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Een 45-jarige man werd gezien op de spoedopvang met 
acute precordiale pijn en enige dyspneu. Het ecg 
toonde geen afwijkingen die pasten bij een myocardin-
farct en ook de uitslag van de biochemische bepalingen 
gaf hiervoor geen aanwijzingen. De later in consult 
gevraagde cardioloog zag een man die vrijwel plat op 
de onderzoekbank lag met alleen een kussentje onder 
het hoofd. Hij had nog steeds pijn en was licht dyspno-
isch. Zijn rechter hand lag op zijn buik. De handvenen 
waren opvallend opgezet. De centraalveneuze druk 
(CVD) was dus verhoogd. Bij meting met de veneuze 
boog bleek de CVD R+5 cm te zijn. De waarschijnlijk-
heidsdiagnose ‘rechterventrikelfalen op basis van een 
longembolie’ werd gesteld; met aanvullende diagnos-
tiek werd deze diagnose later bewezen.

Door de medisch-technische ontwikkelingen lijkt 
het soms alsof lichamelijk onderzoek niet meer 
hoeft. Met lichamelijk onderzoek kan echter veel 

waardevolle informatie onmiddellijk en gratis worden 
verkregen. Voor het beoordelen van de centraalveneuze 
druk (CVD) aan de hand van de V. jugularis geldt dit ook. 
De CVD is diagnostisch en prognostisch van groot 
belang bij patiënten met hartfalen.1-4

Het bepalen van de CVD is ook nuttig om de oorzaak van 
dyspneu en oedeem op te sporen. De CVD is verhoogd bij 

Beoordeling van de centraalveneuze druk (CVD) is waardevol voor de differentiatie tussen dyspneu van cardiale of pul-
monale oorsprong en voor het opsporen van de oorzaak van oedeem.

CVD-beoordelingen zijn zinvol bij de evaluatie van de behandeling van patiënten met rechterventrikelfalen.

De correlatie tussen de onbloedige beoordeling van de CVD en de bloedige meting blijkt aanmerkelijk beter te zijn dan 
op grond van oude onderzoeken werd gedacht. De onbloedig vastgestelde CVD – beoordeeld aan de hand van de V. 
jugularis externa – correleert goed met de bloedige meting wanneer de uitkomsten verdeeld worden in lage, normale 
en hoge CVD.

De logische meetmomenten zijn tijdens stilgehouden uitademingsstand – waarbij persen absoluut vermeden dient te 
worden – en tijdens de ventrikeldiastole. In de literatuur zijn deze meetmomenten in de ademcyclus en de hartcyclus 
niet uniform gehanteerd.

Om de correlatie tussen bloedige en onbloedige metingen goed te kunnen beoordelen dienen deze gestandaardiseerd, 
correct en simultaan te worden uitgevoerd.
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oedeem door rechterventrikelfalen, maar niet-afwijkend 
bij oedeem door hypoalbuminemie. Het beoordelen van 
de CVD is dan ook verplicht in het curriculum voor 
basisartsen.5 Desondanks kennen veel artsen de achter-
grond en de juiste uitvoering van deze bepaling niet 
goed. Een incorrecte uitvoering levert onbetrouwbare 
resultaten. Dit resulteert in de neiging om de methode af 
te keuren.6

Dit artikel is een update van een artikel in het NTvG uit 
1999.7 In dit artikel illustreren wij de methode en geven 
wij antwoord op de meest gestelde vragen van studenten, 
huisartsen, arts-assistenten en specialisten.

AChtergrOnD
De CVD is de druk in het midden van het rechter atrium 
vlak boven de tricuspidalisklep.8,9 De druk is daar 
omstreeks 0 cm H2O.10 Tijdens de ventrikeldiastole is de 
CVD vrijwel gelijk aan de diastolische druk in de rechter 
ventrikel. Een verhoogde CVD past daarom bijvoorbeeld 
bij een gestoorde diastolische functie van de rechter ven-
trikel. 

