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Hantering av subkutan venport (SVP) hos barn

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 nara 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 barn. Stora delar av textmaterialet ar hamtat
fran riktlinjen Hantering av subkutan venport (SVP) hos vuxna individer (1).

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

Intravasala katetrar ska vara markta sa att tvekan inte kan uppsté betraffande deras andamal. Las mer
om detta i SOSFS 1988:25 (2).

A For att minska risken fér smittspridning vid genomspolning av katetersystemet, med
isoton steril natriumklorid 9 mg/ml, bor endosbehallare anvandas.

2.1 Indikation
En SVP kan anvandas da (3)

e lampliga perifera venvagar ar obefintliga eller férbrukade.
eller vid behov av

e langvarig infusionsbehandling
¢ infusion av kérlretande och potentiellt vdvnadsskadande |6sningar

POSTADRESS KAROLINSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET, HUDDINGE KAROLINSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET, SOLNA
SE-17176 STOCKHOLM BESOKSADRESS HALSOVAGEN, FLEMINGSBERG BESOKSADRESS KAROLINSKA VAGEN, SOLNA JJ&
TELEFON VX 08-585 800 00 TELEFON VX 08-517 700 00



iy f
WA e

2 (29)

2.2 Personalundervisning och kvalitetskontroll

Det har visat sig att om personal som handhar venésa infarter har teoretisk och praktisk kunskap om
hur infarten bor hanteras minskar risken for infektionsrelaterade komplikationer. Utifran
verksamhetens behov bér personal som vardar patienter med vends infart erbjudas undervisning inom
omradet (4-9). Kvalitetskontroll avseende antalet kateterrelaterade komplikationer samt trender,
kunskapsniva hos personal och personalens féljsamhet till aktuella riktlinjer bor dven ske (4-10).

3. Forberedelser och inlaggning

3.1 Patientinformation

Patienten samt foraldrar/anhoriga bor f& skriftlig och muntlig information (8,9,11) om féljande
omraden fore inlaggning av SVP:

Orsaken till att patienten behéver en SVP

Hur en SVP ser ut och hur den fungerar

Hur inlaggningen av SVP gar till

Vilka férberedelser och efterkontroller som kommer att ske i samband med inlaggningen av SVP
Hur SVP:n kommer att skotas

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

e Mdjliga komplikationer

Bra tips till patienter, foraldrar och anhdriga:

e Narkoswebben: http://www.narkoswebben.se

3.2 Inlaggning

Inlaggning av SVP ar ett operativt ingrepp som ordineras och utfors av lakare. Patienterna kommer att
vara sévda under ingreppet.

Indikation
Patientansvarig lakare beddémer patientens behov av SVP.

Preoperativa forberedelser

e Patienten ska forberedas enligt Riktlinjen: Preoperativ huddesinfektion for infektionskanslig
kirurgi (finns pa Barndivisionens hemsida)

Postoperativa rutiner
e Forst efter godkannande av korrekt kateterlage far SVP anvandas.
e Observation av andning, puls och blodtryck och operationsomrade timmarna narmast efter SVP
inlaggning pa grund av risk for postoperativa komplikationer sdsom blédning eller
pneumothorax.
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Om portsystemet ska anvandas den forsta veckan efter implantation, ska operationspersonalen
informeras om detta. Kanyl satts da i venporten i samband med operation och denna kan sedan
anvéndas under de forsta sju dagarna.

Extra vaksamhet och tatare kontroller av kanyllage ar nddvandigt om venporten anvéands den forsta
veckan efter implantation. Bl6dning eller annan svullnad vid porten kan lyfta kanylen ur sitt lage med
extravasering som foljd.

4. Handhavande

Arbeta alltid aseptiskt vid hantering av SVP och katetersystemet, det vill siaga sa att det
hoggradigt rena bibehalls hoggradigt rent och det sterila bibehalls sterilt (1,12,13,14)
Utfor sa fa manipulationer som mgjligt (13,15,16)

Vid manipulation, avliagsna eventuell skyddspropp och desinfektera den kran och/eller det
injektionsmembran som ska anvandas med Klorhexidinsprit 5 mg/ml (12,17)

Kassera alltid anvand skyddspropp och byt till ny steril propp (18)

Patienten kan garna duscha om huden &r hel och férbandet dver insticksstallet &r tatt.

4.1 Hygien

Ett engangsforklade eller skyddsrock ska anvandas om det finns risk for att arbetskladerna
kommer i kontakt med kroppsvatskor eller annat biologiskt material (19)

Plastforklade ar alltid engangs och eftersom det tal vata ar det i regel forstahandsvalet (20)
Skyddsrocken ar patientbunden och ska bytas dagligen eller da den blivit synligt férorenad eller
vat (20)

Desinfektera hdnderna med alkoholbaserat handdesinfektionsmedel (21,15) fére och efter
hantering av en SVP (20)

Undersokningshandskar ska anvandas vid kontakt med eller risk for kontakt med kroppsvatskor
eller annat biologiskt material (12,19,20)

Handerna ska desinfekteras bade fore och efter anvandning av handskar (20)
Undersokningshandskar ska tas av direkt efter arbetsmoment och bytas ut mellan olika
arbetsmoment (19,20).

4.2 Daglig inspektion

Omradet kring subkutana venportskanylen och tunneleringskanalen ska inspekteras dagligen (12),

Var observant pé:

Rodnad

Svullnad

Varme

Ombhet

Var eller vatskebildning

Rapportera till ansvarig lakare om huden vid insticket eller tunneleringskanal uppvisar nagra av
ovanstaende symtom (12)
En central infart 6kar risken for infektioner. Utvardera darfor behovet for den dagligen (16).
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4.3 Sankt huvudanda

Vid varje manipulering av en SVP bor patienten ligga ner och sangens eller britsens huvudanda bor
sankas, helst 10-15 grader under planlage for att minska risken for luftemboli. Genom att lata
patienten ligga ner och sanka sdngens huvudanda férandras det negativa trycket till ett positivt tryck i
centrala vener och déarmed férhindras att luft sugs in i blodbanan (22,23,24).

