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VJI — vena jugulara interna
VS — vena subclavia

CVC — cateter venos central
CVP — cateter venos periferic
ECG - electrocardiografia
USG — ultrasonografie
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. INTRODUCERE

1.1. Actualitatea si gradul de studiere a temei investigate

Cu ajutorul punctiei si cateterizarii venelor jugulare interne si venei subclavia
putem obtine informatii necesare in tratamentul patogenetic al pacientilor in timpul
anesteziei si terapiei intensive,pentru perfuzia indelungati.in manipularile efectuate
de catre medic in tratamentul pacientilor din anestezie si terapie intensiva trebuie sa
utilizeze capacitdtile sale profesionale in aceastd categorie.

Pentru a poseda capacitati de efectuarea unei punctii fard complicatii este
necesar de a cunoaste mai multe tehnici,deoarece fiecare are avantaje si
dezavantaje,precum si cunoasterea localizarii anatomo-topografice a sistemului

venos, pentru a aduce la minim riscurile de a trauma structurile vitale adiacente.

1.2. Scopul lucrarii
Argumentarea anatomo-clinica si studiul datelor literaturii in privinta punctiei
si cateterizarii venelor jugulare interne si venei subclavia in dependentd de

particularitatile topografice .

1.3. Obiectivele lucrarii

1) Studierea literaturii de specialitate;

2) Determinarea proiectiei si sintopiei venelor centrale de la baza gatului pe
cadavru, clisee radiologice si vizulalizari ecografice;

3) Analiza metodei si punctiei conform fisei de observatie;

4) Aprecierea algoritmului optim de efectuare a punctiei si cateterizarii VII si

VS in dependenta de caracteristicele anatomo- topografice a vaselor;

1.4. Noutatea stiintifica a datelor obtinute
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in conditii de mare urgenta, punctia percutana a venelor mari de la baza gatului (vene
centrale)s-a dovedit ca fiind metoda cea mai rapida in executie si cea mai sigura ca
realizare.Conform literaturii intr-un an pe glob se efectueaza mai mult de 15 mil. de
cateterizdri a venelor centrale.Cateterizarea VS si VJI sunt printre cele mai frecvent
utilizate.

Potrivit observatiilor noastre VJI si VS variaza in dependenta de sex, virsta si

tipul constitutional.

1.5. Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

Cateterizarea VJI si VS se utilizeaza :

1. Pentru accesul venos;

2. Pentru perfuzia parenterala indelungata;

3. Electrocardiostimularea prin acces venos;

4. Hemoabsobtia, hemodializa, plasmofereza (metode chirurgicale de efectuare a
detoxifierei sangelui);

5. Definirea si urmarirea in dinamica a presiunii venoase centrale;

6. Efectuarea sondajului si introducerea substantei de contrast in cavitatile inimii
s1 vaselor magistrale.

Varietatea complicatiilor posibile care pot aparea in astfel de situatii trebuie sa
fie prevazute de medicul anesteziolog Tnainte de efectuarea acestor manopere luand
in consideratie particularitatile anatomo-clinice a venelor. Cateterizarea trebuie
efectuatd individual pentru fiecare pacient. Aceastd lucrare este destinata
argumentarii anatomo-topografice a punctiei si cateterizarii venelor jugulare interne
si venei subclavia si punerea in aplicarea a unui algoritm. Din aceastd cauza eu am
considerat utild prezentarea experientei date.

Punctia si cateterizarea venelor,in special VII s1 VS, este o manipulare destul
de raspandita in practica medicala. Exerienta aratd ca aceasta manipulare nu este

suficient de sigura. Este extrem de important ca medicul sa cunoasca anatomia



topograficd,particularitatile VJI s1 VS si a punerii in aplicarea a unei metode. Acum
se pune accent pe principiile anatomo-topografice si fiziologice pentru alegerea caii
de acces si pentru alegerea unei metode eficiente si sigure pentru pacient. Lucrarea
datd este consacratd pentru facilitarea studiului punctiei si cateterismului VJI s1 VS
datorita unei structuri logice. Adunind informatia am utilizat date atat nationale cat si

straine.



Il. ANALIZA BIBLIOGRAFICA A TEMEI

2.1. Prezentarea generalda a venelor jugulare interne si venei
subclavia

2.1.1. Anatomia normali a venelor jugulare interne

Vena jugulara interna, v. jugularis interna (fig.1), reprezinta prelungirea
sinusului sigmoid al pahimeningelui si incepe la nivelul orificiului jugular, unde
formeaza o dilatare numita bulbul superior al venei jugulare interne. Ea trece in
componenta fasciculului vasculonervos al gitului, fiind lateral de artera carotida
comuni si nervul vag. Inainte de confluenta cu vena subclaviculari, se afld bulbul
inferior al venei jugulare interne. Superior de bulb se determina 1-3 valve
semilunare. La nivelul articulatiei sternoclaviculare , vena jugulara internda, unindu-
se cu vena subclaviculari, formeazi unghiul venos. In unghiul venos stang se varsi
ductul toracic, iar in cel drept —ductul limfatic drept. In portiunea inferioard vena
jugulara internd este acoperitd de muschiul sternocleidomastoidian.

VIJI  colecteazd sangele de la cap si gat.Afluentii et sint divizati 1In
intracranieni si extracranieni.Primii sint : sinusurile pahimeningelui si venele
encefalului , ce se deschid in ele, venele diploice, venele auditive ,venele oftalmice,
venele meningiene.

Prin intermediul venelor emisare ce trec prin orificiile oaselor
craniului(parietale, mastoidiene, frontale, canalului condilar) , intre venele intra-si
extracraniene se formeaza multiple anastamoze.

VJI primeste urmatorii afluenti extracranieni:

e venele faringiene;
e vena linguala,
e vena faciala;

e vena angularg;



e vena retromandibulara;
e vena tiroida superioard;

e vena tiroida inferioara.

Vena jugulara interna are ramuri intracraniene:
e sinus durae matris;
e vena ophthalmicae;
e vv. Labyrinthi;
e vene diploicae;
e vene meningeae;
e VV. cerebri.
Originea: sinusul sigmoid
Limite: la inceput vena este situatd posterior artera de carotida interna,apoi
trece lateral posterior de catre artera carotidd print-o teaca fasciala impreund cu
nervul vag.
Raporturi:
a) anterior: cu foseta supraclaviculara mica (Sedillat);
b) posterior: pornind de la tuberculul Chassaignac in jos si inainte cu marginea
internd a muschiului scalen,vasele vertebrale,cu artera tiroidiand inferioard si
cu artera subclaviculard. Pe acest traiec ea este in sotitd medial de artera

carotida comuna si nervul vag.

2.1.2. Anatomia normala a venei subclavia

Originea: vena axilara;

Limitele: vena se intinde intre marginea laterald a primei coaste si marginea
mediala a muschiului scalen anterior unde se uneste cu vena jugulard interna si
formeaza vena brahiocefalica,

Traiect si raporturi:



a. anterior: clavicula, muschiul sublcavicular , capul clavicular al muschiului
sternocleidomastoidian;

b. inferior: coasta I si versantul anterior al domului pleural;

C. postero-superior: artera subclavie (este separata de vena prin muschiul scalen
anterior si nervul frenic), ansa subclavia si nervul vag.

Afluenti: vena jugulara externd, vena dorsald a scapulei, ductul limfatic drept
(se varsa 1n vena subclavia dreapta), canalul toracic (se varsa in vena subclavie
stdngd), vena jugulard anterioara si ramura anastomotica cu vena cefalica;

Proiectia: pe un semicerc convex superior care uneste jumatatea claviculei cu
marginea mediald a capului clavicular al muschiului sternocleidomastoidian; ea se
proiecteaza pe linia ce uneste punctele: superior — 4 — 5 cm mai inferior de marginea
superioara a claviculei (segmentul sternal) si alt punct cu 2 — 3 cm mai medial de
procesul coracoid, unghiul format dintre portiunea incipientd a venei subclaviculare
si marginea inferioara a claviculei este de 145-146° (fig. 2).

Particularitati anatomo-clinice a venei subclavia: nu se deplaseaza la miscarea
membrului superior, este foarte bine concrescuta cu periostul claviculei si al coastei
I, deaceea chiar si la hemoragii mari, vena nu se colabeaza, lungimea ei este de 3 — 6

cm de la muschiul pectoral mic pana la unghiul venos.

2.2. Punctia VJI si VS
2.2.1. Punctia generalitati

Definitie: punctia este strapungerea cu un instrument ascutit (ac,etc.), in
practica deschiderii mici a unei cavitati naturald sau patologica, intr-un tesut, intr-un
organ pentru a recolta un lichid, a extrage un gaz sau a preleva o proba. Se realizeaza
si pentru injectarea unui produs.

Clasificarea punctiilor dupa criterii:

dupa localizarea colectiei
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- superficiale: colectii localizate in tesuturile de la suprafata corpului
(hematoame, seroame, abcese etc);
- pofunde: colectiile situate in cavitatile sau organele profunde.

dupa modul de evacuare a lichidului punctiile pot fi:

- simple: lichidul este lasat sa se scurga de la sine, pe trocar;

- aspiratorii: lichidul este evacuat cu ajutorul unei surse de aspiratie (seringa,
aparatele Potain sau Joube, aspiratoarele Dieulafoy sau cu presiune reglabild);

- Cu prudenta la procesele care nu permit o evacuarie brusca, deoarece e posibila
producerea fenomenului de decopresiune (hemoragia "ex vacuo”, colaps);

dupa scopul urmarit punctiile pot fi:

- terapeutice: se folosesc pentru introducerea diferitor medicamente sau pentru
decompresia unor organe si restabilirea functiilor lor;
- exploratorii: se folosesc pentru evidentierea compozitiei, naturii, modificarilor
lichidului extras prin efectuarea examenelor bacteriologice, citologice, chimice;
- evacuatorii: urmaresc evacuarea lichidului patologic din cavitate.

