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HOOFDSTUK 1. ALGEMENE INLEIDING 

 

Doel van de richtlijn is, gebaseerd op recente literatuur, het geven van advies voor het inbrengen van 

een centraal veneuze lijn (CVL) of katheter en het voorkómen van centrale lijn geassocieerde 

bloedbaan infecties en lijnsepsis bij volwassen patiënten die opgenomen zijn op High Care (HC) of 

Intensive Care (IC) afdelingen.  

 

De volgende uitgangsvragen worden in deze richtlijn volgens Richtlijnen 2.0 systematisch 

beantwoord[1]: 

1. Welke stollingsparameters dienen vooraf aan het plaatsen van een CVL te worden bepaald en 

welke maatregelen zijn noodzakelijk in het geval van een afwijkende stolling? 

2. Welke hygiënemaatregelen zijn noodzakelijk rondom het inbrengen van een CVL? 

3. Wat is de voorkeurslokalisatie van inbrengen van een CVL in relatie tot het complicatie risico? 

4. Welke techniek van inbrengen heeft de voorkeur, echogeleid of klassiek (“anatomische 
landmarks” methode)? 

5. Wat is de optimale CVL positie? Dient routinematig een thoraxfoto te worden gemaakt ter 

documentatie van de (hoge) katheter positie en eventuele pneumothorax? Wat zijn de 

alternatieven? 

 

Literatuur werd gezocht in Januari 2016 en herzien in Augustus 2016 via Medline (PubMed U.S. 

National Library of Medicine) middels de volgende zoektermen: “Catheterization, Central Venous” 
AND (“Critical illness” OR “Critical Care”). De verkregen resultaten (n=903) werden versmald middels 

de volgende filters: Abstract aanwezig, publicatie in de afgelopen 5 jaar, humans, Engelse taal, 

volwassenen (n=100). Deze artikelen werden gescreend op relevantie betreffende de geformuleerde 

uitgangsvragen en waar mogelijk gerefereerd. Verder werden referentielijsten van (review) artikelen 

gescreend voor overige relevante literatuur en werden expert collega’s in het veld geraadpleegd. 
 

Beoordeling van de literatuur vond plaats volgens het GRADE systeem. Het GRADE systeem is 

gebaseerd op een sequentiële beoordeling van de kwaliteit van het bewijs, gevolgd door een 

beoordeling van de voor- en nadelen en de ontwikkeling en gradering van een management 

aanbeveling. De waardering van de kwaliteit van het bewijs en de sterkte van het bewijs worden 

bewust gescheiden. Dit systeem kwalificeert de kwaliteit van het bewijs als hoog (GRADE A), matig 

(GRADE B), laag (GRADE C) en erg laag (GRADE D). Het GRADE systeem kwalificeert aanbevelingen als 

sterk (GRADE 1) of zwak (GRADE 2). De gradatie ‘sterk’ wordt van grotere klinische betekenis geacht 

dan de letters in niveau van kwaliteit van bewijs en wordt in deze richtlijn groen gemarkeerd.[2] GG 

betekent dat er geen gegradeerd bewijs is. 
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HOOFDSTUK 4. HET BEPALEN VAN DE OPTIMALE INSERTIEPLAATS VOOR EEN 

CENTRAAL VENEUZE LIJN 
 

Uitgangsvraag 

Wat is de optimale locatie voor het plaatsen van een centraal veneuze lijn? 

 

Inleiding 

Er zijn 3 majeure locaties waar centraal veneuze lijnen geplaatst worden: Vena jugularis interna, vena 

axillaris/subclavia en vena femoralis. Het is zeker niet bewezen dat centraal veneuze lijnen met 

perifere toegang (PICC) lagere risico’s hebben op infectie of trombose (mogelijk zelfs meer 

risico).[73-75] Deze worden hier dan ook niet besproken. 

De locatie van centraal veneuze toegang zal per patiënt afgewogen moeten worden aan de hand van 

de (on)mogelijkheden om een toegangsweg te verkrijgen; denk hierbij aan bekend getromboseerde 

vaten, veranderde anatomie door een operatie of trauma die het plaatsen van een katheter 

onaantrekkelijk maakt, of huiddefecten waardoor het steriel inbrengen en verzorgen van de lijn 

wordt bemoeilijkt. Ook het positioneren van een patiënt kan moeilijk of zelfs onmogelijk zijn door 

bijvoorbeeld kortademigheid of mechanische beletsels wat van invloed kan zijn op de keuze voor de 

locatie. Verder zal het risicoprofiel op complicaties bij een patiënt invloed hebben op de keuze voor 