De druk in de V. jugularis is gelijk aan de rechteratrium-
druk, mits er tussen beide geen weerstand bestaat in de 
vorm van bijvoorbeeld competente intraveneuze klep-
pen, stolsels of compressie door een tumor. Door stolsels 
en tumoren in de V. cava superior kan zich het vena-cava-
superiorisyndroom ontwikkelen.
In 1930 werd de V. jugularis externa (figuur 1) al gebruikt 
voor beoordeling van de CVD.11 In de meeste Engelsta-
lige studieboeken en onderzoeken wordt hiervoor de  
V. jugularis interna gebruikt. De V. jugularis interna is 
echter veel moeilijker te beoordelen.12 Dat lukt bij slechts 
20% van de patiënten.13 De druk in de V. jugularis externa 
correleert uitstekend met de CVD.14,15

Met onderzoek van de V. jugularis externa is betrouw-
baar onderscheid te maken tussen een lage en een hoge 
CVD.12 Bij onbloedige beoordeling van de CVD door 
ervaren onderzoekers was in het geval van een lage CVD 
(≤ 5 cm H2O) de positief voorspellende waarde (PPV) 0,75 
en de negatief voorspellende waarde (NPV) 0,96; de 
oppervlakte onder de ROC-curve was 0,95 (95%-BI: 0,88-
1,00). Met ervaren onderzoekers worden hier bedoeld: 

 

FIgUUr 1  Schematische weergave van de halsvenen. De v. jugularis interna ligt bijna helemaal achter de M. sternocleidomastoideus. De v. jugularis externa is 

makkelijker te beoordelen. Enkele anatomische variaties die vaak voorkomen - aangegeven met een zwart stip – laten zien dat het soms wenselijk is breed af te 

drukken onder de kaakhoek tijdens de beoordeling van de centraalveneuze druk. 
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artsen die de achtergronden van de methode beheersen, 
de methode frequent gebruiken en zorgen voor een 
terugkoppeling met de uitkomsten van bloedige metin-
gen. Voor een hoge CVD was de PPV 0,94 en de NPV 0,73; 
de oppervlakte onder de ROC-curve was 0,97 (95%-BI: 
0,92-1,00).12 Bij dit onderzoek werd het afdrukken van de 
V. jugularis externa niet consistent gedaan, werd de voor-
achterwaartse diameter van de thorax niet meebeoor-
deeld en werd de veneuze boog niet gebruikt.

PrAktIsChe UItVOerIng

het hOOFDeInDe VAn De OnDerzOekBAnk stAAt OP 20° OF lAger
Op de video bij dit artikel is te zien hoe de patiënt op de 
onderzoekbank gepositioneerd moet worden en hoe de 
meting uitgevoerd moet worden. Bij de juiste stand is 
gewoonlijk het pulseren van de V. jugularis externa (de 
venepols) zichtbaar. Zo niet, dan kan de patiënt even licht 
persen – de Valsalva-manoeuvre – waardoor de V. jugu-
laris externa opzet. Strijklicht over de V. jugularis externa 
kan behulpzaam zijn. Standaard wordt de rechter  
V. jugularis externa beoordeeld, maar de linker mag ook.
De pulsaties moeten worden onderscheiden van die van 
de A. carotis. De belangrijkste verschillen zijn dat de  
V. jugularis externa opzet tijdens persen, maar de  
A. carotis niet, en dat veneuze pulsaties niet palpabel 
zijn, maar die van de A. carotis wel. Ook is bij een sinus-
ritme de venepols 2-toppig en de carotispols 1-toppig. De 
venepols wordt beoordeeld zonder het vat af te drukken, 
omdat volume- en drukwisselingen uitgesprokener zijn 
bij een open bloedvat.
De venepols kent een aantal specifieke kenmerken (figuur 
2). Het moment van de systole wordt vastgesteld door 
simultaan de A. carotis te palperen aan de andere zijde 
van de hals, zodat de onderzoeker zichzelf niet in de weg 
zit (zie de video). Tijdens de top in de carotispols moet de 
druk in de vene op het laagste punt zijn (het x-dal; zie 
figuur 2). Patiënten met ernstige tricuspidalisinsufficiën-
tie hebben echter een ‘positieve venepols’ doordat het 
ventriculaire bloed tijdens de systole wordt teruggeperst 
naar het rechter atrium (zie figuur 2).16

