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Voorwoord

Wij, Ellen Schreurs en Ellen Trippas, hebben in ons laatste jaar Professionele Bachelor in de
Verpleegkunde, afstudeertraject Ziekenhuisverpleegkunde gewerkt aan het afstudeerproject
“aanprikken Port-A-Cath®: het ontwikkelen van een care bundle en implementatie in het
verpleegkundig (team)paspoort”. Dit project was niet tot stand gekomen zonder de hulp van een
aantal personen, vandaar dat wij ze hier willen bedanken.

In het bijzonder zouden wij graag mevrouw De Smet en mevrouw Jughmans bedanken omwille
van hun intense begeleiding en adviesverlening doorheen dit afstudeerproject. Zij waren steeds
bereikbaar voor ons als wij met vragen of twijfels zaten en stelden ons dan ook steeds gerust.

Op de tweede plaats betuigen wij ook onze dank aan mevrouw Forier van de dienst
ziekenhuishygiéne Jessa Ziekenhuis. We stellen het heel erg op prijs dat zij interesse had voor
ons project en ons hielp bij de realisatie van de care bundle. Ook heeft zij ons verder op weg
geholpen naar het eindresultaat van ons afstudeerproject.

Vervolgens willen wij de teamleden van B5 (oncologie) en ES (hematologie) van het Jessa
Ziekenhuis, campus Virga Jesse bedanken voor hun tips en ideeén. In het bijzonder wensen wij
Dries Gielissen, samen met meneer Gregoor te bedanken voor ons mede op weg te helpen met
onze literatuurstudie.

Graag willen wij ook de ziekenhuizen bedanken voor het doorsturen van de protocollen van het
“aanprikken van een Port-A-Cath®”. Dit heeft het mogelijk gemaakt om te komen tot de
interventies die we in onze care bundle hebben geplaatst.

Als laatste, maar zeker niet als minst belangrijke, danken wij onze ouders, familie en vrienden
voor hun steun het hele jaar door. Als het even tegenzat, stonden zij voor ons klaar.
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Inleiding

Als laatstejaarsstudenten Professionele Bachelor in de Verpleegkunde, afstudeertraject
Ziekenhuisverpleegkunde aan de Hogeschool PXL, hebben wij, Ellen Schreurs en Ellen Trippas,
gewerkt aan de ontwikkeling van een care bundle rond het aanprikken van een poortkatheter, met
name de Port-A-Cath® en de implementatie hiervan binnen het verpleegkundig (team)paspoort in
het Jessa Ziekenhuis, campus Virga Jesse.

Binnen het vakdomein van de oncologie krijgen oncologische patiénten vaak een Port-A-Cath®
voor onder meer de toediening van cytostatica (paragraaf 3.3). Met een Port-A-Cath® wordt een
onderhuids veneus toedieningssysteem bedoeld, dat aangeprikt dient te worden met een
Huberpunt Grippernaald.

Bij het aanprikken van dit systeem kunnen er verscheidene complicaties optreden, waaronder een
infectie. Daar verpleegkundigen behoedzaam moeten zijn voor infectie bij het aanprikken van een
Port-A-Cath®, heeft het Jessa Ziekenhuis, campus Virga Jesse als project aan onze school
voorgesteld een care bundle te ontwikkelen om deze complicatie te voorkomen.

Een care bundle is een geheel van interventies dat uitgevoerd wordt bij een specifieke
patiéntengroep wat, na toepassing van alle beschreven interventies, leidt tot een verbetering van
de kwaliteit van de zorg.

Sinds 2012 heeft het Jessa Ziekenhuis het verpleegkundig (team)paspoort geimplementeerd,
waarin de vaardigheden, bijscholingsinformatie en ervaring beoordeeld worden. Het doel van dit
paspoort is het verhogen van de productiviteit en kwaliteit van de geleverde zorg. Binnen het
verpleegkundig (team)paspoort zijn enkele handelingen opgenomen, waarvoor de
verpleegkundige haar handelingsbekwaamheid dient te bewijzen. Hier hebben wij een apart
tabblad binnen het verpleegkundig (team)paspoort ontwikkeld, dat zich specifiek toespitst op het
aanprikken van een Port-A-Cath®.



Ons project is opgedeeld in een theoretisch en een praktisch gedeelte.

In het theoretisch gedeelte gaan we het eerst hebben over het verpleegkundig paspoort waarin we
de definitie, voordelen, gebruikers en structuren bespreken. Verder beschrijven we de definitie,
ontstaan, ontwikkeling, invoering in de praktijk en controle en toezicht van een care bundle. Als
laatste onderdeel behandelen we de Port-A-Cath®, waarbij we de definitie, ontstaan, indicaties,
contra-indicaties en tenslotte nog de complicaties van het aanprikken van een Port-A-Cath®
bespreken. In het praktisch gedeelte komt de ontwikkeling van onze care bundle tot stand en
reiken we enkele tools aan die gebruikt kunnen worden bij het aanleren van de techniek “Het
aanprikken van een Port-A-Cath®”.



Theoretisch gedeelte
Inleiding

Het verpleegkundig (team)paspoort heeft tot doel het bewijzen van de aangeleerde,
verpleegkundige vaardigheden en het verhogen van de kwaliteit van de geleverde zorg. Verder
geeft dit de hoofdverpleegkundige de mogelijkheid zicht te krijgen op de vaardigheden van de
verpleegkundigen. Om een vaardigheid bekwaam te kunnen uitvoeren, dienen alle interventies,
die in een care bundle vermeld staan, nageleefd te worden. Om deze reden wordt de care bundle
geimplementeerd in het verpleegkundig (team)paspoort. Een care bundle is een geheel van
interventies, maar is niet louter een checklist.

Indien de elementen van een care bundle samen uitgevoerd worden, zullen de complicaties
drastisch gereduceerd worden, waardoor de patiénten outcome wordt bevorderd. Mogelijke
complicaties die bij het aanprikken van de poortkatheter kunnen optreden zijn de onmogelijkheid
tot aspiratie van bloed, het kantelen van de poort, pijn tijdens het aanprikken, infectie,
katheterdislocatie, veneuze trombose, het pinch-off syndroom, hematoomvorming en
luchtembool. Deze complicaties zijn verder uitgewerkt in paragraaf 3.5.



1. Het verpleegkundig (team)paspoort

1.1 Omschrijving

De gezondheidszorg staat overal ter wereld onder grote druk. Dit komt onder andere door de
vergrijzing in de maatschappij en de stijging van de populatie. De stijgende kosten binnen het
ziekenhuis zorgen voor een grote financi€le druk en de ontwikkeling van een nieuwe manier van
werken, met name het verpleegkundig paspoort. Het paspoort is voor het eerst ontwikkeld in het
Verenigd Koninkrijk in 2006. Een implementatie van een testfase werd uitgevoerd door studenten
verpleegkunde aan de universiteit van Chester. Chronologisch werd een testversie van een
paspoort ontwikkeld en ingevoerd per specialisatie, waarbij verplichte en aan te raden
opleidingen vermeld worden. Dit idee is verder geimplementeerd naar 60 andere
gezondheidsorganisaties. Na de afwerking van deze fase is het verpleegkundig paspoort officieel
ontstaan. In het Verenigd Koninkrijk wordt het paspoort uitgebreid naar de volledige
gezondheidszorg (“Development of the Skills Passport for Health”, z.j.).

Een verpleegkundig paspoort is een geschrift waarin de beroepsgeschiedenis, huidige
vaardigheden, bijscholingsinformatie, kwalificaties, competenties en doelstellingen van een
individu staan beschreven. Dit paspoort is steeds beschikbaar via het internet en is beschermd. De
informatie die hierin vermeld staat kan zowel formeel als informeel zijn en kan onathankelijk
samengesteld worden. Een paspoort is ten alle tijde zichtbaar voor werkgevers en de betrokken
persoon (Robertson, 2006) (Standfield, 2009) (“Skills Passport Guidance”, z.j.) (“Skills
Passport”, z.j.).

De invoering van dit digitale paspoort zorgt voor een verhoging in de productiviteit en kwaliteit
van de geleverde zorg en reduceert de ontwikkelingskosten van de werknemers. Door gebruik te
maken van een vereenvoudigd digitaal document worden sollicitatiegesprekken eenvoudiger en
de zoektocht naar bekwaam personeel korter. Modernisering van medische beroepen wordt op
deze manier bereikt.

10



Een verpleegkundig paspoort heeft verschillende kenmerken. Het geeft de werknemer namelijk
de mogelijkheid om werkplaatsen en bewijzen van aangeleerde vaardigheden bij te houden.
Belangrijke informatie, zoals behaalde competenties, moeten worden geregistreerd door een
bevoegde instantie. Wanneer er twijfel ontstaat, is opsporing van informatie mogelijk. Informele
data kunnen ook toegevoegd worden aan het paspoort en kunnen een meerwaarde vormen
(Robertson, 2006).

Zo vermeldde David Foster, Deputy Chief Nursing Officer in England : “The Skills Passport for
Health is a fantastic innovation.” (“Development of the Skills Passport for Health”, z.j.).

1.2 Voordelen van een verpleegkundig paspoort

Zowel voor de werknemer als werkgever, heeft een paspoort een aantal voordelen.

