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Klju~ne besede
subklavialna vena
kateterizacija centralna venska

Izvle~ek. Centralni venski kateter je ̀ e vrsto let
pogost spremljevalec intenzivnega zdravljenja
bolnikov. V ~lanku sta opisana supraklavikular-
ni pristop k veni subklaviji, ki ga je opisal Yoffa,
in medialni infraklavikularni pristop. Oba sodita
med najpogosteje uporabljane tehnike katete-
rizacije vene subklavije. Poleg tega so v ~lan-
ku opisani tudi najpogostej{i zapleti, na katere
lahko naletimo ob posegu oziroma med upora-
bo centralnega venskega katetra.
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Abstract. Central venous catether is for many
years accompanist of intensive treatment. In
the article are described supraclavicular sub-
clavian-vein approach by Yoffa and medial infr-
aclavicular approach. Both are among the com-
monest subclavian-vein catheterization tec-
niques in use. Also are described the most
commonest complications during the proce-
dure and after, during the use of central venous
catheter.

Uvod

Vstavitev centralnega venskega katetra (CVK) v eno izmed globoko le`e~ih ven omo-

go~a zdravljenje z zdravili, popolno parenteralno prehrano, natan~no uravnavanje elek-

trolitnega in teko~inskega ravnote`ja, aplikacijo {tevilnih zdravil in merjenje centralne-

ga venskega tlaka. Prav tako lahko s kateterizacijo globoko le`e~ih ven vstavimo

Swan-Ganzov kateter ali sr~ni vzpodbujevalec.

Kateterizacija vene subklavije je {e vedno ena najpogosteje rabljenih tehnik, ~eprav se

v zadnjih letih vse bolj uveljavlja pristop k veni jugularis interni. Vstavitev katetra v ve-

no subklavijo je pogosto uspe{na in poteka z redkimi zapleti. Med slednjimi so najpo-

gostej{i pnevmotoraks, punkcija arterije subklavije, napa~na lega katetra v globokih ve-

nah in nastanek hematoma ob vbodnem mestu igle. Pri kateterizaciji vene subklavije

lo~imo dva pristopa: supraklavikularnega in infraklavikularnega.

Vena subklavija je nadaljevanje vene aksilaris od spodnjega roba prvega rebra. Pote-

ka pred istoimensko arterijo v `lebu prvega rebra, pred mi{ico skalenus anterior (1). Za

sternoklavikularnim sklepom se zdru`i z veno jugularis interno. Vena subklavija poteka

tik pod klju~nico, najvi{jo to~ko pa dose`e za medialno polovico klju~nice, ko se bo~i

vse do njenega zgornjega roba. Mi{i~na vlakna mi{ice skalenus anterior lo~ijo spredaj

le`e~o veno od arterije, ki le`i za njo. Za arterijo je poplju~nica. Premer vene pri je odra-

slih 1–2 cm. Ker je vpeta med okolna tkiva, nikoli ne kolabira, zato je njena svetlina od-

prta in dostopna tudi ob hudem kolapsu obto~il.
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Supraklavikularni pristop

Glede uspe{nosti vstavitve CVK in zapletov, ki lahko tak poseg spremljajo, ni bistvenih raz-

lik med supraklavikularnim in infraklavikularnim pristopom (2). Zaslediti je celo poro~ila

v literaturi, ki ka`ejo ve~jo uspe{nost supraklavikularnega pristopa ob vstavitvi CVK (2).
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Slika 1. Supraklavikularni pristop k veni subklaviji po Yoffi.



Manj primeren pa je ob dolgotrajni uporabi CVK. Nadklju~ni~na kotanja je namre~ mesto,

kjer se pogosto kopi~ita znoj in umazanija, zato je s stali{~a nege CVK neprimerna.

