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Hantering av subkutan venport (SVP) hos vuxna individer

1. Remiss (se Inuti)

2. Allmant om subkutan venport

En subkutan venport (SVP) ar ett katetersystem som bestar av en subkutant implanterad dosa med en
ansluten kateter som mynnar i en central ven néra hjartat, vanligtvis vena cava superior.

Ett beslut om inlaggning av en SVP skall alltid 6vervagas noggrant for respektive patient, da
anvandandet av SVP ar associerat med risk for komplikationer. Viktigt ar att beakta patientens egna
onskemal om val av central vends access

Riktlinjerna i detta avsnitt omfattar hantering av SVP hos vuxna individer.

Endast lakare eller sjukskoterska som ar val fortrogna med hur en SVP ska hanteras far handha
denna.

Intravasala katetrar ska vara markta sa att tvekan inte kan uppsta betraffande deras andamal. Las mer
om detta i SOSFS 1988:25 (1).

AFbr att minska risken for smittspridning vid genomspolning av katetersystemet, med
natriumklorid 9 mg/ml, bor i forsta hand endosbehallare anvandas.

2.1 Indikation

En SVP kan anvandas da (2)
e lampliga perifera venvagar ar obefintliga eller férbrukade.
eller vid behov av
e langvarig infusionsbehandling

e infusion av karlretande och potentiellt vavnadsskadande lI8sningar
e snabba och stora infusioner eller transfusioner.
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2.2 Personalundervisning och kvalitetskontroll

Det har visat sig att om personal som handhar venés infart har teoretisk och praktisk kunskap om hur
infarten bor hanteras minskar risken for infektionsrelaterade komplikationer. Utifran verksamhetens
behov bor personal som vardar patienter med vends infart erbjudas undervisning inom omradet (3-8).
Kvalitetskontroll avseende antalet kateterrelaterade komplikationer samt trender, kunskapsniva hos
personal och personalens féljsamhet till aktuella riktlinjer bér aven ske (3-9)

3. Forberedelser och inlaggning

3.1 Patientinformation

Patienten bor fa skriftlig och muntlig information (7,8, 10) om foljande omraden fére inlaggning
av SVP:

orsaken till att patienten behdver en SVP

hur en SVP ser ut och hur den fungerar

hur inlaggningen av SVP gar till

vilka forberedelser och efterkontroller som kommer att ske i samband med inlaggningen av

SVP

hur SVP:n kommer att skotas

e hur patienten ska skota sin personliga hygien och vad patienten ska vara observant pa
avseende SVP:n

e mojliga komplikationer

3.2 Inlaggning

Inlaggning av SVP ar ett operativt ingrepp som ordineras och utférs av lakare. Ingreppet ska ske
under sterila forhallanden, det vill siga operatéren ska anvanda operationsmossa, munskydd, steril
rock och sterila handskar. Operationsstéllet ska avgrdnsas med operationsdukar som técker en stérre
yta (11). SVP med kateter och 6vrigt materiel maste hallas sterilt fran det att de lamnar férpackningen
tills de nar karlet. Operationsomradet ska desinfekteras med klorhexidinsprit 5 mg/ml fére ingreppet.
De tvattorkar som anvands skall vara ordentligt fuktade. Klorhexidinspritens inverkningstid skall vara
minst 2 minuter och alkoholen bor tillatas avdunsta. Ingreppet sker normalt i lokalbedévning. Vid
behov kan intravends smartlindring och sedering tillféras.

3.3 Inlaggning Huddinge

Indikation

Patientansvarig lédkare beddmer patientens behov av SVP samt fyller i sérskild remiss for detta.
Ansvarig anestesiolog kontrollerar indikation/kontraindikation samt kontaktar remitterande lakare vid
behov

Anmalan till dagkirurgen B 45
e Remissen faxas till dagkirurgen B 45, fax 823 95
e Paremissen anges diagnos, indikation for SVP, labsvar, avdelningsidentitet, patientidentitet
samt 6vriga uppgifter av betydelse for ingreppet.
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Remissen bedoms darefter av karlkirurgen och personal fran dagkirurgen kontaktar sedan
avdelningen fér inplaneringen av ingreppet eller kallar patienten i hemmet

Preoperativa forberedelser p& dagkirurgen

Fore inlaggning av karlkateter skall patienten duscha/ bli avtvattad med antibakteriell tval
(Hibiscrub eller Descutansvamp)

Patienten skall f& en ren patientskjorta och rena sangklader, inte ha smink, nagellack, eller
kontaktlinser. Glasdgon och horapparat far naturligtvis folja med.

Frukost kan intas pa morgonen senast 4 timmar fore utsatt tid och sedan dricka sma mangder
vatska till tva timmar fore utsatt tid.

Mediciner kan tas med en liten mangd vatten.

Vid Waran behandling méste ansvarig lakare justera INR véardet sa det ligger nara 1,8 pa
operationsdagen.

