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Alternatieve Veneuze Toegangswegen

K. Van Belle, S. Mulier
Dienst Heelkunde, U.Z. Gasthuisberg

Bij sommige patiénten is het plaatsen van een langdurig LV. systeem via de
courant gebruikte venen niet mogelijk. Het probleem kan gelegen zijn in de
huid boven deze venen, in de venen zelf, of in de vena cava superior.

De regio op zich kan ongeschikt zijn wegens een nabije tracheostomie,
orolaryngeale fistel, of uitgebreide pathologie van de weke delen (tumoren, in-
fecties, of brandwonden). De venen kunnen afwezig zijn na hoofd- en halschi-
rurgie, uitgeput zijn na multipele cannulaties, of onbruikbaar zijn wegens uitge-
breide trombose in dit gebied. De vena cava superior kan gecomprimeerd en
eventueel getromboseerd zijn door een mediastinale tumor.

Onbruikbaarheid van de courante venen en compressie van de vena cava
superior kunnen aangetoond worden met duplex en CT. In deze gevallen dienen

alternatieve veneuze toegangswegen gezocht te worden,

De alternatieve venen kunnen als volgt worden onderverdeeld:
1. alternatieve venen bij dissectie van courante venen.

[. Cephalica dissectie:

-deltoidale venen

-pectorale venen

-vena axillaris/subclaviapunctie

-zijtakken van de vena axillaris

2. Jugularis externa dissectie:
-geen bruikbare alternatieve venen

3 Jugularis interna dissectie:

=vena thyroidea media

-vena thyroidea inferior

-punctie supraclaviculair van de vena subclavia.

2. armvenen

l. vena basilica
2. vena cephalica
3. vena brachialis



164

3. venen van de thoraxwand
1. vena intercostalis

2. vena mammaria interna

=

perifere vena cava inferior-toegang

[. vena saphena magna en zijtakken ter hoogte van de cross
2. vena femoralis

3. vena saphena magna ter hoogte van de dij

5. retroperitoneale vena cava inferior-toegang

[. vena epigastrica inferior

2. gonadale venen: vena testicularisfovarica

3. vena lumbalis

4. vena cava inferior

6. centrale venen en rechteratrium via thoracotomie
. VN azygos
. vena cava superior

L R

. rechteratrium

1. alternatieve venen bij dissectie van courante venen,

{. Cephalica dissectie:

Bij 20 % van de patiénten is de vena cephalica afwezig of te klein voor een 10
French katheter. In dit geval kan men pogen één van de zijtakken te cannuleren
die sterk kunnen ontwikkeld zijn (1),

Van lateraal uit ontvangt de vena cephalica één of meer deltoidale venen
die er loodrecht in uitmonden ofwel cerst over een zekere afstand parallel lopen
(2).

Van mediaal uit lopen twee tot vier pectorale venen naar craniaal en kun-
nen afzonderlijk of gemeenschappelijk uitmonden in het horizontaal gedeelte
van de vena cephalica.

Wanneer de vena cephalica zich ontdubbelt, kan ze meer mediaal worden

gedisseceerd, waar de twee takken terug samenkomen.

Wanneer noch de v. cephalica, noch haar zijtakken beschikbaar zijn, kan de
v.axillaris/subclavia (3, 4) uitkomst bieden. Dit kan geschieden via punctie op
de medioclaviculaire lijn langs de reeds gemaakte incisie.

[ndien punctie niet mogelijk is of gecontraindiceerd (bv. ernstig longlij-
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den), is rechtstreekse open cannulatie van de v. axillaris op de medioclaviculai-
re lijn een alternatief. Hiertoe dient de cephalica approach verlengd te worden
naar mediaal tot onder het middenste 1/3 v.d. clavicula over 6-8 cm. Vervolgens
wordt de aanhechting van de m. pectoralis major aan de clavicula en de onder-
liggende fascia clavipectoralis gekliefd. De vena axillaris bevindt zich in een fi-
breuze schede uitgaande van de aponeurose van de m. subclavius (5). Na het
aanleggen van een beursnaad wordt de katheter geintroduceerd.

2. Jugularis externa dissectie:
[n de regel zijn er geen bruikbare venen bereikbaar via dezelfde incisie die ge-
schikt zijn om te cannuleren.

3. Juenlaris interna dissectie:

-vena thyroidea media

De vena jugularis interna wordt ter hoogte van de onderpool van de schildklier
overkruist door de m. omohyoideus. Op deze plaats mondt de vena thyroidea
media uit aan de mediale zijde van de vena jugularis interna.

Wanneer men de vena jugularis interna zelf niet wenst aan te knippen of
aan (e prikken, kan een katheter er toch ingebracht worden via de vena thyroi-
dea media. Deze techniek werd vooral ontwikkeld in de pediatrische heelkunde
(6).