Voor de werkgever geeft dit een overzicht van de opleidingen en bijscholingen van een
werknemer. Meerdere bijscholingen volgen wordt vermeden en dit zorgt voor lagere kosten en
tijdsbesparing. Aan de hand van het paspoort krijgt de werkgever een duidelijk overzicht van de
vaardigheden en kennis, die nodig zijn op de specifieke dienst. Dit werkt kwaliteits- en
productiviteitsbevorderend. Verder wordt een flexibele onderneming ontwikkeld, wat
mogelijkheden geeft voor de werknemer in de vorm van permutatie en doorgroeimogelijkheden.
Binnen de verpleegkunde betekent permutatie dat de verpleegkundige de mogelijkheid heeft te
wisselen van afdeling. Door een werknemer deze mogelijkheden te geven wordt een band met de
werkgever opgebouwd. Met behulp van een paspoort krijgen beide partijen een zicht op de
opleidingen en bijscholingen en is er een overzicht van de genoten veiligheidsprocessen
waardoor de werkgever en werknemer zeker zijn van de naleving van wettelijke
veiligheidsvoorschriften.

Voor de werknemer is dit ook een handig document. Hierin staat de volledige ontwikkeling van
het afstuderen tot aan het pensioen met een duidelijk overzicht van de vaardigheden die men
bezit. Er kan een persoonlijke planning met kritische doelen aangemaakt en opgevolgd worden.
Door gebruik te maken van een persoonlijke ontwikkeling, apprecieert de werknemer zijn inzet
en ontwikkeling om zo zelfreflectie en zelfvertrouwen op te bouwen. Dit paspoort is te
vergelijken met een zeer uitgebreid, officieel opgesteld curriculum vitae (“Skills Passport
Guidance”, z.j.) (Standfield, 2009) (“Skills Passport”, z.j.).
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1.3 Gebruikers van het verpleegkundig paspoort

Niet enkel personen in de zorgsector genieten van de voordelen van een paspoort. Ook andere
sectoren maken hier gebruik van, bijvoorbeeld sectoren die ondersteunende
scholingsprogramma’s organiseren. Deze worden voor personen georganiseerd met geen of
weinig erkende prestaties op de arbeidsmarkt. Hierdoor neemt het aantal behaalde competenties
toe voor het individu, waardoor instap of herinstap in arbeidsmarkt mogelijk is. Ontwikkeling is
hier het hoofddoel, de persoon stimuleren door zijn eigen prestaties te erkennen. Verder kunnen
professionele audits hiervan gebruik maken. Dit is een onderzoek naar het functioneren van een
bedrijf als geheel of onderdelen hiervan, waarvan de resultaten gedocumenteerd worden zodat
opvolging van een evolutie mogelijk is (Robertson, 2006).

1.4 Het ontwikkelen van competenties

Zoals eerder vermeldt (paragraaf 1.1) staan in het verpleegkundig (team)paspoort de
competenties beschreven die een verpleegkundige beheerst. In het artikel van Robert A. Roe
(2002) spreekt de auteur over het architectuurmodel (figuur 1). Dit model geeft weer dat
competenties steunen op deelcompetenties. Dit is een leerproces op basis van effectieve of
gesimuleerde arbeidssituaties. Deelcompetenties steunen dan weer op kennis, vaardigheden en
houdingen, die ontwikkeld worden door middel van leerprocessen zowel op de arbeidsplaats als
in het dagelijks leven. Aangeboren kenmerken zoals verstandelijke aanleg, persoonlijkheid en
overige kenmerken (waarden, interesses) bepalen wat er geleerd wordt.

1.4.1 Competentie

Met de competentie van een persoon wordt een geleerd vermogen om een bepaalde taak of rol
naar behoren uit te voeren bedoeld. Voorbeelden hiervan kunnen samenwerken, leiderschap,
stressbestendigheid, aanpassingsvermogen, besluitvaardigheid, rapportagevaardigheden zijn.
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1.4.2 Deelcompetenties

De ontwikkeling van competenties worden meestal in een stapsgewijs leerproces gevormd.
Hierbij worden eerst de onderdelen van de taak of rol geoefend. Dit vermogen, om onderdelen
goed uit te voeren, wordt een deelcompetentie genoemd.

Deelcompetenties kunnen uiteindelijk leiden tot competenties.

Hieronder kunnen het opstellen van een voortgangsrapportage en het kunnen lezen van een
checklist vallen.

1.4.3 Kennis

Kennis omvat het weten en inzicht. Men bedoelt datgene wat iemand aangeleerd heeft gekregen
over feiten en verhoudingen, technieken en procedures binnen een bepaald domein. Weten waar
en hoe men informatie verkrijgt, behoort tot de voorbeelden.

1.4.4 Vaardigheden

Hiermee wordt datgene bedoeld wat iemand door middel van herhaaldelijke oefening aangeleerd
heeft en hierdoor dit correct kan uitvoeren. Voorbeelden hiervan zijn onder meer mondelinge of
schriftelijke uitdrukkingsvaardigheden, vaardigheid in probleemanalyse.

1.4.5 Houding

De houding of attitude van een persoon omvat de manier hoe men zich opstelt ten opzichte van
personen of zaken. Hierbij is steeds sprake van een combinatie van het cognitief aspect, actie-
aspect en affectief aspect. Dit staat respectievelijk voor weet hebben, actief zijn en een
emotionele band vormen ten opzichte van personen of zaken. Respect voor anderen, openstaan
voor kritiek, empathie en veiligheidsbewustzijn zijn voorbeelden die behoren tot de
houding/attitude van een persoon.

1.4.6 Capaciteiten

Met de term capaciteiten wordt het probleemoplossend intellectueel vermogen bedoeld.
Algemene intelligentie, analytisch denken en verbaal redeneren vallen onder dit domein.
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1.4.7 Persoonlijkheid

Dit zijn de in aanleg gegeven kenmerken die zich uiten in een gedrag dat de persoon doorgaans

kenmerkt.

1.4.8 Overige kenmerken

Meer persoonlijke kenmerken die de persoon vrijwillig wil meedelen zoals waarden en normen
(godsdienstvoorkeur), interesses (hobby’s), doelen, motieven, gedragsstijlen (tof, serieus),
biologische (pasfoto) en biografische (belangrijk levensevenement) kenmerken.

COMPETENTIES

DEELCOMPETENTIES

HOUDING

KENNIS
VAARDIGHEID

| CAPACITEITEN |
| PERSOONLIJKHEIDSTREKKEN |
| OVERIGE KENMERKEN |

Figuur 1: architectuurmodel van competenties (Roe R. A., 2002).
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1.5 Het verpleegkundig (team)paspoort in Belgié

In Belgi€ is het verpleegkundig (team)paspoort een vrij recent gegeven. Het Jessa Ziekenhuis
heeft dit ingevoerd in 2012 (De Smet, 2014). Er is momenteel nog geen specificke wetgeving in
verband met de bekwaamheid voor het uitvoeren van een techniek opgemaakt. Wel is er een
verpleegkundig wetgevend kader waarin de ABC-handelingen opgenomen zijn. Met A-
handelingen worden de zelfstandige zorgen bedoeld. B-handelingen zijn technische
verpleegkundige handelingen en kunnen opgesplitst worden in B1- en B2-handelingen. Voor de
B1-handelingen heeft de verpleegkundige geen voorschrift van de arts nodig, terwijl dit wel
nodig is voor B2-handelingen. Tenslotte worden met C-handelingen medisch toevertrouwde
handelingen bedoeld (Van Bouwelen, z.j.).

In Nederland is er wel een specifieke wet opgericht, namelijk de Wet BIG. Met deze wet wordt
gestreefd naar kwaliteitsbevordering van de beroepsbeoefening en patiéntenbescherming,
waarmee bedoeld wordt de bescherming tegen ondeskundig en onzorgvuldig handelen van de
individuele zorgverlener.

Momenteel wordt er in het Jessa Ziekenhuis gewerkt met een digitaal verpleegkundig
(team)paspoort, waarin verschillende tabbladen (bijlage 1) zijn toegevoegd per handeling
bijvoorbeeld urinewegzorg en het plaatsen van een perifeer infuus.
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2. Care bundle

2.1 Definitie

Een care bundle is een geheel van evidence based interventies voor een vooraf bepaalde
patiéntengroep of pati€ntenpopulatie en zorgomgeving waarbij het uiteindelijke resultaat
significant beter is indien de interventies samen geimplementeerd worden dan wanneer deze
afzonderlijk toegepast worden (Resar, Griffin, Haraden, Nolan, 2012). Wanneer de interventies
samen toegepast worden, zullen de complicaties drastisch reduceren waardoor de patiénten
outcome zal verhogen. Deze interventies dienen iedere keer, bij elke patiént, toegepast te worden.
Tevens moet een care bundle gemakkelijk meetbaar en duidelijk zijn.

Een care bundle is geen checklist of een lijst van specifieke protocollen, maar een startpunt, een
hulpmiddel dat je verder kan helpen bij het bevorderen van de patiénten outcome (“What is a
Bundle”, 2010).