Vid Fragminbehandling ar det alltid remissskrivande lakare som har ansvaret om Fragminet
utsatts. Operatdren skall kontaktas vid Fragminbehandling.

Pa dagkirurgen ges flytande premedicinering vid behov.

Foljande skall medfélja den ID-markta patienten till Dagkirurgen (géaller inneliggande patienter)

Aktuella provsvar Hb, TPK, INR.
Aktuell journalanteckning, medicinlista och remiss.
Patientbricka.

Postoperativa rutiner

Sjukskoterska fran vardavdelningen atertar ansvaret for patienten i samband med
Overrapportering p& dagkirurgen.

Svaret granskas och signeras av lakare pa vardavdelningen. Foérst efter godkannande av
korrekt kateterlage ar vidare anvéndning av SVP mojlig.

Observation av andning, puls och blodtryck och operationsomrade timmarna narmast efter
SVP inlaggning pa grund av risk for postoperativa komplikationer sdsom blédning eller
pneumothorax.

Om portsystemet ska anvandas den férsta veckan efter implantation, ska operationspersonalen
informeras om detta. Kanyl satts da i venporten i samband med operation och denna kan sedan
anvandas under de forsta sju dagarna. Patienten slipper da en smartsam punktion i det nyopererade
omradet.

Extra vaksamhet och tatare kontroller av kanyllage ar nddvandigt om venporten anvands den forsta
veckan efter implantation. Blédning eller annan svullnad vid porten kan lyfta kanylen ur sitt lage med
extravasering som foljd.

4. Handhavande

4.1 Hygien

Anvand tvattren skyddsrock eller nytt plastférklade.

Desinfektera handerna med alkoholbaserat handdesinfektionsmedel (12) fére och efter
hantering av vends infart (lank till basala hygienrutiner).

Anvand undersokningshandskar vid hantering av venés infart (13).

Arbeta alltid aseptiskt vid hantering av vends infart och katetersystemet, det vill sdga sa att det
hoggradigt rena bibehalls héggradigt rent och det sterila bibehalls sterilt (13).

Utfor sa fa manipulationer som majligt (14).
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e Vid manipulation, avlagsna eventuell skyddspropp och desinfektera den kran eller det
injektionsmembran eller injektionsventil som ska anvandas med klorhexidinsprit 5 mg/ml (15).

e Kassera alltid anvand skyddspropp och byt till ny steril propp (16).

e Inspektera dagligen omradet kring SVP genom det transparenta férbandet (13).

e Rapportera till ansvarig lakare om huden vid insticket eller runt SVP ar rodnad, svullen, 6m
eller vatskande (13).

e Patienten kan garna duscha om huden ar hel och férbandet éver insticksstallet ar tatt.

4.2 Sankt huvudanda

Vid varje manipulering av SVP bor patienten ligga i séng och séangens huvudénda bor sankas, helst
10-15 grader under planlage for att minska risken for luftemboli. Om patientens tillstand inte tillater
sankt huvudanda bor planlage anvandas (17).

4.3 Katetersystemet och rutiner for byte av kranar

Anvand alltid speciellt anpassade venportskanyler till SVP. Innerst (narmast kanylen) kopplas en 10-
cm trevagskran. Darefter kan en eller flera trevagskranar, eventuellt injektionsmembran alternativt
injektionsventil eller kranblock, kopplas till SVP:n.

e Kontrollera att trevagskranarna sitter val ihop och att infusionsaggregaten ar ordentligt
atskruvade.

e Trevéagskranar kan tackas med rena kompresser for att 6ka patientens komfort.

e Anvand langa infusionsaggregat (3,20 m) eller trevagskran med lang férlangningsslang (ca
60-70 cm). L&t slangen hanga i en bage 20-30 cm under hjartnivan, sa att ett "vattenlas"
bildas. Var observant pa infusionsslangarna vid mobilisering och vandning av patienten s& att
de inte fastnar och SVP-nalen rycks ut.
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Anvandning av trevagskran eller injektionsventil

Anvandning av injektionsventil, jamfort med traditionell trevagskran, tenderar att i hégre grad skydda
patienten mot bakteriemi (18-21) under férutséttning att ventilens membran desinfekteras under 2
minuter (tiden tills desinfektionsmedlet har torkat) innan anvandning. Om injektionsventiler anvands ar
det viktigt att anvandarna far utbildning i handhavande av ventilen fran representanter for tillverkaren
samt foljer tillverkarens anvisningar. Injektionsventilen rekommenderas till patienter vid sjukhusets
enheter/kliniker dar infusioner och injektioner utfors under "lugna” férhallanden, det vill sdga dar man
alltid har tid att invanta inverkningstiden for desinfektionsmediet.

Om anvandarna ej kan garantera handhavandekraven for injektionsventil rekommenderas traditionell
trevagskran. Trevagskranen bestar av ett kranhuvud som skyddas av engangsproppar. Fore
anvandning skall kran6ppningen desinfekteras under 30 sekunder (inkluderar tid for alkoholen att
avdunsta). For att minska risken for bakteriemi skall skyddspropp som tas bort vid injektion eller
infusion kasseras och bytas till ny steril propp (16).