Med razli~nimi tehnikami supraklavikularnih pristopov se najpogosteje odlo~amo za pristop,

ki ga je opisal Yoffa (3). Zaradi ugodnej{ih anatomskih okoli{~in se praviloma odlo~amo

za levo stran prsnega ko{a (polo`nej{i potek vene subklavije). Bolnik le`i na hrbtu, z glavo

pribli`no 25 stopinj navzdol, oziroma s privzdignjenimi nogami. Na ta na~in zvi{amo tlak

v venah prsnega ko{a, ki je lahko tudi negativen, in prepre~imo morebitno zra~no embo-

lijo. Hkrati s tem pove~amo polnjenost vene, ki je tako la`je dostopna punkciji. Kot ana-

tomska oznaka nam slu`i lateralna glava sternokleidomastoidne mi{ice v vratu in zgor-

nji rob klju~nice (slika 1). Vrh kota med njima je vbodno mesto igle, ki jo iz kavdalne sme-

ri usmerimo za kot 45 stopinj lateralno (prakti~no razpolovimo omenjeni kot). Nato pod

kotom pribli`no 15 stopinj, glede na frontalno ravnino telesa, tik pod klju~nico ob stalni

aspiraciji prodiramo v globino. Vena subklavija navadno le`i 1–2 cm globoko. Mesto vbo-

da predhodno anesteziramo z 2 % ksilokainom, ob tem pa se s tanko iglo orientiramo,

kje le`i vena. Uspe{nost postopka je 95 % (2), najpogostej{i zaplet pa pnevmotoraks.

Infraklavikularni pristop

Sode~ po poro~ilih in ~lankih v literaturi je infraklavikularni pristop k veni subklaviji ve-

liko pogosteje uporabljan kot supraklavikularni (2, 4, 5). Morda je vzrok njegova zgod-

nej{a uvedba v klini~no prakso. Med {tevilnimi razli~nimi infraklavikularnimi tehnikami

je medialni infraklavikularni pristop eden izmed najpogosteje uporabljanih.

Praviloma si izberemo levo stran prsnega ko{a zaradi anatomsko ugodnej{ega poteka

leve vene subklavije. Vbodno mesto igle je tik pod klju~nico, na meji med mediano in

srednjo tretjino klju~nice, smer igle pa je mali trikotnik, ki ga tvorita obe glavi sternoklei-

domastoidne mi{ice z zgornjim robom klju~nice (slika 2). Kot, pod katerim ob stalni bla-

gi aspiraciji z brizgavko prodiramo v globino, mora biti ~im bolj vzporeden s frontalno

ravnino telesa. Tudi tu vbodno mesto predhodno anesteziramo z 2 % ksilokainom. Po-

mo~ pri orientaciji nam nudi tudi prst v jugularni kotanji, posebej pri debelih ljudeh. ^e

vene ne najdemo, moramo iglo potegniti nazaj v podko`je in nato poskusiti znova, ob

blagi spremembi smeri. Nikoli ne smemo spreminjati smeri igle globoko v telesu, saj lah-

ko tako raztrgamo veno oziroma arterijo subklavijo in povzro~imo posledi~ni hematoto-

raks. Na enem vbodnem mestu ne velja posku{ati ve~ kot trikrat, ~e so poskusi neus-

pe{ni. V literaturi se navaja 90–95 % uspe{nost postopka (2, 5, 6).

Kaj je treba vedeti ob vstavitvi centralnega venskega katetra

Najla`je in za bolnika najbolj varno in uspe{no je vstavljati CVK s Seldingerjevo tehni-

ko, to je s pomo~jo vodilne `ice (7). Konec upogljive vodilne `ice, s katerim vstopimo

v veno, ima obliko ~rke J. Tako se izognemo po{kodbam ̀ ilnega endotelija in la`je vodi-

mo `ico po `ilnih zavojih. Ves ~as uvajanja CVK se dr`imo strogih asepti~nih pogojev.