-vena thyroidea inferior

Deze vene kan worden benaderd na verlengen van de incisie over de vena ju-
gularis interna naar mediaal toe over 1-2 ¢cm tot op de middenlijn. Mediaal van
de art.carotis communis lopen beide venae thyroideae inferiores, anterieur van
de trachea, naar de vena brachiocephalica, waar zij al dan niet gemeenschappe-
lijk in uitmonden.

-punctie supractaviculair van de vena subclavia.

Zo de vena jugularis interna tijdens de dissectie niet meer bruikbaar blijkt te
zijn, kan nog steeds via deze incisie een punctie verricht worden van de vena
subclavia. Hiertoe dient het kader boven het hoofd van de patiént te worden
verwijderd, zodat men vanaf het hoofdeinde van de tafel schuin onder een hoek
van 45° deze vene kan aanprikken. Het risico van deze techniek ligt in het aan-
prikken van de ductus thoracicus (aan de linkerzijde) of de ductus lymphaticus
dexter (aan de rechterzijde), die uitmonden aan de laterale zijde van de junctie
tussen de vena jugularis interna en de vena subclavia,
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2. armvenen (7-12) (Fig. 1)

Deze kunnen worden gecannuleerd indien de schouder- en halsregio niet toe-
gankelijk zijn omwille van ernstige pathologie van de weke delen, op voor-
waarde dat de vena axillaris, subclavia en vena cava superior doorgankelijk
zijn. De patiént ligt in dorsale decubitus met de arm gestrekt en in een hoek van
90° t.0.v. het lichaam. Het hoofd van de patiént is gericht naar de arm toe met
de kin tegen de schouder. De afstand tussen de insertieplaats en de overgang
vena cava superior - rechteratrium wordt gemeten, zodat men een idee heeft
van de benodigde katheterlengte. Deze bedraagt meestal 45-55 cm. Men plaatst
een tourniquet hoog op de arm. De arm wordt circulair ontsmet en afgedekt, De
venen in de elleboogplooi worden beoordeeld en de meest geschikie vene
wordl gekozen en aangetekend. Wanneer zowel de vena basilica als de vena
cephalica open zijn, wordt de vena basilica verkozen, aangezien het opschui-
ven naar centraal via deze vene gemakkelijker is omwille van haar rechter ver-
loop. Bovendien zou de kans op uitwaartse migratie frequenter zijn bij gebruik

van de vena cephalica, die bij iedere contractie van de bicepsspier gecompri-

Anlering view

D
anlbay iy

Copluatic v ot ‘./
e

Cihil i

Figwur §: Anatomisch beeld. Het verloop
van de vena cephalica (lateraal) en van de
vena basilica (mediaal) in de etleboogplooi
en op de bovenarm,
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meerd wordt, Wanneer de venen ter hoogte van de elleboogplooi niet geschikt
zijn, maakt men een kleine incisie aan de mediale zijde van de distale bove-
narm om de vena basilica te isoleren. Indien de vena basilica ongeschikt is, legt
men de ontdubbelde vena brachialis, die de arteria brachialis vergezell, vrij.
Perifere injectie van LV, contrast kan helpen de venen op te sporen proximaal
van elleboogplooi. De vene wordt geisoleerd, distaal afgebonden, en proximaal
aangeknipt. Met behulp van een venchaakje wordt de katheter in de vene opge-
voerd. Het is belangrijk de positie van de Kathetertip tevens te controleren mel
de arm in adductie, aangezien dit een inwaartse beweging van 3-5 cm van de
kathetertip kan veroorzaken.

De poort wordt ver genoeg boven de elleboogplooi en ver genoeg beneden
de oksel geplaatst zodat de armbewegingen niet worden gehinderd. Plaatsing
van de poort in de onderarm heeft als nadeel dat het de patiént meer stoort en
dat de katheter meer onderhevig is aan mechanische stress door het plooien van
de elleboog. De poort hoeft niet gefixeerd te worden wanneer ze precies past in
de pocket. Wanneer de katheter nict opschuift ter hoogte van de oksel, kan op-
tillen of naar beneden brengen van de arm helpen.

Het nadeel van het gebruik van de armvenen voor centrale katheters is het
risico van 20 % op pijnlijke, doch transiénte flebitis.

3. venen van de thoraxwand

Wanneer men toegang wenst tot het vena cava superior gebied doch de hals- en
armvenen zijn niet bruikbaar, kan men thoraxwandvenen cannuleren.

I, vena intercostalis (13)

De patiént ligt onder narcose in laterale decubitus. Een dwarse incisic wordt
gemaakt over een intercostaalruimte. De dissectie gaat doorheen de m. latissi-
mus dorsi. De intercostaalspieren worden ingesneden aan de onderrand van cen
rib en de neurovasculaire bundel wordt geidentificeerd. De vene wordt geiso-
leerd en gecannuleerd. Het voordeel van deze techniek is dat er multipele inter-
costale venen beschikbaar zijn, die, zonodig, successiel kunnen worden ge-
bruikt.