Reguli care necesita sa fie respectate la efectuarea unei punctii:
= pregatirea bolnavului (administrarea unui sedativ: diazepam, etc);
= asepsia instrumentelor si antisepsia regiunii; medicul care efectueaza punctia
trebuie sa-si dezinfecteze mainele si sd se imbrace steril;
= anestezia zonei unde se efectueaza punctia ( se administreaza strat cu strat, de
la tegument pana la seroasa cavitatii respective sol. lidocaina 2% sau xilina 0,5%,
1%); se evita producerea unor sincope sau lipotemii;
= inlaturarea lichidului se face lent sau in mai multe etape;
= posedarea tehnicii de puntionare si cunoasterea anatomiei regiunii pentru a
evita aparitia ulterioara a unor complicatii: lezarea unor formatiuni anatomice
(nervi, vase, organe etc.), socul anafilactic, raspindirea unor infectii.

2.2.2. Punctia venoasa

Definitie: punctia venoasa este Inteparea unei vene cu ajutorul unui ac atasat la
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o seringa si introducerea unei solutii medicamentoasa in vena.
Scopul:
a) explorator: recoltarea sangelui pentru diferite examene de laborator;
b) terapeutic: recoltarea sangelui in vederea transfuzarii sale;
C) administrarea unor medicamente sub forma injectiei si perfuziei venoase;
d) executarea transfuziei de sange sau derivatelor ale sangelui;
e) sangerare 300-500 ml in edemul pulmonar acut si hipertensiune arteriala.
Locul punctiei:
- venele cefalica si bazilica (de la pliul cotului), in locul unde se formeaza un ‘M’
prin anastomozarea lor;
- venele antebratului;
- venele de pe fata dorsala a mainii;
- venele subclaviculare;
- venele femurale;
- venele maleolare interne;
- venele jugulare si epicraniene mai ales la sugari si copii mici;
Materiale necesare:
- pentru protectie se foloseste perna elastica pentru sprijinirea bratului, musama si
aleza;
- pentru a dezinfecta locul unde va fi efectuata punctia va fi folosit alcool
medicinal si tampoane;
- se utilizeaza ace de 25-300 mm, diamentrul 6/10, 7/10, sau 10/10 (in functie de
scop), seringi de capacitate, pense, manusi chirurgicale. Materiale fiind de unica
folosinta;
Pregatirea pacientului:
Pacientul se amplaseaza intr-o pozitie confortabila pentru el si pentru persoana
care executa punctia (in decubit dorsal).

Se examineaza starea venelor luand in consideratie ca hainele sa nu fie un
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obstacol pentru circulatia de intoarcere la nivelul bartului.

Efectuarea punctiei:
- personalul medical imbracd manusile sterile si se amplaseaza vis-a-vis de
bolnav;
- Se fixeaza vena cu policele mainei stingi, la 4-5 cm sub locul punctiei,
efectuand o usoard compresiune si tractiune in jos asupra tesuturilor vecine. Se
fixeaza seringa, gradatiile fiind in sus, acul atasat cu bizoul 1n sus,in maina
dreapta, intre police si restul degetelor;
- Se patrunde acul traversind in ordine tegumentul - in directie oblicd, unghiul sa
fie de 30 grade, apoi peretele venos - invingandu-se o rezistenta elastica pina cand
acul Tnainteza in gol;
- in lumenul venei se schimba directia acului cu 1-2 cm si se controleaza
patrunderea acului in vena prin aspiratie cu seringa;
- Se aplica tamponul imbibat in solutie cu alcool medicinal la locul patrunderii
acului si se trage brusc acul din vena. Se comprima locul punctiei timp de 1-3 min,
bratul fiind in pozitie verticala.

Complicatii:
- Strapungerea venei,
- hematom;
- ameteli, paloare, lipotimie.

2.2.3. Punctia venei subclavia

Locul de electie:
- in dependenta de tipul de acces - infraclaviculara sau supraclaviculara,
- amplasarea bolnavului in decubit dorsal, cu umerii relaxati si bratele intinse pe
de-a lungul corpului, capul inclinat in directia opusa.

accesul infraclavicular (fig. 3)

- la unirea 1/3 interne cu cea mijlocie a claviculei acul de punctie adaptat la
seringa se introduce sub unghi de 50 grade;
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medial si asccendent intre claviculd si prima coastd se aspird usor, In continuu.

La accesarea vena,va veni sange abundent, se introduce cateterul si se conecteza

la trusa de perfuzie.

accesul supraclavicular (fig. 4)

punctia se va face la virful unghiului format de fata superioara a claviculei cu

limita laterald a insertiei muschiului sternocleidomastoidean sub un unghi de 45

grade;

Din punct de vedere anatomo-topografic este justificata punctia inferior de

clavicula din urmatoarele considerente:

1. in peretele superior confluiaza mai multe vene si ductul limfatic;
2. superior de clavicula ea este in apropierea cupolei pleurei, pe cand mai
inferior sunt despartite de coasta;
3. medial vena subclavie cu marginea sa Superioara acopera artera, iar lateral
aceste formatiuni sunt despartite de catre muschiul scalen anterior.
Materiale necesare:
2-3 ace de 25 mm.diametru, de 6/10, 7/10;
fiole, flacoane cu substante de administrat;
1-2 seringi de unica folosinta;
tampon cu alcool,;
garou.
Tehnica:
asistenta 1si spala miinile;

se aseazd bolnavul in decubit dorsal, cu bratul in extensie, pe o mica perna

protejata de musama, alezd sau prosop;

se alege locul punctiei;
se dezinfecteaza locul punctiei;
se leagd garoul;

se efectueaza punctia venoasa.
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Tehnica punctiei: Clavicula conventional se Tmparte in trei parti. Cel mai
comod este punctul Aubaniac, ce se afla cu 1 cm mai jos de clavicula la limita dintre
treimea internd si cea mediald. Dupa strapungerea pielii, acul se introduce sub
claviculd se indreaptd mai profund, medial si superior spre mijlocul piciorusului
lateral al muschiului sternocleidomastoidian. Se patrunde in portiunea terminald a
venei, sau in segmentul initial al venei brahiocefalice:

* se controleaza daca acul este in vend (incetam introducerea acului la aparitia
sangelui (si dupa proba de aspiratie);

* se Indeparteaza staza venoasa prin desfacerea usoara a garoului;

" se injecteaza lent, tinind seringa in mina stingd, iar cu policele miinii drepte se
apasa pe piston;

= se verificd, periodic, dacd acul este in vena;

= se retrage brusc acul, cind injectia s-a terminat, la locul punctiei se aplica
tamponul Tmbibat in alcool, compresiv;

= se mentine compresiunea la locul punctiei citeva minute;

» se supravegheaza in continuare starea generala.

Complicatii care pot aparea In cazul Injectdrii intravenoase a substantelor
medicamentoase:

- durere la injectarea substantei;
- embolia, produsd prin injectarea de aier sau substante uleioase poate avea

urmari fatale;

hematom prin strapungerea venei;

tromboflebita;

flebalgie;

bezoul acului nu a patruns complet in lumenul venei si o parte de substanta se
scurge paravenos; pacientul are senzatia de usturime s-au durere la locul injectarii
datorita substantei iritante sau hipertone, iar la locul injectdrii apare o tumefiere.

Se puncteaza o alta vena si se aplicd pansamente umede alcoolizate pe zona
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dureroasa;
- valuri de caldura senzatii de uscaciune in faringe;
- ameteli, colaps;
- se poate leza domul pleural, cu pneumotorax si leziuni specifice injectarii
substantelor in pleura.

De stiut:
* 1n timpul injectarii se va supraveghea locul punctiei si starea general (respiratia,
culoarea fetei);
= vena are nevoie pentru refacere de repaus de cel putin 24 de ore, de aceea nu se
vor repeta injectiile in acea vena in intervale scurte;
= dacd pacientul are o singura vena accesibila si injectiile trebuie sd se repete,
punctiile se vor face intotdeauna mai central fata de cele anterioare.

De evitat:
* fIncercdrile de a patrunde in vena dupa formarea hematomului, pentru ca

aceasta, prin volumul sau, deplaseaza traiectul obisnuit al venei;

2.2.4. Punctia venelor jugulare interne

Repere anatomice: Muschiul sternocleidomastoidian si locurile de insertie la
stern sau claviculd,in unele cazuri acest muschi poate sa fie greu apreciabild la
persoane cu masd ponderala mare sau obezi,la pacienti cu ,,git de bou”,in aceste
cazuri vom utiliza metoda de palpare a altor formattiuni anatomice precum: cartilajul
tiroid, vena jugulara externa,artera carotida (fig. 5).

Locul de electie:

In functtie de acces poate fi:
- acces inalt (acul se introduce mai sus ce claviculd);
- acces inferior,

Principii generale de introducere a acului in timpul punctiei:

Directiile aproximative si locurile de introducere a acului in diferite accese
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sunt prezentate in (fig.6)

In toate accesele manipulatia poate fi impartita in 5 etape:

1. se determina locul de introducere a acului pe piele;

2. capatul acului este amplasat la locul puntiei in asa fel incit directia acului sa fie
caudala;

3. in conformitate cu instructiunile seringii si acului se intoarce in interior sau
spre exterior, lasind capatul acului in locul punctiei;

4. seringa se ridica sau se coboara la ndltimea dorita in raport cu planul frontal al
corpului sau a suprafetei pielei.

