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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 2. CONTROLE VAN DE STOLLING EN BIJBEHORENDE 

MAATREGELEN   
 

Uitgangsvraag 

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? 

 

Inleiding 

In ongeveer 1% van de patiënten treedt na plaatsen van een CVL een belangrijke 

bloedingscomplicatie op.[3, 4] Dit risico is verhoogd bij een afwijkende stolling, en 

stollingsstoornissen komen frequent voor bij patiënten die zijn opgenomen op de IC.[5, 6] Het is 

daarom belangrijk om voorafgaand aan het prikken van een centraal veneuze lijn vast te stellen of er 

sprake is van een verhoogde bloedingsneiging en zo ja, of maatregelen getroffen kunnen worden om 

bloedingscomplicaties te voorkomen. 

 

Samenvatting van de literatuur 

Voorafgaand aan het prikken van een CVL moet worden vastgesteld of er klinische verdenking 

bestaat op een verhoogde bloedingsneiging (o.b.v. voorgeschiedenis, anamnese en huidig 

ziektebeeld). Het gebruik van antistollingsmedicatie moet worden vastgelegd. Stollingsstoornissen 

zijn het resultaat van een verstoorde balans tussen de pro- en anticoagulantia onderdelen van het 

stollingssysteem.[5-7] Ziektebeelden die gepaard gaan met een verstoorde stolling worden genoemd 

in Tabel 1.[6]  

 

Tabel 1: Ziektebeelden die gepaard gaan met verstoorde stolling 

Verstoring hemostase Hypothermie (temp < 34 °C) 

Ernstige acidose (pH < 7.25) 

Hypocalciëmie (geïoniseerd calcium < 1mmol/l) 

Verworven trombocyten dysfunctie Leverfalen 

Nierfalen 

Gebruik van ECMO / IABP 

Trombocytopenie Bloeding 

Verdunning bij massale transfusie 

Verbruik bij sepsis 

Myelosuppressie 

Mechanische beschadiging bij gebruik van 

extracorporele circuits 

Verstoorde stolling anderszins Verdunning en activatie van stollingsfactoren 

Vitamine K deficiëntie 

Secundair aan gebruik van anticoagulantia 

- Vitamine K antagonisten 

- Heparine en laag moleculair gewicht heparine 

- Directe orale anticoagulantia (DOAC’s): directe  

trombine en Xa remmers 

- (Multipele) trombocytenaggregatie remmers 

Diffuse intravasale stolling Hyperfibrinolyse 

 

Wanneer er op basis van de kliniek geen aanwijzingen zijn voor een verhoogde bloedingsneiging is 

het niet nodig om laboratorium onderzoek in te zetten (GRADE C1).[8, 9]  

 

Voor het bepalen van de stollingsstatus van patiënten zijn enkele bepalingen voorhanden.   
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Met de protrombine tijd (PT) of de International normalised ratio (INR)  kan een deficiëntie in de 

vitamine K afhankelijke stolling worden gemeten. Echter, verschillende observationele studies tonen 

aan dat een verlengde PT niet voorspellend is voor het ontstaan van een bloeding tijdens het 

plaatsen van een centraal veneuze lijn.[7, 10-13] In deze studies varieert de waarde van de PT of INR 

tussen 1.5 en 3. Binnen deze waarden lijkt er dus geen verhoogd bloedingsrisico te bestaan, mits de 

CVL wordt geplaatst door een ervaren intensivist, en daarmee bestaat ook geen ruimte voor 

profylactische stollingscorrectie.[14, 15]  

Een licht verlengde Activated Partial Thromboplastin Time (APTT) tot 1.3 maal de normaalwaarde 

vergroot niet het risico op bloeding of hematoomvorming in afwezigheid van andere 

stollingsstoornissen.[5, 12] De waarde van het bepalen van de APTT is beperkt; de belangrijkste 

indicatie om de APTT te bepalen is bij verdenking op een verlengde stollingstijd na of tijdens gebruik 

van ongefractioneerde heparine zoals na hartchirurgie of vasculaire ingrepen.  