2.2 Ontstaan

Begin 2001 werd het Institute for Healthcare Improvement (IHI) uitgenodigd door de Voluntary
Hospital Association om samen te werken aan een initiatief genaamd 'Idealized Design of the
Intensive Care Unit' (IDICU). Het IDICU initiatief was ontworpen om de structuur en
veronderstellingen, waarop de zorg was gebaseerd, te herevalueren op de afdeling intensieve
zorgen. Teams van 13 verschillende ziekenhuizen deden mee aan dit initiatief om de kritieke
zorgen te herevalueren en om uit te zoeken hoe men het hoogste niveau van betrouwbaarheid in
kritieke zorgprocessen en resultaten kan bekomen. Tegelijkertijd trachtten zij concepten van
verbeterde of versterkte samenwerking en communicatie binnen het multidisciplinair team te
introduceren. Deze zorgprocessen hielden onder meer multidisciplinaire rondes, het dagelijks
opstellen van doelen en het betrekken van de patiént en familie binnen de zorg in.

In tegenstelling tot de enthousiaste pogingen van beide faculteiten en de deelnemers van de
ziekenhuizen, maakten ze maar weinig voortgang in het bereiken van deze hoge niveaus van
betrouwbaarheid.

Het IHI bestudeerde klinische processen waarbij complicaties frequent voorkwamen en die
leidden tot hoge kosten. Terwijl de teams werkten aan het implementeren van veranderingen op
verschillende gebieden, zoals het gebruik van bloed en bloedproducten en pijnbestrijding in de
Intensive Care Unit (ICU), werd de zorg voor beademde patiénten en pati€énten met een centraal
veneuze katheter een belangrijke focus. Het bewijs voor deze klinische veranderingen was sterk
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en er was weinig tot geen controverse betreffende de doeltreffendheid. Verder moesten de teams
op zoek gaan naar nieuwe en betere manieren om samen te werken om betrouwbare
veranderingen en verbeterde pati€nten outcomes te bekomen. De complicaties die men
tegenkwam bij de beademde patiént en bij pati€énten met een centraal veneuze katheter, werden
ook teruggevonden in de IHI ICU Adverse Event Trigger Tool. Dit is een programma waarbij
complicaties gemeld en opgevolgd konden worden.

De medische literatuur had enkele sleutelelementen van de zorg omschreven, die geassocieerd
konden worden met mechanische ventilatie en het plaatsen van een centraal veneuze katheter,
gebaseerd op zowel wetenschap als ervaring. Uit deze elementen hebben de faculteit en teams
binnen het IDICU initiatief enkele geselecteerd als de initi€éle elementen van de IHI Ventilator
Bundle en de THI Central Line Bundle. Bij beide bundles was er een klein set van evidence based
interventies die algemeen geaccepteerd werden als zorgelementen die uitgevoerd moesten
worden in de gebruikelijke praktijk (Resar et al., 2012).

2.3 De ontwikkeling van een nieuwe care bundle
2.3.1 Inleiding

Een care bundle is een ingewikkeld proces. Eerst worden een aantal stappen doorlopen om een
care bundle te ontwikkelen, waarna deze bundle geconcretiseerd wordt in een bruikbaar protocol.
Fulbrook en Mooney (2003) haalden in hun artikel 7 fasen aan. Deze worden verder besproken.

2.3.2 7 fasen van ontwikkeling

In de eerste stap gebeurt de identificatie van de kritische zorg. Samen met benodigde praktische
afdelingen wordt de nodige informatie van klinische interventies verzameld in clusters.

Uit deze clusters worden enkele interventies geidentificeerd binnen het thema (identificatie van
de kritische zorg). Dit is de tweede fase.

Fase 3 houdt in dat er een omvangrijke literatuurstudie over de gekozen elementen van de
voorlopige care bundle opgesteld wordt waarbij gebruik kan gemaakt worden van elektronische
databanken zoals PubMed, Medline, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature) en Cochrane. Dit is een tijdrovend proces omwille van de uitgebreidheid.
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Zodra de nodige literatuur verkregen en geanalyseerd is (fase 4) wordt de kwaliteit van de
bewijzen gecategoriseerd.

Voor het categoriseren van bewijskwaliteit zijn er verschillende mogelijkheden (fase 5). Er
bestaat een hi€rarchische indeling, wat de onderzoeker duidelijkheid geeft of een artikel evidence
based is of niet.

Als de meerderheid van de bewijzen van 1 van de elementen in de lagere categorieén valt, is de
evidence base minder uitgebreid. Indien de kwaliteit van bewijs in vraag gesteld wordt, is het in
fase 6 dat deze elementen verwijderd worden.

Ten slotte, wanneer alle interventies van de voorlopige care bundle een voldoende evidence base
zijn, kan een klinisch protocol worden opgesteld (fase 7). Binnen dit protocol moet het duidelijk
zijn dat het gaat om een verzameling van interventies, die samen tijdens een techniek uitgeoefend
moeten worden.

2.3.3 Basiselementen van een care bundle

In het artikel van Resar et al. (2012) worden een aantal basiselementen van een care bundle
beschreven :

2.3.3.1 Een bundle bestaat uit 3 tot 5 interventies, met een sterke overeenkomst tussen
zorgverstrekkers in de gezondheidszorg

Het doel van een care bundle is het opmaken van een korte lijst van interventies, die al
aanbevolen zijn en opgenomen in de nationale richtlijnen. Over deze interventies is een
consensus bereikt tussen de meeste zorgverstrekkers. Daar het niet de bedoeling is een volledig
protocol uit te schrijven, of er elementen in te plaatsen die niet voor elke patiént toepasbaar zijn,
blijkt het gebruik van 3 tot 5 interventies het meest succesvol. Dit zorgt er voor dat het alles-of —
niets principe makkelijker te bereiken is. Met dit principe wordt bedoeld dat alle interventies
dienen toegepast te worden, anders bestaat er geen verhoogde patiénten outcome.
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2.3.3.2 Elke bundle is relatief onathankelijk

Met relatief onafhankelijk wordt bedoeld dat wanneer 1 element niet uitgevoerd wordt bij een
patiént, de andere interventies nog steeds uitgevoerd kunnen worden. Bij het niet uitvoeren van
een onderdeel van de care bundle wordt weliswaar niet voldaan aan het alles- of —niets principe,
waardoor de patiénten outcome niet verhoogd wordt.

2.3.3.3 Een care bundle wordt gebruikt bij een bepaalde pati€ntenpopulatie op een locatie

Het toepassen van een care bundle is het meest succesvol indien de bundle wordt toegepast bij
een specifieke patiéntenpopulatie op 1 bepaalde afdeling of locatie van de zorginstelling. Alle
betrokken multidisciplinaire disciplines die op de afdeling zorg verstrekken, volgen de care
bundle op. Zo kunnen juiste strategieén bepaald worden uit de resultaten.

2.3.3.4 Het multidisciplinair team ontwikkelt de care bundle

Communicatie en teamwork zijn fundamenteel voor het succes van een care bundle. Wanneer
bundels ontwikkeld worden door het multidisciplinaire team binnen de zorg, zal de kans op
acceptatie en succes verbeterd worden.

2.3.3.5 De elementen moeten beschrijvend zijn, waarbij aanpassing aan afwijkende situaties
mogelijk moet zijn

De bundle is een beschrijving en geen voorschrift. Naargelang de omstandigheden moet het

mogelijk zijn de elementen aan te passen. Het is essentieel dat de bundle elementen de consensus

hebben tussen de zorgverstrekkers, maar deze elementen kunnen dan nog op verschillende
manieren geinterpreteerd en geimplementeerd worden. Alle uitzonderingen worden in het

patiéntendossier genoteerd en uitgelegd zodat steeds het volledige multidisciplinaire zorgteam op

de hoogte is van de uitzondering.
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2.3.3.6 De naleving van care bundles moet gemeten worden met het alles- of —niets principe

Het doel is een gebruikerspercentage van 95% of meer behalen, een alles of niets opvolging. De
naleving van de elementen van een bundle wordt met een simpele “ja” of “nee” beantwoord. Als
aan alle elementen voldaan is of als een element gecontraindiceerd is en dit beschreven staat in
het pati€ntendossier is de care bundle compleet. Als er een element niet aanwezig is in de
documentatie van de bundle of in het patiéntendossier is de bundle incompleet. De bundle is
steeds gecentraliseerd rond specifieke elementen van de zorg aan een patiént, dus de patiént zou
de gemeenschappelijke noemer moeten zijn. Er wordt aanbevolen geen algemene processen toe te
voegen aan de elementen die geen concrete patiénteninterventie zijn, bijvoorbeeld handhygiéne,
orde en netheid. Door deze weg te laten blijft een overzicht behouden. Het alles of niets
opvolgingssysteem voor care bundles zorgt voor een focus op het belang van alle elementen voor
de patiént tenzij op medische contra-indicatie.
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2.4 De invoering van een care bundle in de praktijk

Hoewel een care bundle op zich goed gedefinieerd is, moeten werkwijzen en wijzigingen
zorgvuldig opgevolgd worden. Pas dan kan het als succesvol beschouwd worden. Men kan
hiervoor bijvoorbeeld gebruik maken van de Plan-Do-Check-Act cirkel van William Edwards
Deming (figuur 2). Deze methode wordt aanbevolen door auteurs om care bundles te
introduceren in de praktijk. Het doel is een care bundle in te voeren in het ziekenhuis en de
uitvoering ervan succesvol voort te zetten (Fulbrook en Mooney, 2003).

