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Hensikt og omfang
Prosedyren skal sikre riktig stell og handtering av PICC-line kateter.
Ansvar

Prosedyren gjelder leger og sykepleiere som handterer PICC-line kateter. Alt personell som handterer PICC-line har
eget ansvar for 3 holde seg faglig oppdatert.

Avdelingsleder har ansvar for at prosedyren er tilgjengelig og kjent i avdelingen, og at personalet har ferdigheter,
kunnskaper og holdninger til 8 giennomfgre dette.

Ved utskrivelse eller overfgring av pasient med PICC-line kateter, ma utskrivende avdeling forsikre seg om at
mottakende enhet (sykehus, sykehjem eller hjemmesykepleie) er i stand til 3 foreta forsvarlig stell og handtering av
kateteret. Skjema «Utlan av behandlingshjelpemidler» fylles ut i Dips av lege og sendes til arbeidsgruppe

BHM SSHF Behandlingshjelpemidler.

PICC-line innlegges av spesialutdannet personale og registreres i anestesikurve, journalnotat, og ved SSK pa eget
registreringsskjema.

Definisjon

PICC-line kateter (Peripherally Inserted Central Catheter) er et tynt sentralt venekateter som legges inn via en
perifer vene pa armen, og med spissen liggende i nedre del av vena cava superior/ hgyre atrie.

Bruksomrade

¢ PICC-line kan brukes til intravengs behandling og i enkelte tilfeller blodprgvetaking. Kateteret har lang liggetid,
men anestesiavdelingen bgr kontaktes for vurdering hvis det har ligget 12 mnd.

e PICC-line kateter leveres fra ulike produsenter. Dette medfgrer ulike egenskaper i forhold til lukkemekanisme,
hvilket trykk de taler og infusjonshastighet. Gjgr deg kjent med egenskapene til kateteret som blir brukt ved ditt
arbeidssted.

Henvisningsrutine

Pasienten henvises av behandlende lege til anestesiavdelingen med indikasjon for innleggelse og varighet.
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Bruk av PICC line kateter

Generelt

e Bruk aldri mindre enn 10 ml sprogyter

Unntak: Det kan unntaksvis brukes mindre sprgyter nar det skal gis
medikamenter i kateteret, dersom det ikke er motstand.

e Bruk alltid pulserende skylleteknikk.

e PICC-line skal alltid vaere tilkoblet nalefri ngytral/positiv ventil. Dette for &
opprettholde positivt trykk og forhindre backflow av blod i kateteret.
Dersom nalefri ventil ikke er tilgjengelig, kan denne evt erstattes av
treveiskran sammen med positiv trykk-teknikk. Se forklaring i prosedyre
under «annet».

Fremgangsmate fgr
bruk

e Utfgr handhygiene og jobb aseptisk

e Det er anbefalt & bruke desinfeksjonshetter til nalelgse ventiler. Evt ma
overtrykksventil desinfiseres med Klorhexidinsprit 5mg/ml i 15 sekunder
og lufttgrkes f@r bruk.

e  Bruk minimum 10 ml prefylt NaCl sprgyte

e Sett fgrst inn ca 4 ml NaCl i kateteret for a sjekke at kateteret er dpent og
lar seg lett skylle.

e Dersom kateteret skal brukes til infusjon av klare vaesker, TPN, Penicillin,
Kloksacillin, Metronidazol, Piperacillin/Tazobaktam og Ampicillin trenger
en ikke aspirere blod fgr bruk.

e Ved annen bruk enn ovennevnte: Aspirer til du ser blod i kateteret. Ikke
aspirer blod helt ut i overtrykksventil. | sa tilfelle: Skyll inn, skift til ny
ventil, skyll inn NaCl med ny sprgyte)

e Skyllinn resten av NaCl i kateteret, med pulserende teknikk.

Dersom problem med aspirering:
Skyll inn NaCl og se punkt under problemlgsning

Fremgangsmate etter
bruk

e Utfgr handhygiene og jobb aseptisk
Kateteret skylles etter bruk:
Ved blodtransfusjon og TPN:
> Skyll med minst 40 ml Nacl 9mg/ml.
Ved bruk av andre i.v vaesker:
» Skyll med minst 20 ml NaCl 9 mg/ml.
Bruk pulserende teknikk ved skylling.
Skyll kateter fgr og etter at det er gitt medikamenter

Dersom overtrykksventil har slangeklemme, stenges denne etter at sprgyten er
fiernet fra koblingen. Sett pa ny desinfeksjonshette.

