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Subkutan venport (SVP) Avlagsnande av Subkutan
venportsnal

En subkutan venport (SVP) ar en subkutant implanterad dosa av metall eller plast. Dosan &r
pa ovandelen forsedd med ett silikonmembran. Dosan ar kopplad till en smal kateter dar
kateterspetsen ligger i en central ven, vanligtvis i vena cava superior.

De vener som vanligtvis anvands for inldggning 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 forhallanden.
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 vatska

Infusion av karlretande lakemedel vid t.ex. cancerterapi
Behandling med fullstdndig parenteral nutrition
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Endast lakare eller sjukskdterska som ar vl fortrogen med hur en SVP ska hanteras far
handha en SVP.

Hantering av SVP

Det &r sjukskoterskans ansvar att hantera den subkutana venporten som att utféra omlaggning,
portnalssattning, avlagsnande av portnal samt ansvara for observation, hantering, uppféljning
och omvardnad.

Omléggning och ny portnalssattning utférs minst var 5:e dag i sluten vard. Om forbandet
lossnat, ar fuktigt eller smutsigt bor omlaggning ske omedelbart. Trevégskranar 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 saga att det slutna systemet bryts sa fa ganger som mojligt.



Forberedelser

Forsakra dig om att det &r ratt patient

Nar det blir aktuellt med avlagsnande av portnalen ar det viktigt att patienten far adekvat och
individanpassad information.

Se till att du har en bra arbetsstéallning, en bra ljuskalla samt har allt material inom rackhall.

Skydda patientens integritet genom att sk&rma av

Informera patienten om:
e hur avlagsnandet av portnalen kommer att ga till
e att det dr Onskvart att patienten ligger med tippad huvudande eller i planldge under
hela proceduren.

Besvara patientens fragor innan proceduren paborjas

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.

Genomfoérande
Ta fram foljande material och kontrollerar att datum for sista forbrukningsdag ej éverskridits
och att férpackningarna ar obrutna

e skyddshandskar och plastforklade

e Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

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

e kompresser

e rent underlagg

e behallare for stickande & skarande
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Desinficera dina hander

Oppna alla férpackningar, men lamna kvar materialet i dess forpackning for att
bibehalla den aktuella renhetsgraden.

Desinficera dina hander och satt pa dig plastforkladet.

Séank patientens huvudanda till planlage eller tippad huvudanda

L&gg ett rent underldgg under SVP katetern och trevagskranen

Desinficera dina hander och séatt pa skyddshandskar
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Desinficera injektionsventilen med kompress med Klorhexidinsprit 5 mg/ml och
koppla pa en NaCl fylld spruta till injektionsventilen pa trevagskranen.

Oppna trevagskranen och klamman.

Aspirera forsiktigt med den Natriumkloridfyllda sprutan sa att blod syns i slangen,
dock inte anda upp till trevagskranen.
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Spola darefter langsamt igenom SVPn med 20-40 ml. NaCl. 9 mg/ml. Téank pa att
stdnga kranen innan sprutan tas bort nér du byter till en ny spruta.

Stang klamman och trevéagskranen, och ta bort sprutan.

Borja nu med att avlagsna det gamla forbandet. FOr att underlatta nar forbandet tas
bort och for att minska risken for hudskada anvands sa kallad stretchteknik.
Stretchteknik innebdr att du stracker ut och ténjer forbandet samtidigt som du
avlagsnar det. Det ar viktigt att SVP nalen halls pa plats med den andra handen nar
forbandet avlagsnas.

Hall porten fixerad mot huden med tva fingrar, ta tag i portnalen med andra handens
tumme och pekfinger och dra ut nalen rakt upp.

Slang portnalen direkt i avfallsbehallare for stickande och skérande.

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.

Ta av skyddshandskarna och plastforkladet samt desinficera handerna.

Aterstill huvudandans lage

Journalféring
| patientens journal skall sjukskoterskan och/eller lakaren dokumentera:
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kateterns funktion inklusive blodreturkontroll
hudens utseende dver porten

insticksstéllets utseende

att patienten fatt information

patientens subjektivt upplevda besvar
stéllningstagande till fortsatt behov av SVP

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