5. Pielea se strapunge si acul se itroduce in vena.

Materiale necesare:

- 2-3 ace de 25mm diametru,de 6/10,7/10;
- fiole, flacoane cu substante de administrat;
- 1-2 seringi de unica folosinta;
- tampon cu alcool;
- garou.
Tehnica:
= asistenta isi spala miinile;
= se aseazd bolnavul in decubit dorsal, cu bratul in extensie, pe o micd pernd
protejata de musama, aleza sau prosop;
= se alege locul punctiei;
= se dezinfecteaza locul punctiei,
= se leagd garoul,
= se efectueaza punctia venoasa,
= gse controleaza daca acul este in vena;
» se indeparteaza staza venoasa prin desfacerea usoara a garoului;
= se injecteaza lent, tinind seringa in mina stingd, iar cu policele miinii drepte se

apasa pe piston;
17



= se verificd, periodic, dacd acul este in vena;

= se retrage brusc acul, cind injectia s-a terminat, la locul punctiei se aplica
tamponul imbibat in alcool, compresiv;

= se mentine compresiunea la locul punctiei citeva minute;

= se supravegheaza in continuare starea generala.

Incidente care pot aparea in cazul injectarii intravenoase a substatelor

medicamentoase:

- pneumotorax - in cazul in care in accesul superior acul lung se introduce sub
unghi drept, aplicarea acului scurt micsoreaza probabilitatea punctarii arterei
carotide;
- emblolia - produsa de injectare de aer sau substante uleioase,poate avea urmari
fatale;
- hematomn prin strapungerea venei,;
- durerea la injectare;
- bizoul acului nu a patruns complet in lumenul venei si o parte din substanta se
scurge paravenos, bolnavul avind o senzatie de usturime sau durere la locul
injectarii apare o tumefiere. Se puncteaza o alta vend si se pun pansamente umede
alcooizante pe zona dureroasa,
- flebalgia;
- tromboflebita, ca urmare a injectarii repetate si frecvente de substante iritante in
aceeasi vend, urmatd de sclerozarea acesteia;
- ameteli, colaps, lipotimie.

Important:
- In timpul efectuarii manevrei se va supraveghea locul punctiei si starea generala
(respiratia, culoarea fetei, culoarea locului injectarii);
- Nnu se vor repeta injectiile in aceeasi vena in intervale scurte, deoarece vena are
nevoie de refacere de repaos de 24 h.

Se va evita:
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- 1Incercarile de a accesa vena dupa formarea hematomului,deoarece aceasta prin

volumul sdu deplaseaza traiectul obisnuit al venei.

2.3. Cateterizarea venelor jugulare interne si subclavia
2.3.1. Cateterizarea- generalitati

Definitia: Caterizarea este introducerea unui cateter ( instrument medical
tubular de metal, de cauciuc etc.,de calibru milimetric servind la dilatarea unui
orificiu sau a unui canal) intr-un vas sangvin sau intr-un canal natural in scopuri
diagnostic sau terapeutice (fig.7).

Cateterismul este utilizat in special cu intentia de a realiza o radiografie, dupa

injectarea unui produs de contrast, pentru a vizualiza cavitatile organismului; pentru
a explora si a dilata, cu ajutorul unui cateter cu balonas, ingustarile vasculare si
cardiace; pentru a masura debitele si presiunile sangelui in diferitele vase; pentru a
introduce local substante medicamentoase sau pentru a evacua un lichid.

Cateter - instrument medical tubular de metal, de cauciuc etc., servind la
dilatarea unui orificiu , a unui canal sau pentru introducerea substantelor
medicamentoase sau pentru a elimina lichide din organism.

Cateterism — introducerea unui cateter intr-un vas sangvin sau intr-un canal
natural.

Tipuri de catetere:

- cateter venos/arterial;
- cateter ombelical, intrauterin, urinar, pentru hemodializa, flebologie;
Scopul:
Diagnostic - pentru examinarea unui:
- canal normal (vena, artera, uretrd);
- canal pathologic (fistula);
- organ cavitar (inima, vezica urinard).

2.3.2. Istoria cateterizarii
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Procedeul a fost introdus pentru prima datd in practica de Aubaniac pe soldatii
francezi raniti In cursul campaniei din Italia (1943-1944). Tot cam in aceeasi, punctia
venei subclaviculare pe aceeasi cale, a fost propusa si descrisd de Schaeffer in 1954
sub denumirea de punctia v.inominante. Un an mai tirziu, 1955 Killichen initiaza
punctia venei subclaviculare folosind drept cale de abordare pe cea
subclaviculara,urmata de mai multe variante intre care si cea propusa de Joffa-
1965.In Romania primii in folosirea acestei metode au fost Firicd T. si Balaban in
1958. In 1964 de catre Dobjanscki si altii.

V.subclavia

» Aubaniac in 1952 a observat ca aceasta vena e legata cu tesuturile
inconjuratoare, astfel fiind un obstacol in cadere in colaps.
» Wilson si colegii sai in 1962 au folosit accesul subclavicular pentru
introducerea caterului in vena cava superiora.De atunci cateterizarea v.subclavia
este pe larg utilizatd in scopuri diagnostic si terapeutice.
» Yoffa in 1965 a introdus in practica accesul supraclavicular pentru
cateterizarea venelor centrale prin vena subclavie si pentru alimentarea
parenterala.
> In continuare cu scop de crestere a probabilititii de succes a cateterizarii si
scaderea riscului de complicatii au fost propuse diferite metode modificate de
acces supraclavicular si infraclavicular.in asa fel vena subclaviculard este
considerate cel mai accesibil vas central pentru cateterizarea venoasa, daca vena
periferica nu e accesibila.

V.jugulara interna
> Benotti adept al folosirii venei pentru alimentarea parenterala cu formarea unui
tunel subcutanat,pentru ca locul de introducere a cateterului se afla mai jos de

clavicula.
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» Civetta si Gabel introduceau cateterul Svan-Gansa in vena jugulara
internd,inainte de asta gasind vena cu ajutorul acului pentru punctie lombara
Nr.22.

> In Marea Britanie adept al folosirii venei jugulare interne pentru catetrizarea
au fost English si colegii sai.

» Hess si Tarnow au descries metoda de introducere a cateterului central si
cateterul Svan-Gansa in una si aceeasi vena jugulara interna.

» Dupa, cateterizarea jenelor jugulare interne au fost mai populare (sint mai
sigure), deoarece au fost publicate multe complicatii a cateterizarii venei

subclavia.

2.3.3. Cateterizarea venoasa
Cateterizarea venoasa periferica

Definitie: abordul venos periferic este un proces elementar pe care orice
medic trebuie sd-1 insuseasca,indiferent de specialitate.

Scopuri:

- administrarea de substante medicamentoase sau solutii perfuzabile;
- prelevarea sangelui.

Cand este necesar un abord venos de scurta durata (recoltarea de sange), acesta
se poate realiza cu ajutorul unui ac dupa care acul este retras.

Daca este necesar un abord venos mai indelungat acesta se va realiza prin
montarea unui cateter venos periferic (CVP): canula de plastic cu mandren metalic
care va fi retras dupa patrunderea in vena, ramanand pe loc doar canula de plastic,
canula care poate fi mentinutd chiar si 2-3 zile in anumite conditii (in functie de
calitatea canulei: PVC, teflon, poliuretan) (fig. 7).

CVP pot fi de diferite dimensiuni existand un cod de culoare in functie de
grosimea cateterului. Dimensiunea canulei care urmeaza a fi montatda va fi

corespunzatoare calibrului veneli.
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Cel mai frecvent abord este la nivelul membrelor superioare. Abordul la
nivelul membrelor inferioare este utilizat in special la copil si mai rar la adult datorita
riscului de tromboflebita.

Un abord deloc de neglijat si extrem de util in urgentd cand nu se reuseste
canularea venelor de la nivelul membrelor este cel de la nivelul venei jugulare
externe. Pozitia Trendelenburg crescand presiunea venoasa in teritoriul cav superior
permite o mai bund vizualizare a venelor jugulare externe (jugularele devin
turgescente).

La nou-nascut abordul venos periferic se poate face usor la nivelul venelor
epicraniene. De asemenea in urgentd abordul intraosos la nivelul tibiei poate fi folosit
pentru resuscitare volemicd pana la montarea unui CVP.

Materiale necesare pentru punctia venoasa periferica:

- tampoane sterile cu alcool sanitar;

- garou;

- ac de punctie sau CVP, sterile;

- benzi adezive pentru fixarea canulei;

- ser heparinat pentru spalarea cateterului (10-20 ui heparind/ml ser fiziologic).

Cateterizarea unei vene centrale

Spre deosebire de cateterizarea unei vene periferice, pentru realizarea acestei
manopere este necesar personal specializat.

Cele mai comune aborduri sunt: vena jugulara internd, vena subclavie si vena
femurala.

Montarea unui cateter intr-0 vena centrald se va face obligatoriu in conditii de
sterilitate absolutd (altfel exista riscul sa apard infectia de cateter sau chiar
endocardita.

Materiale necesare

= echipament steril: manusi, mascd faciala, boneta si halat pentru persoana care

urmeaza sa efectueze manopera de montare a cateterului;
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solutii dezinfectante, alcool iodat 1%, povidone iodine 10% sau clorhexidina

2%;

comprese, campuri sterile;

pensa si portac sterile;

ac si ata sterila pentru fixarea cateterului;
anestezic local: xilina 1% + seringd 5 ml si ac pentru infiltratie;
trusa cateter venos central care contine:

o seringa de 5 ml;

o ac de punctie venoasa centrald sau
canula venoasa cu mandren metalic;

o ghid Seldinger in ,,J”;

o dilatator;

o cateter cu 1, 2, 3 sau mai multe lumene;

o sistem de fixare a cateterului la piele;
sistem transparent de pansare a cateterului.
2.3.4. Cateterizarea venelor jugulare interne

Se poate realiza atat pe partea dreapta,cat si pe partea stinga (fig. 14).