Byte av yttre trevagskran

Byt yttre trevagskran vart tredje dygn (22-24). Byt helst direkt, eller senast inom 24 timmar, efter
blodprovstagning och administrering av blodkomponenter eller fetthaltiga I6sningar (28, 29). Blod eller
fettldsning som ligger kvar i trevagskranars sidokopplingar utgor en infektionsrisk.

Byte av inre trevagskran

Om tva trevagskranar ar kopplade till SVP:n byts den inre kranen i samband med byte av
venportskanyl eller enligt leverantérens anvisning. Denna kran kan ses som en férlangning av SVP:n.
Om aven den inre kranen anvénds for injektioner, infusioner eller blodprovstagning ska den bytas
enligt rutiner for byte av yttre trevagskran.

Byte av injektionsventil

Byte av injektionsventil sker enligt leverantdrens rekommendationer eller enligt féljande: om tva
injektionsventiler &r kopplade till SVP:n byts den inre i samband med omlaggning. Byt yttre
injektionsventil vart tredje dygn (22-24). Byt helst direkt, eller senast inom 24 timmar, efter
blodprovstagning och administrering av blodkomponenter eller fetthaltiga I6sningar (25, 26). Blod eller
fettldsning som ligger kvar i trevagskranars sidokopplingar utgdor en infektionsrisk.

4.4 Omlaggning

Byt venportskanyl och lagg om SVP var 7:e dag (13). Om férbandet ar smutsigt, fuktigt eller lossnar
ska det bytas omedelbart (13).

Om hudbedovning 6nskas skall EMLA-plaster eller EMLA-kram séttas pa minst 1 timme fore ingreppet
(se tillverkarens anvisningar i forpackningen alt FASS).

4.5 Satt ny kanyl

Materiel

Ren skyddsrock eller férklade

Omlaggningsset

20 ml-spruta med steril natriumklorid 9 mg/ml

Eventuellt en 10 mi-spruta fér 3-5 ml Heparin 100 IE/ml (enligt Iakarordination)
Kanyl avsedd fér SVP

Trevagskranar med forlangningsslang och ev injektionsventil
Undersokningshandskar

Klorhexidinsprit 5 mg/ml
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Transparent forband
Eventuellt 3-5 ml injektion Heparin 100 IE/ml (enligt l&karordination) om systemet ska lamnas vilande
Rena kompresser for tdckning av krankopplingarna

GOr sa har

Informera patienten.

Lat patienten ligga pa rygg. Sank sangens huvudanda (17).

Tag pa ett nytt plastforklade eller en tvattren skyddsrock.

Desinfektera dina hander och underarmar. L&t lufttorka (12).

Oppna omlaggningssetet och duka upp tillbehoren.

Hall pa rikligt med klorhexidinsprit 5mg/ml pa& kompresserna

Tag pa handskar.

Desinfektera huden dver venporten flodigt och med god marginal med Klorhexidinsprit

5mg/ml. De tvéttorkar som anvands skall vara ordentligt fuktade. Klorhexidinens verkningstid

skall vara minst 2 minuter och alkoholen skall tillatas avdunsta.

9 Koppla ihop venportskanylen med en eller flera trevagskranar efter behov.

10 Fyll kranar och kanyl med NaCl 9mg/ml. Stang alla trevagskranar. Kontrollera att alla
kopplingar &r atdragna

11 Hall fast venporten med tva fingrar. Stick lugnt men bestamt kanylen lodréatt ner genom
portmembranet och ner till portkammarens botten (detta ger en tydlig "metall-mot-metall™-
kansla).

12 Kontrollera blodretur genom att aspirera med spruta. Spola med minst 20 ml NaCl 9mg/ml.
Om vatskerestriktion foreligger spolas SVP:n med ordinerat antal ml NaCl. Forcera aldrig
spolning om motstand kanns. Om blodretur och/eller NaCl-spolning inte fungerar
tillfredsstallande, se under kapitlet "Komplikationer och atgarder”. Inspektera omradet runt
venport och kateter med avseende pé svullnad och rodnad samt tillfraga patienten om sveda
och sméarta. Anvand aldrig en venportskanyl som du inte sékert vet sitter ratt i venporten, byt
den hellre och /eller be en kollega bedéma placeringen.