Figuur 2: Plan Do Check Act Cirkel (Kerklaan, z.j.). Door het borgen van de resultaten is het

mogelijk om continue verbetering te bereiken door middel van herhaling van de stappen.

Wanneer meerdere afdelingen overwegen om een care bundle te ontwerpen en te implementeren,

kunnen een deel van deze stappen gedeeld worden, zolang er rekening gehouden wordt met de
afdeling en de patiéntenpopulatie.

Belangrijk te onthouden is dat je een care bundle nodig hebt om een juist protocol op te stellen
(Fulbrook en Mooney, 2003).
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2.5 Controle en toezicht

Het is belangrijk, alvorens een interventie te controleren, om uitgangswaarden te vergelijken. De
uitkomsten hiervan zijn belangrijk, maar ook de monitoring. Na de invoering van een care bundle
wordt, waar mogelijk, een audit opgesteld om de naleving van de elementen op te volgen. Deze
maatregel is belangrijk om de doeltreffendheid van de care bundle te evalueren. De naleving kan
aangetoond worden met een “run chart”. Hierbij wordt dagelijks gescoord of een interventie al
dan niet is uitgevoerd met een “ja” of “nee” (Fulbrook en Mooney, 2003).

Onderstaande tabel zou een voorbeeld kunnen zijn van een dergelijke “run chart” voor de
techniek “het aanprikken van een Port-A-Cath®”.

Element

Handhygiéne | Steriele Chloor- Semi- Datum verband
handschoenen | hexidine permeabele folie | en naaldlengte
> 0.5% in in dossier
alcohol 70%

Patiént

Patiént

Patiént

Patiént

Patiént

Het beste is dat deze controle gedurende minstens 8 dagen wordt uitgevoerd. De resultaten van
deze 8 dagen kunnen in een verloop grafiek worden weergegeven, wat een groter visueel effect
geeft. Het personeel heeft op deze manier ook een duidelijk overzicht op de verbeterpunten. Deze
grafieken kunnen ook gebruikt worden om het effect van de interventies te evalueren. De controle
van de naleving geeft beperkte informatie, maar de beoordeling van de naleving tegen een lokale
uitkomstmaat heeft meer kans om de grote impact van een nieuwe interventie aan te tonen. Om
een effectieve verandering aan te tonen, kunnen de gegevens verzameld worden gedurende 6
maanden, bij voorkeur gedurende 1 jaar. Belangrijk is dat er regelmatig feedback aan het
personeel gegeven wordt over zowel de successen als de problemen met bepaalde onderdelen
(Fulbrook en Mooney, 2003).
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3. Port-A-Cath®

3.1 Definitie

Een Port-A-Cath® (figuur 3) is een veneus implanteerbaar toedieningssysteem en bestaat uit
twee delen. Het eerste deel is een platte injectickamer, die gemaakt is uit titanium of plastiek, met
aan de bovenzijde een septum dat bestaat uit een siliconenmembraan. Dit membraan is
zelfsluitend, waardoor je dit 1000 tot 3600 keer kan aanprikken. Deze injectieckamer wordt
subcutaan ingeplant, meestal onder de borstwand links of rechts, maar kan ook in de opperarm, in
het been onder de lies of in de abdominale wand wanneer er een contra-indicatie is voor toegang
via de vena cava superior (Desruennes, 2012). De implantatie gebeurt door middel van een
kleine ingreep, meestal onder lokale verdoving of bij kinderen onder narcose.

Port-a-cath:

a. membraan

b. reservoir

c. katheter

Figuur 3: Port-A-Cath® (Heeremans, 2010)

Het tweede deel van dit systeem is de soepele siliconen of polyurethane, radio-opake katheter die
in een bloedvat wordt geplaatst. De bloedvaten, of venen die het meest gebruikt worden om de
katheter te plaatsen zijn de vena subclavia, jugularis interna en externa, cephalica en de vena
femoralis (Davison en Scothern, 2012).

Om gebruik te kunnen maken van het poortsysteem dient het septum aangeprikt te worden met
behulp van een speciale Huberpunt Grippernaald (figuur 4). Deze naalden hebben een speciale
punt met zijdelingse opening die beschadiging aan het siliconen septum voorkomen (Davison en
Scothern, 2012). Bij het beschadigen van het septum is er namelijk een verhoogd risico voor
extravasatie en beschadiging van de huid of weke delen. Er bestaan verschillende soorten Huber-
puntnaalden. Zij variéren in vorm, lengte, diameter, kromming en het mechanisme van
bescherming tegen de blootstelling aan bloed. Er bestaat een rechte en gebogen (90°) naald,
waarbij de naaldlengte kan variéren tussen de 12 en 37 cm en de diameter tussen de 19 en 22
Gauge (Fougo, 2012). De keuze van de naald is volgens Fougo (2012) athankelijk van het profiel
van de patiént, de diepte en locatie van de Port-A-Cath®, de reden voor het aanprikken en de
infuusvloeistof.
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- Grippernaald:
a. naald
b. klemmetje

c. Driewegkraan

Figuur 4: Grippernaald (Heeremans, 2010)

3.2 Ontwikkeling

Het eerste Totaal Implanteerbaar Toedieningssysteem (TIT) was een Infuse-A-Port® en werd
ingebracht in 1982 door John Niederhuber en collega's (Kim, Oh, Chang, Jeong, 2012). In 1983
werd de klassieke Port-A-Cath® geintroduceerd.

Het ontwikkelen van het eerste totaal implanteerbare systeem gebeurde stapsgewijs en naar
aanleiding van eerdere uitvindingen en ontdekkingen. De uitgebreide onderzoeken naar het
gebruik van externe katheters om het centraal veneus systeem te bereiken en de introductie van
silicone in 1973 door Broviac et al. als stof voor deze katheters was een kritieke stap in de
evolutie, aldus Niederhuber (2011). Maar ook de invoering van de Seldinger techniek, om op een
veilige manier toegang te krijgen tot onder andere bloedvaten, heeft gezorgd voor een snelle
uitbreiding van het gebruik van vasculaire toedieningssystemen.

Het originele Totaal Implanteerbaar Toedieningssysteem was een totaal implanteerbare
infusiepomp met een centrale pomp en een zijpoort. De zijpoort omzeilde het pompmechanisme
en de injectickamer bij de centrale pomp, opdat directe kathetertoegang mogelijk bleef om scans
te kunnen uitvoeren waarbij gezien kon worden of de medicatie het centraal veneus systeem
bereikte en voor bolustoediening van antitumorale middelen. Het medicatiereservoir aan de
centrale pomp en de zijpoort konden via het zelfsluitend siliconenmembraan percutaan aangeprikt
worden via een speciale afgebogen puntnaald (de Huberpunt naald).

Niederhuber en collega's stelden zich de vraag of men ook niet enkel de zijpoort kon hebben,
zonder de pomp. Dit hebben ze uitgetekend en laten ontwerpen, met als resultaat het totaal
implanteerbaar toedieningssysteem zoals we dit nu kennen (Niederhuber, 2011).
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3.3 Indicaties

De implanteerbare Port-A-Cath® systemen voor vasculaire toegang zijn ontworpen voor
herhaaldelijke toediening van totaal parenterale voeding, medicatie en infuusvloeistoffen en voor
de toediening en afhame van veneus bloed. Zij worden gebruikt bij patiénten die regelmatig
herhaaldelijke en lange termijnbehandelingen met intraveneuze medicatie ondergaan (Janes
Royle, Davies, Gannon, zoals geciteerd in Davison en Scothern, 2012). Dikwijls kunnen andere
veneuze toegangswegen moeilijk tot niet meer gebruikt worden.

Oncologische patiénten die chemotherapie ondergaan zijn goede kandidaten voor een
poortsysteem om verscheidene redenen. Vooreerst zijn er verscheidene cytostatica die
blaartrekkend en irriterend werken waardoor zij weefselnecrose kunnen veroorzaken wanneer
extravasatie optreedt. Een tweede reden om een poortkatheter te plaatsen is dat een langdurige
behandeling met cytostatica de perifere venen herhaaldelijk beschadigd, waardoor perifere
toegang moeilijk wordt. Hierdoor is een veilige en handige veneuze toegangsweg nodig voor
langdurige chemotherapie. In combinatie met chemotherapie hebben deze patiénten vaak
bloedproducten, volumetoediening en eventueel ook parenterale voeding nodig. Ten slotte
moeten er op regelmatige basis veneuze bloedmonsters genomen worden voor therapeutische
monitoring. Ook langdurige toediening van parenterale voeding en herhaaldelijke toediening van
bloedproducten voor hemofilie (bloedstollingsstoornis) of andere hematologische aandoeningen
zijn goede indicaties voor totaal implanteerbare veneuze toegangssystemen (Sonobe, 2012).

