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En middelaldrende mann ble innlagt pa sykehus med
mistanke om sepsis. Han hadde nylig gjennomgatt et lengre
sykeleie med behov for intensivbehandling og var blitt
utskrevet tre dager for den aktuelle innleggelsen. Under
utredningen ble det etter hvert gjort et uventet funn ved
ultralydundersgkelse.

En mann i 50-drene, som i hovedsak var frisk tidligere, fikk diagnostisert diffust
storcellet B-cellelymfom. Han hadde tumorvev i duodenum, noe som medforte
perforasjonsfare. For d avlaste tarmen var det ngdvendig d gi parenteral erncering, og
to mdneder etter at han ble diagnostisert, ble det av den grunn lagt en tunnelert
veneport i venstre vena jugularis interna. Pasienten gjennomgikk kjemoterapi med
syklofosfamid, doksorubicin, vinkristin og prednisolon kombinert med rituksimab
(sdkalt R-CHOP-kur) cirka tre mdneder etter diagnosetidspunktet. Stralebehandling
var planlagt mot resttumor, men ble utsatt, da pasienten utviklet tynntarmsileus. Han
hadde et tumorkonglomerat som vokste inn i krgset fra bakre bukvegg og innbefattet
tynntarm. Det ble gjennomfert akutt operasjon med bypass av tumorkonglomeratet og
anleggelse av en side-til-side-anastomose.

Det ble et komplisert sykdomsforlap med flere reoperasjoner pd grunn av
anastomoselekkasje, sdrruptur og sepsis med multiorgansvikt. I lgpet av to uker ble
pasienten operert og reoperert til sammen fire ganger for man ved siste operasjon anla
en endejejunostomi og en mukokutan kolonfistel. Under forlgpet hadde han behov for
respiratorbehandling og kontinuerlig dialyse grunnet akutt nyresvikt. Det ble lagt inn
et sentralt venekateter med fem lumen i hayre v. jugularis interna. Veneporten pd
venstre side var ikke i bruk. Etter en uke var nyrefunksjonen tilfredsstillende, og
dialysen ble avviklet.

Etter tre ukers behandling pa intensivavdelingen ved lokalsykehuset ble pasienten
overflyttet til regionsykehus for fornyet vurdering. Her fallerte han igjen respiratorisk.
Han ble intubert og behandlet til sammen 15 dager pa respirator. Det ble utfart flere
undersgkelser, deriblant ny CT, som viste et vaeskelokulament i gvre hgyre
abdominalkvadrant. Dette ble behandlet med ultralydveiledet perkutan drenasje. CT
paviste ogsd en dyp venetrombose i hgyre v. iliaca communis. Pasienten fikk derfor
terapeutisk behandling med dalteparin (Fragmin, 100 IE/kg x 2). Etter 15 dager pa
intensivavdelingen ble pasienten overflyttet til sengepost fagr han, etter til sammen tre
uker ved regionsykehuset, ble flyttet tilbake til sengepost ved lokalsykehuset.

Som et resultat av flere tarmreseksjoner utviklet pasienten de neste ukene kort tarm-
syndrom. Pd det meste kom det opptil tolv liter pd stomien daglig. Han spiste selv
normal kost og hadde god matlyst, men grunnet rask passasje gjennom tarmen fikk han
ikke i tilstrekkelig grad nyttiggjort seg maten han spiste. Han ble vurdert av
erneringsfysiolog, og det ble supplert med parenteral ernering og intravengs veske.
Elektrolytter og veskeregnskap ble kontrollert daglig. Det sentrale venekatetret ble
autoseponert etter d ha ligget inne i cirka syv uker. Pd sengeposten ble derfor
veneporten tatt i bruk igjen, fire mdneder etter at den var anlagt, og to mdneder etter at
den sist var i bruk. Man fikk ikke aspirert blod fra veneporten, men veske kunne
infunderes uten problemer. Pasienten hadde ingen smerte eller hevelse rundt
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veneporten eller langs det subkutane kateterforlgpet. Rantgen thorax viste uendret
posisjon av katetret. Veneporten ble brukt uproblematisk til bade veske og parenteral
ernering i fire uker.

De vanligste komplikasjonene ved inneliggende intravasale katetre er trombedannelse,
infeksjon og utvikling av fibrinhylse (1).

Vi vurderte at vansker med a aspirere blod fra veneporten kunne skyldes en fibrinhylse
rundt kateterspissen. En fibrinhylse kan omslutte katetret og strekke seg forbi den
distale apningen. Dette kan virke som en enveisventil og gi problemer med aspirasjon
eller gi gkt motstand ved injisering av veeske (1).