Een trombocyten getal van ≥50*109/L is veilig[7], tot 20*109/L is waarschijnlijk acceptabel mits de 

procedure echogeleid en door een ervaren arts wordt uitgevoerd.[7, 16] De resultaten van de 

Nederlandse Multicenter Trial naar weglaten van correctie van trombocytopenie tussen 10 en 

50*109/L worden in 2018 verwacht.[17] 

Zowel het gebruik van tromboelastografie (TEG) als ROTEM zijn beschreven in verschillende 

patiëntengroepen op de IC. Tot nu toe is het bewijs om deze methoden te gebruiken in het kader van 

risicobepaling beperkt en daarom kan gebruik van een van deze methoden voorafgaand aan het 

plaatsen van een CVL nog niet worden aanbevolen.[7] 

 

Welke maatregelen kunnen worden genomen ter correctie van afwijkende stollingswaarden?  

Het profylactisch toedienen van Fresh Frozen Plasma (FFP) wordt niet aanbevolen om een verlengde 

PT of INR  te corrigeren omdat er geen effect kon worden vastgesteld op het optreden van 

bloedingscomplicaties na een procedure (GRADE 1B).[7, 18] Het gebruik van FFP vergroot de kans op 

longschade en leidt tot een langere opnameduur.[7] 

Bij een trombocyten aantal <20*109/l  wordt een trombocyten transfusie geadviseerd om het risico 

op een bloeding te verkleinen (GRADE 2C).[19] 

Een verlengde PT/INR tijdens het gebruik van vitamine K antagonisten kan worden gecorrigeerd met 

4-factoren protrombine complex tot de INR een waarde heeft van ≤1.5.[10] 

Bij patiënten met monotherapie acetylsalicylzuur, NSAID’s of profylactische antistolling zijn geen 

aanvullende maatregelen noodzakelijk (GRADE 2C), echter bij een combinatie van verschillende 

medicamenten is voorzichtigheid geboden (GRADE 2D).[10] Overweeg een trombocytentransfusie bij 

een trombocyten aantal van < 50 109/l en gelijktijdig gebruik van een trombocytenaggregatie 

remmer. 

Bij gebruik van DOAC’s (dabigatran, rivoroxaban, edoxaban of apixaban) kan voorafgaand aan de 

procedure de APTT/PT worden bepaald en zo nodig (onvolledig) gecorrigeerd met 4-factoren 

protrombine complex.[20, 21] Ook kan ervoor worden gekozen de lijn te plaatsen op een dalspiegel 

moment en de volgende gift uit te stellen (expert opinion). Voor dabigatran bestaat het antidotum 

idarucizumab.[20]  

 

Een afgenomen synthesefunctie van de lever leidt tot een toename van de protrombine tijd en 

leverfalen is geassocieerd met een afname van het aantal trombocyten. Bij chronisch leverfalen is 

bovendien de fibrinolytische capaciteit toegenomen omdat de lever de tissue plasminogeen activator 

niet kan afbreken.[5] De bloedingscomplicaties bij het prikken van een lijn zijn echter meer 

gerelateerd aan de procedure zelf (ervaring van intensivist, gebruik van real time echo) dan aan de 

stollingsstoornissen.[8, 12] Het advies is om bij alle patiënten met leverfalen vitamine K dagelijks 

intraveneus te suppleren.[22] Voorafgaand aan het prikken van een CVL bij patiënten met leverfalen 

wordt geadviseerd te streven naar een trombocyten aantal van >50 *109/l en een fibrinogeen 
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gehalte van  1 – 1.5 g/L (expert opinion).[23] Gebruik van FFP o.b.v. PT of INR wordt niet aanbevolen 

gezien de potentiele trombotische complicaties.[22] 

 

Bij diffuse intravasale stolling (DIS) leidt de consumptie van stollingsfactoren en trombocyten tot een 

verhoogde bloedingsneiging. Laboratoriumonderzoek toont een trombocytopenie, een  verlengde 

protrombine tijd en APTT, een verlaagd fibrinogeen en toegenomen concentratie van fibrinogeen 

afbraak producten.[5] Op theoretische gronden kan echter een toename van DIS en orgaanfalen 

ontstaan bij toedienen van procoagulantia en voorzichtigheid is daarom geboden. In een 

internationale richtlijn zijn afspraken gemaakt over transfusiegrenzen.[24] Hierin staat dat bij 

patiënten die een ingreep moeten ondergaan bij een trombocyten aantal kleiner dan 50 × 109/l een 

transfusie moet plaatsvinden. Bij een PT/APTT ratio groter dan 1.5 maal de normaalwaarde kan 

worden overwogen om 15 tot 30 ml/kg FFP toe te dienen om de stollingsfactoren te vervangen. Bij 

een fibrinogeengehalte lager dan 1.5 - 2.0 g/L kan worden overwogen om 2 gram fibrinogeen 

concentraat te geven (expert opinion).[24] 

 

Conclusies 

Er is geen noodzaak voor correctie van licht tot matig gestoorde stollingswaarden voorafgaand aan 

prikken van een CVL. 