Tehnica (acces anterior-fata de m.sternocleidomastoidian, inalt-la nivelul

cartilajului cricoid):

1. Pregatirea pacientului

= se informeaza pacientul despre manopera ce urmeaza a fi efectuata;

= se monitorizeazd ECG + pulsoximetrie;

= se administreaza oxigen pe masca faciala;

= se pozitioneaza pacientul in decubit dorsal, cu membrele superioare intinse
pe langd corp, in pozitie Trendelenburg cu un sul sub umeri cu capul in
hiperextensie si foarte usor rotat in partea opusa locului de punctie. Pozitia
Trendelenburg determind cresterea presiunii venoase in teritoriul cav superior si

cresterea astfel a calibrului vaselor la acest nivel.
23



2. Medicul care urmeaza sa efectueze manopera se va echipa steril.

3. Se pregateste campul larg cu solutie dezinfectanta de 3 ori.

4. Se izoleaza zona care urmeaza a fi punctionata cu comprese sterile astfel incat
sd realizam un camp steril cu o raza de cel putin 40 cm in jurul locului de punctie.
5. Se palpeaza artera carotida cu o mana stanga si se infiltreaza anestezic local
lateral de aceasta, la nivelul liniei orizontale care trece prin cartilajul cricoid.

6. Se introduce apoi, aspirdnd continuu, acul de punctie venos centrala atasat la o
seringd de 5 ml, imediat lateral de artera carotidd, sub un unghi de 45° la planul
pielii. Directia acului este antero-posterior, din median spre lateral si de sus in jos
orientat spre mamelonul de aceeasi parte (Fig. ).

7. In momentul in care aspirim singe, se detaseazi seringa de la ac, acul
mentinandu-se pe loc nemiscat, se introduce ghidul “J” pe ac cu urmadrirea
continud a traseului ECG. Aparitia extrasistolelor ventriculare pe monitorul ECG
se datoreazd excitdrii pe care o poate realiza ghidul la nivelul endocardului,
extrasistole care dispar odata cu retragerea 2-3 cm a ghidului.

8. Dupa plasarea ghidului acul de punctie se retrage pe ghid. Se introduce apoi pe
ghid, prin miscari de rotatie si culisare, dilatatorul care are un calibru superior
acului de punctie si care va realiza un traiect de la tegument pand la nivelul
vasului, facilitdnd astfel patrunderea cateterului, care spre deosebire de ghid este
mai putin rigid si mai flexibil.

9. Dupa ce se scoate dilatatorul de pe ghid se introduce apoi cateterul tot prin
migcari de rotatie si culisare pe ghid.

10. Ghidul va fi retras. De pe porturile cateterului se va aspira aerul si vor fi
spalate cu ser heparinat.

11. Cateterul va fi fixat cu ac si ata cu ajutorul dispozitivului de fixare la 12-15 cm

la piele, si pansat apoi steril
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Tab. 1 V.jugulara internd-rezulatatele cateterizarii si complicatiile

. Punctia
el 0.4 190 g arterei 2(2,1)
medial incercari .
carotide
. Punctia
il 5-7 . 180v . - arterei 4(2,2)
lateral incercari .
carotide
Punc‘g_a 2(1,5)
nalt 133 arterel
. - . 130(97,7) carotide
medial pacienti Durere in
locul puntiei s
Inalt i i i i i
central
Embolie
gazoasa 1(0.1)
. 1000 Tromboflebi
Inalt - - a
lateral pacienti VIl cu 1(0,1)
septicemie
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Complicatii:
- punctia arterei carotide;
- pneumotorax;
- embolie gazoasa,
- infecti;
- tromboflebit a VJI;
- infuzarea lichidelor in cavitatea pleurald sau mediastin;
- traumarea pulmonului;
- tahicardie supraventriculara;
- paralizia bilaterala a coardelor vocale.

Concluzii:

Cateterizarea venelor jugulare interne poate fi efectuatd in mod programat
si 1n mod urgent.Cateterul poate fi localizat in vend timp indelungat. Probabilitatea
succesului cateterizarii e mai mare la accesarea venei jugulare drepte, decit stingii.

Complicatiile aparute la cateterizarea jenei jugulare e mai micadecit a
v.subclaviculare, deasemenea e mai mica probabilitatea complicatiilor severe.Practic

toate complicatiile pot fi evitate folosind metoda cu acces inalt.

2.3.5. Cateterizarea v.subclavia

Vena subclavie este o prelungire a venei axilare, limita dintre ele este
marginea inferioara a coastei [. Se situiazd in spatiul antescalen, apoi ajungand mai
intern de articulatia sternoclaviculara, se uneste cu vena jugulara interna si formeaza
impreund cu ea vena brahiocefalica. Ea se proiecteazd pe linia ce uneste punctele:
superior — 4 — 5 cm mai inferior de marginea superioard a claviculei (segmentul
sternal) si alt punct cu 2 — 3 cm mai medial de procesul coracoid, unghiul format
dintre portiunea incipientd a venei subclaviculare si marginea inferioard a claviculei
este de 145-146°. Vena subclavie are unele particularitati anatomo-clinice: nu se

deplaseaza la miscarea membrului superior, este foarte bine concrescuta cu periostul
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claviculei si al coastei I, deaceea chiar si la hemoragii mari, vena nu se colabeaza,
lungimea ei este de 3 — 6 cm de la muschiul pectoral mic pana la unghiul venos.

Din punct de vedere anatomotopografic este justificata punctia inferior de
clavicula din urmatoarele considerente:

1. In peretele superior confluiazd mai multe vene si ductul limfatic.

2. Superior de clavicula ea este in apropierea cupolei pleurei, pe cand mai
inferior sunt despartite de coasta.

3. Medial vena subclavie cu marginea sa superioarda acopera artera, iar lateral
aceste formatiuni sunt despartite de catre muschiul scalen anterior.

Tehnica: Punctionarea se face la unirea
treimii mijlocii a claviculei cu treimea laterala
sau la unirea treimii mediale cu treimea mijlocie
dupa infiltratie cu xilina 1% la nivelul locului de
punctie. Acul de punctie introdus la 15° de

planul tegumentului, va fi inaintat tangent la fata

inferioara a claviculei, aspirand continuu si
orientat dinspre anterior spre posterior si dinspre lateral spre medial in directia
incizurii sternale. Aparitia sangelui in seringd confirmd pozitia intravasculara,
montarea cateterului se va face prin tehnica Seldinger descrisd anterior la
cateterizarea venei jugulare interne.

Argumentarea anatomo-topografica si fiziologica a alegerii cateterizarii

v.subclavia

1. Accesul anatomic.
V.subclavia este situatd in trunghiul antescalen, fiind delimitata de
a.subclavia si plexul brahiala de mm. scalen anterior.

2. Stabilitatea pozitiei si diametrului lumenului.
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In rezultatul concresterii peretilor vasului cu fascia proprie a gitului, cu
periostul claviculei si primei coaste si cu fascia clavipectorald, lumenul venei ramine
neschimbat si nu se colabeaza chiar si in prezenta socului hemoragic.

3. Diametrul semnificativ al venei.
4. Viteza mare a fluxului sangvin (in comparatie cu venele membrului inferior).

Reesind din cele spuse mai sus, cateterul instalat in venad aproape ca nu se
lipeste de peretii ei, iar substantele introduse prin el ajung repede in atriul si
ventriculul drept, ceea ce influenteaza hemodinamica si intr-un sir de cazuri (la
efectuarea manipulatiilor de reanimare) permite chiar excluderea perfuziei arteriale.
Substantele hipertone introduse in vena repede se amestecd cu singele, neafectind
Intima venei, ceea ce permite marirea volumului si prelungirii perfuziei la instalarea
corectd a cateterului s1 mentinerea lui corespunzatoare. Pacientii pot fi transportati
fara pericolul de a trauma endoteliul vasului, ei chiar pot incepe sd se miste mai
timpuriu decit in alte cazuri.

Indicatii:

1. Ineficienta si incapacitatea de perfuzie in venele periferice (inclusiv cu
venesectie):

a. ca urmare a socului hemoragic sever, ceea ce duce la scaderea brusca

atit a presiunii arteriale cit si a celei venoase;

b. 1in structura reticulard, situarea profunda si neevidentierea venelor de

superficiale;
2. Necesitatea unei perfuzii de lungd durata:
a. cu scopul de a normaliza volumul circulant sangvin;
b. 1n consecinta trombozei venelor periferice;
3. Necesitatea in cercetdrile diagnostice si de control:

a. definirea si urmarirea in dinamicd a presiunii venoase centrale, care

permite stabilirea:

- ratei s1 volumul de perfuzie;
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- diagnosticul precoce de insuficientd cardiaca;

b. de a efectua sondajul si de a introduce substanta de contrast in cavitatilor

inimii si a vaselor marti;

C. prelevarea multipld a probelor de singe;

4. Electrocardiostimularea prin acces venos.

5. Efectuarea extracorporald a detoxifierii sangelui prin metode chirurgicale —

hemabsorbtia, hemodializa, plasmoforeza.

Contraindicatii:

1. Sindromul venei cave superioare.

2. Tulburari severe a sistemului de coagulare.

3. Rani, ulcere, arsuri infectate in locul punctie si cateterizatiei (risc de

generalizare a infectie, precum si dezvoltarea sepsisului).

4. Traume ale claviculei.

5. Pneumotorax bilateral.

6. Insuficienta respiratorie severa cu emfizem pulmonar.

Echipamentul de baza si organizarea cateterizarii:

1. Medicamente si droguri:

a. solutie de 0,25% novocaina - 100 ml;

b. heparina (5000 UI pentru 1 ml) - 5 ml (1 flacon) sau citrat de sodiu 4% -
50 ml;

C. antiseptic pentru tratamentul chirurgical al campului.

2. Materiale si instrumente sterile pentru punctie si cateterizare:

a.
b.
C.
d.
€.

seringi 10-20 ml - 2;

ac pentru injectare (subcutanata, intramusculard);
ac pentru punctie venoasa;

cateter intravenos cu canula si capac;

fir de ghidaj cu lungimea de 50 cm si o grosime corespunzatoare

diametrului lumenului cateterului;
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f. instrumentarul chirurgical general;
g. material pentru suturare.
3. Material steril:

a. cearsaf;

b. musama 80 x 45 cm, cu o tdietura rotunda in centru cu diametrul de 15

cm in centrul - 1 sau servetele mai mari;

C. masca chirurgical;

d. manusi chirurgicale;

e. material pentru pansament (bile din tifon, servetele).