13 Om venporten inte ska anvdndas omedelbart, instillera eventuellt 3-5 ml Heparin100 IE/ml
enligt lakarordination (27, 28)

14 Tack insticksstélle och kanyl med transparent férband.

15 Tack trevagskranar som inte anvands med rena kompresser.

16 HO6j sédngens huvudéanda.

17 Mark katetern med central infart, datum och signatur.

18 Dokumentera

O~NO O~ WN -

4.6 Kanylbyte/Omlaggning

Materiel

Ren skyddsrock eller férklade

Omlaggningsset

20 ml-spruta med steril natriumklorid 9 mg/ml

Eventuellt en 10 mi-spruta for 3-5 ml Heparin 100 IE/ml (enligt Iakarordination)
Kanyl avsedd for SVP

Trevagskranar med forlangningsslang och ev injektionsventil
Undersokningshandskar

Klorhexidinsprit 5 mg/ml

Transparent férband

Eventuellt 3-5 ml injektion Heparin 100 IE/ml (enligt lakarordination) om systemet ska lamnas vilande
Rena kompresser for tdckning av krankopplingarna
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GOr sa har

~No o wWN B

10
11
12

13

14

15

16

17

18
19
20
21
22

Informera patienten.

Lat patienten ligga pa rygg. Sank sangens huvudanda (17).

Tag pa ett nytt plastforklade eller en tvattren skyddsrock.

Desinfektera dina hander och underarmar. Lat lufttorka (12).

Tag pa undersokningshandskar (13).

Lossa forbandet forsiktigt

Drag kanylen rakt uppat. Anvand helst en "gaffel” som haller fast porten och minimerar risken
for stickskada

Tag av handskarna och desinficera hander och underarmar.

Oppna omlaggningssetet och duka upp tillbehéren.

Hall pa rikligt med klorhexidinsprit 5mg/ml pa& kompresserna

Tag pa handskar.

Desinfektera huden dver venporten floédigt och med god marginal med Klorhexidinsprit
5mg/ml. De tvéttorkar som anvands skall vara ordentligt fuktade. Klorhexidinens verkningstid
skall vara minst 2 minuter och alkoholen skall tilldtas avdunsta.

Koppla ihop den nya venportskanylen med en eller flera trevagskranar efter behov.

Fyll kranar och kanyl med NaCl 9mg/ml. Stdng alla trevagskranar. Kontrollera att alla
kopplingar ar atdragna

Hall fast venporten med tva fingrar. Stick lugnt men bestamt kanylen lodratt ner genom
portmembranet och ner till portkammarens botten (detta ger en tydlig "metall-mot-metall™-
kansla).

Kontrollera blodretur genom att aspirera med spruta. Spola med minst 20 ml NaCl 9mg/ml.
Om vatskerestriktion foreligger spolas SVP:n med ordinerat antal ml NaCl. Forcera aldrig
spolning om motstand kanns. Om blodretur och/eller NaCl-spolning inte fungerar
tillfredsstallande, se under kapitlet "Komplikationer och atgarder”. Inspektera omradet runt
venport och kateter med avseende pa svullnad och rodnad samt tillfrdga patienten om sveda
och sméarta. Anvand aldrig en venportskanyl som du inte sékert vet sitter ratt i venporten, byt
den hellre och /eller be en kollega bedéma placeringen.

Om venporten inte ska anvandas omedelbart, instillera eventuellt 3-5 ml Heparin100 IE/ml
enligt lakarordination (27, 28)

Tack insticksstalle och kanyl med transparent férband.

Tack trevagskranar som inte anvands med rena kompresser.

Ho6j sdngens huvudanda.

Mark katetern med central infart, datum och signatur.

Dokumentera

4.7 Blodprovstagning via SVP

Vid provtagningen anvénds antingen vacutainerhallare med adapter eller spruta.

GOor sa har

oakwnPE

Informera patienten.

Sank sangens huvudénda (17).

Tag pa tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade.
Desinfektera dina hénder (12).

Tag pa undersokningshandskar (13).

Tag bort eventuell yttre skyddspropp.

JL



abe £
WY b

K

7.
8.

9.

10.
11.
12.
13.

14.
15.

8 (19)

Desinfektera yttre trevagskranen (30 sekunder) eller injektionsventilen (2 minuter) med
klorhexidinsprit 5 mg/ml. Lat alkoholen avdunsta (15).

Spola systemet med 10-20 ml NaCl 9 mg/ml. Om vétskerestriktion foreligger spolas SVP:n
med ordinerat antal ml NaCl. Forcera aldrig spolning om motstand kanns.

Aspirera alltid forst 3-5 ml blod som kasseras som "slask" (lokala variationer kan férekomma).
Tag 6nskade blodprover via yttre trevagskranen.

Spola systemet med 20-40 ml NaCl 9 mg/ml.

Byt den yttre trevagskranen och eventuellt injektionsmembran eller injektionsventil.

Om inte systemet ska anvandas omedelbart anlaggs eventuellt heparinlas med 3-5 ml
Heparin 100 IE/ml enligt lakarordination (27, 28).

Tack trevagskranar som inte anvands med rena kompresser.

Dokumentera

ALékemedelskoncentrationer, till exempel antibiotika, bor inte tas fran SVP om det aktuella
lakemedlet administrerats via SVP:n eftersom det finns risk att fa falskt héga varden. | manga
fall gar det bra att i stallet ta kapillarprov. Koagulationsprover tas inte heller normalt ur SVP péa
grund av risk att fa falska varden.