 

Overwegingen 

Bij ernstiger stollingsstoornissen of gebruik van anticoagulantia zijn maatregelen beschreven om de 

kans op een bloedingscomplicatie te verkleinen waarbij moet worden opgemerkt dat het bewijs vaak 

gering is. Het risico op een bloeding bij het plaatsen van een CVL, wanneer de procedure wordt 

uitgevoerd onder echogeleiding en door een ervaren intensivist, is klein. Het besluit om 

stollingscorrectie uit te voeren zal mede worden bepaald door de inschatting en ervaring van de 

betrokken intensivist.  

 

Aanbevelingen 

1. 1C Voorafgaand aan het prikken van de CVL dient te worden nagegaan of er aanwijzingen 

zijn voor een verhoogde bloedingsneiging en dient het  gebruik van 

antistollingsmedicatie te worden vastgelegd. Wanneer er geen aanwijzingen zijn voor 

een verhoogde bloedingsneiging is het niet nodig om laboratoriumonderzoek in te 

zetten. 

 

2. 1C Als laboratoriumonderzoek wordt ingezet, verdient het aanbeveling om zowel de PT als 

het  trombocyten aantal te bepalen. 

 

3. 2C Bij een INR ≤ 3.0,  trombocyten >20 * 109/l of een APTT ≤ 1.3 maal de normale waarde 

hoeven voorafgaand aan het plaatsen van een CVL geen aanvullende maatregelen te 

worden genomen. 

 

4. GG Bij matig tot ernstige stollingsstoornissen wordt geadviseerd om bij het plaatsen van 

een CVL gebruik te maken van (real time) echografie en deze te laten plaatsen door een 

ervaren arts-assistent, fellow of intensivist. 

 

5. 2C Het profylactisch gebruik van FFP wordt in het algemeen niet aanbevolen. 

 

6. 2C Bij een trombocyten aantal <20*109/L  wordt een trombocyten transfusie geadviseerd. 
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7. GG Een verlengde PT/INR tijdens het gebruik van vitamine K antagonisten mag worden 

gecorrigeerd met 4-factoren protrombine complex tot een streefwaarde van INR ≤ 1.5. 
 

8. 2D Overweeg een trombocyten transfusie bij gebruik van een combinatie van 

trombocytenaggregatie remmers (en trombocyten aantal < 50*109/L), of 4-factoren 

protrombine complex bij gebruik van DOAC’s. 
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HOOFDSTUK 3. HYGIËNEMAATREGELEN EN INFECTIEPREVENTIE  
 

Uitgangsvraag 

Welke hygiënemaatregelen zijn noodzakelijk rondom het inbrengen van een CVL? 

 

Inleiding 

Ziekenhuis-gerelateerde infecties zijn een belangrijke oorzaak van morbiditeit en mortaliteit. Binnen 

deze groep vormen centrale lijn geassocieerde bloedbaan infecties de grootste groep infecties.[25]  

Preventie van centrale lijn geassocieerde infecties vindt plaats door toepassing van een bundel van 

maatregelen, bestaande uit: handhygiëne en huid decontaminatie, maximale steriele barrière-

voorzorgsmaatregelen, alles-in-een-sets, en verzorging van de lijn na inbrengen. Deze maatregelen 

worden hieronder achtereenvolgens behandeld. Tot slot wordt kort iets gezegd over het gebruik van 

antimicrobieel geïmpregneerde lijnen.  