Etter totalt tre maneders sykehusopphold ble pasienten skrevet ut til hjemmet. Han
hadde fortsatt behov for parenteral ernering og intravengst veesketilskudd.
Dggnproduksjon pa stomien var na redusert til mellom 2,5 og 6 liter, og behovet for
parenteral erna@ring var redusert. Etter utreise var det planlagt ukentlige kontroller av
elektrolytter hos fastlege, og pa grunn av den beskrevne venetrombosen ble terapeutisk
behandling med dalteparin 100 IE/kg x 2 opprettholdt.

Andre dag etter utskrivelsen fikk pasienten smerter pd venstre side av halsen. Hans
kone observerte diffus hevelse i det smertefulle omrddet ved infusjon av parenteral
erneering. Neste dag fikk pasienten feber og frostrier, og han ble innlagt pd sykehus
med mistanke om sepsis. Ved undersgkelse i akuttmottaket var han medtatt, men vdken,
klar og orientert. Han hadde en pulsfrekvens pd 135 slag/min, temperatur pd 40,1 °C
og respirasjonsfrekvens pa 25 pust/min. Blodtrykket ble malt til 137/83 mm Hg.
Blodpraver viste CRP 253 mg/I (referanseomrdde < 5 mg/l) og leukocytter 2,9 - 10%/1
(3,5-10 - 109/1). Dermed falt han, med mistenkt infeksjon og fire av fire kriterier for
systemisk inflammatorisk responssyndrom (SIRS) oppfylt, innenfor den gamle
definisjonen av sepsis.

Diagnosen SIRS stilles dersom to eller flere av folgende fire kriterier er oppfylt:
temperatur over 38 °C eller under 36 °C, pulsfrekvens over 90 slag/min,
respirasjonsfrekvens over 20 pust/min eller PaCO, under 4,3 kPa, leukocytter over 12 -
10971 eller under 4 - 10/1 eller over 10 % umodne ngytrofile granulocytter. Sepsis ble
tidligere definert som SIRS pluss infeksjon (2).

Pasienten var tydelig hoven og palpasjonsgm pa venstre side av halsen, huden var
reaksjonsles, og det var ingen rubor over hevelsen. Rgntgen thorax viste ingen aktuelle
forandringer, og urinstiks var negativ. Grunnet ovennevnte symptomer lokalisert over
stedet for inneliggende veneport mistenkte man en kateterassosiert infeksjon. Det ble
sikret blod til blodkulturer far man startet antibiotikabehandling med kloksacillin 2 g x
4 og tobramycin 400 mg * 1. Man fikk ikke aspirert blod fra veneporten, slik at det ved
innkomst kun ble tatt prover til blodkultur fra perifer vene. Pasienten ble ogsd
undersgkt med ultralyd av halsen, uten funn av abscessutvikling.

Ved mistenkt kateterinfeksjon ber det tas blod til blodkulturer bade fra katetret og fra
perifer vene fgr oppstart med antibiotika for & sikre adekvat diagnostikk (3).

Pd grunn av sepsissymptomene ble pasienten lagt til observasjon pd
intensivavdelingen. Han var sirkulatorisk og respiratorisk stabil uten behov for
vasopressor eller respirasjonsstgtte.

Ifglge nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk i sykehus er standardbehandlingen
for sepsis med utgangspunkt i intravasale katetre kloksacillin 2 g x 4 intravengst og
gentamicin 5-7 mg/kg x 1 intravengst (4). Ved mistanke om sepsis skal antibiotika «gis

En mann i 50-drene med feber og hevelse pé halsen | Tidsskrift for Den norske legeforening



sa snart som mulig og helst innen en time etter innleggelse, men fortrinnsvis etter at
blodkultur er sikret. Hver times forsinkelse i oppstart av effektiv behandling er vist &
gke mortalitet med ca. 7 %» (5).

Ultralydundersgkelsen av halsen viste imidlertid en betydelig trombemasse som
nermest totalokkluderte venstre v. jugularis interna og v. subclavia (figur 1 og 2). Den
totale utbredelsen av tromben kunne ikke fremstilles med ultralyd, og det ble derfor
supplert med en CT-venografi, som viste utbredt trombosering som omfattet nedre del

av venstre v. jugularis (fra nivd med carotisbifurkaturen), v. subclavia og v.
brachiocephalica frem til innlgpet av v. cava superior (figur 3). Det var multiple
luftbobler fordelt i trombemassen. Vi mistenkte at dette var fordrsaket av bakterier, og
dermed at en infisert trombe var fokus for pasientens infeksjon.

