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Subkutan venport (SVP) Omliggning och portnalssittning

En subkutan venport (SVP) ar en subkutant implanterad dosa vanligtvis av plast med
titanbotten och en ovandel forsedd med ett silikonmembran. Dosan &r kopplad till en smal
kateter dér kateterspetsen ligger i en central ven, vanligtvis i vena cava superior.

De vener som vanligtvis anvénds for inlaggning av en SVP ar:

e vena subclavia (nedanfor nyckelbenet)
« vena jugularis interna (pa halsen)
« vena cefalika (6verarmen)

Inlaggningen av en SVP ar ett kirurgiskt ingrepp som sker under sterila férhallanden.
Inlaggningen utfors av lakare och patienten far vanligtvis lokalbeddvning under ingreppet och
vid behov kan dven lugnande lakemedel ges.

Det finns flera olika typer av SVP och alla ar avsedda for langtidsbruk. En SVP-kateter har
oftast ett lumen, men kan ha flera. En SVP kan anvandas i manga ar och silikonmembranet &r
utformat for att tala ett stort antal stick.

Indikationer

Behov av fri venvag under langre tid

Behov av stora mangder véatska

Infusion av karlretande lakemedel vid t.ex. cancerterapi
Behandling med fullstdndig parenteral nutrition

Endast lakare eller sjukskdterska som ar vl fortrogen med hur en SVP ska hanteras far
handha en SVP.

Portnalssattning i SVP

Det &r sjukskaterskans ansvar att utfora portnalssattning samt ansvara for observation,
hantering, uppfoljning och omvardnad.

Omlaggning och ny portnalssattning utférs minst var 5:e dag i sluten vard. Om forbandet
lossnat, &r fuktigt eller smutsigt bér omlaggning ske omedelbart. Trevéagskranar och
injektionsventiler ska ses som en helhet. | hemsjukvard kan omlaggning och portnalssattning
utforas upp till var 7:e dag. Malet for bytesfrekvens ar att gora sa fa manipulationer som
mojligt, det vill sdga att det slutna systemet bryts sa fa ganger som mojligt.

Forberedelser
Forsakra dig om att det &r ratt patient




Nar det blir aktuellt med en portnalssattning &r det viktigt att patienten far adekvat och
individanpassad information.
Se till att du har en bra arbetsstallning, en bra ljuskalla samt har allt material inom réackhall.

Skydda patientens integritet genom att sk&rma av

Informera patienten om:
e indikation till portnalssattningen
e hur nalsattningen kommer att ga till
e att det dr Onskvart att patienten ligger med tippad huvudénde eller i planldge under
hela proceduren.
e att det finns lokalbed6vning att fa.

Besvara patientens fragor innan proceduren pabdrjas.

Basala hygienrutiner

e Desinficera den yta dar du ska duka upp ditt material. Anvand skyddshandskar.

e Taav skyddshandskarna och desinficera dina hander.

e Nar du dukar upp materialet ska inga skyddshandskar anvandas eftersom dina
desinficerade hander &r renare an handskarna.
I momentet ska sterila handskar anvéandas vid tvattning och portnalssattning da detta
reducerar risken att tillféra mikroorganismer till systemet. Handskarna skyddar ocksa
mot nedsmutsning av handerna vid vard och behandlingsmoment dar risk for kontakt
med kroppsvétskor och utsondringar férekommer.

Val av portnal

Endast specialslipade nalar avsedda for SVP far anvandas. Portnalar finns i olika
utformningar, grovlekar och langder. Stickskyddade nalar ska anvandas i forsta hand. Langa
nalar (20-35 mm) beho6vs nar porten sitter djupt och patientens subkutana fettlager ar tjockare.
Korta nalar (15-19 mm) ska anvandas nar porten sitter ytligt och patientens subkutana
fettlager &r tunnare. Grova dimensioner (18-20 G) kan behdvas om blodprodukter ska ges
eller hogt flode av trogflytande vatskor planeras. Riktlinjen ar dock att véalja sa tunn nal som
mojligt for att minska risken for vavnadsskada och smarta vid insattning.

Genomférande
Ta fram foljande material och kontrollerar att datum for sista forbrukningsdag ej 6verskridits
och att férpackningarna &r obrutna.

e plastforklade

e sterila handskar
Klorhexidinsprit 5 mg/ml.
portnal
underlagg
sterilt omlaggningsset




2-4 forfyllda (natriumklorid 9 mg/ml) sterilférpackade sprutor (10 ml) med
luerlockfattning.

trevagskran

injektionsventiler (injektionsmembran) om de inte redan finns pa trevagskranen.
ett sterilt hbgpermeabelt transparent forband

kompresser

etikett ”Subkutan venport”

Desinficera dina hander

Oppna omliggningssetets ytterforpackning och sling direkt i soppasen.

Oppna forsiktigt omlaggningssetets innerférpackning genom att endast vidréra de
yttersta kanterna.

Genomfukta rundtorkarna med Klorhexidinsprit 5 mg/ml., var noga med att inte
vidrora nagot material med den osterila klorhexidinflaskan.

Oppna férpackningen med portnal, trevagskran, ventiler och forfyllda
natriumkloridsprutor utan att vidréra materialet innanfor forpackningen. Sléapp
forsiktigt ner allt material pa den sterila ytan. Tank pa att inte vidrora den sterila ytan
med den osterila ytterforpackningen.

Desinficera dina hander och satt pa dig plastforkladet.

Forbered genom att ta bort sangklader och patientklader fran omradet dér portnalen
ska séttas.

Lokalisera venporten.
Inspektera hudomradet kring den subkutana venporten. Titta efter tecken pa infektion

sasom rodnad, svullnad, mhet, varmeokning eller varansamling. Kontrollera ocksa
om det finns tecken pa 6verkanslighet mot forbandet. Kontakta ansvarig lakare vid
nagot av dessa tecken.

