den cirkulatoriske tilstand forværres, 
hvis større trombemasser i højre hjertehalvdel river sig løs. På 
den baggrund anbefales det af nogle at vælge åben kirurgisk 
embolektomi, specielt ved trombemasser i både højre og ven-
stre hjertehalvdel [5].

Det vil naturligvis være ønskeligt med større prospektive 
opgørelser af mortaliteten ved de to behandlingsregimener, 
specielt i forhold til de højresidige tromber. Det vil imidlertid 
være svært at konstruere et randomiseret forsøg, da mulig-
heden for kirurgisk embolektomi vil afhænge af det kirurgiske 
beredskab på stedet, og da embolektomi vil være reserveret til 
massivt hæmodynamisk påvirkede patienter.

Derfor anbefales det indtil videre at trombolysere højre-

sidige intrakardielle tromber og vælge embolektomi til ven-
stresidige tromber, der opstår i forbindelse med lungeemboli.
SummaryJesper Kjærgaard, Peter Søgaard, Margrethe Ege Olsen & Christian Hassager:A case of pulmonary embolism with intracardiac thrombus entrapped in a patent foramen ovaleUgeskr Læger 2005;167(41):3890-3891With the increasing possibilities of and clinical demand for diagnostic imaging in the management of acute cardiovascular disease, the probability of uncovering complicated cases increases. These cases are often challenging to the clinician in determining the best method of treatment. We present a case of pulmonary embolism in which an intracardiac thrombus entrapped in a patent foramen ovale without penetrating it was discovered. The patient received thrombolytic therapy without complications and was discharged in good condition six days after thrombolysis.
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Stol ikke altid på PACS: uopdaget forglemmelse af 
guidewire ved anlæggelse af centralt venekateter
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Anlæggelse af centralt venekateter (CVK) bliver ofte efter-
fulgt af røntgenundersøgelse af thorax for at kontrollere kor-
rekt placering og udelukke komplikationerne pneumo- eller 
hæmothorax [1, 2]. Tab af guidewirefragmenter og kateterbe-
standdele er andre komplikationer i forbindelse med CVK-
anlæggelse. De er sjældent forekommende, men på ingen 
måde ukendte [3, 4]. Tab af hele guidewirer forekommer 
imidlertid yderst sjældent [5]. 

For at øge effektiviteten af arbejdsgange og mindske risi-
koen for, at røntgenbilleder bortkommer, kan man nu på flere 
hospitaler se røntgenbilleder på enten lokale local area network 
(LAN) eller internetbaserede wide area network (WAN) com-
puternetværk, ofte ved hjælp af picture archive and communica-
tion system (PACS). 

Kasuistikken omhandler to utilsigtede hændelser: 1) For-
glemmelse af en CVK-guidewire i en patient og 2) manglende 
opdagelse af ovenstående, bl.a. pga. forkert indstilling af en 
»lokal« pc-skærm.

Sygehistorie
En 74-årig kvinde gennemgik et længere ortopædkirurgisk 
behandlingsforløb og fik i den forbindelse anlagt CVK tre 
gange. De to første anlæggelser var komplikationsfri. Ved 
den tredje CVK-anlæggelse forsøgte man ved Seldingers 
teknik (som tidligere) ultralydvejledt at anlægge kateter i 

Figur 1. Røntgenbillede af thorax. Den proksimale ende af den tabte guidewire
anes lige præcis langs højre side af hjerteskyggen.
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v. jugularis int. dxt., men guidewiren kunne ikke indføres. 
Patienten havde desværre svært ved at kooperere ved ind-
grebet, hvorfor der hurtigt blev anlagt et CVK (1-lumen, 
15 cm langt) i v. jugularis ext. sin. af en mere erfaren anæste-
siolog. Der var frit frem- og tilbageløb, og der blev taget kon-
trolrøngten af thorax efter en time (Figur 1). Den umiddel-
bare røntgenkontrol, som blev set via PACS på en »lokal« 
skærm, gav ikke mistanke om fejlplacering eller komplika-
tioner, og røntgenbeskrivelsen fra radiologisk afdeling da-
gen efter angav normale forhold, bortset fra at CVK nåede 
helt ned i v. cava inf.