2. vena mammaria interna (14)

Deze vene verloopt parasternaal aan de binnenzijde van de thorax en mondt pa-
ramediaan uit in de vena brachiocephalica. De rechtervena mammaria interna
is beter geschikt om de vena cava superior te bereiken, De patiént ligt op de rug
onder narcose. Een dwarse incisie wordt gemaakt in de tweede intercostaal-
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ruimte parasternaal, De intercostaalspieren worden gedisseceerd tot op de vene,
die geisoleerd wordt en gecannuleerd.

4. Perifere vena cava inferior-toegang (3, 4, 15-20)

Dit is de aangewezen toegang indien het vena cava superiorsysteem niet bruik-
baar is.

L. vena saphena magna en zijtakken aan de cross (Fig. 2)

Deze vene kan gedisseceerd worden onder lokale anesthesie.

Bij voorkeur wordt de rechterzijde gekozen omdat het traject naar de vena cava
inferior een rechter verloop kent dan links. Bovendien wordt de linkervena ilia-
ca communis overkruist en gecomprimeerd door de rechterarteria ilinca com-
munis, waardoor een katheter die vanaf de linkerlies wordt opgevoerd op deze
plaats gemakkelijk afbuigt en in de vena iliaca interna belandt,

Figuur 2: Anatomisch zicht. De vena saphena magna en enkele zijrakken in de
liesstreek.
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Men maakt cen longitudinale incisie van 3-4 c¢cm net boven de liesplooi,
mediaal van de arteria femoralis. De vena saphena magna of ¢én van haar zij-
takken wordt over enkele em vrijgelegd. De vene wordt distaal afgebonden.
Proximaal wordt een venotomie verricht, De katheter wordt onder doorlichting
opgeschoven tot net supradiafragmatisch op de overgang van de vena cava in-
ferior en het rechteratrium.

Een tweede incisie wordt gemaakt minstens 10 em onder de lies om het ri-
sico op infectie te verkleinen. De poort wordt gepositioneerd op de voorzijde
van de m. quadriceps, waar zij cen voldoende stevige ondergrond heeft. De ka-
theter wordt subcutaan getunneld.

Het plaatsen van de poort boven de liesboog wordt niet aangeraden, omdat
de ondergrond in de rechterfossa te zacht is.

2. vena femoralis (3,4, 15)

Wanneer de vena saphena magna niet geschikt is, kan de katheter door punctie
en Seldingertechniek in de vena femoralis gebracht worden. De punctie ge-
schiedt net onder de rechterliesplooi na het maken van een kleine incisie. Ana-
loog aan de techniek via de vena saphena magna wordt 10 ¢cm lager een tweede
incisic gemaakt voor het positioneren van de poort op de m. quadriceps. De-
nudatie van de vena femoralis is niet aan te bevelen omdat de vene diep ligt en
immobicl is.

3. vena saphena magna ter hoogte van de dij

Indien er weke delen pathologie (klierpakket, erythrasma, ...) bestaat in de lies-
streek, kan de vena saphena magna worden gedenudeerd aan de mediale zijde
van het middenste derde van de dij. De poort wordt op de voorzijde van de dij
geplaatst.

5. retroperitoneale vena cava inferior-toegang (3, 4, 21, 22)

Deze toegang is aangewezen indien het vena cava superior gebied ongeschikt
is evenals de perifere vena cava inferior toegang,

1. vena epigastrica inferior (3,4, 17, 18)

Cannulatie kan gebeuren onder algemene of regionale anesthesie.

Een 3-5 em lange incisie wordt gemaakt, 5 cm boven en parallel aan het liga-
mentum inguinale, doorheen de lagen van de voorste buikwand tot preperitone-
aal. De vena en arteria iliaca externa worden stomp gedisseceerd en de oor-
sprong van de vena epigastrica inferior wordt gevisualiseerd. De katheter, die
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eerst naar craniaal subcutaan werd getunneld, wordt opgevoerd tot aan de over-
gang van de vena cava inferior en het rechteratrium.

2. gonadale venen: vena testicilaris/ovarica

Indien de vena epigastrica inferior niet geschikt is, kan men de gonadale venen
gebruiken. Bij voorkeur wordt de rechter gonadale vene gebruikt omwille van
de directe toegang tot de vena cava inferior: het opschuiven is technisch een-
voudiger en het risico op trombose van de vena renalis is kleiner,

Deze ingreep vereist een algemene narcose. De patiént ligt in ruglig met
een kussentje onder de rechterflank. De incisie verloopt van de punt van de
12de rib naar de navel toe. Retroperitoneaal verloopt de dissectiestomp tot op
de m. psoas. De gonadale vene en de ureter worden geidentificeerd, De kathe-
ter, die eerst naar de basis van de thorax subcutaan werd getunneld, wordt via
de vene opgevoerd tot op de overgang van vena cava inferior en rechteratrium,

3. vena tumbaliy
[ndien de gonadale vene peroperatief niet bruikbaar blijkt te zijn, kan men een
lumbale vene cannuleren. De toegangsweg en de techniek zijn dezelfde als be-
schreven voor de gonadale vene.