een locatie: bij een patiënt met verhoogde bloedingsneiging valt een goed afdrukbare plaats zoals de 

vena femoralis of jugularis eerder te overwegen dan een vena subclavia.[76] Bij unilateraal longlijden 

is het verstandig bij het plaatsen van een centraal veneuze lijn in de vena jugularis interna of vena 

subclavia te kiezen voor de aangedane zijde. Ook kan het ingeschatte toekomstig gebruik van een 

specifiek vat meespelen in de overweging een vat niet te kiezen; bijvoorbeeld het sparen van de vena 

subclavia bij verwachte dialyse behoeftigheid in de toekomst, om subclaviastenose te voorkomen 

zoals wordt geadviseerd in de KDIGO richtlijn.[76-78] Voorts is het gebruiksgemak voor de patiënt 

een overweging: de mogelijkheid om te mobiliseren met een centraal veneuze katheter in de vena 

jugularis interna of vena subclavia ten opzichte van een lijn in de vena femoralis, alsmede het 

draagcomfort dat minder kan zijn bij een centraal veneuze katheter in de vena jugularis interna. Ook 

de mogelijkheid om centraal veneuze saturatiemetingen te kunnen verrichten kan een overweging 

zijn te kiezen voor een vena jugularis interna of vena subclavia.  

De lijn in de vene subclavia kan ook via een supraclaviculaire (echogeleide) benadering worden 

geplaatst.[79] Soms zou deze plaatsing eenvoudiger zijn dan via de infraclaviculaire route, zeker 

wanneer dit gebeurt door artsen met ervaring in deze benadering.[80] Er zijn geen data bekend over 

infectieuze of andere complicaties via deze route.  

 

Samenvatting van de literatuur 

Bij het plaatsen van een centraal veneuze lijn kunnen lange en korte termijn complicaties optreden.  

 

Korte termijn complicaties: 

Traumatische complicaties en dysfunctie 

Bij het plaatsen van een centraal veneuze katheter in de vena subclavia worden meer malposities 

beschreven ten opzicht van de vena jugularis interna (9 versus 1%).[12, 76]  Bloedingen worden meer 

gezien bij het gebruik van de vena jugularis interna ten opzichte van de vena femoralis.[81] 

Bij plaatsen van een lijn in de vena subclavia is er een toename van de incidentie van 

pneumothorax.[61] 

Bij een dialysekatheter wordt meer katheterdysfunctie gezien, gedefinieerd als de noodzaak tot 

wisselen van katheter bij het niet in staat zijn om een adequate bloedflow te handhaven, als deze 

worden geplaatst in de linker vena jugularis interna ten opzichte van de rechter of een van beide 

venae femorales.[82] Daarom valt te overwegen bij het plaatsen van een dialysekatheter om primair 

te kiezen voor de vena jugularis rechts of de vena femoralis in plaats van de jugularis links. 
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Lange termijn complicaties:  

Trombo-embolische complicaties 

Hoe groter de diameter van de lijn, hoe groter het risico op veneuze trombose.[83] Bij (dunnere) 

centraal veneuze lijnen die gebruikt worden voor medicatie en voeding is de vena femoralis in enkele 

studies geassocieerd met hoger trombose percentage dan de vena jugularis interna of de vena 

subclavia.[84-86] In vergelijking met de vena jugularis geeft een lijn in de vena subclavia minder 

trombose.[61] 

 

Stenose van het bloedvat 

Het gebruik van de vena subclavia is geassocieerd met een kans op vaatstenose (drie vormen: 

fibrinedepositie, trombose en stenose; zowel symptomatisch als asymptomatisch). Dit kan met name 

relevant zijn bij eventuele toekomstige hemodialyse.[78] 

 

Infectieuze complicaties 

De incidentie van kolonisatie van lijntips per 1000 katheterdagen is hoger bij een katheter in de vena 

femoralis ten opzichte van een katheter in de vena subclavia.[84] Er bestaat geen verschil in 

incidentie van kolonisatie tussen een lijn in de vena femoralis en de vena jugularis.[61, 81, 87, 88] 

Hoewel er in gerandomiseerd onderzoek aanwijzingen zijn dat centrale lijn geassocieerde bloedbaan 

infecties vaker voorkomen bij femoralis- en jugularis-katheters dan bij subclavia-katheters[61], blijkt 

in meta-analyse geen verschil tussen de verschillende locaties (incidentie 2,5 per 1000 

katheterdagen).[27, 81, 84-86, 89-96]. 