Sank darfor patientens huvudanda om tillstandet sa tillater vid omlaggning, kranbyte, anslutning av
infusionsaggregat och injektioner. Om patientens tillstand inte tillater sankt huvudanda bér planlage
anvandas (22). Dessa tekniker kan vara svara nar det galler barn, speciellt mindre barn. Det ar darfor
viktigt att komma ihag grundtanken med sankt huvudanda, dvs. att minska risken for luftemboli.
Forsok att skapa en lugn miljé runt omkring barnet vid handhavande av en SVP, om séngen eller en
brits ej gar att anvanda lat barnet ligga i féraldrarnas/anhérigas famn/kna med latt séankt huvud.

4.4 Markning av slangar

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad 1988:25 (2) lagger stor vikt p& att alla intravasala,
epidurala katetrar samt matningssonder skall vara markta eller utformade sé att tvekan inte kan
uppsta betraffande deras andamal. Detta ar extra viktigt d& patienten har flera katetrar samtidigt,
exempelvis sond, epidural samt en SVP. Kontrollera darfér noga att den innersta trevagskranen till
SVP:n samt slangarna till och fran de yttre trevagskranarna ar markta med central infart etiketter pa
ett sddant vis att risken for misstag minimeras.

A De trevagskranar som anvands till SVP:n ska aldrig hallas 6ppna mellan olika
arbetsmoment som vid injektion och/eller infusion.

4.5 Spolning (flushning) av SVP

Spannet pa 2-10ml isoton steril natriumklorid 9 mg/ml som namns i denna riktlinje ar vald for
att passa saval nyfodda patienter som ungdomar med 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 (16,25,26). Normalt anvands 2-10 ml NaCl for spolning (flushning) av SVP systemet.

Ju mindre spruta man anvander, desto lattare ar det att orsaka ett for hogt tryck i katetersystemet.
Darfér rekommenderas att endast 10ml sprutor eller stdrre anvands till SVP. Aven storre 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 trogt att spola, las mer under rubriken "Stopp eller trombos" i kapitlet
Komplikationer och atgarder.

For att effektivt spola SVP systemet med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml kan en teknik som skapar
turbulens och darmed rengor katetern anvandas (16,27). Detta gors pa foljande satt:

Eventuellt ej lampligt fér sma barn och patienter med véatskerestriktion, dd den sammanlagda NaCl
méangden kan dverskrida maxdos!
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Fyll en 10ml spruta med den mangd NaCl som ska spolas i SVP systemet
Spola in ca 2ml NacCl
Vanta nagon sekund

Spola in ytterligare ca 2ml NaCl

a rc 0 DD

Fortsatt med samma teknik till 5nskad mangd NaCl 9mg/ml har spolats in i SVP systemet.

A For att minska risken for smittspridning vid genomspolning av katetersystemet, med
isoton steril natriumklorid 9 mg/ml, bor endosbehallare anvandas.

4.6 Byte av kanyl, trevagskran och injektionsmembran

SVP Kanyl
Anvand alltid speciellt anpassade venportskanyler till SVP.

Figur 1 Fiaur 2 Fiaur 3
o R
= |
Kl’ X R

[ ™ ' | \

Bojd kanyl med vingar & slang Kanyl med mjuk nalplatta & slang Bojd kanyl

Om man anvander en peang for att stinga SVP:n utdver att vrida trevagskranarna mot patienten, vid
ex. byte av injektionsmembran, s& ar det viktigt att peangen som anvands &r ren och helst

patientbunden.

Trevagskran
| denna riktlinje kallas den forsta trevagskran som kopplas till SVP kanylen for inre trevagskran.

Detta betyder att for SVP kanyler med fast slang (Figur 1 och 2) s& &r den inre trevagskranen den
forsta 10 cm trevagskranen som kopplas till den fasta slangen. For bojd kanyl (Figur 3) kopplas den
inre trevagskranen direkt till kanylen.

Till den inre trevagskranen kan sedan en eller flera yttre trevagskranar och/eller injektionsmembran
kopplas.

e Anvand langa infusionsaggregat eller trevagskran med lang forlangningsslang

e Var observant pa infusionsslangarna vid mobilisering och vandning av patienten sa att de inte
fastnar och SVP-kanylen rycks ut

o Kontrollera att trevagskranar, injektionsmembran och infusionsaggregaten &r ordentligt
atskruvade.

och kranblock

Exempel pa trevagskran
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Injektionsmembran

Anvéndning av injektionsmembran, jamfort med traditionell trevagskran, tenderar att i hogre grad
skydda patienten mot bakteriemi (28-31) under forutsattning att membranet desinfekteras i 30
sekunder och déarefter far lufttorka. Om injektionsmembran anvénds &r det viktigt att personalen far
utbildning i handhavande av membranet fran representanter for tillverkaren. Om handhavandekraven
for injektionsmembran inte kan garanteras rekommenderas traditionella engangspropp.

(]

Exempel p& injektionsmembran

Engangspropp

En trevagskran bestar av ett kranhuvud som skyddas av engangsproppar. Fore anvandning skall
trevagskransmynningen desinfekteras i 30 sekunder och darefter lufttorka. For att minska risken for
bakteriemi skall engangsproppen som tas bort kasseras och bytas till ny steril propp (21).