 

Samenvatting van de literatuur 

Handhygiëne en huid decontaminatie 

De belangrijkste verwekkers van centrale lijn geassocieerde infecties zijn grampositieve 

huidbacteriën, meestal van de patiënt zelf.[26-30] De directe rol van handhygiëne op het voorkomen 

of verminderen van centrale-lijn-geassocieerde infecties is nooit onderzocht in een RCT. Wel zijn er 

veel interventie-gebaseerde studies en cohortstudies op basis waarvan aannemelijk mag worden 

geacht dat het toepassen van handhygiëne een positief effect heeft.[28, 31-36] Onder andere Pittet 

et al. in 2001[37] en Barrera et al. in 2011[31] toonden in prospectieve cohortstudies een relatie aan 

tussen toename in handhygiëne en afname in nosocomiale infecties. Berenholtz et al onderzochten 

in 2004[32] het effect van een bundel van maatregelen (waaronder educatie over handhygiëne) in 

gecontroleerde studie. Ook zij toonden een afname van het aantal nosocomiale infecties, echter het 

is niet mogelijk om het sec effect van handhygiëne hieruit te destilleren. Er zijn veel handhygiëne 

producten beschikbaar, maar meest gebruikt zijn de alcohol-bevattende en de chloorhexidine-

bevattende middelen, naast de traditionele handzeep. Algemene richtlijnen voor handhygiëne in de 

gezondheidszorg geven een uitputtende samenvatting van de literatuur.[36] 

Toepassing van huid decontaminatie wordt in de internationale literatuur ook wel skin-antisepsis 

genoemd. Een recent Cochrane review vond geen duidelijk bewijs dat skin antisepsis überhaupt 

bijdraagt aan het voorkomen van centrale lijn geassocieerde bloedbaan infecties, maar dat het 

gebruik van chloorhexidine-bevattende producten mogelijk het aantal katheter-gerelateerde 

bloedbaaninfecties doet afnemen ten opzichte van povidon-jodium-bevattende oplossingen 

(laaggradig bewijs). Gebaseerd op deze review lijkt het rationeel om te adviseren een vorm van skin-

antisepsis te gebruiken, echter is het niet mogelijk om een duidelijke voorkeur voor een middel uit te 

spreken. In veel internationale richtlijnen wordt geadviseerd om het middel te laten drogen alvorens 

verder te gaan[38, 39]. Gebaseerd op de richtlijnen over handhygiëne[36] die stelt dat de duur van 

het contact van het hygiëneproduct met de huid bepaalt hoeveel bacteriën resteren (langer = beter) 

lijkt het rationeel om te een bepaalde periode te wachten; het is niet mogelijk om een specifieke 

tijdsduur te noemen.[40] 

 

Maximaal steriele barrière voorzorgsmaatregelen 

Vanwege de rol van huidbacteriën bij de pathogenese van een lijn-infectie zijn barrière maatregelen 

een logische toevoeging aan het repertoire. Mermel et al in 1991 toonde in een prospectieve studie 

van Swan-Ganz katheters dat het inbrengen op OK (onder minder steriele omstandigheden, want 

geen steriele doek of jas) in vergelijking met het inbrengen op ICU (onder maximale steriele barriere 

omstandigheden) gepaard ging met een verhoogd relatief risico (x2) op lijn-gerelateerde infectie.[30] 

Raad et al onderzochten in 1994 in een RCT bij 176 patiënten het effect van maximale steriele 

barrièremaatregelen (mondmasker, muts, steriele handschoenen, jas en grote doek) in verhouding 
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met slechts steriele handschoenen en een kleine steriele doek bij het inbrengen van een centrale lijn 

en vonden dat maximale steriele barrière maatregelen leiden tot significant lager voorkomen van 

centrale lijn geassocieerde bloedbaan infecties (2.3% vs 7.2%).[41] Sherertz et al. onderzochten in 

2000 in een observationele studie het effect van o.a. educatie over steriele maatregelen tijdens 

inbrengen van centrale lijnen en vonden dat bij toepassing van steriele maatregelen de incidentie 

van centrale lijn geassocieerde bloedbaan infecties omgekeerd evenredig afnam.[42] Carrer et al 

voerden in 2005 een RCT uit waarbij ze bij 83 patiënten het effect onderzochten van het toepassen 

van maximale steriele barrière (mondmasker, muts, steriele handschoenen, steriele jas, steriele 

doek) vs. minimale steriele maatregelen (mondmasker, muts, steriele handschoenen, kleine steriele 

doek) bij het inbrengen van een centrale lijn en vonden een afname van 1/3 in de incidentie van lijn 

kolonisatie ten faveure van de maximale steriele barrière groep.[43]  

Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar het gebruik van de steriele hoes bij de Swan-Ganz katheter. 

Een Franse studie in 1998[44] vond dat het gebruik van een Swan-Ganz katheter met steriele hoes 

versus een Swan-Ganz katheter zonder steriele hoes leidt tot minder katheter-gerelateerde 

bloedbaaninfecties.  