4.8 Blododling via SVP

Blododling ur SVP ska endast tas pa lakarordination.

GOr sa har

NogprwhE

©®

10.

11.
12.

13.
14.

Informera patienten

Sank sangens huvudénda (17).

Tag pa en tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade.

Desinfektera dina hénder (12).

Tag pa undersokningshandskar (13).

Tag bort eventuell yttre skyddspropp.

Desinfektera yttre trevagskranen (30 sekunder) eller injektionsventilen (2 minuter) med
desinfektionsmedel. Lat alkoholen avdunsta (15).

Tag 6nskade blododlingsprover via yttre trevagskranen.

Vid varje odlingstillfélle, tag maximalt 10 ml blod i vardera aerob och anaerob
blododlingsflaska.

Spola systemet med 20-40 ml NaCl 9 mg/ml. Om véatskerestriktion foreligger spolas SVP:n
med ordinerat antal ml NaCl.

Byt den yttre trevagskranen och eventuellt injektionsmembran eller injektionsventil.
Om inte systemet ska anvandas omedelbart anlaggs eventuellt heparinlds med 3-5 ml
Heparin 100 IE/ml enligt Iakarordination (27, 28).

Tack trevagskranar som inte anvands med rena kompresser.

Dokumentera
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4.9 Injektion eller infusion via SVP
Gor s har

Informera patienten.

Sank sangens huvudéanda (17).

Tag pa tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade.

Desinfektera dina hander (12).

Tag p& understkningshandskar (13).

Tag bort eventuell yttre skyddspropp.

Desinfektera yttre trevagskranen (30 sekunder) eller injektionsventilen (2 minuter) med

klorhexidinsprit 5 mg/ml. Lat alkoholen avdunsta (15).

Kontrollera blodretur genom att aspirera nagon ml blod med spruta eller sank infusionspasen

under hjartniva tills blod backar tillbaka i katetern. Spola med minst 20 ml NaCl 9 mg/ml. Om

vatskerestriktion foreligger spolas SVP:n med ordinerat antal ml NaCl. Forcera aldrig spolning

om motstand kanns.

9. Administrera lakemedel enligt ordination via yttre trevagskranen. Spola systemet med 10-20
ml NaCl 9 mg/ml mellan varje lakemedel.

10. Spola systemet med 10-40 ml NaCl 9 mg/ml efter avslutad administrering.

11. Anlagg eventuellt heparinlds med 3-5 ml Heparin 100 IE/ml enligt Iakarordination om inte
systemet ska anvandas omedelbart (27, 28).

12. Satt pa ny steril propp om inte injektionsmembran eller injektionsventil anvénds.

13. Tack trevagskranar som inte anvands med rena kompresser.

14. Dokumentera

NouohkwhpE

&

4.9.1 Cytostatika och andra vavnadstoxiska lakemedel

Administrering av cytostatika bor ske av sjukskéterska som ar val fortrogen med respektive sjukhus
eller kliniks lokala cytostatikaanvisningar. De lokala anvisningarna for cytostatikahantering ska
beaktas.

4.10 Spolning (flushning) av SVP

Det ar viktigt att katetersystemet genomspolas ordentligt, saval fére och efter anvandning, som mellan
olika lakemedel. Spolningen genomfors for att kontrollera systemets funktion, uppratthalla gott flode
och for att undvika att inkompatibla infusionslésningar respektive lakemedel kommer i kontakt med
varandra (29). Normalt anvands NaCl 9mg/ml for spolning (flushning).

Ju mindre spruta man anvander, desto lattare ar det att orsaka ett for hogt tryck i katetersystemet.
Darfér rekommenderas att endast 10 ml-sprutor eller stérre anvands till SVP. Aven stdrre sprutor kan
dock ge tryck nog att spracka en kateter om man forcerar spolning mot motstand ( beprévad
erfarenhet). Forcera darfor aldrig spolning eller injektion mot motstand. F6r administrering av
lakemedel i sméa volymer kan mindre sprutor anvandas, forutsatt att gott flode och god blodretur forst
har sakerstallts. Om det gar trégt att spola, las mer under rubriken Stopp eller trombos i kapitlet
Komplikationer och atgarder.

Foljande teknik, som skapar turbulens och som darmed rengér katetern, bor anvandas vid spolning:

1. spolaca?2ml
2. vanta nagon sekund
3. spola ca 2 ml, och sa vidare (30).

JL



aby o
&4

10 (19)

AFbr att minska risken for smittspridningl’ vid genomspolning av katetersystemet, med
natriumklorid 9 mg/ml, bor i forsta hand endosbehallare anvandas.

Lampliga mangder for spolning, om inte vatskerestriktion foreligger, ar:

e innan administrering: 20-40 ml
o efter klara vatskor: 10-20 ml
o efter blodprodukt, fettldsning eller blodprov: 20-40 ml.