De hAls mOet OntsPAnnen zIjn
Om het collapspunt van de V. jugularis externa te bepa-
len – dat is de overgang van het gecollabeerde naar het 
gevulde deel van de vene – duwt de onderzoeker de kin 
van de patiënt een klein beetje – niet te veel – naar links 
en naar achter. Huid en spieren moeten goed ontspannen 
zijn, omdat de V. jugularis externa makkelijk wordt 
dichtgedrukt door een gespannen huid of door een 
onderliggende aangespannen M. sternocleidomastoi-
deus.

De V. jUgUlArIs externA wOrDt AFgeDrUkt OnDer De kAAkhOek
Afdrukken is noodzakelijk om te voorkomen dat er tij-
dens de meting bloed vanaf craniaal in de V. jugularis 
externa stroomt (figuur 3).7,10 Vooral bij een hoge veneuze 
afvloed komt het collapspunt hoger te liggen wanneer de 
onderzoeker de vene niet afdrukt. Het collapspunt is dan 
geen afspiegeling meer van de druk in het rechter atrium 

 

FIgUUr 2  Schematische weergave van de venepols van de v jugularis. Top a is 

het gevolg van de atriumcontractie. Top c is het gevolg van het doorbollen van 

de tricuspidalisklep aan het begin van de contractie van de rechter ventrikel; 

deze top is gewoonlijk niet zichtbaar bij inspectie. Dal x is het gevolg van de 

systolische drukverlaging in het rechter atrium; de systolische druk daalt 

doordat het tricuspidalisklepvlak in de richting van de apex getrokken wordt. 

Hierop vult het rechter atrium zich; top v is het einde van de vroege, snelle 

vullingsfase. Dal y toont het diastolische leegstromen naar de rechter ventrikel 

bij de geopende tricuspidalisklep. Plateau h is de steady-statefase na maximale 

vulling van de rechter ventrikel bij een lange diastole. De doorgetrokken blauwe 

lijn geeft het normale patroon van de venepols weer; de stippellijn is het 

patroon bij belangrijke tricuspidalis-insufficiëntie. De rode lijn (car) is de 

weergave van de carotispols.

S1:eerste harttoon; S2: tweede harttoon; a: aortale component van de tweede 

harttoon; P: pulmonale component van de tweede harttoon.
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(figuur 4). Soms is het zinvol breed af te drukken wan-
neer de V. jugularis externa uit meerdere venetakken 
bestaat.

De V. jUgUlArIs externA wOrDt nIet leeggestreken
De V. jugularis externa mag niet worden leeggestreken 
vóór de meting, omdat zich in de vene soms competente 
kleppen bevinden, net zoals in de V. jugularis interna.17,15 
In dat geval kan het bloed na het leegstrijken van de  
V. jugularis externa niet meer terugstromen vanuit het 
rechter atrium en wordt een te lage CVD gemeten (figuur 
5). Dat is te zien aan het ontbreken van veneuze pulsaties.

meetPUnt, reFerentIePUnt en VeneUze BOOg
Voor het beoordelen van de CVD wordt een meetpunt 
vergeleken met een extern referentiepunt. De veneuze 
boog maakt het meten makkelijker en nauwkeuriger.
Meetpunt Het meetpunt is het collapspunt dat gezien 
wordt bij afdrukken van de V. jugularis externa onder de 
kaakhoek (zie figuur 3). Wanneer geen collapspunt wordt 
gezien, wordt de positie van het bovenlichaam zodanig 
aangepast dat dit punt wel zichtbaar wordt (figuur 6).
Bij inspiratie daalt de intrathoracale druk en wordt lucht 
aangezogen. Daarbij wordt in het longvaatbed ook bloed 
aangezogen uit het veneuze systeem, waardoor de CVD 
daalt. De CVD is dus bij inspiratie geen afspiegeling meer 
van de rechteratriumdruk in de ‘rustsituatie’. Daarom 
wordt de CVD gemeten tijdens stilgehouden uitade-
mingsstand zonder persen.18 Het is logisch te meten wan-
neer de druk in het rechter atrium vrijwel gelijk is aan de 
druk in de rechter ventrikel. Binnen de hartcyclus is dat 