De lumbale venen hebben een minder constante anatomie, maar zijn dik-
wijls gedilateerd bij centrale veneuze trombose.

4. vena cava inferior

Indien peroperatief blijkt dat de gonadale noch de lumbale venen toegankelijk
zijn, kan de vena cava inferior z¢If gecannuleerd worden na het aanleggen van
cen beursnaad.

6. centrale venen en rechteratrium via thoracotomie (3, 4, 23, 24)

In extreme gevallen, wanneer alle andere toegangswegen werden uitgeput, is
rechtstreckse cannulatie van de centrale venen of het rechteratrium via cen tho-
racotomie noodzakelijk.

Welke incisie?

De standaard posterolaterale thoracotomie gaat gepaard met belangrijke acute en
chronische morbiditeit, Een elegant alternatief is de verticale spiersparende axil-
laire thoracotomie, die een excellente expositie toelaat van de v.azygos, v.cava
superior en rechteratrium. Deze technick resulteert in minder postoperatieve pijn,
een snellere revalidatie en minder beperking van de schoudermobiliteit.
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De patiént ligt in een linker laterale decubitus met de rechterarm opgehan-
gen in een rechte hoek. Net dorsaal van de m. pectoralis major wordt over 10-
[2 em een axillaire incisie gemaakt. De m. pectoralis major wordt naar voor
geretraheerd. De m. serratus anterior wordt naar achter gerugineerd. De thorax
wordt geopend in de vierde intercostaalruimte. De longbovenkwab wordt naar
onder geduwd, waardoor expositic van de vaatstructuren bekomen wordt. De
keuze van het bloedvat hangt af van de anatomie van de patiént en van de uit-
gebreidheid van de eventuele trombose.

I vena azygos
De vena azygos kan intrapleuraal of retropleuraal worden benaderd. Bij de in-
trapleurale benadering wordt een thoracotomie verricht zoals hoger beschre-
ven. De vena azygos wordt gerdentificeerd. Een intercostale zijtak wordt over
enkele cm geisoleerd, en omteugeld. De katheter wordt vanaf zijn uittrede-
plaats op de antericure thoraxwand subcutaan getunneld en treedt de thorax ¢én
intercostaalruimte lager binnen. De vene wordt gecannuleerd, de katheter
wordt opgevoerd tot aan de overgang van vena cava superior en rechteratrium.
De katheter wordt extra gefixeerd aan de pariétale pleura met een resorbeerbare
hechting om accidentele dislocatie door de thoraxbewegingen te voorkomen,
Bij de retropleurale benadering wordt de pleura niet geopend, doch van de
dorsale thoraxwand afgeschoven. Hierdoor wordt een thoraxdrainage verme-
den.

2. vena cava superior

Indien peroperatief blijkt dat de vena azygos niet geschikt is, bijvoorbeeld door
trombose, kan de vena cava superior rechtstreeks gecannuleerd worden. Hier-
toe worden twee beursnaden geplaatst anterolateraal op de vene, met aandacht
voor de nervus phrenicus. De rest van de ingreep verloopt analoog.

3. rechteratrium (Fig. 3)

Indicaties voor rechtstreekse atriale katheterisatie zijn beperkt doch soms le-
vensreddend. Bij trombose van zowel de vena cava inferior als van de vena
cava superior kan dit de enige overgebleven optie zijn om een centraal veneuze
toegang te verkrijgen.

Het rechteratrium kan bereikt worden via een rechterthoracotomie zoals
hoger beschreven. Een alternatieve toegang is de rechter antericure mediastino-
tomie, via een incisie over het derde ribkraakbeen rechts. Hierbij wordt het
voorste perichondrium geopend, het kraakbeen gereseceerd, en vervolgens het
achterste perichondrium geopend. Het pericard wordt geopend en tractiesteken
worden erop geplaatst. De katheter wordt getunneld vanaf de voorste thorax-



Figuur 3: De ultieme
toegangsweg. Len poortkatherer
werd langs sternotomic
rechistreeks in het rechteratritun
geplaatst,

wand. Een beursnaad wordt op het hartoortje geplaatst. Een vaatklem wordt ge-

zet, en na amputatie van de tip van het hartoortje wordt de katheter 4 ¢cm opge-

schoven in het rechteratrium.
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