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kommandationer [2, 4] for at anvende endtidal CO2-monito-
rering hos endotrakealt intuberede patienter blev dette blot 
anvendt i 28% af tilfældene. Ved overflytning af intuberede og 
hyperventilerede patienter til neurokirurgisk afdeling blev 
endtidal CO2-monitorering kun anvendt i 38,5% af tilfældene, 
hvilket må betragtes som uhensigtsmæssigt. Forklaringen kan 
være det relativt store antal af korte transporter i opgørelsen.

I mere end 7% af transporterne skønnedes patientens til-
stand at være forværret. Dette skøn er i sagens natur behæftet 
med interpersonel variation. Overflytning og transport af kri-
tisk syge patienter er gentagne gange vist at være forbundet 
med såvel øget morbiditet [16, 17] som forlænget hospitalise-
ring [18]. I nyere studier har man imidlertid vist, at uddannede 
transporthold og specialudstyrede ambulancer er almindelige 
transporthold overlegne og i stand til at varetage transport af 
selv særdeles kritisk syge patienter uden væsentlig risikofor-
øgelse [12, 19]. 

Et regionalt transporthold, evt. i samarbejde med præ-
hospitale enheder, vil således kunne optimere patientsikker-
heden under transport samt bedre prognosen i det videre for-
løb. Samtidig kan et sådant hold aflaste de enkelte sygehuse i 
området. Undersøgelsen giver en formodning om, at antallet 
af interhospitalt transporterede patienter, der har behov for 
anæstesiologisk ledsagelse, er stigende, at de transportkræ-
vende patienters tilstand generelt er dårligere, og at det fortsat 
primært er »yngste mand, der ledsager den dårligste patient«. 
Undersøgelsens resultater understøtter behovet for udbyg-
gede og klare rekommandationer for transport af kritisk syge 
patienter, formaliseret uddannelse inden for området, særligt 
uddannede transport- og hentehold samt specialambulancer. 
SummaryAage Christiansen & Palle Juelsgaard:A four-year survey of transfers from Aarhus Hospital with accompanying anaesthesiology staffUgeskr Læger 2004;166:####-####Introduction: The growth in specialization and centralization of the Danish health care system has resulted in an increase in patient transfers of the critically ill over a greater distance. In Denmark, an anaesthesiology nurse and a resident traditionally accompany these transfers. There are only very limited national guidelines for the transfer of critically ill patients in Denmark.Materials and methods: In the period 1 January 1999-31 December 2002, transfers with accompanying staff from the Department of Anaesthesiology of Aarhus Hospital were registered regarding patients’ background and transport data.Results: 284 transfers were registered. Throughout the observation period there was an increase in the ASA score (median of 3.4) (range 1-5) and number of transfers. 75% of the transfers were made from 3:00 to 8:00 p.m. or on weekends. The median transport time was 80 (range 25-660) min. In 22.2% of cases did an anaesthesiologist accompany the patient. A worsening of the patient’s condition was observed in 7.5% of cases.Discussion: This research indicates an increase in the number and a worsening of condition in those requiring accompaniment by the staff of the Anaesthesiology Department. The workload is mostly outside the »daytime roster« hours, thus diminishing the transferring hospital’s acute care re-sources. It is still »the most inexperienced physicians accompanying the sickest patients«.This research emphasizes the need for national recommendations for the transport of critically ill patients and formalized training within this area, as well as an increasing need for specially trained transfer and retrieval teams and mobile intensive care units.
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Venøst aneurisme på vena jugularis interna

KASUISTIKReservelæge Eddie Normann Nielsen &
afdelingslæge Christian Emil Faber

Odense Universitetshospital, Øre-Næse-Halskirurgisk Afdeling F

Venøst aneurisme på vena jugularis interna er en sjælden til-
stand, der viser sig som en ikkepulserende, uøm, rund eller af-
lang, kompressibel hævelse fortil på halsen. Hævelsen tiltager 
i størrelse ved forøgelse af det intratorakale tryk, for eksempel 

ved gråd, hoste, anstrengelse, i liggende stilling og ved Valsal-
vas manøvre. Tilstanden ses for det meste hos børn, især 
drenge, hyppigst på højre side af halsen [1].

Baggrunden for et venøst aneurisme på vena jugularis in-
terna kan være en medfødt muskeldefekt af venevæggen [2], 
en duplikatur af venen [3] eller kompression af vena jugularis 
interna mellem lungens cupula og klaviklen [4]. Differential-
diagnostiske muligheder inkluderer laryngocele og cyste i me-
diastinum superior, der ligeledes kan tiltage i størrelse ved for-
øget intratorakalt tryk, samt øvrige tumorer på halsen, eksem-
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pelvis forstørret lymfeknude, lateral halscyste, cystisk hygrom 
og lipom. De sidstnævnte tiltager dog ikke i størrelse ved øget 
intraotorakalt tryk.