 

Conclusies 

De keuze van een locatie voor het plaatsen van een CVL hangt af van meerdere patiënt en gebruik 

gerelateerde gegevens. Daarom is een eenduidig advies over locatiekeuze niet te geven. De keuze zal 

daarom door de intensivist gemaakt moeten worden op basis van de karakteristieken van de patiënt. 

 

Aanbevelingen 

25. GG Er kan geen altijd geldende voorkeur worden aangegeven voor een locatie (jugularis, 

subclavia of femoralis). Bij een stollingsstoornis heeft een goed afdrukbare 

punctieplaats de voorkeur. Voor het bepalen van de locatie dient rekening te worden 

gehouden met overige specifieke wensen (ScvO2 monitoring, mobilisatie, sparen van 

de subclavia bij verwachte toekomstige dialysebehoefte) en patiënt kenmerken 

(orthopneu, mechanische beletsels, longlijden). 

 

26. 2A Ter voorkoming van kolonisatie van de lijn en trombose, geniet plaatsing van de 

centraal veneuze lijn in de vena subclavia de voorkeur. 

 

27. 2A Een lijn in de vena subclavia is gerelateerd aan het optreden van vaatstenose en zou 

daarom bij voorkeur vermeden moeten worden bij verwachte dialyse behoeftigheid in 

de toekomst. 

 

28. 2B Vanwege betere flow over de lijn verdient plaatsing van de dialysekatheter in de 

rechter vena jugularis of venae femorales de voorkeur boven plaatsing in de linker 

vena jugularis. 
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Vena subclavia: 

In de literatuur worden verschillende anatomische landmarks genoemd voor punctie van de vena 

subclavia. Meer dan 3 pogingen middels de landmark techniek wordt geassocieerd met een 

significant risico op complicaties.[100, 101] Bij gebruik van echo wordt de transducer loodrecht 

onder het middelste derde gedeelte van de clavicula stevig op de huid gedrukt, waarbij de vene als 

een echolucente structuur onder de clavicula wordt gezien (korte as opname).[102] Rotatie van de 

transducer geeft een lange as opname en deze kan worden gebruikt om “in plane” aan te prikken 
zodat mogelijk penetratie van de achterwand van het vat kan worden voorkomen.[103, 104]  

Een recente Cochrane review heeft gebruik van echo voor punctie van de v. subclavia 

beoordeeld.[105] Negen gerandomiseerde trials (2030 patiënten, 2049 procedures) werden 

geïncludeerd in de studie. Er waren geen restricties voor wat betreft patiënt karakteristieken 

(leeftijd, diagnose of omgeving; zowel op de IC als daarbuiten geopereerde patiënten werden 

geïncludeerd). Gebruik van echografie verminderde het risico op arteriële punctie (12/1000 vs. 

59/1000, RR 0.21, 95% betrouwbaarheidsinterval 0.06-0.82, p=0.02). Er was geen significant verschil 

in totale of andere complicaties waaronder (hemato)pneumothorax. Verder waren er geen 

significante verschillen in aantal pogingen tot succes, succespercentage bij de eerste poging, totale 

succeskans, of de tijd die nodig was tot introductie van de katheter.  

 

V. femoralis: 

De v. femoralis wordt volgens de landmarks aangeprikt net mediaal van de arterie met de naald 

richting navel gericht. Echografie maakt beide bloedvaten gemakkelijk zichtbaar.  

Voor echogeleide punctie van de v. femoralis is minder literatuur aanwezig, maar de studies zijn 

redelijk tot goed uitgevoerd. In de genoemde Cochrane review werden 4 gerandomiseerde trials 

geïncludeerd (311 patiënten, 311 procedures).[105] Er was geen verschil in onbedoelde arteriële 

punctie of andere complicaties. Succesvolle punctie bij de eerste poging trad vaker op bij gebruik van 

echografie (843/1000 vs 487/1000, RR 1.73, 95% betrouwbaarheidsinterval 1.34-2.22, p<0.001). 

Verder was er bij gebruik van echografie een trend naar een hogere totale succeskans (RR 1.11, 95% 

betrouwbaarheidsinterval 1.00-1.23, p=0.06).  

 

Conclusies 

1. Het plaatsen van een CVL in de vena jugularis interna is via de echogeleide methode effectiever en 

veiliger dan met de landmark techniek. 

2. Het plaatsen van een CVL in de vena subclavia is niet aangetoond effectiever of veiliger dan de 

landmark techniek. 

3. Het plaatsen van een CVL in de vena femoralis is mogelijk effectiever middels de echogeleide 

methode, echter niet aangetoond veiliger dan de landmark techniek.  

 

Aanbevelingen 

29. 1B Het plaatsen van een CVL in de vena jugularis interna via de echogeleide methode 

wordt aanbevolen. 

