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Sequelae til et fejlplaceret centralt venekateter
Daniel Meier Gleesborg1, Svend Erik Heiselberg2 & Ole Brink2

Når der er behov for intravenøs infusion af et større vo-
lumen af medikamenter eller blodprodukter og/eller 
behov for en længerevarende behandling, er et centralt 
venekateter (CVK) velegnet. Det er oftest anæstesiolo-
ger, som har ansvaret for anlæggelsen af CVK, mens det 
er det kliniske personale på afdelingerne, som admini-
strerer den intravenøse behandling og dermed også har 
ansvaret for observationen under og efter infusion. Via 
indstik i højre vena jugularis interna/externa eller vena 
subclavia indføres kateteret til vena cava superior eller 
til højre atrium (Figur 1). 

Denne sygehistorie illustrerer sjældne og potentielt 
alvorlige komplikationer i forbindelse med anlæggelse 
af CVK, hvilket personale i klinikken, hvor patienter be-
handles med CVK, bør have kendskab til. 

SYGEHISTORIE

En 21-årig tidligere rask mand uden disponerende fak-
torer til trombedannelser blev indlagt til længereva-
rende intravenøs antibiotikabehandling for kronisk 
osteomyelitis. Der blev anlagt et CVK i højre vena sub-
clavia af en anæstesilæge, og der blev rutinemæssigt ta-
get kontrolrøntgen af thorax. Resultatet fra røntgenun-
dersøgelsen blev af ukendte årsager ikke formidlet til 
afdelingen. Umiddelbart efter anlæggelsen klagede pa-
tienten over smerter ved indstiksstedet og på venstre 
side af halsen. 

I de følgende dage var han vedvarende generet af 

smerter på siden af halsen ved bevægelse af hovedet, 
vejrtrækning samt synkebevægelser, og smerterne blev 
yderligere forværret ved infusion af væske og antibio-
tika i CVK. Der blev konfereret med anæstesilægen, og 
ved tilsyn blev det konstateret, at der var flow i CVK’et, 
ingen infektionstegn og derfor ikke behov for yderli-
gere tiltag. Først flere dage senere, efter gentagne regi-
streringer af alle symptomer i den elektroniske patient-
journal, gav det anledning til evaluering af tidligere 
røntgenoptagelser af thorax, og det blev konstateret,  
at CVK’et var fejlplaceret i venstre vena subclavia 
(Figur 2). 

CVK’et blev fjernet og et nyt anlagt via højre vena 
jugularis til højre atrium. En ultralydskanning af hals-
karrene viste massive trombedannelser med komplet 
okklusion af venstre vena jugularis interna og partiel 
okklusion af venstre vena subclavia. Der blev iværksat 
behandling med tablet rivaroxaban i tre måneder. Pa-
tienten var efterfølgende i velbefindende og uden se-
quelae. Behandling med K-vitaminantagonist blev fra-
valgt pga. tvivlsom komplians. 

DISKUSSION

CVK anvendes hyppigt i klinikken, men det er ikke uden 
risici og udfordringer, hvilket denne sygehistorie viser. 
Der er berørt tre væsentlige problemstillinger. Den før-
ste er fejlplaceringen af CVK, den anden er komplikatio-
nerne som følge af CVK, og den tredje er den mang-
lende konsekvens af en patients vedvarende  klager. 

En forkert placering af CVK er beskrevet med fore-
komster på 5-7%, men en fejlplacering til venstre vena 
subclavia forekommer meget sjældent – således var der 
i et studie med 1.794 kateriseringer alene seks tilfælde 
(0,33%) [1, 2]. Fejlplaceringen sker oftest ved selve an-
læggelsen, men det kan også ske efterfølgende på 
grund af migration af kateterspidsen [3]. Anvendelse af 
ultralydskanning under anlæggelsen kan reducere risi-
koen for fejlplacering, og efterfølgende røntgenkontrol 
bør være obligatorisk [3].

I et reviewstudie har man påvist en forekomst af ve-
nøse tromber (VT) efter CVK på 2-67% [4]. Symptomer 
på VT på halsen er oftest sparsomme eller fraværende, 
og de kan manifestere sig som hævelse, smerter og 
rødme på halsen, men andre har alene smerter i skul-
der og kæbe [5]. VT på halsen giver risiko for udvikling 
af fatale lungeembolier, sekundære livstruende infekti-
oner og posttrombotisk syndrom [4, 5]. 
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FIGUR 1

Korrekt og fejlplaceret (stiplet markering) centralt venekateter 

(CVK). (Grafik: Ken Kragsfeldt).
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Det er sandsynligt, at fejlplaceringen af CVK’et hos 
patienten i sygehistorien var årsag til trombedannel-
sen. Tidligere studier har vist, at når kateterspidsen 
ikke er korrekt placeret i vena cava superior ved over-
gangen til højre atrium eller i højre atrium, fordobles ri-
sikoen for VT [5]. CVK var placeret med kateterspidsen 
pegende imod flowretningen i venstre vena subclavia, 
og understøttet af patientens vedholdende smerter har 
kateteret udøvet en væsentlig vævsirritation i venen. 
Ændret flow og skader i karvæggen er kendte risikofak-
torer for udvikling af VT [1]. 

Det er vigtigt, at patienters subjektive gener syste-
matisk journalføres, men hermed er opgaven ikke løst, 
der bør altid reflekteres og søges efter en årsag, når ge-
nerne er vedholdende. 

Ved klager over ubehag efter anlæggelse af CVK bør 
fejlplacering og tromboser, foruden andre væsentlige 
komplikationer som pneumothorax, hæmatomer og 
 infektioner, udelukkes [3].
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Central venous catheter (CVC) is useful for prolonged 

intravenous treatment, but not without risk. This is a case 

report of a 21-year-old male with a rare incident of CVC 

misplacement from the right subclavian vein to the left. The 

misplacement caused severe discomfort and possibly 

secondary thrombosis (VT) of deep cervical veins. The CVK 

was removed, and the patient was treated with rivaroxaban 

for three months, which made him recover without sequelae. 

VT, due to CVC, can cause a potentially life-threatening 

pulmonary embolism. CVC placement should be controlled 

by X-ray, and abnormal findings should be communicated. 
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