Venøse aneurismer er beskrevet i flere andre større vener 
for eksempel på ekstremiteterne, i abdomen og i thorax [5]. Vi 
præsenterer en patient med et venøst aneurisme på vena jugu-
laris interna og gennemgår litteraturen på området.

Sygehistorie 
En seks mdr. gammel dreng blev henvist på grund af en hæ-
velse på højre side af halsen. Hævelsen blev første gang be-
mærket af moderen to mdr. tidligere. I starten var hævelsen 
kun til stede, når drengen lå ned, men efterhånden kunne den 
også ses, når han sad op, under brug af bugpresse og under 
gråd. Objektivt fandtes der fri bevægelighed af hovedet og na-
turligt udseende af huden over tumoren. Når drengen sad op, 
var der let øget fylde på højre side af halsen. Når han lå ned, 
kunne man se en tydelig blød udfyldning, som under gråd 
fyldte 3 × 6 × 2 cm. Tumoren var kompressibel og uden pulsa-
tion. Opadtil var tumoren beliggende under processus mast-
oideus, nedadtil strakte den sig under klaviklen. I øvrigt var 
drengen alment velbefindende. Der var intet kendt traume, og 
han var aldrig tidligere blevet opereret på halsen.

Der blev foretaget en ultralydskanning med Doppler, hvil-
ket viste en hypoekkoisk tumor med flow. Der blev aspireret 
fra tumoren med finnål, og aspiratet viste venøst blod. En CT 
med intravenøs kontrast viste udtalt venøst aneurisme på vena 
jugularis interna på højre side (Figur 1). Der fandtes normalt 
kalibrerede kar under foramen jugulare. Aneurismet be-
gyndte 2 cm distalt herfor og strakte sig ned i apertura thora-
cis superior, hvor vena jugularis interna igen antog normal ka-
liber. Resten af halsen var normal.

Der blev ikke fundet indikation for behandling, og patien-
ten blev fulgt ambulant. 

Diskussion 
En hævelse på halsen, der tiltager i størrelse ved Valsalvas ma-
nøvre, gråd, hoste, anstrengelse, og når patienten ligger ned, 
kan skyldes et venøst aneurisme på vena jugularis interna. 

De fleste mener, at ultralydskanning med Doppler er den 
bedste undersøgelsesmetode, da denne metode kan vise blod-
flow og retningen af dette [1, 3]. Patienten bedes om at fore-
tage Valsalvas manøvre under undersøgelsen, hvorved dilata-
tionen tydeligt kan ses. Denne teknik kan eventuelt suppleres 
med MR-skanning eller CT [1, 3]. Der er enighed om, at de 
tidligere brugte invasive radiologiske teknikker ikke skal an-
vendes, da de er potentielt farlige for patienten. De fleste me-
ner, at patienterne skal behandles konservativt, og at der kun 
skal opereres i tilfælde af komplikationer i form af flebit, 
trombosering eller ved udtalte kosmetiske gener [1, 4]. Der er 
aldrig beskrevet ruptur af en vena jugularis interna som følge 
af et aneurisme [4] og der er kun beskrevet to patienter, der er 
blevet opereret på grund af trombosering. Disse var begge æl-

dre patienter. Den ene havde faryngit og lymfeadenit, den an-
den havde hjerteinkompensation [6]. Da der ikke ud fra litte-
raturen synes at være nogen særlig risiko forbundet med at 
have et venøst aneurisme på vena jugularis interna, valgte vi at 
følge patienten ambulant. Det kan blive nødvendigt at ope-
rere patienten senere, såfremt der opstår betydelige kosmeti-
ske gener.
SummaryEddie Normann Nielsen & Christian Emil Faber:Venous aneurysm in the internal jugular veinUgeskr Læger 2004;166:####-####A venous aneurysm in the internal jugular vein presents as a soft, fluctuant, cervical swelling which becomes more prominent with the Valsalva manoeu-vre, straining, coughing or crying. We report the case of a 6-month-old boy who had such a swelling in the right side of the neck. Ultrasonography and CT scanning confirmed the diagnosis. No treatment is indicated for this benign, self-limiting condition, except for the few patients who have severe cosmetic complains or symptoms which require surgical removal of the affected vein.
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Figur 1. En CT med intravenøs kontrast viste udtalt venøst aneurisme på vena
jugularis interna på højre side af halsen.