Byte av inre trevagskran och/eller injektionsmembran

Den inre trevagskranen och/eller injektionsmembranet byts var 6-7:e dag, férslagsvis i samband med
omléaggning. Om den inre trevégskranen anvands for injektioner, infusioner eller blodprovstagning ska
den bytas enligt rutiner fér byte av yttre trevagskran.

(Den inre trevagskranen till en bdjd kanyl (Figur 3, sid. 6) kan inte bytas och kan darfér inte anvandas
for injektioner, infusioner eller blodprovstagning).

Byte av yttre trevagskran och/eller injektionsmembran

Som regel byts yttre trevagskran och/eller injektionsmembran var 3:e dag (22,32). Om SVP:n anvands
for blodprover, administrering av blodkomponenter eller fetthaltiga I6sningar sa skall de trevagskranar
och injektionsmembran som anvants bytas direkt eller inom 24 timmar (33,34,35).

A Blod eller fettldsning som ligger kvar i trevagskranars sidokopplingar och/eller i
injektionsmembran utg6r en infektionsrisk (15,18).
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¢ TIPS!

: Plocka fram och kontrollera allt materiel pa en
¢ vagn som endast anvands fér uppdukning av
: rent/sterilt materiel. Kom ihdg att sprita av

: vagnens ytor med ytdesinfektion fore & efter

¢ anvandning.

. .
...........................................................

4.6.1 Satta venportskanyl/omlaggning

Venportskanyl och transparenta férband ska bytas var 7:e dag (12, 15,16,17). Kompressforband ska
bytas varannan dag (15,16). Om férbandet ar smutsigt, fuktigt eller lossnat ska det bytas omedelbart
(12,15,17).

Det kan underlatta att vara tva personer nar en venportskanyl ska sattas, en som utféra handhavandet
och en som assisterar.

Om hudbeddvning 6nskas ska detta sattas minst 1 timme fore ingreppet (se tillverkarens anvisningar i
foérpackningen alt FASS).

Materiel:

Tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade

Undersokningshandskar

Omlaggningsset

Sterila kompresser for desinfektion

Klorhexidinsprit 5 mg/mi

Kanyl avsedd fér SVP

10 cm trevagskranar

Injektionsmembran

Steristrips for att fixera den fasta slangen eller inre trevagskranen vid huden
Transparent férband

10ml spruta med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml

Rena kompresser alternativt rundtork for tdckning av krankopplingarna for béattre komfort
Eventuellt, hudskyddsbarriar (ex. Cavilon) fér patienter med lattirriterad hud. Anvand applikator
Eventuellt steril kompress for att stétta upp kanylen, framst for bojd kanyl

Eventuellt Heparin, enligt lakarordination.

Gor sa har:
1. Informera patienten och foraldrar/anhériga
Lat patienten ligga pa rygg, helst med sankt huvudanda for att minska risken for luftemboli (22)
Tag pé en tvéattren skyddsrock eller nytt plastforklade
Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kanns torr (14,21)

Oppna omlaggningssetet, utan att komma at innehallet. Hall p& rikligt med klorhexidinsprit

o g~ w N

Oppna férpackningarna till venportskanylen, trevagskranarna och injektionsmembran genom att
dra bort pappret pa forpackningen och lata innehallet ligga kvar i plasten. Var noga med att inte
komma &t innehallet

7. Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kénns torr (14,21)

8. Ta pa undersokningshandskar (12,14,15)

9. Desinfektera huden 6ver och runt omkring venporten med hjélp av pincetten fran
omlaggningssetet. De tvattorkar som anvands skall vara ordentligt fuktade med klorhexidinsprit.
Desinfektera med god marginal under minst 2 minuter (15). Lat torka!

10. Applicera eventuellt hudskyddsbarriar. Lat torka!
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20.
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22.
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Koppla samman venportskanylen och trevagskranar. Var observant pa att inte komma at
kanylens samt trevdgskransmynningen!

Koppla pa injektionsmembran om dessa anvands. Var observant pa att inte komma at
injektionsmembranets samt trevdgskransmynningen!

Kontrollera att alla kopplingar &ar atdragna. Fyll systemet med NacCl, lat en spruta med NaCl sitta
kvar

Hall fast venporten med tva fingrar (om du vidror huden dar du ska satta SVP kanylen, gor om
punkt 9). 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 2*-10 ml NaCl. Om
vatskerestriktion féreligger spola SVP:n med ordinerad mangd NaCl. Forcera aldrig spolning om
motstand kanns. Om blodretur och/eller NaCl-spolning inte fungerar tillfredsstéllande, se under
rubriken "5.0 Komplikationer och atgarder”

Inspektera omradet runt venporten och katetern med avseende pa svullnad och rodnad samt
tillfraga patienten om sveda och smarta. Anvand aldrig en venportskanyl som du inte sakert vet
sitter ratt i venporten, byt den hellre och/eller be en kollega bedéma placeringen

Stotta eventuellt upp kanylen med sterila kompresser. Var noga med att inte vidrora den del av
kompressen som kommer vara vid insticksstallet

Satt eventuellt steristrips for att fixera den inre trevagskranen vid huden

Tack insticksstéllet och kanyl med transparent férband (15)

Om SVP:n inte ska anvandas omedelbart instilleras ev. heparin enligt lakarordination (36,37)
Stang SVP:n med eventuell klAmma samt stdng trevagskranar mot patienten

Tack trevagskranar med rena kompresser alternativt rundtork for battre komfort

Ho6j sdngens huvudanda

Mark slangar med central infart etiketter, datum och signatur (2)

Desinfektera hdander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kénns torr (14,21)
Dokumentera i journalsystemet, samt markera "Utfért” i Att Géra under subkutanvenports kanyl

in, Omlaggning samt eventuellt Trevagskran ny och/eller Injektionsmembran ny.