3.4 Contra-indicaties

In de literatuur wordt vermeld dat er geen absolute, maar wel enkele relatieve contra-indicaties
zijn. Zo spreekt Sonobe (2012) om te beginnen over het risico op een bloeding tijdens de
plaatsing ten gevolge van het gebruik van anticoagulantia of een hemostatische dysfunctie. Een
tweede contra-indicatie is de aanwezigheid of het vermoeden van aanwezigheid, van bacteriémie,
infectie of sepsis wat het risico op vroege ontsteking van de katheter of de poortlocatie verhoogt.
Abnormaliteiten in de veneuze retour, zoals het vena cava superior syndroom (stuwing in de vena
cava superior door obstructie) of een trombus ter hoogte van de geplande insertieplaats en
allergieén aan het materiaal dat gebruikt wordt in implanteerbare systemen, zoals silicone of
titanium, zijn ook redenen waarbij men terughoudend is bij het plaatsen van een Port-A-Cath®.
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Bij patiénten die last hebben van chronisch obstructief longlijden (COPD) of die recent bestraling
hebben gehad ter hoogte van de borstkas, raadt de fabrikant het plaatsen van een Port-A-Cath®
ter hoogte van de borstkas af. Hier is het echter wel mogelijk om elders het poortsysteem te
plaatsen. Ten slotte zijn er ook nog enkele producten die niet verenigbaar zijn met de onderdelen
van het systeem.

3.5 Complicaties

Er zijn verscheidene complicaties die kunnen optreden ten gevolge van het plaatsen van een
totaal implanteerbaar systeem, zoals een klaplong of het perforeren van het atrium. Voor ons
eindwerk is het echter verpleegkundig meer relevant als we specifiek gaan kijken naar de
complicaties bij het aanprikken.

3.5.1 Onmogelijkheid tot aspiratie van bloed

Dit dient niet altijd een probleem te vormen. In 15% van de veneuze poorten is er geen output
meer mogelijk, men spreekt dan van een one-way katheter. Dit houdt in dat er wel nog
vloeistoffen toegediend kunnen worden, maar dat je geen bloed kan aspireren. Indien het ook niet
mogelijk is vloeistoffen toe te dienen, kan er de vraag gesteld worden of de poortkatheter correct
is aangeprikt en of de driewegkraan juist is ingesteld en de afsluitklem open staat.

Indien je niet meteen bloed krijgt, kan je de patiént in trendelenburg-houding plaatsen en zijn arm
op en neer laten bewegen boven het hoofd. Laat de patiént zonodig hoesten. Dit geeft een
tegendruk en kan soms het probleem verhelpen. Indien er, onder lichte tegendruk, vloeistof kan
toegediend worden, kan men voorzichtig, afwisselend spuitend en zuigend 100 IE heparine
toedienen en dit 30minuten laten inwerken. Helpt dit niet, of is er totaal geen input mogelijk dient
de behandelende arts verwittigd te worden en zal er een RX thorax met contraststof genomen
worden (Forier, Ceyssens, Magerman, Mebis, 2011).

3.5.2 De poort kantelt tijdens het aanprikken

Om dit te voorkomen, is het belangrijk de poort stevig te fixeren tussen duim, wijsvinger en
middelvinger. Het kantelen van de poort tijdens het aanprikken geeft de patiént hoofdzakelijk
ongemak, omdat u telkens opnieuw moet prikken (Forier et al., 2011).
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3.5.3 Pijn tijdens het aanprikken

Bij het aanprikken wordt de huidbarriére doorbroken. Bij pijn is het daarom belangrijk om een
infectie van de poort uit te sluiten. Ervaart de patiént veel last of pijn, dan kan eventueel lokale
verdoving met een verdovende zalf (Emla®, Emla®-patch) of een verdovende spray
(ethylchloride) worden gebruikt. Houd er rekening mee dat dit de tijd moet krijgen om te kunnen
inwerken (Forier et al., 2011).

3.5.4 Infectie van de veneuze poort

Oncologische patiénten hebben al een verminderde weerstand waardoor zij een hoger risico
hebben voor het krijgen van infecties. Infectiepreventie is bij deze patiéntenpopulatie uitermate
belangrijk.

Besmetting verloopt in verschillende fasen en begint bij kolonisatie. Bij katheterkolonisatie zijn
er op het katheteroppervlak zelf bacterién aanwezig, zonder dat er sprake is van een inflammatoir
bloedbeeld of klinische tekens van infectie. Als we spreken over katheterinfectie, kunnen we het
hebben over lokale infectie, bacteriémie en sepsis. Bij een lokale infectie zijn er klinische tekens
aanwezig van infectie. Deze zijn rubor (roodheid), dolor (pijn), calor (warmte), tumor (zwelling)
en eventueel etterig excudaat ter hoogte van de insteekplaats. De naald dient verwijderd te
worden, de insteekplaats ontsmet en een droog aseptische verzorging dient toegepast te worden.
Bij een bacteriémie is er sprake van een invasie van bacterién in de bloedbaan via een wonde,
infectie, een chirurgische ingreep of injectie. Bij een bacteri€émie vertoont de patiént koorts en
heeft hij positieve hemoculturen en leukocytose (het aantal witte bloedcellen in het bloed is hoger
dan normaal). Bij sepsis zijn er één of meer positieve hemoculturen met dezelfde kiemen vanuit
de Port-A-Cath® als vanuit het perifere bloed, zonder een andere aantoonbare infectiebron
(“Poortkatheters”, z.j.).

3.5.5 Katheterdislocatie

Indien de katheter gedisloceerd is, kunnen er twee dingen aan de hand zijn. Of te wel bevindt de
katheter zich niet langer in de vena cava superior of de katheter is losgekomen van de
injectickamer en er treedt extravasatie op. Extravasatie is het uitreden van vloeistoffen buiten de
ruimten waarin deze zich normaliter bevinden. Bij extravasatie van niet-irriterende vloeistoffen
moet de naald verwijderd worden, ijs geappliceerd worden en de poortkatheter herprikt worden.
In het geval van extravasatie bij cytostatica moet dit gemeld worden aan de behandelende arts.
Verder dient de naald ter plaatse te blijven en zoveel mogelijk van het cytostatica geaspireerd te
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worden. Het gebied dient afgetekend te worden en de extravasatiekit wordt gebruikt. Hierin
bevindt zich een instructieblad waar per cytostaticum staat beschreven wat er dient te gebeuren.
De patiént dient eveneens voorzien te worden van een andere intraveneuze toegangsweg (Forier
etal., 2011).

3.5.6 Veneuze trombose

Een veneuze trombose is de vorming van een bloedstolsel (trombus) in een ader of slagader.
Hierdoor kan de arm aan de kant van de veneuze poort pijnlijk en gezwollen zijn. Dit kan zorgen
voor de verstopping van de katheter, waarbij men ter behandeling een tromboliticum (urokinase,
bv. Actosolv®) gaat toedienen. Een trombus kan ook een sleeve gaan vormen, waarbij de
trombus rond de katheter groeit vanaf de intrede van de vene. Hier wordt de poortkatheter
gestript of dient deze opnieuw geplaatst te worden (“Poortkatheters”, z.j.).

3.5.7 Pinch-off syndroom

Bij het pinch-off syndroom treedt er pijn op in de schouder ten gevolge van druk of ruptuur van
de katheter tussen het sleutelbeen en de eerste rib. Wanneer dit optreedt, dient de arts verwittigd
te worden. Door het atknellen van de katheter kan deze beschadigd raken en dient de Port-A-
Cath® opnieuw geplaatst te worden (Mirza, Vanek, Kupensky, 2004).

3.5.8 Hematoomvorming

Een hematoom is een plek in de huid of het lichaam waar zich bloed heeft verzameld omdat een
bloedvat stuk is. Deze blauwe plek is dik en pijnlijk, maar trekt normaal vanzelf weg (Ziekenhuis
Ropcke-Zweers Hardenberg, z.j.).

3.5.9 Luchtembolie

Indien er een open verbinding bestaat tussen de bloedbaan en de buitenlucht, kan er zich een
luchtembolie vormen. Daarom is het belangrijk bij het ontkoppelen van het systeem, steeds het
klemmetje bij de Gripper of bij de driewegkraan af te sluiten alvorens te deconnecteren. Is er een
open verbinding ontstaan, dient deze onmiddellijk opgeheven en de arts gewaarschuwd te worden
(Heeremans, 2010).
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Praktisch gedeelte

Inleiding

In het praktisch gedeelte werken we de care bundle van het aanprikken van een Port-A-Cath® uit
en reiken we tools aan om deze techniek aan te leren.

In het theoretisch gedeelte hebben we gesproken over de 7 fasen van de ontwikkeling van een
care bundle (paragraaf 2.3.2). Deze fasen hebben we toegepast bij het ontwikkeling van onze
zorgbundel. Verder bespreken we hier ook de interventies die in de bundle verwerkt zijn.