Anestezia:

1. Anestezie locald — solutie de lidocaind 1-2% 80mg;
2. Anestezie generala: a) inhalator —la copii;

b) intravenos — mai des la adulti cu comportament neadecvat (
pacientii bolnavi psihic, anxiosi)

Alegerea caii de acces:

Sunt propuse o multime de puncte pentru punctia percutand a v.subclavia
(Aubaniac, 1952; Wilson, 1962;. Yoffa, 1965). Cu toate acestea, studiile anatomo-
topografice nu permit sa aloce puncte individuale ci intreaga zond in care se poate
punctiona o vena. Acest lucru permite extinderea accesului spre v.subclavia, precum
ca in fiecare zona se pot evidentia mai multe puncte.

Existd doua zone: 1) supraclaviculara si 2) subclaviculara.

La punctia venei prin abord subclavicular cel mai des sunt folosite
urmatoarele puncte: (fig. 8 —9):

* punctul Aubaniac, situate cu 1 cm mai jos de claviculd la limita treimii
mediale s1 treimei mijlocii;

= punctul Wilson, situat cu 1 cm mai jos de mijlocul claviculei;

= punctul Giles, situate cu 1 cm mai jos de clavicula si cu 2 cm mai exterior

de stern.
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In abordul subclavicular distanta de la piele pind la vena este mai mare,
decit prin abord supraclavicular, si acul respectiv trebuie sa treacd pprin tesutul
subcutanat si1 fascia superficiala, fascia pectorald, mm.pectoral mare, fascia
clavipectorala, spatiul dintre clavicula si prima coasta, mm.subclavicular cu fascia ei.
Aceasta distanta este egala cu 3,8-8,0 cm (medie 5.0-6.0 cm).

Avatajele abordului subclavicular:

1) In semicercul superior al venei se revarsi ramuri venoase mari, ductul limfatic
si canalul toracic.

2) Deasupra claviculei vena se afla mai aproape de domul pleural, iar mai jos de
claviculd vena este delimitata de coastal.

3) Fixarea cateterului si aplicarea bandajului e mai simplu decit in abordul
supraclavicular, respective si conditiile de dezvoltare a infectiei sunt minime.

Tehnica punctiei si cateterizarii v.subclavia dupa Seldingher prin abord
subclavicular

Succesul in punctia si cateterizarea venei in mare parte se datoreaza
respectarii cerintelor spre efectuarea manipuldrii. O deosebitd atentie se acorda
pozitiei corecte a pacientului.

Pozitia pacientului:

Pacientul se pune in pozitie orizontala cu aplicarea sub omoplati a unui
cilindru moale cu inaltimea de 10-15 cm. Capatul proximal al patului trebuie sa fie
coborit cu 25-30 grade (pozitia Trendelenburg). Membrul superior pe partea punctiei
lipita de trunchi, centura scapulard relaxata (asistentul ajutin la deplasarea usoara a
membrului superior in jos), capul intors in partea opusi la 90 grade. In cazul unei
stari grave punctia poate fi efectuata in pozitie sezinda fara aplicarea ruloului.

Pozitia medicului — in picioare din partea efectuarii punctiei.

Partea de preferinta:

Dreapta, deoarece in portiunea finald a veni subclaviculare stingi se poate

revirsa canalul toracic sau ductul limfatic jugular. In plus la efectuarea
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electrocardiostiimularii, aplicarea sondei si introducerea substantei de contrast in
cavitatile cordului, cind poate aparea necesitatea deplasarii cateterului in vena cava
superioara, este mai usor de efectuat din partea dreapta, deoarece vena brahiocefalica
dreapta este mai scurtd decit cea stinga si are o directie mai verticala, pe cind cea
stinga avind o directie mai orizontala.

Dupa prelucrarea mainilor si jumatatea corespunzatoare a fetei anterioare a
gatului si a zonei subclaviculare cu solutii antiseptice si limitarea cimpului
operational cu musama se efectueaza anestezia.

Principiul de cateterism venos central este prevazut de Seldingher (1953).
Punctia se efectueaza cu ac special din setul pentru cateterizarea venoasa central,
bazata pe principiul 0,25% solutie de novocaind. Pacientilor aflati in constiintd, nu
este de dorit sa vadd acul pentru punctie, deoarece reprezintd uun factor stresant
puternic. La injectare pacientul opune o rezistenta semnificativa. Acest moment este
si cel mai dureros. Prin urmare, ar trebui sa fie efectuatd cat mai repede posibil.
Acest lucru se realizeaza prin limitarea adancimii injectarii acului. Medicul care
efectueazd manipularea limiteaza acul cu degetul la o distantd de 0.5-1 cm de la
varful acestuia. Acest lucru previne introducerea necontrolata a acului adanc in tesut
sub aplicarea efortului considerabil in timpul strapungerii. Lumenul acului des se
obtureaza cu tesut. De aceea, imediat dupa trecerea acului de piele pentru a restabili
permeabilitatea acesteia, se elibereaza o cantitate micd de solutie de lidocaina.
Introducerea acului se efectueaza cu 1 cm mai jos de clavicula la limita medial si
treimea ei medie (punctual Aubaniac). Acul trebuie directionat spre marginea
postero-superioara a articulatiei sternoclaviculare, sau dupa B.H. Ponuonosa (1996),
la mijlocul latimii pedicului mm.sternocleidomastoidian, adica putin mai lateral.
Aceasta directie este profitabild si in diferite pozitii ale claviculei. Ca urmare, vasul
este punctat in limitele unghiului Pirogov. La penetrare trebuie sa mai eliberam un jet
de lidocaind. Dupa punctarea mm.subclavicular pistonul trebuie tras spre sine,

penetrind mai departe. Dupa ce nimereste in vend in seringd apare un jet mic de
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singe intunecat si se interzice penetrarea ulterioara pentru a nu trauma peretii Venei.
Daca pacientul este constient, el ar trebui sd fie rugat sa t{ind respiratia la inspiratie
(profilaxia emboliei gazoase) si prin lumenul acului este scos din seringd, se
introduce firul de ghidaj la adincimea 10-12 c¢cm, dupa care acul se scoate, iar firul de
ghidaj se fixeazd si ramine in venda. Dupa aceasta pe firul de ghidaj in miscari
circulare in directia acelor ceasornice se introduce cateterul la adincimea respectiva.
In fiecare caz trebuie si existe principiul de alegere a cateterului maximal posibil
dupa diametru (pentru adulti -1,4 mm). Dupa aceasta firul de ghidaj se scoate, iar in
cateter se introduce solutie de heparina si se pune canuld cu capac. Pentru a evita
embolia gazoasa, lumenul cateterului in timpul tuturor manipularilor trebuie astupat
cu degetul. In cazul in care nu a reusit si se efectueze punctia, este necesar de a
scoate acul in tesutul subcutanat si de a penetra innainte insa in alta directie.
Cateterul se fixeaza pe piele prin una din urmatoarele metode:

1. 1in jurul cateterului se aplica un plasture bactericid cu doua fisuri longitudinale,

dupa care se efectueaza o fixare a cateterului cu banda medie a plasturelus;

2. pentru a oferi o fixare sigurd, unii autori recomanda aplicarea unei suture in

apropierea cateterului. Primul nod dublu- se coase de piele, al doilea- fixeaza

cateterul de suturd, iar al treilea — leaga portiunea suturei la nivelul canulei si al

patrulea — se face in jurul canulei astfel impiedicind deplasarea cateterului.

Tehnica punctiei si cateterizarii v.subclavia dupa Seldingher prin abord

supraclavicular

Pozitia pacientului, pozitia medicului si partea preferabila de punctionat

sunt exact ca la abordul subclavicular.

Injectarea acului este efectuat in punctul Yoffa, care se afla in unghiul dintre

marginea laterala a pediculului clavicular al mm.sternocleidomastoidian si marginea
superioara a claviculei. Acul este indreptat sub un unghi de 40-45 grade fatd de
clavicula si 15-20 grade fata de fata anterioard a gitului. De obicei patrunderea in

vena este la aproximativ 1-1,5 cm de la piele. Prin lumenul acului se introduce firul
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de ghidaj la adincimea de 10-12 cm, dupa care acul se scoate, iar sfoara se mentine si
ramine in vend. Dupa aceasta prin firul de ghidaj se introduce cateterul prin miscari
circulatorii la adincimea cuvenitd. Daca cateterul nu intrd usor in vena, se roteste
usor in jurul axei sale, dar foarte atent. Dupa aceasta se scoate firul, iar la cateter se
aplica canula-capacel.

Tehnica punctiei si cateterizarii v.subclavia dupa principiul ,,Cateter
prin cateter”

Punctia si cateterizarea venei poate fi efectuata nu numai dupd Seldingher,
dar si dupd principiul cateter prin cateter. Aceasta din urma a devenit posibild
datorita tehnologiilor noi ce au aparut in medicind. Punctia v.subclavia se efectueaza
Cu o canuld speciald din plastic, imbracat pe un ac pentru punctia venoasa centrald,
servind ca stilet pentru punctionare. In aceastd metodi este foarte important trecerea
atraumatica de pe ac pe canuld, si ca urmare, opunerea rezistentei este minima. Dupa
aceasta, indata ce canula cu acul-stilet nimereste in vena, se scoate seringa, canula se
mentine iar acul se scoate. Prin cateterul extern se introduce un cateter intern special
cu mandren la adincimea corespunzatoare. Grosimea cateterului intern corespunde
diametrului lumenului cateterului extern. Pavilionul cateterului extern se uneste cu
ajutorul unui fixator special cu pavilionul cateterul intern. Din acesta din urma de
extrage mandrenul. Pe pavilion se imbracd un capacel ermetic. Cateterul se fixeaza

pe piele.