Figur 1 Ultralydfremstilling av neermest totalokkluderende trombe i venstre vena jugularis
interna, longitudinelt snitt. Til venstre for trombemassen (pil D) sees fri lumen (pil A). Pil B og
C indikerer luftbobler.
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Figur 3 CT-venografi viser utbredelsen av trombemassen. Pil A viser overgangen mellom fri
lumen og trombemasse i venstre vena jugularis interna. Pil B viser luft i trombemasse som
strekker seg inn i vena cava superior. Pil C indikerer luftbobler i trombemassen i venstre vena
subclavia og rundt katetret. Pil D viser katetret. Bemerk ogsa hevelse pa venstre side i nakke- og
halsregionen.

Ultralyd er en ikke-invasiv og kostnadseffektiv metode for & pavise trombemasser.
Dessverre er den suboptimal for diagnostikk av tromber lokalisert dypt under
mandibula eller clavicula. CT-venografi er derfor av mange anbefalt som foretrukket
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undersgkelsesmetode (6). I vart tilfelle fikk vi med CT-venografi identifisert hele
utbredelsen av trombemassen samt pavist karakteristiske luftbobler som underbygget
mistanken om infisert trombe.

Funn av sma intravengse luftbobler pd CT er ikke unormalt, da sma luftbobler kan bli
injisert sammen med kontrastvaesken. Luftbobler kan ogsa sees i det mesenterielle eller
portalvengse systemet grunnet iskemi eller infeksjon. Luftbobler inne i en trombemasse
er derimot sjeldent, og funnet forsterker derfor mistanken om infisert trombe (7).

Bade infeksjon og trombedannelse er vanlige senkomplikasjoner ved intravasale
katetre. De vanligste komplikasjonene er listet opp i ramme 1 (8).

Ramme 1 Komplikasjoner ved bruk av sentralt venekateter (8)

Akutte komplikasjoner
Arytmi

Blgdning

Feilplassering av katetret
Luftemboli

Pneumothorax eller hemothorax
Punksjon av arterie

Skade pa ductus thoracicus (ved tilgang via venstre v. subclavia eller venstre v.
jugularis interna)
Senkomplikasjoner
Infeksjon

Migrering av katetret
Myokardperforasjon
Nerveskade

Trombose

Intravasale katetre kan forarsake traume mot endotelet og inflammasjon som kan fgre
til vengs trombedannelse. 70-80 % av tromber i overfladiske eller dype vener pa
overekstremitetene er forarsaket av intravasale katetre (9-11).

Insidensen av trombedannelse assosiert med sentrale venekatetre er opptil 66 %, men i
de fleste tilfeller har dette liten klinisk betydning. En sjelden, men alvorlig
komplikasjon er infeksjon i en kateterassosiert trombe. Dette forekommer i 7-16 % av
tilfellene (12).

Blodbaneinfeksjoner forarsaket av intravasale katetre er en viktig arsak til bade
morbiditet og mortalitet verden over. Insidensen er synkende, mye pa grunn av gkt
fokus og forebyggende kampanjer. For eksempel har andelen kateterassosierte
blodbaneinfeksjoner hos intensivpasienter i USA falt fra 3,64 til 1,65 infeksjoner per 1
000 sentrale venekatetre i perioden 2001-2009 (13). Den samme trenden ser vi i tall fra
Canada (14).
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Veneporten ble fjernet uten problemer pdfslgende dag, og det ble da observert en tynn,
gulbrun film som omsluttet katetret. Kateterspissen ble sendt til dyrkning. En halvtime
etter fjerning av katetret ble pasienten igjen forbigdende hayfebril, takykard med
pulsfrekvens pad 138 slag/min og takypneisk med en respirasjonsfrekvens pd

32 pust/min. Vi mistenkte en ny bakteriemi grunnet manipulering av den infiserte
tromben. Pasienten fikk intravengs veske, og symptomene roet seg uten behov for
ytterligere tiltak. Vi vurderte ham adekvat dekket med det pdgdende antibiotikaregimet
med kloksacillin og tobramycin, og gjorde derfor pd dette tidspunktet ingen endringer i
antibiotikabehandlingen.

CT-bildene ble vurdert av karkirurg, som anbefalte d fortsette konservativ behandling
med antibiotika samt terapeutisk dose med lavmolekylert heparin (dalteparin) i tre
mdneder og deretter perorale antikoagulantia i form av enten warfarin eller
direktevirkende perorale antikoagulantia (DOAK). I vart tilfelle kontinuerte vi
dalteparin 100 IE/kg % 2 ut over de farste tre mdnedene, da vi pd grunn av pasientens
kort tarm-syndrom var usikre pd om absorpsjonen av perorale medikamenter var
tilstrekkelig god.