tijdens de ventrikeldiastole, het traject y-h in figuur 2. 
Wanneer bij een normale venepols het gemiddelde wordt 
genomen van het hoogste punt (top a in figuur 2) en het 
laagste punt (dal x), komt dit overeen met de diastolische 
druk in de rechter ventrikel (zie figuur 2). De variaties in 
de polsgolf zijn echter klinisch van weinig belang.

 

FIgUUr 3  (a) De v. jugularis is breed afgedrukt, waardoor een collapspunt zichtbaar wordt. Dit punt is aangegeven met een stip (nabij de hand van de 

onderzoeker). De andere stip is het referentiepunt, de angulus sterni. (b) De veneuze boog is met beide uiteinden op de stippen geplaatst; het collapspunt ligt  

5,5 cm lager dan het referentiepunt. De centraalveneuze druk is R-5,5 cm. (afgedrukt met toestemming van de betrokkene). 

 

a b

 

FIgUUr 4  Effect van wel of niet afdrukken van de v. jugularis externa op de 

hoogte van het collapspunt. Boven: met afdrukken geeft het collapspunt de 

druk in het rechter atrium weer; onder: wanneer niet wordt afgedrukt, stroomt 

er nog bloed de v. jugularis in, waardoor het collapspunt hoger komt te liggen 

en niet meer de rechter atriumdruk weergeeft. Bij niet afdrukken kan een te 

hoge centraalveneuze druk worden gemeten.
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Referentiepunt Het referentiepunt is de angulus sterni.11 
Verondersteld wordt dat de verticale afstand van dit punt 
tot het midden van het rechter atrium (5 cm bij de plat-
liggende persoon) hetzelfde blijft wanneer de positie van 
het bovenlichaam verandert. Dat is echter niet juist: de 
afstand neemt aanmerkelijk toe naarmate de patiënt 
rechterop zit (figuur 7).19 Dit verklaart de slechtere cor-
relatie tussen de uitkomsten van de onbloedige en de 
bloedige meting bij hogere CVD’s. Ook varieert de 
afstand tussen het referentiepunt en het midden van het 
rechter atrium bij verschillende voor-achterwaartse tho-
raxdiameters (figuur 8).19

Veneuze boog De voorloper van de veneuze boog is in 
1952 ontwikkeld door Borst.10 In de huidige uitvoering is 
het een boogvormige waterpas (zie figuur 3), die het 
bepalen van een horizontaal vlak combineert met het 
meten van een verticale afstand (zie de video). De boog-
methode is dan ook nauwkeuriger dan de uitvoering van 
Borst. Op de boog staan puntjes zonder getallen. Het 
nulpunt is eenvoudig te vinden; als beide uiteinden van 
de boog op een horizontale ondergrond staan, bevindt de 
luchtbel zich op het nulpunt. Wanneer de luchtbel zich 
tijdens een meting niet bij de puntjes bevindt, wordt de 
boog in het horizontale vlak 180º gedraaid.