Tab. 2 V. subclavie-acces subclavicular

Mijlocul Nu este
; ; 250 - 0
claviculei indicata
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treimea din

mijloc si
medial de

clavicula

Mijlocul

claviculei

Mai medial
de mijlocul

claviculel

Mijlocul

claviculei

Treimea din

mijloc si
medial de

clavicula

Mijlocul

claviculei

100
94%
Nu este
200
indicata
1000
98,8%
94% 511
93,3% 75
84,3% 211

Pneumothor

ax

Hematoame

Ruptura VS
Hemoragie
in
cav.pleurala
Hemotorax
Punctia

arterei

Pneumothor
ax
Severe
Pneumothor
ax
Hidrotorax
Sepsis
Hematom
Pneumothor
ax
Septicemie
Punctia
a.subclavie
Pneumothor

ax bilateral

1(1)

3(3)

2(1)
2(1)

1(0,5)

1(0,1)

3(0,3)

38(7,44)
15(2,93)
6(1,17)
8(1,56)

2(2,6)
1(1,3)
6(8)
5(2,3)

3(1,4)
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Tab. 3 V. subclavie-acces supraclavicular

. ) 21
I 95% 3000
Complicatii:
- Hemoragii
- Pneumotorax
- Infectii

- Embolie gazoasa

- Lezare nervosa

Au lipsit

Punctia
a.subclaviculare
Pneumothorax
Emfizem

subcutanat

Punctia arterei

Pneumotorax

Tromboflebita VS
Hemoragii
Embolie gazoasa
Hidrotorax
Fistule
arteiovenoase

Severe

1(4,7)

1(4,7)
1(4,7)

2(0,6)
3(1,0)

2(0,06)
2(0,06)
1(0,03)
3(0,09)
1(0,03)
36(1,2)
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- Tromboza
- Aritmii
Mai jos e prezentata alegerea optima a venei centrale pentru cateterizare

Tab. 4 Alegerea optima a venei centrale pentru cateterizare

4 3 2 1 )
4 3) 1 2 3
1 2 4 ) 3

Aprecierea prin:

1 — rezultatele cele mai bune

5 —rezulatatele cele mai rele

2.4 Metoda ultrasonografica de vizulalizare a VJI si VS

Astazi in practica medicala din terapie intensiva, reanimare si anesteziologie
a aparut posibilitatea de a vizualiza vena centrala Tnainte de cateterizarea ei.
Numeroasele metode ultrasonografice presupuse pentru cateterizarea venelor au
demonstrat ca: indiferent de experienta medicului,exista factori de risc pentru
cateterizarea dificila sau fard succes,care nu e posibil de determinat dupa semnele
exterioare (anomaliile de localizare sau de mérimi a venelor,precum si calibrarea ei la

inspir in timpul hipovolemiei). USG ,nu numai ajutd la determinarea sau absenta
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acestor factori ,dar si la identificarea lor,in unele cazuri ajuta la efectuarea profilaxiei
efective in cateterizare complicata.
2.4.1. Metoda ecografica-generalitati

Numeroasele metode ultrasonografice presupuse pentru cateterizarea
venelor au demonstrat ca: indiferent de experienta medicului,exista factori de risc
pentru cateterizarea dificila sau fard succes,care nu e posibil de determinat dupa
semnele exterioare (anomaliile de localizare sau de marimi a venelor,precum si
calibrarea ei la inspir in timpul hipovolemiei). USG ,nu numai ajuta la determinarea
sau absenta acestor factori ,dar si la identificarea lor,in unele cazuri ajutd la

efectuarea profilaxiei efective in cateterizare complicata.

2.4.2. Metoda ultrasonograficia de vizualizare a venelor

Initial, Tnainte de a trece la ultrasunet, medicul ar trebuie sa fie orientat in
planul unde va fi efectuat studiul,unde pe ecranul scanerului se reflecta structurile
mediale si laterale sau distale si proximale in dependentd de pozitia sensorului. Pe
panoul de control, aparatul are, de asemenea, butoane de reglare a adincimii si de
vizualizare optima a zonei de interes.

Din venele centrale mai accesibile in studiul detaliat sint venele jugulare
interne si venele femurale.Examenul ecografic a venei subclavia este mai dificil si

are un numar de deosebiri din cauza localizarii intre ea si sensor a claviculei.

2.4.3. Istoricul utilizarii USG in cateterismul venelor centrale

1978 -Ullman si Stoelting au descris prima experientd de utilizare a USG in
evaluarea venelor centrale;

1986 -Yonei et al a publicat lucrarea cu privire de utilizare a USG in timp real in
timpul canularii VJI;

2001-Agentia pentru cercetare si Calitate in domeniul Sanatatii,a publicat un raport
in care se mentiona ca datoritd unui mare numar de publicatii a utilizarii ghidajului
ultrasonografic in timpul cateterizarii venelor centrale,merita o raspindire larga si a
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recomandat folosirea metodei in 11 instructiuni pentru a Tmbunatati siguranta
pacientilor;

2002 -Institutul national de sanatate si cvalificare clinica din Marea Britanie(
National Institute for Health and Clinical Excellence-NICE) a spus,ca ghidajul
ultrasonor este metoda preferabila in amplasarea cateterului venos central in VJI;
2011-Centrul pentru control a Bolilor ( Center of Disease Control CDC) recomanda
folosirea ghidajului ultrasonografic in amplasarea cateterelor venoase centrale pentru

a reduce numarul de tentative si complicatii mecanice;

2.4.4. Caterizarea venei jugulare interne sub ghidaj ecografic
Multi factori fac vena jugulard internd(dreaptd) mai preferabilda pentru
amplasarea cateterului venos central.Potrivit mai multor autori,cateterizarea venei
jugulare interne are risc mai scazut semnificativ. in  dezvoltarea
pneumotoraxului.Datele de la USG au demonstrat ca VJI (fig. 10) se afla mult mai
superficial decit VS si chiar vena femurald(cu adincimea localizérii de la 4 la 11
mm).se localizeazd mai mult VJI sub muschiul sternocleidomastoidian,care are o

structurd hipoecogena si se vede in mod clar la USG.

2.45. Metodele USG

Metoda statica: USG de control cu vizualizarea vaselor care ne intereseaza
se face Tnainte de punctia venoasa centrala cu aplicarea pe piele a marcajului Tnainte
de sterilizarea cimpului chirurgical (fig. 11).

Metoda dinamica: difera de staticad prin ceea ca pe masa de operatie se
amplaseaza un sensor steril si punctia vasului se face sub ghidaj ecografic in timp
real.Sensorul este amplasat in plan transversal in raport cu vena,in zona presupusa de
intilnire a razei ultrasonore cu acul de punctie (fig. 12).

Factorii de risc in punctiile nereusite

Au fost identificati factori de risc care sporesc numadrul nereusit de punctii si

cateterizari ,indeferent de experienta medicului.Acestea includ:anomalii de
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dezvolatare a venelor gatului si nivelul de micsorare a diametrului venei in timpul
inspirului in conditii de hipovolemie.Deci,in 4 % cazuri au fost identificate diferite
anomalii de dimensiune si amplasarea a venelor gatului,in care punctia si
cateterizarea VJI era extrem de dificila sau aproape imposibila.Anomaliile au fost
impartite in :anomalii de dimensiuni (2%) si anomalii de amplasare a vaselor(2%). In
anomaliile de dimensiuni sau atestat localizarea normala a VJI si artera carotida ,dar
diametrul VJI era mai mic decit diametrul arterei carotide (fig. 13). In anomaliile de
amplasare se evidentia localizarea inversd a vaselor,in care VJI se localiza mai
profund si medial de artera carotidd. De obicei,diametrul VJI in anomalii era mai mic
semnificativ decat artera carotida.
Factorii care pot fi obstacol pentru cateterizare
Dependenti de pacient:
- deformarea scheletului
- cicatrici prezente
- pacienti obezi
- 1ncercdri nereusite de cateterizare in trecut
- prezenta hematoamelor
- gat foarte gros
- pacienti cu hipoxie severa
Dependenti de dificultati mecanice:
- punctia arterei
- hematom
- pneumotorax
2.4.6. Influenta asupra sistemului de sanatate
Costul standart al unui aparat USG-20 000-30 000 $ (in dependentd de
cantitatea de sensori).
Costul orientativ a tratamentului unui pacient cu pneumotorace,survenit in

urma folosirii metodei clasice(dupa repere anatomice)-134 $ ,in SUA.
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Pe baza datelor despre numarul de pneumotorace( 1,5 la 100 pacienti) cu
utilizarea metodei clasice ,aceastd complicatie aduce la concluzii ca: cheltuielile
variaza intre 5 si 10 mIn.§ in an , In SUA.

Scaderea % incercarilor nereusite de cateterizari si cantitdtii de Incercari de
amplasare a CVC a crescut profisionalismul si a ajutat la demonstrarea avantajelor
economice in privinta acestei metode(USG);Scaderea cheltuielilor in rezultatul
utilizarii metode s-a verificat prin inregistrarea scaderii numdrului de complicatii,
marirea vitezel de efectuare a procedurii si cresterea profesionalismului personalului

medical, si a securitatii pacientului.
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I1l. MATERIALE S| METODE DE CERCETARE
3.1. Analiza bibliografica

Din materiale ed studiu am folosit literatura contemporanad pentru a obtine
anumite date in privinta particularititilor punctiei si cateterizarii care au fost
efectuate si sint efectuate in prezent. Tot odatd am abordat notiuni despre caile de
acces si metodele de cateterizare care permit efectuarea cu succes a a acestel
manipuldri cu minim risc de complicatii. Aceasta ne da posibilitatea de acces
individual la fiecare pacient avand in vedere particularitatile sale anatomo-clinice.
3.2.  Practica in clinica

Am asistat la efectuarea citorva punctii si cateterizari a VJI s1 VS
straduindu-ma sd fac legdtura intre notiunile teoretice si cele practice.Am evaluat
principiile, tactica operatorie si algoritmul de efectuare a manipulatiilor,
instrumentarului si aparatajului de baza.