Dyrkning av katetret og seks av seks blodkulturer viste vekst av Staphylococcus
epidermidis, sensitiv for vankomycin, fusidin, kloramfenikol, tetracyklin og linezolid.
Pasienten ble behandlet videre med vankomycin, initialt 1 g x 2 intravengst, deretter
dosert etter serumkonsentrasjonen av vankomycin.

Infeksjon assosiert med sentrale venekatetre kan tilskrives fire hovedkilder:
kolonisering fra hud, intraluminal kontaminering av katetret (via hdndtering av
koblinger, korker etc.), hematogen spredning fra annet infeksjonsfokus i kroppen, og
kontaminert infusjonsvaske. Kolonisering fra hud er den vanligste arsaken; cirka 65 %
av kateterassosierte infeksjoner er forarsaket av dette. Intraluminal kontaminering er
ogsa en hyppig arsak og star for cirka 30 % av infeksjonene, spesielt ved kirurgisk
implanterte katetre eller katetre som er inneliggende i mer enn to uker (15).

Staphylococcus epidermidis er en grampositiv bakterie som er en del av den normale
hudfloraen. Den er vanligvis ikke patogen, men kan fordrsake infeksjon hos pasienter
med risikofaktorer som redusert immunforsvar og inneliggende fremmedlegeme
(protese, pacemaker, intravasalt kateter etc.). Bakterien er kjent for a lage biofilm som
kan gro pa implantert utstyr, og er den vanligste drsaken til infeksjoner relatert til
implantert medisinsk materiale (16). Den gulbrune filmen vi s ved fjerning av katetret,
var sannsynligvis bakteriefilm misfarget av tromben.

Systemisk behandling med antibiotika er standardbehandling ved infeksjoner relatert til
implantert medisinsk utstyr. Slike infeksjoner kan imidlertid veere vanskelige a
behandle pa grunn av dannelse av biofilm. Biofilm kan forhindre effekten av
antibiotika, og fjerning av katetret er ofte ngdvendig for en vellykket behandling (16).

Etter 16 dager pd sykehus ble pasienten skrevet ut til hjemmet.

Diskusjon

Hos var pasient mistenkte vi raskt at veneporten kunne vare fokus for infeksjon, da han
hadde tydelige lokale symptomer. Imidlertid kan symptomene hos immunsupprimerte
pasienter veere mer subtile og dermed vanskeligere & oppdage. Lokale tegn pa infeksjon
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kan vere fraveerende grunnet leukopeni, men smerte ved palpasjon angis likevel ofte
a7).

Vi kan ikke med sikkerhet fastsla nar i forlgpet trombemassene utviklet seg hos var
pasient. Vi vet at han under intensivbehandlingen for sin ileusrelaterte sepsis fikk pavist
dyp venetrombose i hgyre v. iliaca communis. Mest sannsynlig ble ogsa trombene ved
veneportkatetret utviklet rundt dette tidspunktet. Det er mindre sannsynlig at de ble
dannet senere under pagaende terapeutisk behandling med dalteparin, selv om
pasienten hadde forhgyet tromboserisiko som fglge av underliggende malignitet. Da
veneporten igjen ble tatt i bruk til veeske og parenteral erneering pa sengepost, fikk vi
ikke aspirert blod, men kunne lett injisere veeske. Hadde vi her tatt ultralyd av karet,
kunne vi kanskje sett trombemasse i venen, og ikke en fibrinhylse, som vi antok var
arsaken til aspirasjonsproblemene.

Nar i forlgpet dette har gatt fra & veere en ukomplisert trombe til 4 bli en infeksigs
trombe, vet vi heller ikke. Vi antar at mest sannsynlige rute for kontaminering er
intraluminal kontaminering, grunnet daglig bruk av veneport til parenteral ernaring.

I forbindelse med denne kasuistikken har vi gjennomgatt vare egne retningslinjer. Vi
legger na til et avsnitt om at man bgr vise spesiell arvakenhet ved oppstatt dyp
venetrombose og vurdere utvidet diagnostikk knyttet til katetret, samt at man ved
septikemi bgr vurdere fjerning av veneport.

Konklusjon

Med denne kasuistikken gnsker vi a belyse komplikasjoner relatert til sentrale
venekatetre. Inneliggende katetre utgjer en risiko for trombosering samt en risiko for
kolonisering hos pasienter med bakteriemi. Vi gnsker ogsa a rette sgkelyset mot infisert
trombe som arsak til infeksjon. Vi haper artikkelen kan bidra til gkt arvakenhet for
pasienter med serskilt risiko for disse komplikasjonene.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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