De trevagskranar som anvands till SVP:n ska aldrig hallas 6ppna mellan olika
arbetsmoment som vid injektion och/eller infusion.

* Dosen ar framst anpassad for patienter pd Neonatalavdelning.
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¢ TIPS!

: Plocka fram och kontrollera allt materiel pa en
¢ vagn som endast anvands fér uppdukning av
: rent/sterilt materiel. Kom ihdg att sprita av

: vagnens ytor med ytdesinfektion fore & efter

¢ anvandning.

. .
...........................................................

4.6.2 Byte av injektionsmembran

Blod eller fettlosning som ligger kvar i trevagskranars sidokopplingar och/eller i injektionsmembran
utgor en infektionsrisk (15,17).

Materiel:
e Tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade
e Undersokningshandskar
¢ Klorhexidinsprit 5 mg/ml
o Kompresser for desinfektion av trevagskransmynning
e Injektionsmembran
e 10ml spruta med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml
¢ Eventuellt Heparin, enligt lakarordination
e Rena kompresser alternativt rundtork for tackning av krankopplingarna for battre komfort.

GOr sé har:

Lo

Informera patienten och foraldrar/anhériga

2. Lat patienten ligga pa rygg, helst med sankt huvudanda for att minska risken for luftemboli (22)
3. Tag pa en tvattren skyddsrock eller nytt plastférklade

4. Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kanns torr (14,21)

5. Tag pa undersokningshandskar (12,14,15)

6. Stang SVP:n med eventuell klAmma samt stang trevagskranarna mot patienten

7. Ta bort det injektionsmembran som ska bytas

8. Desinfektera katetermynningen med klorhexidinsprit i 30 sek. Lat alkoholen avdunsta (20)

9. Koppla pa ett nytt injektionsmembran

10. Gor om punkt 7-9 for varje injektionsmembran som ska bytas

11. Desinfektera injektionsmembranet i 30 sek med klorhexidinsprit. Lat alkoholen avdunsta (20)

Spola igenom det nya injektionsmembranet. Om vétskerestriktion foreligger spola SVP:n med
ordinerad mangd NacCl. Forcera aldrig spolning om motstand kanns

12. Upprepa punkt 11 for varje nytt injektionsmembran

13. Om SVP:n inte ska anvandas omedelbart instilleras ev. heparin enligt lakarordination (36,37)

14. Stang SVP:n med eventuell kldmma samt sténg trevagskranarna mot patienten

15. Téack trevagskranar med rena kompresser alternativt rundtork fér battre komfort

16. HOj sédngens huvudanda

17. Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kénns torr (14,21)

18. Markera "Utfort” i Att Gora under Injektionsmembran ny.

A De trevagskranar som anvands till SVP:n ska aldrig hallas 6ppna mellan olika
arbetsmoment som vid injektion och/eller infusion.
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¢ TIPS! :)
¢ Plocka fram och kontrollera allt materiel pa en

¢ vagn som endast anvands fér uppdukning av

¢ rent/sterilt materiel. Kom ihag att sprita av

¢ vagnens ytor med ytdesinfektion fére & efter

¢ anvandning.
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4.6.3 Byte av trevagskran

Blod eller fettlosning som ligger kvar i trevagskranars sidokopplingar och/eller i injektionsmembran
utgor en infektionsrisk (CVK 16,18).

Materiel

Tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade

Undersokningshandskar

Klorhexidinsprit 5 mg/ml

Kompresser for desinfektion av trevagskransmynning

Trevagskranar och/eller injektionsmembran

10ml spruta med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml

Eventuellt Heparin, enligt lakarordination

Rena kompresser alternativt rundtork for tdckning av krankopplingarna fér battre komfort.

Forberedelser innan du kommer till patienten

Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kanns torr (14,21)

Tag pa undersokningshandskar (12,14,15)

Koppla samman nya trevagskranar och/eller injektionsmembran. Kontrollera att alla kopplingar
ar atdragna. Fyll systemet med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml. Stang alla trevagskranar.

GOor sa har

=

© ©®© N o gk~ w DN

=
o

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Informera patienten och foraldrar/anhériga

Lat patienten ligga pa rygg, helst med sankt huvudanda for att minska risken for luftemboli (22)
Tag pa en tvéattren skyddsrock eller nytt plastforklade

Desinfektera héander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kénns torr (14,21)

Tag pa undersokningshandskar (12,14,15)

Stang SVP:n med eventuell klAmma samt stdng trevagskranarna mot patienten

Lossa trevagskranen som ska bytas

Desinfektera katetermynningen med klorhexidinsprit i 30 sek. Lat alkoholen avdunsta (20)

Koppla pa den/de redan NaCl fyllda trevagskranarna och/eller injektionsmembranen

. Spola systemet med 2*-10ml NaCl. Om vatskerestriktion féreligger spola SVP:n med ordinerad

mangd NaCl. Forcera aldrig spolning om motstand kanns

Om SVP:n inte ska anvandas omedelbart instilleras ev. heparin enligt lakarordination (36,37)
Satt pa ny steril propp om inte injektionsmembran anvands

Stdng SVP:n med eventuell klAmma samt stang trevagskranarna mot patienten

Tack trevagskranar med rena kompresser alternativt rundtork for battre komfort

H6j sdngens huvudanda

Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kénns torr (14,21)
Mark slangarna med central infart etiketter (2)

Markera "Utfort” i Att Géra under Trevagskran ny.
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A De trevagskranar som anvands till SVP:n ska aldrig hallas 6ppna mellan olika
arbetsmoment som vid injektion och/eller infusion.

