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Voor de praktijk

Complicaties bij liggingsafwijkingen van centraal-veneuze catheters

J.A.REEKERS

De gevaren en directe complicaties van het inbrengen van
een centraal-veneuze catheter zijn genoegzaam be-
kend."” De complicaties als gevolg van een verkeerde
ligging van de catheter en het verband tussen de plaats
van de punctie en de kans op bepaalde complicaties zijn
vaak minder bekend. In alle grote ziekenhuizen in
Nederland wordt jaarlijks een aantal ernstige gevolgen
van een verkeerde ligging van een centraal-venecuze
catheter gezien. Door een bredere bekendheid met de
mogelijke gevaren van een afwijkende ligging zouden
deze complicaties grotendeels kunnen worden voorko-
men.

Een centraal-veneuze catheter heeft meestal een twee-
ledig doel: het meten van de centraal-veneuze druk en het
verschaffen van een directe toegang tot de bloedbaan
voor medicamenten en voeding. Door gemakkelijke
aspiratie van bloed tijdens punctie van de vene en het
waarnemen van een schommeling van 2-4 cmH,O tijdens
de drukmeting, synchroon met de ademhaling, kan
bepaald worden of de tip van de catheter vrij in het
bloedvat ligt. De kans dat een catheter dan ook in een
goede positie ligt, is maar 50-60%.%° De enige betrouw-
bare methode voor het bepalen van de positie van de
catheter is het maken van een réntgenfoto.”® Het gebruik
van een radiopake catheter is derhalve essentieel. Op de
controlefoto moet de catheter over het gehele traject te
zien zijn, zodat ook een eventuele krul of knik kan
worden herkend. Een opname waarop de catheter slechts
ten dele kan worden gevolgd, mag niet als controle voor
de ligging van een centraal-veneuze lijn worden geaccep-
teerd.

Academisch Medisch Centrum, afd. Radiodiagnostiek, Mciberédreef 9,
1105 AZ Amsterdam.
J.A Reekers, radiodiagnost.

LIGGINGSAFWIJKINGEN VAN CENTRAAL-VENEUZE

CATHETERS
De (normale) anatomische verhoudingen bepalen de
ligging van een centraal-veneuze catheter (figuur 1).
Voor een goede drukmeting moet de tip van de catheter
in een centrale vene liggen, voorbij de laatste kleppen.
Deze kleppen bevinden zich in de V. jugularis interna op
een afstand van 2,5 cm boven de samenkomst met de V.
subclavia waar de V. brachiocephalica ontstaat. In de V.
subclavia bevinden de kleppen zich op ongeveer 2 cm
voor dit punt van samenkomst. Op een thoraxfoto
projecteren de laatste kleppen in de V. subclavia zich ter
plaatse van het voorste gedeelte van de eerste rib. Voor
een goede drukmeting moet de tip van de catheter dus
voorbij dit punt liggen.

De plaats van punctie kan in bepaalde gevallen ver-
band houden met een liggingsafwijking. Bij perifere
punctie of bij punctie van de V. subclavia bestaat de kans
datde catheter opgevoerd wordtinde V. jugularis,”in het
bijzonder bij punctie van de rechter V. subclavia.! Indien
dat niet ontdekt wordt, kan een dergelijke positie van de
catheter aanleiding geven tot neurologische complicaties
ten gevolge van infusie van voeding of medicamenten in
de V. jugularis. Tevens bestaat het risico van beschadi-
ging'van de vaatwand met kans op trombose en perfora-
tie.” Ook een betrouwbare drukmeting is in deze positie
niet mogelijk. De patiént klaagt dan vaak over een
gorgelend geluid in het oor en soms over pijn in de hals of
over hoofd- of oorpijn.

Gevaarlijker is de zelden voorkomende ligging van de
catheter in de linker of rechter V. thoracica interna (V.
mammaria interna). Vooralwordt deze positie na punctie
van de linker V. jugularis interna nog wel eens gezien. ! !!
De catheter projecteert zich dan op een voor-achter-
waartse opname Jangs de rand van het sternum. Op eenin
laterale richting genomen réntgenfoto loopt de catheter
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FIGUUR I. De venen in het bovenste deel van de thorax die van
belang zijn bij het inbrengen van centraal-veneuze catheters: (1)
V. jugularis interna sinistra, (2) V. jugularis interna dextra, (3)
V. subclavia sinistra, (4) V. subclavia dextra, (5) V. brachioce-
phalica sinistra, (6) V. brachiocephalica dextra, (7) V. thoracica
interna sinistra, (8) V. thoracica interna dextra, (9) V. intercos-
talis superior sinistra, (10) V. pericardiacophrenica, (11) V.
cava superior en (12) V. azygos.