Skifte av nalefri ventil

Utfgres:
e Etter blodtransfusjon, blodprgvetaking og TPN
e Engangpruke
e Ved forurensing
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Fremgangsmate ved
blodprgvetaking

e Pasienten identifiseres. Navn og fgdselsnummer pa prgveetiketter sjekkes
mot pasientens ID-band

e Utfgr handhygiene

e Bruk sterile hansker nar nalefri ventil fjernes og blodprgver tas direkte fra
kateter-ende. Desinfiser med Klorhexidinsprit 5mg/ml fgr frakobling.

e Bruk kasteglass eller sprgyte til @ aspirere minst 4 ml fgrst som kastes

e Aspirer deretter gnsket blodvolum i vakumglass (kan ta tid)

e Prgvergrene blandes (ikke ristes) umiddelbart etter de er fylt

e Prgvergrene merkes med pasientens navn og fgdselsnummer. Prgvergr til
blodtypeserologi ma signeres av prgvetaker.

e Desinfiser kateterende med Klorhexidinsprit 5 mg/ml
e  Skift nalefri ventil

e Skyll godt med minimum 40 ml NaCl 9mg/ml. Bruk pulserende teknikk.
Sett pa ny desinfeksjonshette.

Nar det bestilles blodprgve i DIPS, husk a skrive i merknadsfeltet at det skal tas fra
PICC-line kateteret. NB! Blodprgver forkorter levetiden pa kateteret!

Stell av PICC-line kateter

Utfgres nar

e Dagen etter innleggelse, dersom det er blod eller en kompress under
bandasjen

e Videre en gang pr. uke

e Dersom bandasjen blir kontaminert, Igsner av blodsgl, dusjvann el

e Klorhexidinsprit 5mg/ml

e Skiftesett

e Sterile hansker

e Munnbind

e Statlock® evt annen fikseringsbandasje

e Gjennomsiktig semipermeabelt plaster/tegaderm
e Nalefri ventil, (evt treveis kran)

e 10 ml sprgyter, minst 2 stk.

e NaCl 9 mg/ml, prefylte sprgyter er anbefalt!

e Evt maleband, dersom ikke mal kan avleses pa kateter
e Desinfeksjonshette

e Ny beskyttelsesstrgmpe

e Kompress, eks 10x10 cm




o . e SORLANDET SYKEHU

PICC-line - bruksomrade, observasjon og stell - SSHF

Side: 4

Espen Lauritsen

Hernes

Av: 6
Dokument-id: Utarbeidet av: Fagansvarlig: Godkjent dato: | Godkjent av: Revisjon:
1.3.11-8 Stine T. Smith, Sindre Ose, Sandra F Madsen 26.09.2025 Susanne Miriam Sgrensen | 5.02

Generelle fagprosedyrer\Andre tverrgaende prosedyrer/retningslinjer

kateterstell

o —

Fremgangsmate ved

. |
P

Vurder behov for assistanse av kollega

Aseptisk prosedyre

Mal kateterets eksterne lengde og noter lengde av den synlige bla/lilla

delen av kateteret

Lgsne transparente semipermeable plaster nedenfra og opp. Dette

reduserer risiko for & dra ut kateteret.

Inspiser stikkstedet, dokumenter evt infeksjonstegn

Bruk sterile hansker

Vask huden ved innstikkstedet og omradet rundt med Klorhexidinsprit

5mg/ml

Vask ogsa kateteret

Fikser kateteret med a holde en steril finger pa kateteret

Apne Statlock I&sen

Loft kateteret ut av Statlock plasteret. Statlock plasteret Igsnes og fjernes

med Klorhexidinsprit 5mg/ml

Desinfiser omradet der Statlock og tegaderm har sittet og la det lufttgrke,

(gjenveerende alkohol vil Igse opp limet pa det nye plasteret)