 

30. 2B Het plaatsen van een CVL in de vena axillaris/subclavia via de echogeleide methode 

moet worden overwogen. 

 

31. 2B Het plaatsen van een CVL in de vena femoralis via de echogeleide methode moet 

worden overwogen. 

 

 

HOOFDSTUK 6. OPTIMALE CVL POSITIE 
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Uitgangsvraag 

Wat is de optimale CVL positie? Dient routinematig een thoraxfoto te worden gemaakt ter 

documentatie van de hoge lijn positie en eventuele pneumothorax? Wat zijn de alternatieven? 

 

Inleiding 

CVL firma’s adviseren bij volledig opvoeren het gebruik van een 16 cm lijn voor de rechter v. jugularis 

interna en rechter v. subclavia, een 20 cm lijn voor de linker v. jugularis interna en linker v. subclavia 

en een 24 cm lijn voor de vena femoralis. In veel klinieken wordt routinematig een thoraxfoto 

gemaakt ter documentatie van de katheterpositie en het opsporen van complicaties, m.n. 

pneumothorax.  

 

Samenvatting van de literatuur 

Om dysfunctie van de katheter (niet goed kunnen aspireren), trombose en tamponade te voorkomen 

en een betrouwbare ScvO2 te meten, dient de “hoge” CVL vanuit theoretische overwegingen in een 
zo groot mogelijk vat te liggen maar niet te diep, idealiter ter plaatse van het onderste derde 

gedeelte van de vena cava superior.[106-108] Perforaties van venen en rechteratrium zijn met name 

in het verleden gemeld bij gebruik van starre katheters. De huidige katheters zijn gemaakt van 

flexibeler materialen en daarbij lijkt de kans op een perforatie zeer klein. Voor een lijn die ingebracht 

is via de vena femoralis is geen duidelijk advies, behoudens het plaatsen van de tip boven de ingang 

van de venae renales in de vena cava inferior.[109] 

Radiologisch onderzoek (thoraxfoto) is de meest gebruikte techniek ter controle van de positie van 

de katheter tip. Hierbij dient de tip ter hoogte van de carina te liggen. De positie van de tip wordt 

echter beïnvloed door de houding van de patiënt (ideaal 0 graden).[57, 110] De thoraxfoto is zeker 

niet 100% sensitief voor anatomische ligging en het opsporen van pneumothorax, echografie wordt 

steeds vaker gebruikt.[111, 112] Er zijn geen studies die een duidelijke relatie laten zien tussen 

positionering van de tip van de CVL en het optreden van complicaties. Sommige klinieken gebruiken 

elektrocardiogram-geleide plaatsing. Dit is een gevalideerde techniek, maar studies die het nut 

hiervan bewijzen, ontbreken.[113] Middels een contrastecho kan verder zekerheid worden 

verkregen over de positie van de tip nabij het rechteratrium.[114] 

 

Conclusies 

Vanouds is een thoraxfoto na lijnplaatsing routine onderzoek. Studies die een duidelijke meerwaarde 

hiervan laten zien ontbreken echter.  

 

Overwegingen 

Het is de mening van de werkgroep dat een duidelijk veneuze punctie gevolgd door eenvoudig 

opvoeren van de voerdraad een controle thoraxfoto overbodig maakt. Bij lastige procedures of 

twijfel over ScvO2 waarden dient aanvullend onderzoek te worden verricht.    

Aanbevelingen 

32. 2C De tip van een “hoge” CVL ligt bij voorkeur in het onderste derde gedeelte van de 

vena cava superior. 

 

33. 1C Een ongecompliceerde veneuze punctie gevolgd door gemakkelijk opvoeren van de 

voerdraad maakt een controle thoraxfoto overbodig. 

 

34. 1B Bij lastige procedures of twijfel over ScvO2 waarden ( gebruikt als differentiatie tussen 

arterieel en veneuze toegang) dient aanvullend onderzoek (aansluiten van 

drukmonitor en echografie of thoraxfoto) te worden verricht.  
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ADDENDUM: AFKORTINGEN 

 

 

CVL  Centraal veneuze lijn 

 

DIS  Diffuse intravasale stolling 

 

DOAC’s  Directe orale anticoagulantia 

 

ECMO  Extracorporele membraan oxygenatie 

 

FFP  Fresh frozen plasma 

 

HC  High care 

 

IABP  Intra-aortale ballonpomp 

 

IC  Intensive care 

 

INR  International normalized ratio 

 

PT  Protrombinetijd 

 

RCT  Randomized controlled trial 

 