* Dosen ar framst anpassad for patienter pa Neonatalavdelning.

4.7 Injektion eller infusion via SVP

¢ TIPS!
: Plocka fram och kontrollera allt materiel pa en

Om den inre trevagskranen anvands for injektioner, i vagn som endast anvénds for uppdukning av
infusioner eller blodprovstagning ska den bytas enligt : 'e”t/Ste”';tmate“g'ygom_ '?alg,att fs__p”tg a\;t

. .. e : vagnens ytor me esinreKtion Tore & efter
rutiner for byte av yttre trevagskran. ! anvandnina. :
Materiel:

e Tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade

e Undersokningshandskar

e Klorhexidinsprit 5 mg/ml

e Kompresser for desinfektion av trevagskran och/eller injektionsmembran

e 10ml spruta med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml

o Eventuellt Heparin, enligt lakarordination

e Rena kompresser alternativt rundtork for tdckning av krankopplingarna for battre komfort.

Foljande teknik for att spola med NaCl fore och efter lakemedel bor anvandas. (Las mer under 4.5
Spolning (flushning) av SVP). Eventuellt ej lampligt for sma barn och patienter med vatskerestriktion,
da den sammanlagda NaCl mangden kan 6verskrida maxdos!

e Anvand en 10ml spruta med NaCl 9mg/ml

e Spolain ca 2ml NaCl

e Vanta nagon sekund

e Spolain ytterligare ca 2ml NacCl

e Fortsatt med samma teknik till 6nskad méangd NaCl 9mg/ml har spolats in i SVP systemet.

Gor sé har:

1. Informera patienten och féraldrar/anhériga

2. Lat patienten ligga pa rygg, helst med sankt huvudanda for att minska risken for luftemboli (22)

3. Tag pa tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade

4. Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kanns torr (14,21)

5. Tag péa undersokningshandskar (12,14,15)

6. Desinfektera patientens yttre trevagskransmynning eller injektionsmembran i 30 sek med
klorhexidinsprit. Lat alkoholen avdunsta (20)

7. Kontrollera eventuell blodretur genom att aspirera med NaCl sprutan. Spola sedan med 2*-10ml
NaCl. Om vatskerestriktion foreligger spola SVP:n med ordinerad méangd NaCl. Forcera aldrig
spolning om motstand kanns

8. Administrera lakemedel enligt ordination, spola med 2*-10ml NaCl efter varje lakemedel

9. Om SVP:n inte ska anvandas omedelbart instilleras ev. heparin enligt lakarordination (36,37)

10. Satt pa ny steril propp om inte injektionsmembran anvands
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11. Stang SVP:n med eventuell klamma samt sténg trevagskranarna mot patienten

12. Téack trevagskranar med rena kompresser alternativt rundtork fér battre komfort

13. Hoj sdngens huvudanda

14. Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kéanns torr (14,21)

15. Signera i lakemedelsjournal samt eventuellt dokumentera i journalsystemet.

A De trevagskranar som anvands till SVP:n ska aldrig hallas 6ppna mellan olika
arbetsmoment som vid injektion och/eller infusion.

* Dosen ar framst anpassad for patienter p& Neonatalavdelning.

4.8 Blodprovstagning via SVP

Att ta blodprov, samt ge tillbaka slask, i en SVP skall endast ske pa lakarordination (lokala avvikelser
kan forekomma).

Trevagskranar och/eller injektionsmembran som anvands vid blodprovstagning skall bytas direkt, eller
senast inom 24 timmar (33,34,35).

Om yttre trevéagskran &r kopplad folj hanvisningarna i:
4.8.1 Blodprovstagning via SVP

Om endast inre trevagskran &r kopplad, eller slask skall ges tillbaka folj h&nvisningarna i:
4.8.2 Blodprovstagning nér slask skall ges tillbaka.

A Blod eller fettldsning som ligger kvar i trevagskranars sidokopplingar och/eller i
injektionsmembran utgdr en infektionsrisk (15,18).
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: Plocka fram och kontrollera allt materiel pa en
¢ vagn som endast anvands fér uppdukning av
¢ rent/sterilt materiel. Kom ihag att sprita av

¢ vagnens ytor med ytdesinfektion fore & efter

¢ anvandning.
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4.8.1 Blodprovstagning via SVP

Det kan underlatta att vara tva personer vid blodprovstagning via en SVP, en som utfora
handhavandet och en som assisterar och eventuellt fér dver blodet i provréren.

Materiel

Tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade

Undersokningshandskar

Klorhexidinsprit 5 mg/ml

Kompresser for desinfektion av trevagskran och/eller injektionsmembran
Trevagskran

10ml spruta med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml

5 el 10 ml spruta for provtagning

Injektionsmembran, eller ny steril propp om inte injektionsmembran anvands
Vaccutainer eller uppdragningskanyl

Eventuella provror (blodvolymen fér en pediatrisk blododlingsflaska &r 0,5-4ml)
Eventuellt Heparin, enligt lakarordination

Rena kompresser alternativt rundtork for tdckning av krankopplingarna fér battre komfort.

Forberedelser innan du kommer till patienten
o Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kénns torr (14,21)
e Tag pa undersokningshandskar (12,14,15)
¢ Koppla samman nya trevagskranar och/eller injektionsmembran. Kontrollera att alla kopplingar
ar atdragna. Fyll systemet med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml. Stang alla trevagskranar
o Fyll ca 2-3st 10ml sprutor med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml (fér att spola innan och efter
blodprovstagning).