De UItVOerIng
Na het afdrukken van de V. jugularis externa wordt het 
collapspunt opgezocht (zie figuur 6). De veneuze boog 
wordt met de uiteinden op de angulus sterni en op het 
collapspunt geplaatst (zie figuur 3) en op een halve centi-
meter nauwkeurig afgelezen. Er wordt een afstand geme-

ten, dus de uitslag is in centimeters, bijvoorbeeld CVD = 
R-2,5 cm. De uitslag wordt niet uitgedrukt in cm H2O; 
dat impliceert een drukmeting, terwijl het hier gaat om 
een afstandsmeting.
Reken niet terug naar cm H2O, bijvoorbeeld ‘R-2 cm = -2 
+ 5 cm H2O’, in de veronderstelling dat de druk in het 
midden van het rechter atrium 0 cm H2O is en dat het 
referentiepunt 5 cm hoger ligt (waar de druk dus +5 cm 
H2O zou moeten zijn). De afstand tussen de angulus 
sterni en het midden van het rechter atrium is namelijk 
niet altijd 5 cm (zie figuur 7 en 8).19

Noteer of de CVD rechts of links is gemeten. Noteer een 
afwijkende voor-achterwaartse thoraxdiameter.
Als de boog te kort is, wordt het collapspunt bij afdruk-
ken gemarkeerd (zie de video). Een horizontaal gehouden 
pen, latje of vlakke hand op de angulus sterni kan 
gebruikt worden als ‘verbindingslijn’. Beoordeel of de pen 
horizontaal ligt met het referentiepunt op ooghoogte. Op 
dezelfde manier kan de CVD geschat worden, zoals in de 
video wordt gedemonstreerd. In dat geval wordt het 
hoogteverschil tussen de pen en het eerder gemarkeerde 
collapspunt op het oog geschat.
Bij circa 5% van de patiënten wordt geen collapspunt 
gevonden door een dikke hals of afwijkende vaatanato-
mie.10 Er kan dan een ander bloedvat dat met het rechter 
atrium communiceert beoordeeld worden, bijvoorbeeld 
een vene op een handrug. Normaal gesproken zijn alle 
venen boven het rechter atrium gecollabeerd, ongeacht of 
de persoon ligt, zit of staat; venen die zich onder het 
rechter atrium bevinden, zijn gevuld. Door de armhoogte 
te variëren kan een indruk van de CVD worden gekregen 

 

FIgUUr 5  (a) De v. jugularis externa wordt op de juiste wijze afgedrukt, zodat het correcte collapspunt zichtbaar wordt (groene pijl). (b) Het effect van hartwaarts 

leegstrijken van de vene wanneer zich hierin een functionerende klep bevindt. De plaats van de klep is te zien aan een lokale uitpuiling (zwarte pijl); het 

‘collapspunt’ (rode pijl) wordt nu te laag vastgesteld, omdat de klep het terugstromen van het bloed uit het rechter atrium verhindert. Pulsaties zijn ook niet meer 

zichtbaar. In deze situatie wordt de centraalveneuze druk te laag geïnterpreteerd. 

 

a b
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FIgUUr 6  Mogelijke uitgangssituaties bij het beoordelen van de centraalveneuze druk (CvD), waarbij de v. jugularis externa onder de kaakhoek is afgedrukt.  

(a) Wanneer een collapspunt zichtbaar is, kan de meting plaatsvinden. De CvD is hier R-5 cm. (b) Wanneer geen collapspunt zichtbaar is, ligt het onder de clavicula; 

het bovenlichaam wordt dan lager gelegd zodat het collapspunt wel zichtbaar wordt. Hier is de CvD R-7 cm. (c) Wanneer de vene gestuwd blijft tot aan de 

afdrukkende vinger, moet het bovenlichaam zó ver naar boven gekanteld worden dat een collapspunt zichtbaar wordt. De CvD is hier R+4 cm. 