In de internationale richtlijnen en in Nederland is brede consensus over het gebruik van 

bovenstaande barrière (bundel)maatregelen.[30, 41-43, 45-47]  

 

Alles-in-een sets 

Om de compliantie met bovenstaande maatregelen te verhogen ligt het voor de hand om toegang 

tot alle benodigde materialen zo laagdrempelig mogelijk te maken. Het gebruik van alles-in-1-sets of 

een verrijdbare kast is niet als losstaande interventie onderzocht in een RCT. Wel zijn er diverse 

interventie-gebaseerde studies die dit onderzocht hebben als onderdeel van een bundel van 

maatregelen.[32, 48, 49] 

De voornaamste voordelen van alles-in-een sets lijken te zijn dat 1) de compliantie met alle 

bovenstaande maatregelen sterk verbetert door een toename in gebruiksgemak, 2) er uniformiteit is 

in de gebruikte materialen, en 3) er zo weinig mogelijk interrupties zijn tijdens het inbrengen, wat de 

steriliteit ten goede komt.[28, 32, 50]  

Berenholtz et al onderzochten in 2004[32] in een prospectieve cohortstudie met controlegroep het 

effect van een bundel van maatregelen (onderwijs, creëren van een CVL-insertiekar, dagelijkse vraag 

of de lijn kon worden verwijderd, implementeren van een checklist, en het stimuleren van 

verpleegkundigen de procedure te stoppen bij schending van de richtlijn) op de incidentie van 

centrale lijn geassocieerde bloedbaan infecties en vonden een sterke afname in de incidentie 

daarvan. Young et al onderzochten in 2006[48] in een voor-na interventie cohort wat het effect was 

van het samenvoegen van reeds beschikbaar materiaal in een gespecialiseerde alles-in-1-set op de 

incidentie van centrale lijn geassocieerde bloedbaan infecties. Zij vonden dat, hoewel individuele 

componenten van de alles-in-1-set (grotere steriele doek, chloorhexidine i.p.v. povidon-jodium) 

ruimschoots beschikbaar waren en de staf was onderwezen over de voordelen hiervan, deze 

materialen voor de interventie nauwelijks gebruikt werden. Na de interventie (de nieuwe alles-in-1-

set was het enige beschikbare materiaal) daalde het voorkomen van lijn gerelateerde infecties. 

Galpern et al onderzochten in 2008[49] in een voor-na interventie cohort wat het effect was van een 

bundel van maatregelen (maximale barrière maatregelen, handhygiëne, skin-antisepsis, het gebruik 

van een gespecialiseerde centrale lijn kar en het vermijden van femorale lijnen) op het voorkomen 

van katheter-gerelateerde infecties en vonden een duidelijke daling in het voorkomen hiervan. 

 

Verzorging van de lijn  

Verzorging van de lijn houdt in het al-dan-niet fixeren van de lijn met hechtingen, de materiaalkeuze 

bij het gebruik van pleisters en de frequentie van vervanging, het soort afsluitdopjes dat gebruikt 

wordt, het al dan niet flushen van de lijn na gebruik en het wisselen van een bestaande lijn over een 

voerdraad. 
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Een recente Cochrane analyse onderzocht onder andere het effect van fixatie-methode (hechtingen, 

hechting-vrije pleister (Sutureless-tape)) op het voorkomen van katheter-gerelateerde lijninfectie, 

maar kon op basis van het beschikbare bewijs geen aanbeveling doen.[51] Vinjirayer onderzocht in 

2004 in een zeer kleine prospectieve gerandomiseerde trial (20 patiënten) het gebruik van nietjes bij 

de fixatie van een centrale lijn ten opzichte van het gebruik van klassieke hechtingen en vond dat 

hoewel het gebruik van nietjes tijdswinst opleverde, dit niet opwoog tegen het verhoogde risico van 

lijndislocatie.[52] Vele auteurs (oa [53]) wijzen op het potentiele gevaar van lijndislocatie bij een 

instabiele patiënt met bijvoorbeeld hoge dosering vasopressie. In het licht van bovenstaande lijkt het 

niet bewezen voordeel van minder lijninfecties niet op te wegen tegen het reële risico van 

lijndislocatie.  