GOr sa har

1. Informera patienten och féraldrar/anhériga
Lat patienten ligga pa rygg, helst med sankt huvudanda for att minska risken for luftemboli (22)
Tag pa tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade

Desinfektera hédnder och underarmar, massera in alkoholen tills huden k&nns torr (14,21)

Tag pa undersokningshandskar (12,14,15)

S e

Desinfektera yttre trevagskransmynningen eller injektionsmembran i 30 sek med klorhexidinsprit

Lat alkoholen avdunsta (20)

7. Spola systemet med 2*-10ml NaCl. Om vatskerestriktion foreligger spola SVP:n med ordinerad
méangd NaCl. Forcera aldrig spolning om motstand kanns. Dra sedan slask med den anvénda
NaCl sprutan. Koppla bort "slask” sprutan

8. Koppla darefter en vaccutainer eller en tom spruta och dra énskad méngd blod
Koppla bort den yttre trevagskran och det injektionsmembran trevagskranen var kopplad till
under blodprovstagningen

10. Desinfektera trevagskransmynning med Klorhexidinsprit i 30 sek. Lat alkoholen avdunsta (20)

11. Koppla pa den nya redan NaCl fyllda trevagskranen

12. Spola systemet med 2*-10ml NaCl. Om vatskerestriktion féreligger spola SVP:n med ordinerad

méangd NaCl. Forcera aldrig spolning om motstand kanns
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13. Om SVP:n inte ska anvandas omedelbart instilleras ev. heparin enligt lékarordination (36,37)
14. Sétt pa ny steril propp om inte injektionsmembran anvands

15. Stang SVP:n med eventuell klamma samt sténg trevagskranarna mot patienten

16. Eventuellt; for dver blodet fran blodprovssprutan till provréren/flaska med en uppdragningskanyl
17. Tack trevagskranar med rena kompresser alternativt rundtork fér battre komfort

18. Hoj sdngens huvudanda

19. Kassera "slasksprutan” samt trevagskranen och/eller injektionsmembran som anvants

20. Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden k&énns torr (14,21)

21. Dokumentera i journalsystemet, samt markera "Utfort” i Att Gora under Trevagskran ny och

eventuellt injektionsmembran ny.

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

* Dosen ar framst anpassad for patienter p4 Neonatalavdelning.

4.8.2 Blodprovstagning nar en trevagskran finns eller nar slask ska ges tillbaka

OBS! Slask ges endast tillbaka p& lakarordination! P P :

: TIPS!
Det kan underlatta att vara tva personer vid blodprovstagning C;%Z"ij,ﬁ? Snﬂ;t" g,?@‘g’;'ﬁ;iﬁ'{,g‘ﬁﬁﬂﬁ!n%aaev”
via en SVP, en som utféra handhavandet och en som assisterar : rent/sterilt materiel. Kom ih&g att sprita av
och for 6ver blodet i provroren. vagnens ytor med ytdesinfektion fore & efter
: anvandning. :
Materiel
e Tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade
e Undersokningshandskar
e Klorhexidinsprit 5 mg/ml
o Kompresser for desinfektion av trevagskran och/eller injektionsmembran
e Trevagskran
e 10ml spruta med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml
e 5el 10 ml spruta for provtagning
e Injektionsmembran, eller ny steril propp om inte injektionsmembran anvands
e Vaccutainer eller uppdragningskanyl
e Eventuella provror (blodvolymen for en pediatrisk blododlingsflaska ar 0,5-4ml)
e Eventuellt Heparin, enligt lakarordination
¢ Rena kompresser alternativt rundtork for tdckning av krankopplingarna for battre komfort.
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Forberedelser innan du kommer till patienten

Desinfektera hdander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kénns torr (14,21)

Tag pa undersokningshandskar (12,14,15)

Fyll ca 2-3st 10ml sprutor med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml (fér att spola innan och efter
blodprovstagning)

Fyll en trevagskran med isoton steril natriumklorid 9 mg/ml. Satt en 10ml sprutan med NaCl i
ena trevagskransmynningen och en tom spruta eller vaccutainer vid andra
trevagskransmynningen.

GOor sa har

S

~

10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Informera patienten och foraldrar/anhériga

Lat patienten ligga pa rygg, helst med sankt huvudanda for att minska risken for luftemboli (22)
Tag pa tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade

Desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden kanns torr (14,21)

Tag pa undersokningshandskar (12,14,15)

Desinfektera patientens trevagskransmynning eller injektionsmembran i 30 sek med
klorhexidinsprit. Lat alkoholen avdunsta (20)

Koppla pa den redan fyllda trevagskranen till patientens trevagskran eller injektionsmembran
Spola in den redan uppdragna NacCl i patienten, var noga med att ha kranen stangd mot den
tomma sprutan. Dra sedan slask med den anvanda NacCl sprutan, lat sprutan sitta kvar

Oppna trevagskranen mot den tomma sprutan/vaccutainern, se till att trevagskranen ar stangd
mot "slasksprutan”

Dra 6nskad mangd blod fér provtagning och stdng sedan trevagskranen mot
blodprovsprutan/vaccutainern

Om slask ska ges tillbaka 6ppnas kranen for "slasksprutan” och hela innehallet sprutas tilloaka
Stang patientens inre trevagskran eller eventuell klamma och koppla bort trevagskranen som
anvants for provtagning

Om trevagskranen for provtagning kopplades till ett injektionsmembran sa ska detta
injektionsmembran bytas. Desinfektera da patientens trevagskransmynning i 30sek med
klorhexidinsprit. Lat alkoholen avdunsta (20) och satt pa ett nytt injektionsmembran

Spola systemet med 2*-10ml NaCl 9 mg/ml. Om vatskerestriktion foreligger spola SVP:n med
ordinerad mangd NacCl. Forcera aldrig spolning om motstand kanns

Om SVP:n inte ska anvandas omedelbart instilleras ev. heparin enligt lakarordination (36,37)
Satt pa ny steril propp om inte injektionsmembran anvands

Stang av SVP:n med eventuell klamma samt stang trevagskranarna mot patienten

Eventuellt; for éver blodet fran blodprovssprutan till provréren med en uppdragningskanyl
Tack trevagskranar med rena kompresser alternativt rundtork for battre komfort

H6j sdngens huvudanda

Kassera "slasksprutan” samt trevagskranen som anvants

Desinfektera hédnder och underarmar, massera in alkoholen tills huden k&nns torr (14,21)
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23. Dokumentera i journalsystemet, samt markera "Utfort” i Att GOra under Trevagskran ny och

eventuellt injektionsmembran ny.