 

a b c

 

FIgUUr 7  (a) Schematische weergave van de veronderstelde afstand tussen de angulus sterni – het referentiepunt voor de meting van de centraalveneuze druk 

(CvD) – en het midden van het rechter atrium bij een vrijwel platliggende persoon. Die afstand wordt verondersteld 5 cm te zijn. De reden om de angulus sterni als 

referentiepunt te kiezen was de veronderstelling dat die afstand hetzelfde zou blijven bij houdingsveranderingen. Dat is niet zo (figuur b, rode pijl). Bij een hoek van 

ongeveer 60° wordt de afstand bijna 2 keer zo groot (b, groene pijl).19 

 

a b
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FIgUUr 8  Bij meting van de centraalveneuze druk (CvD) bepaalt de voor-achterwaartse diameter van de thorax de afstand van het referentiepunt (de angulus 

sterni) tot het midden van het rechter atrium. (a) Bij de gebruikelijke voor-achterwaartse thoraxdiameter is de CvD R-5 cm. (b) Patiënt met een platte thorax; hierbij 

is een CvD van R-3 cm normaal. (c) Bij een bolle thorax is een CvD van R-7 cm normaal. 

 

a b c

tABel Oorzaken van een te hoge en van een te lage centraalveneuze druk (CvD)*

afwijkende CVD oorzaak

te hoge CvD

verhoogde diastolische druk van de Rv

 myocardfalen van de Rv

 acuut: longembolie, infarct

 chronisch: myocardafwijkingen (ischemie, infarct, cardiomyopathie, myocarditis, stapelingsziekten)

  Rv-drukbelastingen (pulmonale hypertensie door bijvoorbeeld Lv-falen, PS)

  Rv-volumebelastingen (aSD, abnormaal inmondende longvene, TI, PI)

 pericarditis exsudativa met tamponnade†

 pericarditis constrictiva

 beademing met positieve druk

 zeer grote hoeveelheden pleuravocht

 pneumothorax

lage angulus sterni door een platte thorax

obstructie tussen collapspunt en Rv

 obstructie in vCS of vena jugularis door trombus of tumor (vCS-syndroom)

 obstruerende intra-atriale tumor (myxoom of maligniteit, bijv. non-Hodgkin-lymfoom)

 syndroom van Bernheim‡

 tricuspidalisstenose

intrathoracale drukverhoging (praten, zingen, persen, COPD, pleura-effusie)

toegenomen intra-abdominale druk (strakke kleding, overgewicht, zwangerschap)

hyperkinetische situaties (warmte, koorts, anemie, hyperthyreoïdie, leverziekten, vasodilaterende middelen)

bradycardie, inspanning

te lage CvD

hoge angulus sterni door een bolle thorax

leeggestreken v. jugularis bij een patiënt met competente kleppen in deze vene

aSD = atriumseptumdefect; Lv = linker ventrikel; PI = pulmonalisinsufficiëntie; PS = pulmonalisstenose; Rv = rechter ventrikel; TI = tricuspidalisinsufficiëntie;  

vCS -= vena cava superior.

* Een CvD van R-2 cm tot R-9 cm wordt beschouwd als niet-afwijkend. Deze spreiding is vooral  het gevolg van verschillen tussen personen in voor-achterwaartse 

thoraxdiameters.

† Een verhoogde CvD wordt bij alle patiënten met een harttamponnade gevonden.

‡ Bij het syndroom van Bernheim is de linker ventrikel zo sterk vergroot dat de rechter ventrikel in het gedrang komt en zich moeilijker vult.
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(zie de video). Wanneer bij een platliggende patiënt die de 
hand op de borst heeft liggen – dat is boven het rechter 
atrium – de handvenen gevuld zijn, is de CVD verhoogd, 
zoals bij de patiënt in de inleidende casustekst.

InterPretAtIe VAn geVOnDen wAArDen
Een CVD tussen R-2 cm en R-9 cm is niet-afwijkend. 
Deze spreiding is voornamelijk het gevolg van verschillen 
in de voor-achterwaartse thoraxdiameter. De oorzaken 
van een te hoge of te lage CVD zijn te vinden in de tabel.