3.3. Metoda statistica

Am studiat 81 figse de observatie a pacientilor internati in sectia Chirurgie
generalda a SCR, care au fost supusi punctiei si cateterizarii. Am depistat o
dependenta anatomo-topografica ( dupa tip constitutional, sex , virsta) a eficacitatii

acestel manipulari.
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IV. REZULTATE PROPRII SI DISCUTII

La cercetarea lotului de pacienti am luat in consideratie: virsta, sexul, calea
de acces, metoda de efectuare a manipulatiilor si vena de preferinta.

Numarul de manipulari efectute in dependenta de virsta a constituit :la virsta
de 20-30 ani5 pacienti (6,17%), la virsta de 31-40 ani-7 pacienti( 8,64%), la virstade
41-50 ani -14pacienti(17,2%), la virsta de 51-60 ani-20 de pacienti ( 24,6%), la virsta
de 61-70 ani -24 de pacienti(29,6%), la virsta de 71-80 ani-11 de pacienti (13,58%).

Astfel in efectuarea punctiei si cateterizarii se observad o prevalenta la virsta
de 61-70 de ani(29,6%).

Tab. 5 Repartizarea dupa categorii de virsta

- 203 5
3140 7
a0 14
o se 20
- e0 24
- mso 11
| | ‘ ‘
—
nr.de pacienti ————————————]
-'_ o
H 20-30
0 5 10 15 20 25 30




Tab.6 Repartizarea dupa sexul pacientilor:

Sexul Femei Barbati
Nr.de pacienti 43 38
% 53,1% 46,9%
Nr.de pacienti
barba
ti

47%

Tab. 7 Preferintei cateterizarii v.subclavia fata de v.jugulara

Nr de cazuri

26

55

%

32,09

67,7

Ovena jugulari

Ovena subclavia
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Din punct de vedere a propriitatilor anatomice clinice a venelor

Vena subclavia

dreapt
a
87%

stinga
13%

Vena jugulara internd

%

B dreapta ™ stinga
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Tab. 8 Succesul efectudrii si instalarii cateterului depinde si de vena supusa

manipularii

VA 8-(29,9%) 0-(0%) 0-(0%)
VSD 15-(55,5%) 6 -(75%) 2-(66,6%)
VSS 4-(14,81%) 2-(25%) 1-(33,3%)
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V. CONCLUZII GENERALE

v' Punctia si cateterizarea v.jugulare interne si subclavia rdmine o manipulare
efectiva daca este executatd corect. Succesul in efectuarea cateterismului depinde de
proprietdtile anatomo-topografice si fiziologice a v.subclavia.
v' Prin intermediul materialului cadaveric si anatomiei pe viu am studiat
particularitatile venelor jugulare interne si venei subclavia, am determinat originea,
pozitia, limitele si traiectului vaselor. Am studiat struncturile adiacente ce participa la
formarea complexului osteo-fascio-muscular ce 1i asigura vaselor o mobilitate redusa.
v" Numeroasele metode ultrasonografice presupuse pentru cateterizarea venelor au
demonstrat ca: indiferent de experienta medicului,existda factori de risc pentru
cateterizarea dificild sau fara succes,care nu e posibil de determinat dupa semnele
exterioare (anomaliile de localizare sau de marimi a venelor,precum si calibrarea ei la
inspir in timpul hipovolemiei). USG, nu numai ajutd la determinarea sau absenta
acestor factori , dar si la identificarea lor, in unele cazuri ajuta la efectuarea
profilaxiei efective in cateterizare complicata.
v’ Astfel:
- in dependentd de sexul pacientului: femeile sunt mai des supuse acestei
manipulari -53% iar barbatii -47%;
- in dependenta de virsta pacientului: cel mai mult sunt cateterizate persoanele
cu virsta cuprinsa intre 61-70 ani (24%);
- in dependenta de prevalenta venei cateterizate: VJ -32%, VS-68%; constatam
ca VS este mai des supusa cateterizarii datorita avantajelor sale fata de VJ;
- in dependenta de prevalenta venei cateterizate: VSD — 87%, VSS- 13%;
constatam cd VSD este mai des supusa cateterizarii deoarece este mai accesibila
din punct de vedere anatomo-topografic;VVJID-92%,VJIS-8%;

Tentativa reusitd depinde de:
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e sexul pacientului: cateterizarea la barbati reuseste din I tentativa, iar la femei
chiar si din a I1I-a tentativa. Aceasta variatie se datoreaza tipului constitutional;
e vena caterizati: VSD este mai des supusd cateterismului deaceea
nr.manipuldrilor esuate este mai mare decit la celelalte vene;
v Vena subclavia este cea mai preferabila de punctionat datorita particularitatilor ei
anatomo-topografice: este mai stabild, cateterul nu se mobilizeaza la miscarea
pacientului, este mai usor de accesat si de aplicat pansamentul.
v" Complicatiile aparute la cateterizarea venei jugulare interne ¢ mai mica decit a
v.subclaviculare, de asemenea e mai mica probabilitatea consecintelor severe.Practic
toate complicatiile pot fi evitate folosind metoda cu acces inalt.
v Folosirea ultrasunetului in timpul cateterismului venelor centrale ofera
intotdeauna un procent mai mare de canularea cu succes, reduceri de complicatii si
esecuri, precum si reducerea cantitatii de timp petrecut la procedura.
v" Marcajul si ghidajul ecografic trebuie efectuat in aceeasi pozitie 1in care va fi
efectuata si punctia a pacientului.
v Scaderea % de cateterism esuat si a numarului de tenative de instalare a CVC
sporesc profesionalismul si ajutd la demonstrarea avantajului economic in aplicarea
ultrasunetului.
v’ Utilizarea USG in timpul cateterismului poate imbunatiti siguranta pacientilor,
imbunatatirea rezulatatelor clinice si de a creste viteza procedurii.
v Pentru a preveni numarul de comlicatii in cateterizarea venelor centrale ar fi bine

sd se ea in consideratie tipul constitutional al pacientului, sexul si partea de acces.

48



BIBLIOGRAFIE

1. BADETI, R.; et al.: Manevre de urgenta. In: Urgente pediatrice Algoritme

diagnostice si terapeutice. Badeti R, et. al. Ed. Brumar, Timisoara 2005, p. 345-7.

2. Civetta JM, Taylor RW, Kirby RR. Critical Care (3 ed), Lippincott-Raven
Publishers 1997.

3. Fink MP, Abraham E, Vincent JL, Kochanek P. Textbook of Critical Care (5"
ed), Elsevier, 2006.

4. lrwin RS, Rippe JM. Intensive Care Medicine (5" ed), Lippincott Williams &
Wilkins, 2003.

5. bypsix M.II. OGuue 0CHOBBI TEXHOJIOTHUH XUPYPrUUECKUX omnepaiuii. — PocTos-

Ha-Jlony: u3a-Bo «@eHukc», 1999. — 544 c.

6. Bopo6nes B.I1., Cunensaukos P.J[. Atnac anaromun yenoseka. T. IV. Yuenue o

cocyaax. — M.-JI.: «Mexarus», 1948. — 381 c.

7. Boipenkos 1O.E., Tonopos I'.H. AraTomMo-xupypruueckoe 000CHOBaHHUE TAKTUKU

IIPU TEPMUHAIIBHBIX COCTOSIHUAX. — M.: Meaununna, 1982. — 72 c.

8. EmuceeB O.M. CrpaBOYHHK IO OKa3aHUIO CKOPOW M HEOTIO)KHOW MOMOIIH. —

PoctoB-na-Jlony: uzn-so PocroBckoro yH-ta, 1994. — 669 c.

9. Xypasnes B.A., CeenennioB E.Il., CyxopykoB B.Il. Tpancdysmonornyeckue
onepauuu. — M.: Menumuna, 1985. — 160 c.

10. JIy6ouxwuit /I.H. OcHoBbl TOmOTrpaduueckoir anaromuu. - M.: Mearusz, 1953. —

648 c.

11. Matrommas  W.®. PyKoOBOJACTBO MO OINEpaTUBHOM XUpypruu. — [OpbKuii:

Bonrosstckoe kH. n3a-Bo, 1982. — 256 c.

12. PonuonoB B.H. BoaHO-31ekTponauTHBIE  0O0MeH, (OpMbl  HapylIEHUH,

AUArHoCTuKa, IMPUHIOUIIBI KOPPCKIUU. HYHKI_II/IH N KaTeTCpuzanus HO,Z[KJ'IIO‘II/IIIHOI\/'I

49



BeHbl / MeTtoanueckue peKoMeHAaIuu i CyOOpIMHATOPOB U Bpaueld UHTEPHOB. —

Boponex, 1996. — 25 c.

13. Poyzen M., Jlarro S.II., HrY. Hlsnar. UpeckoxHas kareTepu3aiis HEHTPATbHBIX

BeH. — M.: Meaununa, 1986. — 160 c.

14. CepebpoB B.T. Tonorpaduueckas anaromusi. — ToMck: u3n-Bo ToMcKoro yH-Ta,
1961. — 448 c.

15. Cyxopykos B.I1., bepauksan A.C., Dnmreitn C.JI. [TyHkius u karerepusanus BeH

/ Ilocobue nnsa Bpaueit. — CI16: Cankrt-IleTrepOyprckoe MeIUIIMHCKOE U3AaTEIbCTBO,
2001. - 55 c.