 

Dezelfde Cochrane analyse toont aan dat bij gebruik van een pleister geïmpregneerd met 

chloorhexidine gluconaat ten opzichte van iedere andere soort pleister de incidentie van een lijn 

gerelateerde infectie afneemt (RR 0.60, 95% CI 0.39-0.93).[51] De geïncludeerde studies verschilden 

onderling met betrekking tot de frequentie van pleistervervanging. Een andere Cochrane analyse 

vergeleek een langer interval tussen pleistervervanging (5-15 dagen) met een korter interval (2-5 

dagen) en vond geen verschil in lijninfecties.[54] Eenmaal per week vervangen (of eerder in geval van 

verzadiging met bloed of loslating) lijkt rationeel. In navolging van het handhygiëne en huid 

decontaminatie-onderdeel (zie boven) ligt het voor de hand om bij het verzorgen van de lijn schone 

of steriele handschoenen te dragen en om na het verwijderen van de pleister de huid rondom de 

insteekopening te decontamineren met een oplossing van chloorhexidine en ethanol en deze volgens 

te drogen aan de lucht alvorens een nieuwe pleister te plakken. In de literatuur wordt gewaarschuwd 

te letten op erosieve contact dermatitis.[55] 

 

Het gebruik van ‘needleless’ afsluitdopjes is geassocieerd met een lagere incidentie van bacteriële 

contaminatie. Onder andere Casey et al onderzochten dit in 2007[56] in een klinische RCT waarbij ze 

het gebruik van needleless connectoren dopjes vergeleken met het gebruik van standaard 

afsluitdopjes, die bij gebruik losgedraaid moeten worden. In beide groepen werden de connectoren 

voor gebruik gedecontamineerd met isopropylalcohol. Zij vonden een lagere incidentie van 

bacteriële connector-kolonisatie in de groep met de needleless connectoren. In de studie werden alle 

lijnen na 3 dagen verwijderd. Er kan op basis van huidig bewijs geen advies worden gegeven over de 

frequentie van vervanging. Het lijkt logisch om de afsluitdopjes in ieder geval iedere derde dag te 

vervangen, maar mogelijk is een langere termijn, tot zeven dagen, ook veilig.[56] 

 

Hoewel er geen bewijs is, wordt geadviseerd om een centraal veneuze lijn door te spuiten met een 

zoutoplossing na iedere injectie of afname van bloed.[57] Er is geen verschil aangetoond tussen 

doorspuiten met een zoutoplossing gevolgd door afsluiten met heparine of zout betreffende 

voorkomen van infectie of occlusie [80-82].[58-60] 

 

Bij verdenking lijninfectie en zeker bij (herhaaldelijk) positieve bloedkweken dienen alle lijnen te 

worden gewisseld. Het dagelijks risico van CVL-gerelateerde infectie is constant en het infectierisico 

is direct gerelateerd aan de duur die de CVL in situ is.[61] Routinematig wisselen van de CVL 

vermindert het aantal infecties per CVL, maar verandert het aantal infecties per katheterdag niet. 

Gerandomiseerde studies en meta-analyses hebben geen voordeel laten zien van routine wissel a 3-7 

dagen en zo’n strategie brengt extra risico op mechanische complicaties met zich mee.[62, 63]  

 

Vanzelfsprekend dient een CVL die niet langer noodzakelijk is, zo snel mogelijk te worden verwijderd. 

Bij Swan-Ganz katheters is het in situ laten voor langer dan 4-5 dagen geassocieerd met 

lijninfectie.[64, 65]  
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In het geval van disfunctioneren van de lijn kan de lijn gewisseld worden over een voerdraad. Cobb et 

al onderzochten in 1992[62] in een RCT met 4 groepen het effect van routine wisselen van een 

centrale lijn vs op indicatie wisselen en het effect van wisselen over een voerdraad vs. nieuwe lijn 

plaatsen. Zij vonden geen significant verschil tussen de verschillende groepen, echter de 

groepsgrootte was klein (ongeveer 40 patiënten per groep). Er waren meer infectieuze complicaties 

in de groepen waarbij de lijn werd gewisseld over een voerdraad en er waren meer mechanische 

complicaties in de groepen waarbij nieuwe centrale lijnen werden geplaatst. Cook et al publiceerden 

in 1997 een review van de literatuur[66] en vonden 12 RCT’s die hadden gekeken naar het verschil in 
infectieuze complicaties tussen wisselen over een voerdraad vs. nieuwe lijn plaatsen. Bovenstaande 

studie zat ook in deze review. Alle geïncludeerde studies waren klein (minder dan 100 patiënten), en 