Ten slotte komen de tools voor het aanleren van de techniek “aanprikken van een Port-A-Cath®”
aan bod. In dit onderdeel hebben we gewerkt volgens de stappen van het viertrapstraject van het
Jessa Ziekenhuis. Deze tools kunnen de verpleegkundigen enerzijds helpen om het
bekwaamheidsattest te halen binnen het verpleegkundig (team)paspoort, en anderzijds om de
techniek op te frissen. In het Jessa Ziekenhuis wordt er gebruik gemaakt van een digitaal
(team)paspoort dat verschillende tabbladen bevat per handeling. Binnen dit digitaal document
hebben we een tabblad ontwikkeld voor de desbetreffende verpleegafdelingen voor het
aanprikken van een poortkatheter.
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1. Care bundle: aanprikken Port-A-Cath®

1.1 Ontwikkeling care bundle

We zijn gestart met de ontwikkeling van de zorgbundel “Aanprikken Port-A-Cath®” volgens de

7 fasen van Fulbrook en Mooney (2003).

In de eerste stap gebeurt de identificatie van de kritische zorg. Naar aanleiding van het
voorgestelde project, een care bundle voor het aanprikken van een Port-A-Cath® voor
oncologische verpleegeenheden, hebben we verschillende protocollen geraadpleegd en

vergeleken om tot een cluster van belangrijke elementen te komen. De geraadpleegde protocollen

waren deze van het Jessa Ziekenhuis, campus Virga Jesse (bijlage 2); het UZ Gent (bijlage 3); de
Hogeschool PXL (bijlage 4); Nottingham University Hospitals (bijlage 5); het Leids Universitair

Medisch Centrum (bijlage 6); het UZ Antwerpen (bijlage 7) en het Ziekenhuis Oost-Limburg
Genk (bijlage 8).

Uit de cluster die we gevormd hebben, zijn we gekomen tot de 5 interventies van onze
zorgbundel (fase 2). Hier hebben we rekening gehouden met de basiselementen van een care
bundle (paragraaf 2.3.3).

In stap 3 hebben we literatuur rond deze interventies opgezocht. Hierbij hebben we gebruik
gemaakt van databanken zoals PubMed, SpringerLink, de American Jounal of Nursing, Bohn
Stafleu en Medline.

In stap 4 en 5 hebben we de verkregen literatuur geanalyseerd en kritisch beoordeeld of deze
artikels evidence based zijn.

Vervolgens hebben we in stap 6, in combinatie van de bewijskracht van de artikelen en een
contactoverleg met onze begeleiders, onze voorlopige elementen herzien. Hieruit is een
definitieve care bundle ontstaan (fase 7).
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1.2 Interventies care bundle
1.2.1 Handhygiéne

Handhygiéne is één van de allerbelangrijkste en meest effectieve maatregelen om
gezondheidszorg gerelateerde infecties te voorkomen (Pittet; Gould et al., zoals geciteerd in
Kilpatrick, 2012). Daar overdracht van micro-organismen voornamelijk plaats vindt via de
handen van medewerkers, is deze interventie een belangrijk element in de care bundle (Bank en
Postma, 2012).

Onder handhygiéne wordt handreiniging, handontsmetting en handverzorging verstaan.

Bij handreiniging wordt zichtbaar vuil en een deel van de transiénte (tijdelijke) flora verwijderd
met water en zeep. Bij het ontsmetten van de handen wordt gebruik gemaakt van handalcohol.
Hierbij wordt zowel transiénte, als een deel van de residente (blijvende) flora gereduceerd.
Handontsmetting heeft enkele voordelen ten opzichte van handreiniging, met name het is
huidvriendelijker, tijdbesparend en het heeft een snelle kiemdodende werking. Ten slotte is
handverzorging datgene dat wordt gedaan waardoor de handen in goede conditie gehouden
worden, zoals het korthouden van de nagels en de handen insmeren met handcréme (WIP, 2012).

Een Port-A-Cath® is een subcutane veneus toedieningssysteem, waarbij een katheter rechtstreeks
in een vene wordt geplaatst. Bij het aanprikken van de poortkatheter ontstaat er aldus een
verbinding met deze vene en dient er steriel gewerkt te worden. Om dit mogelijk te maken is de
correcte toepassing van handhygiéne de eerste en belangrijkste stap (Zias, Chroneou, Beamis,
Craven, 2010).

Onder correcte toepassing van handhygiéne verstaan we het uitvoeren van een handontsmetting
voor handcontact met de patiént, voor schone en aseptische handelingen, na mogelijk
handcontact met lichaamsvloeistoffen, na handcontact met de patiént en na handcontact met de
directe omgeving van de patiént (figuur 5). Indien de handen zichtbaar bevuild zijn of plakkerig
aanvoelen en na het bezoek van het toilet, na het snuiten van de neus of na het hoesten worden de
handen gewassen met water en vloeibare zeep (WIP, 2012).
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Figuur 5: de 5 momenten van handhygiéne (WIP, 2012).

1.2.2 Aanprikken met steriele handschoenen

In de gezondheidszorg wordt het dragen van handschoenen aangeraden om 2 redenen, namelijk
het voorkomen van infecties veroorzaakt door micro-organismen, aanwezig in het ziekenhuis, op
de handen van de verpleegkundigen of doorgegeven van één patiént naar de andere, en om het
risico van infecties van verpleegkundigen door micro-organismen afkomstig van patiénten te
voorkomen.

Het is bevestigd in verschillende klinische studies dat het dragen van handschoenen bijdraagt bij
het voorkomen van contaminatie van de handen en de overdracht van pathogene micro-
organismen. Een pathogeen micro-organisme bezit de eigenschap een ziekte te veroorzaken
(WHO, 2006).

Bij het aanprikken van een poortkatheter is het absoluut noodzakelijk op een aseptische wijze te
werken om kathetersepsis te voorkomen. Indien er toch een kathetersepsis optreedt, dient het
systeem verwijderd te worden (Ghekiere, Nelissen, Vander Stockt, Wouters, 2013).

Niet enkel een correcte toepassing van de handhygiéne is noodzakelijk, maar ook het dragen van
steriele handschoenen is een belangrijk element in de care bundle.
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Volgens Kamioner (2013) is het aangeraden om steriele handschoenen te dragen tijdens het
connecteren van de infusieleidingen, het aanprikken van de Port-A-Cath® en tijdens de
verbandwissel.

1.2.3 Huidontsmetting met Chloorhexidine > 0,5% in alcohol 70%

Het afgelopen decennium is er veel aandacht geschonken aan de preventie van infecties. Een van
de pijlers van preventieve maatregelen is het gebruik van antiseptische middelen voor de
handhygiéne en de huid, dit voorafgaand aan invasieve procedures. Chloorhexidine is een van de
meest gebruikte antiseptische middelen (Horner, Mawer, Wilcox, 2012). Omdat er bij het
aanprikken van een Port-A-Cath® sprake is van het doorbreken van de huidbarriére en het
inbrengen van lichaamsvreemd materiaal, is het van belang dat de huid gedesinfecteerd wordt
met het juiste product (WIP, 2013).

Chloorhexidine is een breed spectrum, effectief antimicrobieel middel met als werking het
verstoren van het bacteri€le celmembraan wat leidt tot cellulaire disfunctie of celdood (Scales,
2009). Het wordt gebruikt als huidontsmetting, in de vorm van Chloorhexidine 0,5% in alcohol
70%, wanneer jodium niet toegepast kan worden (Vermeij, Soeterboek, Stapper, 2007).
Chloorhexidine heeft een verlengd antimicrobieel effect. Dit komt omdat het in staat is zich te
binden aan slijmvlies en proteinen in de huid. Het is aangetoond dat Chloorhexidine een
antimicrobieel effect uitoefent tot 6 uur na het aanbrengen (Scales, 2009). Grampositieve en de
meeste gramnegatieve bacterién zijn gevoelig voor dit middel, terwijl tuberkelbacillen en
bacteriesporen dit niet zijn (Vermeij et al., 2007).

Bij het aanprikken van de Port-A-Cath® wordt gebruik gemaakt van Chloorhexidine > 0,5% in
alcohol 70%, om het aantal kiemen op de huid te reduceren. Buiten het gebruik van dit middel bij
deze handeling, kent het ook een gebruik bij andere handelingen. Chloorhexidine kan gebruikt
worden bij het ontsmetten van kleine huidletsels zoals snijwonden, insectenbeten, oppervlakkige
wonden en kleine kwetsuren. Ook kent het zijn toepassing bij de uitwendige gynaecologische
zorgen (Laborantia QUALIPHAR N.V., 2011).

Het gebruik van Chloorhexidine moet vermeden worden bij personen die reeds een
overgevoeligheid vertonen en mag verder niet in aanraking komen met hersenen,
ruggenmergkanaal en het middenoor omwille van het toxisch effect (Laborantia QUALIPHAR
N.V.,, 2011).
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Chloorhexidine kent verder een aantal bijwerkingen, namelijk: allergie; vertraagde huidreacties;
dermatitis (huidontsteking); anafylaxie, wat een snel optredende, ernstige allergische reactie
betekent wat dodelijk kan aflopen (zeldzaam); irritatie van huid, die meestal na 10 of 15 minuten
verdwijnt; mogelijk irriterend of branderig gevoel bij contact met slijmvliezen en ogen;
toenemende gevoeligheid van de huid bij veelvuldig of langdurig gebruik (Scales, 2009)
(Laborantia QUALIPHAR N.V., 2011).