Takoj po vstavitvi priklju~imo CVK na infuzijski sistem. Potem ko se prepri~amo, da te-

ko~ina iz infuzijske steklenice dobro te~e po katetru, steklenico spustimo pod ravnino

srca. Pri tem mora priti do retrogradnega toka krvi iz vene v infuzijski sistem. ^e do te-
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ga ne pride, lahko to pomeni, da kateter ne le`i v veni, ampak kjerkoli v izven`ilnem pro-

storu (plevralni prostor, mediastinum).

Vsak CVK je treba pribli`no dve uri po vstavitvi rentgensko slikati. Prvi~ zato, da se pre-

pri~amo o legi konice katetra. Ta mora le`ati v zgornjem delu zgornje vene kave, nad

senco osr~nika. Tako zmanj{amo mo`nost erozije ali celo perforacije spodnjega dela
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Slika 2. Medialni infraklavikularni pristop k veni subklaviji.



zgornje vene kave, desnega preddvora ali prekata in pojav motenj sr~nega ritma.

Z rentgensko sliko prsnega ko{a se prepri~amo tudi o odsotnosti pnevmotoraksa, ki kot

zaplet ob posegu po dveh urah navadno `e nastane. Lahko pa sta po{kodba plju~ in

uhajanje zraka tako majhna, da se klini~ni in rentgenski znaki pnevmotoraksa pojavijo

{ele deset in ve~ ur po posegu. Takrat govorimo o zakasnjenem pnevmotoraksu (8).

V~asih (po pravilu gre za bolnike na hematolo{kem oddelku) naletimo na bolnika z mo-

teno hemostazo, najpogosteje trombocitopenijo. Velja, da naj bolnik, ki ima {tevilo

trombocitov pod 50 ×109/l, pred posegom dobi transfuzijo koncentriranih trombocitov iz

3000 ml krvi (8, 9). Tako zmanj{amo mo`nost krvavitve, ki je lahko dodaten zaplet pri

takem bolniku. V primeru neobvladljivih motenj hemostaze priporo~amo kateterizacijo

femoralne vene, ki je dostopna pritisku z rokami. ̂ e menimo, da bo bolnik centralni ven-

ski kanal potreboval dlje ~asa (npr. nekaj tednov, kot je primer pri hematolo{kih in dia-

liznih bolnikih), je kateterizacija femoralne vene slaba re{itev. Poleg tega, da tako bol-

nika ve~inoma prive`emo na posteljo, je mesto vstopa centralnega katetra zaradi ana-

tomskih okoli{~in tudi mo~no izpostavljeno oku`bi.

Ko vstavimo CVK, ga s {ivi pri{ijemo na ko`o. Izstopno mesto katetra na ko`i asepti~-

no o~istimo in prekrijemo s sterilnim povojem. Povoj menjamo trikrat tedensko oziroma

pogosteje, ~e je potrebno. Ob tem vedno asepti~no o~istimo tudi izstopno mesto kate-

tra na ko`i. Predvsem izstopno mesto katetra ne sme biti nikoli vla`no.

Najpogostej{i zapleti

Zapleti med uvajanjem katetra

Med najbolj znanimi in pogostimi zapleti je prav gotovo pnevmotoraks. V literaturi ga razli~-

ni avtorji navajajo pri od 0,5 do 4,7 % primerov, pri nekaterih skupinah zdravnikov celo

do 12,4 % (2, 4, 5, 8). Posebno pozorni nanj moramo biti takrat, ko je bilo uvajanje kate-

tra te`avno ali celo neuspe{no.