16. Xaptur B. CoBpemennas uHby3uoHHas Tepanus. [lapeHTepanbHOoe MUTaHHE. —

M.: Meaunmnaa, 1982. — 496 c.

17. LUpiOynbkun D.A., l'openmreitn A.W., Matsees 10.B., HeBonun-Jlomatun M.J.
OnacHOCTH MYyHKIUU U JJIMTEIbHON KaTeTepU3aluy MOJKIIOYMYHON BEHBI Y JIeTei /

[Tenuarpus. — 1976. - Ne 12. — C. 51-56.

18. ynytko E.U. ¢ coaBT. OcnokHeHUsT KaTeTepu3alluy MeHTpaIbHbIX BeH. [lyTu

cHIWXeHUs prucka / BectHuk nHTeHCHBHOM Tepanuu. — 1999. - Ne 2. — C. 38-44.

19. www.scrigroup.com/sanatate/PUNCTIILE31154.php

20. www.youtube.com/watch?v=0cnBjOROmMYE

21. http://enc.sci-lib.com/article0000045.html

22. http://medfox.ru/archives/2102

23. http://fast-surgery.ru/index.php/2010-08-08-19-36-35/28-2010-08-08-19-29-37

24. http://doktor-lib.com/book/82-0snovy-operativnoj-xirurgii/15-punkciya-i-

kateterizaciya-ven.html

25. http://rudocs.exdat.com/docs/index-284202.html?page=2

26. http://intmedical.ru/publications/ambulance/cvd on prehospital.html

50


http://www.scrigroup.com/sanatate/PUNCTIILE31154.php
http://www.youtube.com/watch?v=OcnBjQROmYE
http://enc.sci-lib.com/article0000045.html
http://medfox.ru/archives/2102
http://fast-surgery.ru/index.php/2010-08-08-19-36-35/28-2010-08-08-19-29-37
http://doktor-lib.com/book/82-osnovy-operativnoj-xirurgii/15-punkciya-i-kateterizaciya-ven.html
http://doktor-lib.com/book/82-osnovy-operativnoj-xirurgii/15-punkciya-i-kateterizaciya-ven.html
http://rudocs.exdat.com/docs/index-284202.html?page=2
http://intmedical.ru/publications/ambulance/cvd_on_prehospital.html

27. http://online.adviser.kg/Document/?doc 1d=30480178

28. http://mamindoctor.ru/tehnika nekotoryh tipichnyh operacii v ginekologii/pun

kciya podklyuchichnoi veny.html

29. http://rsra.rusanesth.com/shkola/perifericheskie-blokadyi/blokadyi-plechevogo-

spleteniya/nadklyuchichnaya-blokada.html

30. http://www.medchitalka.ru/surgery/rezekcia/oper/25572.html

31. http://rsra.rusanesth.com/shkola/perifericheskie-blokadyi/blokadyi-plechevogo-

spleteniya/nadklyuchichnaya-blokada.html

32. http://meduniver.com/Medical/Topochka/49.html

33. http://lekmed.ru/info/arhivy/neotlozhnaya-terapiya-anesteziya-i-reanimaciya-
26.html

34. http://pishet.narod.ru/arhiv/kpv.html

35. http://medicalplanet.su/xirurgia/334.html

36. http://lib.podelise.ru/docs/338/index-3819.html?page=6

37. http://spinanebolit.com.ua/pages/view/ blokada plechevogo spleteniya po pasc

huku kulenkampfu morganu

38. http://mydoc.ru/2012/04/21/instrumenty-pribory-i-apparatura/

39. http://www.angio-surgery.ru/?page id=115

40. http://znate.ru/docs/2937/1/29/index.html

41. http://www.anestesi.ru/Podcluc.html

42. http://www.forum.feldsher.ru/topic/18526-kateterizacija-vnutrennei-jaremnoi-

kubitalnim/

43. http://www.intensivmed.ru/index.php?option=com content&view=article&id=64
:2012-12-13-12-07-22&catid=2:2011-01-30-05-50-30& Itemid=4

44, http://www.medison.ru/si/art271.htm
51


http://online.adviser.kg/Document/?doc_id=30480178
http://mamindoctor.ru/tehnika_nekotoryh_tipichnyh_operacii_v_ginekologii/punkciya_podklyuchichnoi_veny.html
http://mamindoctor.ru/tehnika_nekotoryh_tipichnyh_operacii_v_ginekologii/punkciya_podklyuchichnoi_veny.html
http://rsra.rusanesth.com/shkola/perifericheskie-blokadyi/blokadyi-plechevogo-spleteniya/nadklyuchichnaya-blokada.html
http://rsra.rusanesth.com/shkola/perifericheskie-blokadyi/blokadyi-plechevogo-spleteniya/nadklyuchichnaya-blokada.html
http://www.medchitalka.ru/surgery/rezekcia/oper/25572.html
http://rsra.rusanesth.com/shkola/perifericheskie-blokadyi/blokadyi-plechevogo-spleteniya/nadklyuchichnaya-blokada.html
http://rsra.rusanesth.com/shkola/perifericheskie-blokadyi/blokadyi-plechevogo-spleteniya/nadklyuchichnaya-blokada.html
http://meduniver.com/Medical/Topochka/49.html
http://lekmed.ru/info/arhivy/neotlozhnaya-terapiya-anesteziya-i-reanimaciya-26.html
http://lekmed.ru/info/arhivy/neotlozhnaya-terapiya-anesteziya-i-reanimaciya-26.html
http://pishet.narod.ru/arhiv/kpv.html
http://medicalplanet.su/xirurgia/334.html
http://lib.podelise.ru/docs/338/index-3819.html?page=6
http://spinanebolit.com.ua/pages/view/_blokada_plechevogo_spleteniya_po_paschuku_kulenkampfu_morganu
http://spinanebolit.com.ua/pages/view/_blokada_plechevogo_spleteniya_po_paschuku_kulenkampfu_morganu
http://mydoc.ru/2012/04/21/instrumenty-pribory-i-apparatura/
http://www.angio-surgery.ru/?page_id=115
http://znate.ru/docs/2937/1/29/index.html
http://www.anestesi.ru/Podcluc.html
http://www.forum.feldsher.ru/topic/18526-kateterizacija-vnutrennei-jaremnoi-kubitalnim/
http://www.forum.feldsher.ru/topic/18526-kateterizacija-vnutrennei-jaremnoi-kubitalnim/
http://www.intensivmed.ru/index.php?option=com_content&view=article&id=64:2012-12-13-12-07-22&catid=2:2011-01-30-05-50-30&Itemid=4
http://www.intensivmed.ru/index.php?option=com_content&view=article&id=64:2012-12-13-12-07-22&catid=2:2011-01-30-05-50-30&Itemid=4
http://www.medison.ru/si/art271.htm

45, http://www.dissercat.com/content/ispolzovanie-metoda-ultrazvukovoi-navigatsii-

pri-vypolnenii-kateterizatsii-podklyuchichnoi-v

46. http://athero.ru/cateter.htm

47. http://intmedical.ru/filespdf

52


http://www.dissercat.com/content/ispolzovanie-metoda-ultrazvukovoi-navigatsii-pri-vypolnenii-kateterizatsii-podklyuchichnoi-v
http://www.dissercat.com/content/ispolzovanie-metoda-ultrazvukovoi-navigatsii-pri-vypolnenii-kateterizatsii-podklyuchichnoi-v
http://athero.ru/cateter.htm
http://intmedical.ru/filespdf

DECLARATIE

Prin prezenta declar ca Lucrarea de licenta cu titlul ”Argumentarea anatomo-
topografica a punctiei si cateterizarii velor jugulare interne si venei subclavia” este
scrisa de mine si nu a mai fost prezentatd niciodata la o alta facultate sau institutie de
invatamint superior din tard sau strdinatate. De asemenea, ca toate sursele utilizate,
inclusive cele de pe Internet, sunt indicate in lucrare, cu respectarea regulilor de
evitare a plagiatului:

- toate fragmentele de text reproduse exact, chiar si in traducere proprie din
alta limba, sunt scrise intre ghilimele si detin referinta precisa a sursei;

- reformularea in cuvinte proprii a textelor scrise de catre alti autori detine
referinta precis;

- rezumarea ideilor altor autori detine referinta precisa la textul original.

Data 16 aprilie 2014

Absolventa Dulgher lulia

(semnatura 1n original)

53



Fig. 1

CORSALIS
LINGUE ARTERY.
LINGUAL VEIN —
VEINS OF ™
DORSUM OF

Fig. 2

VENA AXILAR
Yy sus tributarias

ACROMIO-TORACICA

CIRCUNFLEJAS HUMERALES

TORACICA LATERAL

Esta vena recibe como
tributarias a las venas:
Circunflejas humerales,
subescapulares, toracicas
laterales, acromiotoracicas
y la vena cefalica.

SUBESCAPULAR

54



Fig.3-4

right
scalenus va conon
anterior  Phrenic ¥9U% carotid brachiocephalic

nerme

/
\P 4

anery

muscle artery

stermocleidomastoid
muscle (cut)

i

manubrium

/ stemi
pectoralis
L—— major (cut)

sternocleidomastoid

———
s intemal thoracic

artery
A 5
clavicle first costal
i subclavian subclavius  Carifage
catheter  vein muscle
skin
N
platysma 1
et~ ) clavicular head of
sternocleidomastoid
muscle
right carotid sheath
& __——Dbrachio-
cephalic
B vein ;
internal
/ jugular vein
invest
subclavian layer e

Veln cathater ye
of deep
cervical subclavian
fascia vein

Fig. 5

2
Z 5
Sternocleidomastoid '
muscle |
In li . : — Sternocleidomastoid
ternal jugular vein ; muscle
Y
St g

|
]

Subclavian vein
Superior vena cava

55






Fig. 9
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