Na vergelijking van de verschillende protocollen is het aangeraden om, bij het aanprikken van
een Port-A-Cath® de huid 3 keer circulair van binnen naar buiten te ontsmetten over een
oppervlakte van 15 cm bij 15 cm met Chloorhexidine > 0,5% in alcohol 70%. De contacttijd van
Chloorhexidine > 0.5% bedraagt 30 seconden, waarna deze moet drogen aan de lucht (Blackburn
en van Boxtel, 2012).

1.2.4 Juiste verbandkeuze: semi-permeabele transparante polyurethaanfolie

Als verband, op een aangeprikte Port-A-Cath®, wordt er gebruikt gemaakt van een polyurethaan
filmverband. Dit is een transparante en elastische folie met een klevende laag. Aan een kant van
het verband is een hypo-allergene, huidvriendelijke kleeflaag voorzien. Verder heeft het
polyurethaan verband als eigenschap semi-permeabel te zijn. Dit wil zeggen dat de film
doorlatend is voor zuurstof, koolzuurgas en waterdamp, terwijl water en micro-organismen het
verband niet kunnen binnendringen. Met andere woorden het biedt bescherming tegen een
bacteri€le invasie (“Wondzorg”, 2002).

Pulyurethaanverbanden zijn een populaire keuze geworden voor de verzorging van de
aanprikplaats van centraal veneuze katheters, waartoe de poortkatheter behoort. Dit komt omdat
een polyurethaanverband veel voordelen heeft ten opzicht van de standaard gaas. Het laat een
visuele inspectie toe van de aanprikplaats om complicaties vroeger op te merken, het verband
dient minder frequent vervangen te worden waardoor de werkbelasting voor de verpleegkundigen
gereduceerd wordt en het laat de ambulante patiént toe te baden of te douchen (Peck, 1985)
(Polderman en Girbes, 2002).
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Naast deze voordelen, zijn er ook een aantal contra-indicaties voor het gebruik van dit verband.
Het mag niet gebruikt worden op wonden met veel wondvocht, geinfecteerde wonden of sterk
bebloede wonden. Verder bestaat er een allergie voor Polyurethaan filmverbanden (Vissers,
2003). Blackburn en van Boxtel (2012) raden aan het verband elke 5 tot 7 dagen te vervangen of
meer frequent indien de insteekplaats vochtig is of het verband de huid los laat.

Enkele voorbeelden van polyurethaanverbanden zijn : Opsite® wondfolie, Opsite® flexigrid,
Tegaderm® en Mefilm®.

1.2.5 Lengte van de naald en datum van aanprikken noteren in het verpleegdossier

Er bestaan verschillende soorten Huberpunt naalden die gebruikt worden bij het aanprikken van
de Port-A-Cath®. Deze verschillen in vorm, lengte, diameter, naaldopening en in het
protectiemechanisme tegen blootstelling aan bloed. De naaldlengte varieert van 12 tot 37 mm, de
diameter van 19 tot 22 Gauge (Fougo, 2012). De gebruikte naaldlengte wordt individueel bepaald
op basis van de dikte van de huid en het onderhuidse vetweefsel bovenop de poortkatheter
(Strum, McDermed, Korn, Joseph, 1986). Verder spelen hier ook de poortdiepte, poortlocatie, de
reden voor het aanprikken en het product dat toegediend moet worden een rol. Een voorbeeld van
de toepassing van de Huberpunt naald, is het gebruik van een naald met een lengte van + 25 mm
bij een patiént met overgewicht (Fougo, 2012).

De gehanteerde naaldlengte dient vermeld te worden in het verpleegdossier, opdat de
verpleegkundige die het toedieningssysteem moet herprikken, de correcte naaldlengte kiest. De
correcte naaldlengte is deze die het septum volledig penetreert en waarbij de naald zo minimaal
mogelijk uitsteekt. Indien de geschikte naaldlengte niet aanwezig is, wordt er bij voorkeur
gebruik gemaakt van een te lange naald in plaats van een te korte naald omwille van het gevaar
voor extravasatie. Onder het deel van de naald dat uitsteekt kunnen dan enkele steriele gazen
aangebracht worden (Strum et al., 1986). Door gebruik te maken van de gepaste naaldlengte
behoudt de naald zijn correcte positie in het septum (Blackburn en van Boxtel, 2012) en wordt er
een barri¢re gecreéerd tegen micro-organismen, waardoor infectie wordt tegengegaan (Strum et
al., 1986).
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Een andere barriére om infectie te voorkomen, wanneer de poortkatheter is aangeprikt, is het
toepassen van een steriel transparant verband dat stevig over de naald en leiding wordt
aangebracht. Hierdoor is de kans eveneens kleiner dat de naald loskomt uit het septum. De
leiding wordt in een lus onder dit verband gefixeerd, waardoor verplaatsing van de Port-A-
Cath®, resulterend in beschadiging van het septum en extravasatie, voorkomen wordt (Strum et
al., 1986).

Buiten de lengte van de naald dient ook de datum van aanprikken opgenomen te worden in het
patiéntendossier. Dit om ervan op de hoogte te zijn wanneer de Port-A-Cath® aangeprikt werd en
wanneer deze herprikt dient te worden. Het wordt aangeraden de poortkatheter om de 7 dagen te
herprikken. Blijft de naald langer dan 1 week ter plaatse, kan dit €¢én van de oorzaken zijn voor
het ontstaan van beschadiging of erosie van de huid (Pittiruti, Hamilton, Biffi, MacFie,
Pertiewicz, 2009). Bijkomstig suggereert onderzoek in het St. James’s University Hospital van
het Verenigd Koninkrijk dat het ter plaatse laten van de naald gedurende 2 weken resulteert in
een significant hogere incidentie van poortinfecties (Leeds MDT, 2008).

1.3 Care bundle: samenvatting

Care bundle “aanprikken van een Port-A-Cath®”: infectiepreventie.
1. Handhygiéne
2. Aanprikken met steriele handschoenen
3. Huidontsmetting met Chloorhexidine > 0,5% in alcohol 70%
4. Juiste verbandkeuze: semi-permeabele transparante polyurethaanfolie
5. Lengte van de naald en datum van aanprikken noteren in het verpleegdossier
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2. Tools voor het aanleren van de techniek “aanprikken van een
Port-A-Cath®”

Om een bekwaamheidsverklaring voor het aanprikken van een Port-A-Cath® te krijgen, dient in
het Jessa Ziekenhuis het viertrapstraject doorlopen te worden. Dit traject begint bij het verwerven
van kennis waarna deze getoetst wordt. De derde trap betreft het verwerven en inoefenen van
vaardigheden in een skillslab, waarna ten slotte deze vaardigheden getoetst worden via een peer
review. Dit is een methode om de kwaliteit van werk te verbeteren door het werk te onderwerpen
aan de kritische blik van een aantal gelijken. Bij een peer review zijn er enkele
beoordelingscriteria waaraan voldaan moeten worden. De criteria moeten concreet, beperkt en
eenduidig zijn en goed worden doorgenomen met de verpleegkundigen. Verder is het belangrijk
dat iedereen hetzelfde referentiekader heeft, waardoor de validiteit en betrouwbaarheid verhoogd
worden. Als men hiervoor slaagt, dient de verpleegkundige het aanprikken van de Port-A-Cath®
tweemaal in praktijk aan te tonen waarna de bekwaamheidsverklaring verkregen wordt.

Wanneer de verpleegkundige start met werken op een oncologische afdeling dient de kennis, die
opgedaan is op school, getest te worden. Dit kan aan de hand van een online test, waarbij
onmiddellijk feedback gegeven wordt over het behaalde resultaat. Indien hierop een onvoldoende
wordt gescoord, raden wij het aan de theorie op te frissen. Hierna dient de test opnieuw afgelegd
te worden.

Na het slagen voor de test, kunnen de vaardigheden geoefend worden in het daarvoor opgerichte
skillslab. Het skillslab wordt gebruikt in het verpleegkundig onderwijs en is uitgerust met
verpleegoefenpoppen. De vaardigheden zullen in 2 sessies, die anderhalf uur duren, geoefend
kunnen worden, in de aanwezigheid van een verpleegkundige die beschikt over het
bekwaamheidsattest. In de eerste sessie zal de verpleegkundige de techniek van het aanprikken
van de Port-A-Cath® voordoen en de aandachtspunten hierbij bespreken. Wanneer er tijd over is,
kan de techniek zelfstandig ingeoefend worden. Gedurende de tweede sessie krijgen de
verpleegkundigen de mogelijkheid de techniek in te oefenen, onder toezicht van de bekwame
verpleegkundige. Buiten de verplichte sessies bestaat er ook de mogelijkheid het skillslab
vrijblijvend te gebruiken. Verpleegkundigen met een aantal jaren ervaring hebben ook de
mogelijkheid dit skillslab te benutten. Het zorgt ervoor dat de vaardigheden optimaal
onderhouden blijven om zo de kwaliteit van zorg te verbeteren.
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In het skillslab kan een variant van de klassieke oefenpop gebruikt worden, de Chester Chest™
(figuur 6). Deze biedt de mogelijkheid de verzorging van de meest voorkomende soorten
vasculaire toegangswegen aan te leren en in te oefenen. Met behulp van deze pop kan de
verzorging, het aanbrengen van een verband, infusietherapie en het afnemen van bloed
ingeoefend worden. De verschillende vasculaire toegangswegen zijn de poortkatheters, centraal
veneuze katheters en de perifeer ingebrachte centraal veneuze katheters. Voor het aanprikken van
de Port-A-Cath® bestaat er de mogelijkheid enkele situaties te simuleren, zoals de normale,
zwevende (figuur 7), gekantelde (figuur 8) en diep gelegen (figuur 9) poortkatheter (VATA Inc.,
2011).