naar voren en langs het sternum. Indien geen laterale
opname kan worden verkregen kan een zogenaamde
driekwartopname worden gemaakt, waarop het verloop
van de catheter naar voren te zien is. Eventueel kan de
positie door middel van injectie met contraststof worden
gecontroleerd. Een ligging in de linker V. thoracica
interna is op een voor-achterwaartse foto meestal duide-
lijk, ligging in de rechter V. thoracica interna wordt
vanwege de overprojectie van de V. cava superior niet
herkend. Indien op grond van het klinische beeld ook
maar enig vermoeden is van deze positie, moet aanvul-
lend onderzoek met contraststof worden gedaan.®

Een catheter in de linker V. intercostalis superior is op
een voor-achterwaartse opname moeilijk van ligging in
de linker V. thoracica interna te onderscheiden. De
catheter loopt echter meestal direct langs de aortaboog.
Op de laterale opname loopt de catheter naar achteren in
plaats van naar voren, zoals bij een positie in de linker V.
thoracica interna.

Bij een liggingsafwijking links van het sternum moet
altijd rekening worden gehouden met de mogelijkheid
van een linkszijdige V. cava. Deze variatie komt bij 0,5%
van de bevolking voor." Ligging in een linkszijdige V.
cava, hetgeen bevestigd kan worden door middel van
injectie met een contrastmiddel, kan beschouwd worden
als een goede positie en behoeft geen correctie.

Een positie van de catheter in een van de kleine venen
geeft geen betrouwbare drukmeting in een vlakke cen-
traal-veneuze drukcurve. De kans op beschadiging van
de vaatwand, trombose en perforatie is vergroot,’ vooral
bij toediening van hyperosmolaire vloeistoffen voor
totale parenterale voeding."
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Ligging in de V. brachiocephalica geeft een goede
drukmeting. De kans op lokale beschadiging van de
vaatwand met eventuele perforatie is ook met flexibele
catheters niet geheel uit te sluiten.

Door de hartslag van de patiént en de beweging van de
catheter bestaat, vooral bij perifere lijnen, de kans op
beschadiging van de tunica intima en perforatie (figuur
2). Hoewel de V. cava superior beschouwd wordt als de
optimale plaats voor de tip van een centraal-veneuze
catheter, is ook hier, bij diep in de V. cava superior
liggende catheters, perforatie naar de pericardholte
beschreven.”  Ook ligging in het rechter atrium kent een
aantal potenti€le gevaren. Beweging van de tip van de
catheter door de hartslag en bij perifere lijnen door
beweging van de patiént, kan een plaatselijke beschadi-
ging met perforatie naar de pericardholte tot gevolg
hebben.'* Lokale irritatie van de atriumwand kan aritmie
tot gevolg hebben. De zeldzame ligging van de catheterin
de V. cava inferior kan aanleiding geven tot laceratie van
de lever en trombose van de Vv. hepaticae.’

Veneuze catheters mogen niet gekronkeld of geknikt
verlopen. Bochten en knikken geven een verhoogde
weerstand en een veranderd stroompatroon met een
verhoogde kans op trombose."”

PERFORATIE VAN DE VAATWAND
Bij perforatie van de vaatwand, waarbij infusievloeistof
naar de pleuraholte loopt, ontstaat dyspnoe met op de
thoraxfoto aan een zijde vocht in de pleuraholte, soms
met ipsilateraal longoedeem (zie figuur 2). Na verloop
van tijd verplaatst het vocht zich via het mediastinum en
de interpleurale verbindingen naar de contralaterale
pleuraholte." Vocht in beide pleuraholten sluit perfora-
tie dus niet uit. Perforatie naar het mediastinum geeft in
het begin weinig klinische verschijnselen. Als het vocht
vanuit het mediastinum naar de beide pleuraholten loopt,
ontstaat dyspnoe. Pas als de intramediastinale druk hoger

FIGUUR 2. Thoraxfoto’s van een patiént in liggende houding met
een centraal-veneuze catheter 7 dagen in situ in de linker V.
brachiocephalica: (a) verkeerde ligging van de catheter met
sterk verbreed mediastinum, enig pleuravocht ter hoogte van de
rechter pleurakoepel en beginnend longoedeem; (b) controle
met inspuiten van contraststof toont een perforatie door de
onderwand van de linker V. brachiocephalica naar het mediasti-
num met nu ook vocht in de linker pleuraholte.