Tretten dage senere begyndte et forløb, hvor patienten 
havde springende temperaturer (op til 40,5°C) og CVK blev 
seponeret. En røntgenundersøgelse af thorax viste pneumoni, 
og som bifund sås en røntgenfast tynd og lang genstand stræk-
kende sig fra v. cava superior til v. iliaca communis sin. Mis-
tanken om, at det var guidewiren fra CVK blev bekræftet, da 
man på røntgenafdelingen uden komplikationer perkutant 
fjernede en 50 cm lang guidewire i gennemlysning. Patientens 
temperatur faldt to dage senere. 

Diskussion
Ud over at sygehistorien illustrerer muligheden for at begå 
en sjælden, men forebyggelig fejl [5], belyser den et problem, 
der kan opstå, når røntgenbilleder overføres elektronisk til en 
lang række skærme, som har dårlig opløsning og ikke jævnligt 
kalibreres. Den læge, der via PACS kontrollerede CVK’ets pla-
cering efter anlæggelse, bemærkede ikke guidewiren. Grun-
den var, at den pc-skærm, der var til rådighed, ikke var kor-
rekt kalibreret. Skærmens opløsning var ringe, hvilket gjorde 
det umuligt at se guidewiren, der var »skjult« af hjerteskyggen. 

Årsagen er givetvis, at afdelingens personale af vanvare 
ændrer skærmens indstillinger, så det bliver nemmere at læse 
e-mail, tekst på internettet m.m. Størrelsen af bogstaverne på 
skærmen øges nemlig, når opløsningen sættes ned, men sam-
tidig forringes billeders detaljegrad. 

Det er derfor vores opfattelse, især set i lyset af den sti-
gende brug af it i sundhedsvæsenet, at sygehuses it-afdelinger 
jævnligt bør efterse pc-skærme eller uddanne superbrugere til 
det, så lignende fejl undgås. Evt. bør skærmjusteringsknap-
perne på skærmene blokeres. 

Kasuistikken viser, at det er nødvendigt at kende sit udstyr 
– og dets begrænsninger. Både når det angår instrumenter og 
it. Schummer et al har opstillet ti forholdsregler, så lignende 
hændelser kan minimeres, bl.a. at man skal foretage inspek-
tion af wiren før og efter CVK-anlæggelse samt holde fast i 
den under hele forløbet, f.eks. med pean [5]. Vi opfordrer alle, 
der anlægger CVK, til at læse Schummers artikel.

Kasuistikken bidrager også til den igangværende diskus-
sion af nødvendigheden af rutinemæssig røntgenundersøgelse 
af thorax efter anlæggelse af CVK. Molgaard et al argumen-
terer for, at thoraxrøntgen fører til falsk tryghed [1]. Denne 
falske tryghed styrkes naturligvis yderligere, såfremt det til-

gængelige pc-udstyr ikke er pålideligt, sådan som det ses i 
denne sygehistorie. 

Kasuistikken understreger sandheden om, at man i diagno-
stisk sammenhæng bør tænke på det almindelige, men ikke 
afskrive det usædvanlige. Den er også et eksempel på en util-
sigtet hændelse, som kan forebygges og er også blevet indbe-
rettet som en sådan.
SummaryJakob Huusom & Peter Lommer Kristensen:Undetected loss of a central venous catheter guide wireUgeskr Læger 2005;167(41):3891-3892A 74-year-old woman had a CVC inserted. Unfortunately, the guide wire was lost under the procedure, and despite a chest X-ray control it was not detected. The reason the guide wire was not identified was insufficient fine-tuning of the »local« PC monitor. We recommend regular fine-tuning of monitors used for X-ray control.
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