PrOBlemen BIj VergelIjkenD OnDerzOek
Onderzoeken waarin de CVD als maat gebruikt is, kun-
nen moeilijk met elkaar worden vergeleken omdat de 
afkapwaarden voor lage, normale en verhoogde CVD 
vaak verschillend zijn.18 Deze indeling in ‘laag’, ‘normaal’ 
en ‘hoog’ voldoet evenmin voor de follow-up van een 
patiënt. Verder kan de selectie van patiënten of de 
methode van CVD-meting verschillen; soms is de 
methode onvoldoende beschreven.18

De gouden standaard is de bloedige drukmeting, maar 

deze wordt niet uniform uitgevoerd. Vaak wordt onvol-
doende gelet op de juiste positie van de katheterpunt, 
wordt het systeem niet correct geijkt, wordt de ijking niet 
herhaald wanneer de positie van de patiënt wordt gewij-
zigd, wordt de druk niet afgelezen tijdens expiratie of 
neemt men niet het gemiddelde van de drukcurve.20,21 De 
juiste positie van de katheterpunt is bij een platliggend 
bovenlichaam in het horizontale vlak door het midden 
van het rechter atrium, circa 2 cm vóór het midden van 
het tricuspidalisklepvlak.9,22,23 Verschillende posities van 
de patiënt resulteren in grote verschillen in drukken.24 In 
onderzoekspublicaties worden de posities van de kathe-
terpunt en van de patiënt echter vrijwel nooit vermeld.18

De apparatuur wordt geijkt op het midden van het rech-
ter atrium. Wanneer de positie van een patiënt verandert, 
moet opnieuw worden geijkt. In geen enkel onderzoek 
wordt gemeld of dit ook werkelijk heeft plaatsgevonden. 
De beste wijze van onderzoek is simultane onbloedige en 
bloedige meting van de CVD, maar dit lijkt doorgaans 
niet te zijn uitgevoerd.

COnClUsIe

Het beoordelen van de centraalveneuze druk aan de  
V. jugularis externa is van belang voor de diagnostiek en 
prognose van hartfalen.1-4 Het is nuttig voor de differenti-
atie tussen cardiale en pulmonale dyspneu en voor het 
opsporen van de oorzaak van oedeem. Herhaalde metin-
gen zijn zinvol om het effect van therapie te vervolgen. 
Daarom is observeren nooit obsoleet.25

Wanneer onbloedig bepaald moet worden of een CVD 
laag, normaal of hoog is, is de meting aan de hand van de 
V. jugularis externa betrouwbaar, vooral in handen van 
een ervaren onderzoeker. Voor een gedetailleerdere 
beoordeling van de correlatie tussen bloedige en onbloe-
dige CVD-metingen is nieuw wetenschappelijk onder-
zoek noodzakelijk waarin de metingen gestandaardi-
seerd, correct en simultaan worden uitgevoerd.
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▼   leerPUnten  ▼

•	 Niet-invasieve	bepaling	van	de	centraalveneuze	druk	
(CVD) is nuttig om de oorzaak van dyspneu en oedeem op 
te sporen; voor patiënten met hartfalen is de CVD- 
beoordeling diagnostisch en prognostisch van belang.

•	 De	CVD	is	bij	een	platliggende	patiënt	goed	te	beoordelen	
aan de hand van de V. jugularis externa.

•	 Voor	de	CVD-meting	wordt	de	rechter	V.	jugularis	externa	
afgedrukt bij de kaakhoek, waarna het punt wordt  
vastgesteld tot waar de vene zich met bloed vult  
(collapspunt); wanneer de rechter V. jugularis externa niet 
afleesbaar is mag de linker worden beoordeeld.

•	 De	CVD	wordt	beoordeeld	wanneer	de	patiënt	heeft	  
uitgeademd en de adem stilhoudt; hierbij mag de patiënt 
absoluut niet persen.

•	 De	CVD	wordt	uitgedrukt	als	hoogteverschil	in	cm	tussen	
het referentiepunt (de angulus sterni) en het collapspunt, 
gemeten met de veneuze boog; een CVD van r-2 cm tot r-9 
cm is normaal.

•	 Uniformiteit	in	onderwijs	en	uitvoering	van	de	onbloedige	
CVD-beoordeling is noodzakelijk om een betere correlatie 
te krijgen met de bloedig gemeten CVD.
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