4.10.1 Spoldropp ("flush-dropp”)
Anvands enligt lakarordination vid administrering av vissa lakemedel. Ordinerad infusionslésning
(spoldroppet) infunderas kontinuerligt under det att ordinerat lakemedel ges via sidokran.

4.11 Heparinisering och genomspolning av vilande SVP

AObservera att Heparin® ar ett lakemedel och alltid ges enligt lakarordination.

SVP instilleras eventuellt med 3-5 ml Heparin 100 IE/ml (27, 28), enligt l&karordination.
Vilande system genomspolas normalt var 4-8:e vecka.

Materiel

Ren skyddsrock eller forklade

Omlaggningsset

20 ml-spruta med steril natriumklorid 9 mg/ml

Eventuellt en 10 ml-spruta for 3-5 ml Heparin 100 IE/ml (enligt I&karordination)
Kanyl avsedd for SVP

Trevagskranar med forlangningsslang och ev injektionsventil
Undersokningshandskar

Klorhexidinsprit 5 mg/ml

Transparent férband

Eventuellt 3-5 ml injektion Heparin 100 IE/ml (enligt lakarordination) om systemet ska lamnas vilande
Rena kompresser for tdckning av krankopplingarna

GOr sa har

Informera patienten.

Lat patienten ligga pa rygg. Sank sangens huvudanda (17).

Tag pa ett nytt plastforklade eller en tvattren skyddsrock.

Desinfektera dina hander och underarmar. L&t lufttorka (12).

Oppna omlaggningssetet och duka upp tillbehoren.

Hall pa rikligt med klorhexidinsprit 5mg/ml pa kompresserna

Tag pa handskar.

Desinfektera huden 6ver venporten flédigt och med god marginal med Klorhexidinsprit

5mg/ml. De tvattorkar som anvands skall vara ordentligt fuktade. Klorhexidinens

verkningstid skall vara minst 2 minuter och alkoholen skall tillatas avdunsta.

9. Koppla ihop venportskanylen med en eller flera trevagskranar efter behov.

10. Fyll kranar och kanyl med NaCl 9mg/ml. Sténg alla trevagskranar. Kontrollera att alla
kopplingar ar atdragna

11. Hall fast venporten med tva fingrar. Stick lugnt men bestamt kanylen lodratt ner genom

portmembranet och ner till portkammarens botten (detta ger en tydlig "metall-mot-metall”-

kansla).

N~ wDPE
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12. Spola med minst 20 ml NaCl 9mg/ml. Om vatskerestriktion foreligger spolas SVP:n med
ordinerat antal ml NaCl. Forcera aldrig spolning om motstand kanns.

13. Instillera eventuellt 3-5 ml Heparin100 IE/ml enligt l&karordination (27, 28)

14. Tack insticksstalle med ren kompress och tejp.

15. Hoj sdngens huvudanda.

16. Mark katetern med central infart, datum och signatur.

17. Dokumentera

Dosen 3-5 ml Heparin 100 IE/ml kan ges till vuxna patienter med normalt koagulationsstatus utan
klinisk paverkan pa koagulationstid.

Beakta individuell ordination betréffande maxdos av Heparin.

Vid doser pa mer &n 1000 IE/4-6 timmar kommer successivt koagulationstiden, APT-tiden, att
forlangas. Heparin har en halveringstid pa 60-70 minuter.

Vid trombocytopeni maste alltid mojligheten av Heparininducerad trombocytopeni 6verviagas. Om

detta foreligger, tillsammans med artéar- eller ventrombos, ar fortsatt anvandning av Heparin
kontraindicerat, &ven i sma doser.

5. Komplikationer och atgarder

Rapportera alltid SVP-relaterade komplikationer som uppstar till ansvarig lakare.

5.1 Infektioner

En SVP innebar en infektionsrisk. Varje gdng SVP:n anvands 6kar risken. En noggrann aseptik vid
inlaggning och handhavande minskar infektionsrisken (13).

Bakterier binds latt till materialet i SVP:n och det fibrin som ofta tdcker SVP-kateterns yta. En infektion

kan latt spridas till blodbanan och leda till en systemisk infektion (13).

Var observant pa féljande infektionssymtom:

e Lokal infektion: rodnad, svullen och/eller m hud omkring SVP. Var eller vatskebildning fran
insticksstalle for kanyl..
e Systemisk infektion: feber och/eller frossa.

Infektionsdiagnosen maste ofta baseras pa en sammanvagning av symtom, kliniska fynd och
laboratoriedata. God hygien hos bade patient och personal &ar den viktigaste atgarden for att forebygga
infektion (13).
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5.2 Stopp eller trombos

Det kan finnas flera orsaker till att det ar trogt att spola i eller att aspirera ur SVP:n eller till att det &r
stopp i den (29,31).