geen van de geïncludeerde studies vonden een significant verschil. De auteurs van de review vonden 

een trend naar minder infectieuze complicaties maar meer mechanische complicaties bij het 

plaatsen van een nieuwe lijn vs. het wisselen over een voerdraad. Op basis van bovenstaande kan 

geen sterke aanbeveling worden gedaan. Hoewel het wisselen van een centrale lijn over een 

voerdraad geassocieerd is met een lagere kans op mechanische complicaties (bijvoorbeeld nuttig in 

geval van ernstige stollingsstoornis), is er een hogere kans op infectie in vergelijking met het plaatsen 

van de lijn op een nieuwe locatie.  

 

Gebruik van met antibiotica geïmpregneerde lijnen 

Er is bewijs dat het gebruik van, met een antimicrobieel middel, geïmpregneerde CVL de incidentie 

van lijnkolonisatie en lijn geassocieerde bloedbaan infecties bij IC-patiënten verlaagt.[67, 68] 

Gunstige effecten op harde uitkomstmaten als klinische sepsis en mortaliteit zijn echter niet 

aangetoond.[69]  
 

Conclusies 

Preventie van centrale lijn geassocieerde infecties gebeurt optimaal door educatie en toepassing van 

een preventiebundel, bestaande uit handhygiëne, huid decontaminatie, barrière- en 

verzorgingsmaatregelen.[70-72] De compliantie met bovenstaande maatregelen kan worden 

vergroot door het gebruik van alles-in-één-sets of een verrijdbare kast. Maak na inbrengen gebruik 

van een pleister geïmpregneerd met chloorhexidine-gluconaat. Het gebruik van needleless-

afsluitdopjes is geassocieerd met een lagere incidentie van hub-contaminatie en leidt mogelijk tot 

minder infecties. 

 

Aanbevelingen 

9.  1B Voor het plaatsen van een centrale lijn dienen de handen te worden gedecontamineerd 

met een tenminste 60% alcohol-bevattend handhygiëneproduct.  

Indien de handen zichtbaar vervuild zijn, dienen deze eerst te worden gereinigd met 

water en zeep. 

 

10.  1C Voor het inbrengen van een centrale lijn dient de huid gedecontamineerd te zijn met 

een chloorhexidine bevattend middel. Dit middel dient opgedroogd te zijn voor 

optimale werkzaamheid. 

 

11.  1B De operateur dient naast het dragen van steriele handschoenen voorzien te zijn van 

een muts, mondmasker en steriele jas. 

 

12.  2C De patiënt dient geheel te zijn afgedekt met een full-body-size steriele doek. 
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13.  2C Handhygiëne dient te worden toegepast voor en na het palperen van de huid. De huid 

wordt niet meer gepalpeerd na het toepassen van huid decontaminatie zonder 

toepassing van bovenstaande maatregelen (aseptische techniek). 

 

14.  2C De omloop dient te zijn voorzien van handschoenen, muts en mondkapje, tenzij deze 

zich in of over het steriele veld begeeft: dan gelden dezelfde voorzorgsmaatregelen als 

voor de operateur. 

 

15.  2D Bij het inbrengen en het gebruik van een arteria pulmonalis catheter dient gebruik te 

worden gemaakt van de steriele hoes. 

 

17.  2C Het is aan te raden om alle benodigde spullen voor het inbrengen van de CVL zo veel 

mogelijk als alles-in-een set beschikbaar te maken, of deze samen te brengen in een 

verrijdbare kast. 

 

18.  2B Fixatie van de lijn zonder hechtingen vermindert de kans op lokale infectie, maar wordt 

afgeraden gezien het toegenomen risico op accidentele verwijdering.  

 

19.  1B De insertieplaats dient afgedekt te worden met een pleister geïmpregneerd met 

chloorhexidine. 

 

20.  1C Gebruik van needleless afsluitdopjes wordt aanbevolen om de kans op CVL kolonisatie 

te verkleinen. Deze dopjes moeten iedere drie tot zeven dagen worden vervangen. 

 

21.  1B Een CVL die niet langer noodzakelijk is, dient zo snel mogelijk te worden verwijderd. 

Swan-Ganz katheters dienen maximaal 5 dagen in situ te blijven.  

 

22.  1A Routinematig wisselen van de CVL om infectie te voorkomen, wordt niet aanbevolen. 