Séank patientens huvudanda till planlage eller tippad huvudanda

Desinficera dina hander

Ta pa de sterila handskarna. Tank nu pa att inte vidrora nagot osterilt med dina sterila
handskar.

Koppla samman injektionsventilerna med trevagskranen (om dessa inte redan finns pa
trevagskranen) och med portnalen. Fyll systemet med NaCl. 9 mg/mL. sa att all luft
forsvinner. Tank pa att bada injektionsventilerna ska vara fyllda med NaCl. Detta gor
du genom att med NaCl sprutan forst fyller ena injektionsventilen (via
injektionsventilens membran) och dérefter flyttar sprutan till den andra
injektionsventilen och spolar igenom. Stang darefter kranen. Nar du har fyllt
trevagskranen lamnas sprutan kvar kopplad till injektionsventilen pa trevagskranen,
kontrollera att alla kopplingar ar korrekt i hopsatta och 1agg sen tillbaka den i den
oppnade forpackningen eller pa det sterila underldagget.

Rengor det tankta insticksstéllet med det klorhexidinbl6ta rundtorkarna i
omlaggningssetet. Rengor inifran och utat och darefter det hudomrade som kommer
att hamna under férbandet med god marginal. Lat huden lufttorka.

Ta ett stadigt grepp om porten mellan ena handens tumme och pekfinger




Ta tag om portnalen med andra handens tumme och pekfinger och stick in portnalen
vinkelrdt mot portmembranets centrala del genom huden med en bestamd rorelse tills
nalen "bottnar" mot portens bottenplatta. Tank pa att inte anvanda for mycket kraft da
nalen kan deformeras mot bottenplattan och skada portmembranet nér nalen senare ska
avlagsnas.

Oppna trevéagskranen och klamman.

Aspirera forsiktigt med den Natriumkloridfyllda sprutan sa att blod syns i slangen

dock inte anda upp till trevagskranen.

Spola darefter langsamt igenom SVPn med 20-40 mL. NaCl. 9 mg/mL. Var noga med
att stanga kranen innan sprutan tas bort nar du byter till en ny spruta.

Stang klamman och trevégskranen, och ta bort sprutan.

Om du har satt en nal utan “platta” kan denna behdva stottas med sterila kompresser
mellan nalen och huden.

Téack insticksstallet och portnal (med god marginal) och huden runtom med ett sterilt
hogpermeabelt transparent forband.

Mark forbandet med typ av infart, datum, klockslag och signatur pa den medféljande
etiketten

Mirk kateterslangen med etikett ”Subkutan venport™.

Téack kranar och kopplingar med rena kompresser for att undvika tryckskador pa
patientens hud.

Aterstill huvudandans lage.

Ta av handskarna och plastforkladet samt desinficera hdnderna

Forebygga och identifiera risker och tecken pa komplikationer:

Det finns en forvaxlingsrisk betréffande olika infarter och katetrar, speciellt om patienten har
flera olika. Alla former av katetrar ska darfor vara markta sa att ingen tvekan betraffande
andamal kan uppsta. Markning ska finnas pa férbandet med information om tid, klockslag och
signatur pa utforaren av omlaggningen. Det ska aven finnas en etikett som fastes langt ner
(distalt) pa trevagskranen eller katetern dar det framgar typ av intravasal kateter.

De mest vanligt forekommande komplikationer som kan uppsta vid SVP behandling ar:

e infektion

e stopp i katetern

e rubbat kateterldge
e luftemboli

| sjukskoterskans ansvar ingar att forebygga och identifiera komplikationer. Detta gors
genom:

v' daglig inspektion genom det transparanta forbandet av S\VVP-omradet for patient i
slutenvard. | 6ppenvard inspekteras omradet i samband med omléaggning eller
portnalssattning samt av patienten sjalv eller narstaende.

v omprdvning av behovet av SVP regelbundet.




desinfektion av injektionsventilens membran fore anvandning och byte till ny
injektionsventil om den avlagsnats.
att se till att systemet alltid ar slutet och vatskefylIt.
att se till att sa fa manipulationer som majligt gors det vill sdga att det slutna systemet
bryts sa fa ganger som mojligt. Detta kan géras genom att i mojligaste man samordna
injektioner, infusioner och omlaggning till sa fa tillfallen som mojligt.

v/ att patientens huvudanda halls i planlage eller tippad vid all hantering av SVPn.

Journalforing
I patientens journal skall sjukskoterskan (eller lakaren) dokumentera:

indikation for SVP

typ av SVP

inlaggningstidpunkt och inldggningsteknik eventuella komplikationer och lokalisation
kateterns funktion inklusive blodreturkontroll
hudens utseende dver porten

insticksstéllets utseende

tidpunkt for omlaggning och portnalsbyte

att patienten fatt information

patientens subjektivt upplevda besvar
stallningstagande till fortsatt behov av SVP
tidpunkt och anledning till borttagande av SVP.

v
v
v
v
v
v
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v
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Sjukskoterskans ansvar

Information
Informera kontinuerligt under hela behandlingstiden.

Informera om:
v' tecken pa eventuella komplikationer som patienten bor vara uppméarksam pa sa som
rodnad, svullnad eller smarta, andnod.
v' att forband som lossnat eller inte sitter tatt maste atgardas
v/ att patienten kan duscha om portnalen tacks med ett extra forband innan. Om
forbandet blivit blott ska det bytas
vart patienten ska véanda sig vid problem

Dokumentet ar ett komplement till instruktionsfilmerna ”’Clinical Skills” fran KI som ar
framtagna av Ingela Lennstrdm och Monica Bergqvist.
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