Poleg ̀ e omenjenega zakasnjenega naj omenim {e obojestranski pnevmotoraks. Ta lah-

ko nastane, ~e v primeru neuspe{ne kateterizacije na eni strani prsnega ko{a posku-

{amo {e na drugi, zato tega nikoli ne delajmo. Resen zaplet je tudi hematopnevmoto-

raks, kjer pnevmotoraks lahko spremlja {e raztrganje vene ali arterije subklavije. Punk-

cija arterije subklavije se pojavi pri 2–4 % posegov, predvsem kot zaplet infraklavikular-

nih pristopov (4, 5, 8). Nekateri so mnenja, da je pogostej{a, ~e posku{amo veno ka-

teterizirati lateralneje, kot je to opisano z medialnim infraklavikularnim pristopom (2). ̂ e

z iglo nabodemo arterijo subklavijo, kateterizacijo prekinemo. V~asih lahko ob kontrol-

ni rentgenski sliki po posegu vidimo, da kateter namesto v zgornji veni kavi le`i v veni

jugularis interni. V tem primeru pod neposredno rentgensko kontrolo in s pomo~jo vo-

dilne `ice preusmerimo kateter iz vratne vene v zgornjo veno kavo. Ostali zapleti, ki so

lahko vezani neposredno na sam poseg, so redkej{i kot `e opisani.

Pozni zapleti, vezani na uporabo katetra

Velikokrat imamo opravka z vnetjem izstopnega mesta katetra na ko`i (4, 8), posebno

takrat, ko gre za bolnike s pomanjkljivim imunskim odzivom, ali pa, ~e ima bolnik kate-
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ter vstavljen dolgo ~asa. Takrat je treba odvzeti bris izstopnega mesta katetra na ko`i

in uvesti antibioti~no zdravljenje, v prvi vrsti vankomicin. Ob antibioti~nem zdravljenju

in poostreni asepti~ni negi vnetje navadno izzveni v nekaj dneh. ^e iz brisa izstopne-

ga mesta katetra izoliramo Staphyococcus aureus ali glive, je treba kateter odstraniti.

Kateter je treba odstraniti tudi, ~e sumimo, da je lahko vzrok septi~nega stanja pri bol-

niku. Za potrditev katetrske sepse morajo biti pozitivne hemokulture povzro~itelja iz ka-

tetra in {e enega vbodnega mesta ter bakteriolo{ko pozitivna konica katetra. Dokazlji-

vost katetrske sepse je nizka, navajajo jo v le 3,5 % (2).

Nekaj dni zatem, ko smo vstavili CVK, lahko pride do retrogradnega zatekanja infuzij-

ske teko~ine ob izstopi{~u katetra na ko`i (8). Vzrok zanj je fibrinski rokav, ki nastane

okoli katetra na mestu, kjer ta vstopi v veno in se {iri vzdol` katetra, ter so~asno nasta-

li tromb na konici katetra (10). Tromb ovira anterogradni tok infuzijske teko~ine iz kate-

tra v veno, ki zato zateka za fibrinski rokav. Od tam pa ima prosto pot do izstopnega

mesta katetra na ko`i. Tak kateter moramo zamenjati preko vodilne `ice ali pa odstra-

niti. ^e dodamo infuzijski teko~ini, ki neprekinjeno te~e po katetru (npr. fiziolo{ka raz-

topina, popolna parenteralna prehrana), majhen odmerek heparina (1000 enot dnev-

no), potem je ta zaplet dosti manj verjeten. Poleg tega tako tudi zmanj{amo mo`nost

globoke venske tromboze, katere vzrok je lahko kateter, in pa verjetnost zapore kate-

tra, ki lahko nastane zaradi fibrinskih oblog znotraj katetra. Ob~asno kateter dodatno

prebrizgamo z raztopino heparina, s katero lahko kateter za nekaj dni tudi zapremo, ~e

ga ne potrebujemo. Slednje velja le na oddlekih, kjer imajo bolniki dolgo ~asa vstavljen

centralni venski kateter zaradi potreb zdravljenja. Predvsem zaradi nevarnosti oku`be,

pa tudi drugih zapletov, ki so vezani na uporabo katetra, le-tega ostranimo takoj, ko oce-

nimo, da ga bolnik ne potrebuje ve~.
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