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

* Dosen ar framst anpassad for patienter p4 Neonatalavdelning.

4.9 Cytostatika och andra vavnadstoxiska lakemedel

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

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

4.11 Heparinisering och genomspolning av vilande SVP

A Observera att Heparin® ar ett lakemedel och alltid ges enligt |akarordination.
Ett vilande SVP system behdver som regel inte genomspolas regelbundet (beprévad erfarenhet).
Vid genomspolning av en SVP f6lj anvisningarna enligt 4.6.1 "Satta venportskanyl/omlaggning”

Beakta individuell ordination betraffande maxdos av Heparin.
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¢ TIPS!
¢ Plocka fram och kontrollera allt materiel pa en

¢ vagn som endast anvands fér uppdukning av
¢ rent/sterilt materiel. Kom ihag att sprita av

: vagnens ytor med ytdesinfektion fére & efter
¢ anvandning.
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4.12 Avlagsnande/byte av venportskanyl

Materiel:

Tvéattren skyddsrock eller nytt plastforklade
Undersokningshandskar
Haftborttagningsmedel (ex Remove)

SVP Gaffel

Eventuellt hudbeddvning salva

Eventuellt transparent férband.

Gor sa har:
1. Informera patienten och féraldrar/anhériga
Lat patienten ligga pa rygg, helst med sankt huvudanda for att minska risken for luftemboli (22)
Tag pa en tvattren skyddsrock eller nytt plastforklade
Desinfektera hédnder och underarmar, massera in alkoholen tills huden k&nns torr (14,21)
Tag pa undersokningshandskar (12,14,15)

Lossa forbandet forsiktigt

N o o s~ DN

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

stickskada

8. Insticket behdver inte lAggas om, men en kompress kan sattas dver ett kort tag
om det ar bekvamare for patienten

9. Tag av handskarna och desinfektera hander och underarmar, massera in alkoholen tills huden
kanns torr (14,21)

10. Om patienten énskar att ha hudbeddévning infor insattandet av en ny venportskanyl skall detta f&
verka i minst 1 timme (se tillverkarens anvisningar i forpackningen alt FASS) innan nasta steg.
Om ny venportskanyl ska séttas folj d& anvisningarna i 4.6.1 "Sétta ny
venportskanyl/Omlaggning”

11. Dokumentera i journalsystemet, samt markera "Utfért” i Att Gora under Subkutan venportskanyl

ut samt eventuellt markera "Satt ut” i Att Géra under Subkutan venportskanyl in.
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5. Komplikationer och atgarder

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

Det finns vissa forebyggande atgarder som kan vidtas for att minimera risken for att SVP relaterade
komplikationer uppstar hos barn. Exempelvis:

Informera patienten, foéraldrar och anhdriga om vikten av att félja hygienrutinerna vid hantering
av SVP

Tejpa trevagskranar mot patientens rygg sa att de blir svarare att komma at

Tack trevagskranar med rena kompresser alternativt rundtork for battre komfort samt for att
"gdmma” fér nyfikna patienter

Informera patienten, foréldrar och anhériga om att alltid ha en peang med sig om ex. en slang

skulle ga av.

5.1 "Enklare” komplikationer

Situationer och atgarder for komplikationer som oftast ar relaterade till produktionsfel eller den
ménskliga faktorn. Exempelvis:

SVP kanylen gar av

Slangar och trevagskranar kan ga av/ga sonder
Slangar rékar klipps av
Injektionsmembran/engangsproppar ramlar av

Trevagskranar rékar lamnas Gppna.

For att snabbt kunna atgarda "enklare” komplikationer ar det bra att ha en peang till hands for att
forhindra att luft kommer in eller att blod/vatska kommer ut om ex. en slang eller trevagskran skulle ga
av. Fdlj sedan anvisningarna i "4.6 Byte av kanyl, trevagskran och injektionsmembran”.

Om SVP kanylen skulle ga av, dra d& den resterande delen av kanylen med en peang och folj sedan
anvisningarna i "4.6.1 Satta venportskanyl/omlaggning”.

Det ar viktigt att peangen som anvands ar ren och helst patientbunden.
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5.2 Infektioner

En SVP innebér en infektionsrisk. Varje gadng SVP:n anvands okar risken. En noggrann aseptik vid
inlaggning och handhavande minskar infektionsrisken (12,15).

Bakterier binds Iatt 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 (12).

Var observant pa féljande infektionssymtom:

Lokal infektion:

Rodnad

Svullnad

Om hud omkring SVP

Var eller vatskebildning fran insticksstalle for kanyl.

Systemisk infektion:
e Feber och/eller frossa.
Infektionsdiagnosen maste ofta baseras pd en sammanvagning av symtom, kliniska fynd och

laboratoriedata. God hygien hos bade patient och personal &ar den viktigaste atgarden for att forebygga
infektion (12,15).
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5.3 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 ar
stopp i den. Borja alltid med att utesluta mekaniska orsaker genom att kontrollera att:

e Klamma eller kran som borde vara éppen ar stangd
e En slang i katetersystemet ar knickad (25).