Bdrja med att utesluta mekaniska orsaker genom att kontrollera om

e kldmma eller kran som borde vara dppen ar stangd
e en slang i katetersystemet &r knickad (29)

Stopp kan dven bero pd att kateterspetsen ligger an mot karlvaggen. Prova att atgarda det genom att

e be patienten att vrida pa huvudet, stracka pa halsen, prova olika sidolagen, sitta eller ligga

e be patienten hosta, djupandas, krysta

e spola, om det gar, med ytterligare 20-40 ml NaCl 9mg/ml, utan att forcera mot motstand. Om
vatskerestriktion foreligger spolas SVP:n med ordinerat antal ml NaCl.

e be patienten lyfta armen p& samma sida som SVP:n sitter eller réra samma sidas axel framat.
Om just denna atgard ar den som hjalper, men inte de tidigare, kan orsaken vara att katetern
ligger klamd mellan nyckelbenet och forsta revbenet. Ansvarig lakare ska i detta fall kontaktas.

Om problemet kvarstar och det inte finns anledning att missténka fettocklusion som kan uppkomma
vid parenteral nutritionsbehandling eller lakemedelsutfallning som kan uppkomma om inkompatibla
lakemedel blandas i katetersystem, ar sannolikheten stor att orsaken &r trombotisk (31):

e Trombotisk ocklusion i kateterlumen eller kateterspetsen.
e Fibrinstrumpa.
e Kateterrelaterad ventrombos.

Vid trombotisk ocklusion i SVP:n eller vid fibrinstrumpa kan trombolytisk behandling med till exempel t-
PA (tissue plasminogen activator, Actilyse®) (32) provas efter lakarordination. S&dan behandling kan
foregas av rontgenundersokning av flodesvagar och kateterspetslage.

Det saknas konsensus kring optimal behandling av patienter med SVP-relaterad trombos. Olika
behandlingsmdgjligheter kan 6vervagas: antikoagulant och/eller fibrinolytisk terapi, eventuellt i
kombination med borttagande av SVP:n (31).

5.2.1 Trombolys med Actilyse® (t-PA)

Indikation
Fibrinpalagring /trombos i katetern eller runt kateterspetsen. Actilyse® ges pa lakarordination (36).

Kontraindikationer

Kontraindikationer for behandling med trombolytika (sdsom t-PA, urokinas och streptokinas) ar aktiv
inre blédning, nylig (10-14 dagar) cerebrovaskular incident, intrakranial eller intraspinal kirurgi eller
trauma samt aneurysm.

Komplikationer vid t-PA-behandling
Blodningskomplikationer &r ovanliga, eftersom tillforda t-PA-doser normalt blir sma.
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Bestéallning och forvaring

Actilyse® kan bestéllas fran Sjukhusapoteket vid Karolinska Universitetssjukhuset och pa
Sodersjukhuset pa vanlig rekvisition. Normala forpackningar ar pa 10 respektive 20 mg. Apoteket
hjalper till att fordela en sadan i ampuller & 2 mg/2 ml (=1mg/ml) om detta anges pa rekvisitionen.

Actilyse® forvaras nedfryst till -20° C och berdknas da vara hallbart i 6 manader med en
aktivitetsforlust motsvarande 5%. Tinad ampull anvandes inom 7 timmar och far ej omfrysas.

Beredning och administrering, vuxen.

1. Tina ldsningen fullsténdigt. Skaka ej ampullen, utan rulla den istallet forsiktigt i handflatan; t-PA &r
ett protein och skakande kan orsaka nedbrytning.

2. 2 mg (=2 ml) av ovanstadende losning blandas med 1ml NaCl 9 mg/ml och instilleras i katetern.
Dosen &r berdknad for vuxna personer.

3. Lat verka i 30-60 minuter.

4. Forsok att aspirera om det gar, och spola sedan med NaCl 9 mg/ml for att se om det blivit nagon
forbattring.

5. Repetera punkt 1-4 hogst fyra gadnger om ej tillfredsstallande blodfléde uppnatts.

6. Spola med 20-40 ml NaCl 9 mg/ml.

7. Dokumentera

Kommentar, t-PA-behandling

Fibrinolysens framsta uppgift i kroppen &r att halla karlbadden fri fran fibrin. Proenzymet plasminogen
aktiveras till plasmin av olika typer av plasminogenaktiverare, t.ex. t-PA. t-PA &r det kroppsegna dmnet
for initiering av fibrinolys och har visat sig ge mindre fibrinogendegradering an urokinas och
streptokinas och ar dessutom icke-allergent.

Observera att dosen ar beraknad utgdende fran en vuxen person pa 70 kg.

Om blodningskomplikation skulle uppsta bor fibrinogenkoncentrationen i plasma bestammas akut. Vid
fibrinogenkoncentration under 2 g/liter eller totaldos t-PA pa mer &n 10 mg, kan man befara risk for
systemeffekt.