Fest kateteret i nytt Statlock plaster fgr det festes pa huden

Stryk pa hudbeskyttende middel (ligger ssmmen med Statlock plasteret),

der det nye Statlock plasteret skal festes mot huden

Fjern beskyttelsespapiret pa plasteret og fest det pa huden, en side om

gangen

Dekk innstikkstedet og Statlock plasteret med transparent

semipermeabelt plaster

Desinfiser enden pa kateter. Skift overtrykksventil. Sett pa ny
desinfeksjonshette. Pakk inn i ny kompress og beskyttelsesstrompe

Evt kobling mellom nalefri ventil og kateter pakkes i kompress

Kontroll av
kateterposisjon

Kontroller kateterlengden fgr og etter skifting pa PICC-line kateteret, skriv
dato og kateterets lengde pa plasteret og dokumenter skriftlig i journal

(den synlig bla/lilla delen av kateteret)

Skyv aldri kateteret inn dersom det forskyver seg. Ved endringer pa
kateterlengde > 2 cm, kontakt ansvarlig lege/Aksess team og vurder

rtg thorax kontroll
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Seponering e Utfgres av sykepleier
e Utfgr handhygiene
e Fjern bandasje
e Dra ut kateter, pase at det er helt
o Komprimer med steril kompress til det slutter a blg
e Sett pa bandasje
Annet

Problemlgsning

Ved mistanke om infeksjon:

» Kontakt behandlende lege
Ved sp@grsmal om/symptomer pa DVT:

» Kontakt behandlende lege
Kan ikke aspirere blod:
» Skyll inn 10-20 ml NaCl.

» Dersom det er vanskelig & skylle inn eller kateter skal brukes til adm. av
cytostatika, kontakt ressursperson. Ved SSK: Aksess team 3700

Tett/delvis tett kateter:
Skyll med NaCl i 10 ml sprgyte
> Dersom ingen effekt, fijern nalefri ventil og skyll bestemt direkte pa
kateter-ende
Ved manglende effekt
» Kontakt ressursperson. Ved SSK: Aksess team 3700
Forskyvning av kateter:
Dersom kateter er forskjgvet mer enn 2 cm fra innleggelsestidspunkt
> Kontakt ansvarlig lege som vurderer a ta nytt rtg thorax for a sjekke
kateterleie. (Katetertupp skal ligge dypt i vena cava superior/hgyre atriet
for a redusere faren for trombedannelse.)

Ved sp@rsmal om praktisk bruk og stell av kateteret:
Pasienter inneliggende SSK:

» Kontakt med. avdeling 1E (Infeksjonsposten tIf 3310/3312)
» Ved ytterligere spgrsmal ang. PICC-line: Kontakt Aksess teamet tIf 3700
eller anestesikoordinator 3651
Pasienter utskrevet fra SSK:
» Kontakt SSK via 38073312 (infeksjonsposten) eller Aksess teamet tlIf
38073700

Pasienter inneliggende SSA:
Kontakt anestesisykepleier tif 5748
Pasienter utskrevet fra SSA:
» Kontakt SSA via
e Med. Dagbehandling tlf.37075239(dagtid, man. — fred.)
e Pasienthotellet tIf. 37014126(kveld, natt og helg)
Pasienter tilhgrende SSF:
» Kontakt vakthavende anestesisykepleier pa internnummer 7390




. ° . ide:
<o SORLANDET SYKEHU PICC-line - bruksomrade, observasjon og stell - SSHF iv. g
Dokument-id: Utarbeidet av: Fagansvarlig: Godkjent dato: | Godkjent av: Revisjon:
1.3.11-8 Stine T. Smith, Sindre Ose, Sandra F Madsen 26.09.2025 Susanne Miriam Sgrensen | 5.02
Espen Lauritsen Hernes

Generelle fagprosedyrer\Andre tverrgaende prosedyrer/retningslinjer

Forklaring Pulserende teknikk: Utfgres ved 3 injisere skyllevaeske ca 2-4 ml stgtvis. Dette gir
turbulens og forebygger dannelse av belegg i lumen.

Positivt trykkteknikk/overtrykksteknikk: Utfgres ved langsom injisering av siste 2-
4 ml samtidig som treveiskranen stenges. Slik forebygges tilbakestrgm av blod inn
i kateterlumen. (Ved bruk av treveiskran).

Dersom bruk av treveis | SKIFTE av treveiskran utfgres:

kran e Etter blodtransfusjon, blodprgvetaking og TPN
e Hver tredje dag

e Ved forurensing
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