Stopp kan dven bero pa att kateterspetsen ligger 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 eller krysta

e Spola, om det gar, med 2*-10m ml isoton steril natriumklorid 9 mg/ml utan att forcera mot
motstand. Om vatskerestriktion foreligger spola SVP:n med ordinerad mangd NaCl

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

o Eventuellt, satt ytterligare en SVP kanyl bredvid den redan befintliga. F6lj anvisningarna i ”4.6.1
Séatta venportskanyl/omlaggning”. Koppla en 10-ml spruta med NaCl 9mg/ml till ena kanylen och
en tom spruta till den andra och spola sedan NaCl mellan sprutorna. Underlattar att vara tva
sjukskoterskor s& man kan hantera en SVP kanyl vardera (beprévad erfarenhet).

* Dosen ar framst anpassad for patienter pa Neonatalavdelning.

Om problemet kvarstar och det inte finns anledning att misstanka fettocklusion sa ar sannolikheten
stor att orsaken ar trombotisk (38). Vid trombotisk ocklusion i SVP:n eller vid fibrinstrumpa kan
trombolytisk behandling med till exempel(tissue plasminogen activator, Actilyse®) t-PA provas efter
lakarordination (39). Sadan behandling kan féregas av réntgenundersokning av flodesvagar och
kateterspetslage.

5.3.1 t-PA behandling
(tissue plasminogen activator, Actilyse®)

Indikation
Fibrinpalagring /trombos i katetern eller runt kateterspetsen. Actilyse® ges pa lakarordination (39).

Kontraindikationer

Kontraindikationer for behandling med trombolytika (sdsom t-PA, urokinas och streptokinas) ar aktiv
inre blodning, 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.

Bestallning och férvaring

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

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

Fibrinolysens framsta uppgift i kroppen ar att halla karlbadden fri fran fibrin. Proenzymet plasminogen

JL



aby o
&4

21 (29)

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 &n urokinas och
streptokinas och ar dessutom icke-allergent.

Om blédningskomplikation skulle uppsta kontakta genast jouren!

5.4 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 (22).
Risk for luftemboli finns aven vid inlaggning och borttagande av en SVP (22). En luftemboli kan ge
respiratorisk-, kardiovaskular-, och CNS-paverkan.

Genom att lata patienten ligga ner och sanka patientens huvudanda 10-15 grader férandras det

negativa trycket till ett positivt tryck i centrala vener och darmed forhindrar att luft sugs in i blodbanan
(22). Luftembolirisken kan ocksd minskas genom att man later infusionsslangen hanga i en bage 20-
30 cm under patientens hjartniva. Slangen fungerar da som ett "vattenlds" och forhindrar att luft sugs

in i blodbanan.

Var uppmarksam pa symtom som: (23)

Andnod

Kontinuerlig hosta
Plotsliga bréstsmartor
lllamaende

Svag hastig puls
Blodtrycksfall.

Atgarder vid luftemboli
e Stang av SVP:n
e Sank sangens huvudanda 10-15 grader under planlage
e L&gg patienten pd vanster sida sa att eventuell luft stannar i héger kammare
e (e syrgas
e Tillkalla ansvarig lakare omgaende

e Overvaka patienten noggrant.
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5.5 Pneumothorax, luft i lungsécken

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

Atgéarder vid misstankt pneumothorax

e Stang av infusionen
e Ge syrgas
e Kontakta ansvarig lakare

o Overvaka patienten noggrant.

5.6 Hydrothorax, vatska som infunderats i lungsécken

Om SVP-katetern mynnar utanfor kérlet 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 Ge syrgas
e Kontakta ansvarig lékare

e Overvaka patienten noggrant.
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5.7 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 &r saledes viktigt att inte
anvanda en for kort venportskanyl och att fasta denna ordentligt. Extravasal infusion kan daven uppsta
om SVP-katetern glider ut ur blodbanan. Rontgenkontroll bér géras om det rader tveksamhet kring
kateterlaget.

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

Subjektiva symtom

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.

Objektiva symtom

Sankt dropphastighet

Okat injektionsmotstand

Samre blodretur

Lackage ut p& hud eller férband
Svullnad

Rodnad

Varmeokning

Resistens.

Sena symtom

Hudfjallning

Blasor

Sarbildning

Lokal kanselférandring.
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6. Dokumentation

All dokumentation avseende central vends infart skall enligt patientjournallagen dokumenteras och
signeras i patientjournalen av den lékare eller sjukskdterska som utfért handlingen (9,40,41).

Dokumentationen bor innehalla information om:
Lakare:

Indikation for central vends infart

Typ och storlek av central vends infart
Inlaggningstidpunkt

Inlaggningsteknik

Placering av central vends infart

Eventuella komplikationer

Information till patienten

Tidpunkt for borttagande av central vends infart.

Sjukskoterska:

Information given till patienten infoér olika handhavanden, samt patientens tidigare kunskaper
Kateterinstickets utseende

Omlaggning av insticksstallet

Eventuella komplikationer, atgarder och resultat

Patientens subjektivt upplevda besvar

Tidpunkt for in sattande och borttagande den subkutana venportskanylen

Byte av trevagskranar, injektionsmembran samt omléaggning.
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7. Regelverk

1982:763 Halso- och sjukvardslag
1985:562. Patientjournallag
1998:531 Lag om yrkesverksamhet p& halso- och sjukvardens omréde.

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

SOSFS 1993:17 Socialstyrelsens allmanna rad 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.

SOSFS 2007:19 (M) Socialstyrelsens foreskrift om basal hygien inom héalso- och sjukvarden m.m.
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