 

23.  2B Het wisselen van een CVL over een voerdraad wordt in het algemeen ontraden 

vanwege een hogere kans op infectie. 

 
24.  2A Gebruik van met een antimicrobieel middel gecoate CVL moet worden overwogen.  
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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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HOOFDSTUK 5. ECHOGELEID VERSUS ANATOMISCHE LANDMARKS 
 

Uitgangsvraag 

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

 

Inleiding 

Plaatsing van een CVL kan gecompliceerd verlopen, o.a. door een arteriële punctie. Des te groter het 

aantal prikpogingen, hoe hoger de kans op complicaties. Traditioneel worden anatomische 

‘landmarks’ gebruikt ter bepaling van de plaats van insteek en de richting van de punctie. Sinds jaren 

is echter echografie beschikbaar om te procedure te sturen en wellicht het aantal complicaties te 

verminderen. Het beeld dat met 2D echo (eventueel aangevuld met kleuren- en/of spectraal 

Doppler) wordt verkregen, kan behulpzaam zijn in het onderkennen van anatomische varianten 

(bijvoorbeeld transpositie van arterie en vene) en in de beoordeling van de ‘patency’ van het vat 
(diameter, trombose).  

Echografie kan direct (gedurende implantatie, real-time) of indirect (tevoren identificatie van de vene 

en markeren van de huid, waarna punctie zonder gebruik van echo) worden gebruikt. Directe 

echografie is het meest effectief, maar er dient steriele echogel en een steriele echohoes te worden 

gebruikt. Er zijn veel publicaties verschenen die gebruik van echo aanbevelen, zeker wanneer degene 

die de lijn plaatst onervaren is.[97, 98] In dit hoofdstuk wordt de beschikbare literatuur over dit 

onderwerp per meest gebruikte locatie (jugularis, subclavia, femoralis) besproken.  

 

Samenvatting van de literatuur 

Vena jugularis interna: 

Traditioneel wordt de v. jugularis interna gepuncteerd tussen de koppen van de m. 

sternocleidomastoïdeus en net lateraal van de a. carotis communis, waarbij de naald wordt 

opgevoerd in de richting van de ipsilaterale tepel. Middels echografie kunnen arterie en vene 

gemakkelijk zichtbaar worden gemaakt, waarbij plaatsing van de introducer naald in de vene kan 

worden uitgevoerd middels een transversaal (korte as) of longitudinaal (lange as) echo beeld.  

Een recente Cochrane review heeft de effectiviteit van echogeleid aanprikken van de v. jugularis 

interna beschreven.[99] In het artikel zijn 35 gerandomiseerde trials (totaal 5108 patiënten) 

beoordeeld. Er waren geen restricties voor wat betreft patiënt karakteristieken (leeftijd, diagnose of 

omgeving; zowel op de IC als daarbuiten geopereerde patiënten werden geïncludeerd). Door de 

opzet van de studies (traditioneel versus echogeleid aanprikken) was blindering in geen enkele studie 

mogelijk. De kwaliteit van bewijs was zeer laag tot matig voor alle bestudeerde uitkomsten. Als 

complicaties werden beschouwd: arteriële punctie, ontwikkeling van significant hematoom, overige 

complicaties (thrombose, embolie, hematomediastinum, hydromediastinum, hematothorax, 

hydrothorax, pneumothorax, subcutaan emfyseem, zenuwbeschadiging) en mortaliteit. 

Gebruik van echografie verminderde het aantal totale complicaties met 71% (39/1000 vs. 135/1000, 

risk ratio 0.29, 95% betrouwbaarheidsinterval 0.17-0.52, p<0.0001). Het aantal onbedoelde arteriële 

puncties nam fors af, met 72% (95% betrouwbaarheidsinterval (0.18-0.44), p<0.001). Het 

succespercentage werd door gebruik van echo licht vergroot (982/1000 vs. 876/1000, RR 1.12 (1.08-

1.17), p<0.001), waarbij met gebruik van echo minder pogingen nodig waren voor succesvolle 

canulatie. Echografie verhoogde de kans op succes bij de eerste poging met 57% (787/1000 vs. 

501/1000, RR 1.57, betrouwbaarheidsinterval 1.36-1.82, p<0.001) en de tijd tot succesvolle canulatie 

werd met 31 seconden bekort (betrouwbaarheidsinterval -55 tot -6 sec, p=0.02).  
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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 

 