5.3 Luftemboli

Vid inandning uppstar ett undertryck i centrala vener. Om SVP:n hanteras felaktigt, till exempel att
kranar lamnas Oppna, eller vid materialfel kan luft sugas in i blodbanan och orsaka luftemboli (17).
Risk for luftemboli finns aven vid inlaggning och borttagande av SVP (17). En luftemboli kan ge
respiratorisk-, kardiovaskular-, och CNS-péverkan. Var uppméarksam pa symtom som andndd,
brostsmartor, illamaende, svag hastig puls och blodtrycksfall.

Genom att lata patienten ligga ner och sanka sangens huvudanda 10-15 grader forandras det
negativa trycket till ett positivt tryck i centrala vener (17). Darmed forhindras att luft sugs in i
blodbanan. Luftembolirisken kan ocksa minskas genom att man later infusionsslangen hénga i en
bage 20-30 cm under patientens hjartniva. Slangen fungerar da som ett "vattenlas" och férhindrar att
luft sugs in i blodbanan.

Atgéarder vid luftemboli

Stang alla kranar till SVP:n.

Sank sangens huvudénda 10-15 grader under planléage.

Lagg patienten pa vanster sida sa att eventuell luft stannar i hoger kammare.
Tillkalla ansvarig lakare omgaende.

Overvaka patienten noggrant.
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5.4 Pneumothorax, luft i lungsécken

Andningssvarigheter, brostsmartor, hosta samt pulsstegring och blodtrycksfall de narmaste timmarna
efter insattandet av SVP kan vara ett tecken pd att lungsécken eller lungan punkterats vid det
operativa ingreppet. Lungsacken har da fylits med luft.

Atgarder vid misstankt pneumothorax

e Stang av infusionen.
e Kontakta ansvarig léakare.
e Overvaka patienten noggrant.

5.5 Hydrothorax, vatska som infunderats i lungsécken

Om SVp-katetern mynnar utanfér karlet kan vatskan som infunderas via SVP:n hamna i mediastinum
eller i lungsacken (hydrothorax). Kontroll av kateterspetsens lage med réntgen i samband med
ingreppet och funktionskontroll genom aspiration av blod genom SVp:n reducerar risken fér denna
komplikation.

Atgéarder vid misstankt hydrothorax

e Stang av infusionen.
e Kontakta ansvarig lakare.
o Overvaka patienten noggrant.

5.6 Kateterdislokation och extravasal infusion

Att venportskanylens lage rubbas ar troligen den vanligaste orsaken till extravasering. Kanylen kan
lyftas ur porten t ex genom att patienten fastnar i infusionsslangen eller att fér kort venportskanyl
anvands och att nar patienten da andrar lage dras kanylen ur venporten. Det ar séledes viktigt att inte
anvénda en for kort venportskanyl och att fasta denna ordentligt.

Extravasal infusion kan aven uppsta om SVp-katetern glider ut ur blodbanan. Réntgenkontroll bor
goras om det rader tveksamhet kring kateterlaget.

Om extravasal infusion av cytostatika intraffar, se lokala riktlinjer for cytostatikahantering.

Subjektiva symtom
Subjektiva symtom pa extravasering inkluderar:

smarta
brannande kansla
svullnad

blek hud

kyla.

Det forsta symtomet pa en extravasering kan ocksa vara att det "inte kanns som vanligt" eller en lokal
obehagskansla av nagot slag. Det ar viktigt att Aven diffusa eller diskreta symtom tas pa allvar.
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Objektiva symtom
Objektiva symtom pa en extravasering inkluderar:

sankt dropphastighet

Okat injektionsmotstand

samre blodretur

lackage ut p& hud eller férband
svullnad

rodnad

varmeokning

resistens.

Sena symtom

Sena symtom pa en extravasering kan till exempel vara:

hudfjélining

blasor

sarbildning

lokal kanselférandring.

6. Dokumentation

15 (19)

All dokumentation avseende central vends infart skall enligt patientjournallagen dokumenteras och

signeras i patientjournalen av den lékare eller sjukskdterska som utfért handlingen (8,33,34).

Dokumentationen bor innehalla information om:

Information till patienten

indikation for central vends infart

typ av central vends infart

inlaggningstidpunkt

inlaggningsteknik

lokalisation

omléggning av insticksstélle

insticksstéllets utseende

eventuella komplikationer, atgarder och resultat
patientens subjektivt upplevda besvar

tidpunkt for borttagande av central vends infart.
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7. Regelverk

1982:763 Halso- och sjukvardslag
1985:562. Patientjournallag
1998:531 Lag om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade.

SOSFS 1988:25 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ansvarsfordelning inom den slutna
halso- och sjukvarden vid sondmatning samt vid anvandning av intravasal kateter och epiduralkateter

SOSFS 1993:17 Socialstyrelsens allmanna rdd om omvardnad inom halso- och sjukvarden.
SOSFS 1993:250 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om patientjournallagen

SOSFS 2005:12 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om kvalitetssystem i halso- och
sjukvarden.
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