Figuur 6. Chester Chest™ (VATA Inc., 2011).

Figuur 7: zwevende Port-A-Cath® door middel van glijmiddel (VATA Inc., 2011).
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Figuur 8: gekantelde Port-A-Cath® (VATA Inc., 2011).

&

[
Figuur 9: door middel van extra huidflap wordt een diep gelegen poortkatheter verkregen (VATA
Inc., 2011).

Omdat de nadruk ligt op het aanleren van de techniek “aanprikken van een Port-A-Cath®”, is de
Port-“Body in a Box”™ (figuur 10) een economisch alternatief. De Port-“Body in a Box”™ is
een compact, lichtgewicht, snel op te stellen en op te bergen hulpmiddel dat gebruikt wordt voor
het aanprikken en palperen van de poortkatheter. Voor een realistische ervaring is hier ook de
mogelijk om de poortlocatie te simuleren, namelijk normaal, diep geplaatst, gekanteld (figuur 11)
of zwevend (figuur 12). Het is aan te bevelen dat de verpleegkundige de poortkatheter onder deze
verschillende omstandigheden leert aanprikken. Indien de pop correct wordt aangeprikt, is er

aspiratie van bloed (figuur 13) (VATA Inc., z.j.).
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Figuur 11: simulatie van gekantelde Port-A-Cath® (VATA Inc., z.j.).
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Figuur 12: met behulp van glijmiddel wordt het zwevend effect van de Port-A-Cath® gesimuleerd
(VATA Inc., z.j.).

Figuur 13: aspiratie van bloed na het correct aanprikken (VATA Inc., z.j.).

Ten slotte zijn we literatuur tegengekomen over een onderzoek in Taiwan van 2006 over het
gebruik van een virtual reality computer simulatie om de techniek van het aanprikken van een
Port-a-Cath® aan te leren (Tsai, Chai, Hsieh, Lin, Taur, Sung, Doong, 2006). Virtual reality is
een technologie dat een driedimensionale virtuele ruimte cre€ert via computer video transmissie.
Met deze simulatie is er een intensieve wisselwerking tussen de gebruiker en de omgeving,
bijgevolg wordt er een transformatie van gedachten en herkenningen ontwikkeld.

Burdea en Coiffect (zoals geciteerd in Tsai et al., 2006) hebben 3 belangrijke kenmerken in 1994

beschreven. Deze zijn onderdompeling, interactie en verbeelding. Met onderdompeling bedoelt
men dat de gebruiker volledig in de virtual reality opgaat.
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Met deze virtuele werkelijkheidssimulatie wil men een leeromgeving creéren voor beginnende
verpleegkundigen die niet-invasief, realistisch en reproduceerbaar is en de veiligheid van de
zorgvrager garandeert.

Er wordt gebruik gemaakt van een kunstmatige huid waaronder zich een Port-A-Cath® bevindt,
die aangesloten is op het virtual reality programma. In de poortkatheter bevindt zich een sensor
die waarneemt of de poortkatheter aangeprikt wordt. Wanneer deze correct is aangeprikt,
bevestigd de computer dit door middel van het terugstromen van kunstmatig bloed. Op het
computerscherm wordt dit weergegeven als rood gekleurde vloeistof in de katheter (figuur 14)
(Tsai et al., 20006).

|

Figuur 14: aanprikken van Port-A-Cath® met behulp van virtual reality (Tsai et al., 20006).

Na het doorlopen van de oefensessies dient de vaardigheid getoetst te worden aan de hand van
een peer review. Hierbij dienen de beoordelende verpleegkundigen de elementen van de care
bundle voor ogen te houden, opdat deze correct wordt uitgevoerd. Hierna dient de techniek
tweemaal in de praktijk aangetoond te worden, waarna het bekwaamheidsattest wordt toegevoegd
aan het verpleegkundig paspoort.
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3. Verpleegkundig (team)paspoort: ontwikkeling tabblad

In het verpleegkundig (team)paspoort van het Jessa Ziekenhuis, wordt er gewerkt aan de hand

van tabbladen (bijlage 1) per techniek waaraan een care bundle gekoppeld is. Voor het

aanprikken van de Port-A-Cath® hebben wij ook een dergelijk tabblad aangemaakt (figuur 15).
Hierin staat omschreven over welke techniek het gaat, hoeveel jaar ervaring de verpleegkundige

heeft en welke leervorm hen wordt toegekend. Deze leervormen omvatten intercollegiale

vorming, het volgen van sessies in het skillslab en het toetsen van de vaardigheden aan de hand

van een peer review.

Verpleegkundig TEAM paspoort

Afdeling: IJRSSO
Care Bundel of voorbehouden P
handeling: Aanprikken Port-A-Cath®
Voorkomen op de afdeling*: Dagelijks - Wekelijks - Af en toe - Nooit
Intercollegiale vorming Skills lab Peer review
Sessie 1 Sessie 2
Jaren ervaring** Toegekende leervorm***
Naam Leervorm op: op: op: op: door:
Persoon 1
Persoon 2
Persoon ...
Legende A-luik
Voorkomen op de afdeling”
aren ervaring®* Dagelijks Wekelijks Afen toe Nooit
[Meer dan 3 jaar 1 1 2 /
[Tussen 1-3 jaar 1 1 2 /
Minder dan 1 jaar 3 3 3 /

*** Toegekende leervorm

1: Vrijgesteld na een intercollegiale vorming (e-learning of vorming of skills lab)

2: Vaardig verklaard na het volgen van een intercollegiale vorming en een peer-review

3: Vaardig verklaard na een intercollegiale vorming, een skills lab sessie en
/: Verpleegkundigen zijn niet bevoegd om deze handeling uit te voeren mits deze

Voortgang TEAM paspoort

Besproken met:
Datum:

l

I

Figuur 15: tabblad “aanprikken Port-A-Cath®” (Jessa Ziekenhuis, 2012).
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Conclusie

Aan de start van dit eindwerk, kwam het onderwerp “verpleegkundig (team)paspoort™ ter sprake.
Dit is een recent gegeven in het Virga Jesse Ziekenhuis, terwijl het in het Verenigd Koninkrijk
zijn bestaan kent vanaf 2006. Hierin staat weergegeven wie bekwaam is om een handeling uit te
voeren, in dit geval voor het aanprikken van een Port-A-Cath®.

Doorgaans konden we concluderen dat een infectie een gevreesde complicatie is bij het
aanprikken van een poortkatheter bij oncologische patiénten. Dit komt omdat zij een verminderde
weerstand hebben en vervolgens een verhoogd risico op infecties. Omdat infectiepreventie bij
deze patiéntengroep belangrijk is, was er het voorstel een care bundle te ontwikkelen voor deze
specieke techniek, opdat deze correct uitgevoerd zou worden. Dit is een eerste aanzet tot de
ontwikkeling van de bundle en dient nog geimplementeerd te worden in het ziekenhuis.

Ook hebben we ondervonden dat er verschillende manieren bestaan voor het aanleren van de
techniek “aanprikken van een Port-A-Cath®” aan beginnende oncologische verpleegkundigen,
waarbij steeds een zo realistisch mogelijke weergave wordt gesimuleerd. Op deze manier oefent
de verpleegkundige de verschillende poortlocaties aan te prikken. Bij de tools die we besproken
hebben, is de Port-“Body in a Box”™ volgens ons een absolute aanrader.
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Samenvatting

Infectie is een gevreesde complicatie bij het aanprikken van een poortkatheter. Het is daarom
belangrijk dat de Port-A-Cath® correct aangeprikt wordt. De verpleegkundige moet bewijzen dat
ze de techniek bekwaam kan uitvoeren, omdat infectiepreventie een belangrijk gegeven is.
Hierbij speelt de care bundle een belangrijke rol. Alle interventies die hierin vermeld staan,
dienen nageleefd te worden om de kwaliteit van de geleverde zorg te verhogen. De bekwaamheid
staat genoteerd in het verpleegkundig (team)paspoort. In het Jessa Ziekenhuis is dit een digitaal
document waarin de huidige vaardigheden, competenties en kwalificaties van het individu in
vermeld staan.

Het verpleegkundig (team)paspoort is in Belgié een recent gegeven, dat in het Virga Jesse
Ziekenhuis in 2012 is ingevoerd. Momenteel bestaat er geen specifieke wetgeving in verband met
het bekwaam kunnen uitvoeren van een techniek, maar is er wel sprake van een verpleegkundig
wetgevend kader.

Om de patiénten outcome te verhogen, wordt er gebruik gemaakt van een care bundle. Dit is een
geheel van evidence based interventies voor een vooraf bepaalde patiéntengroep. Wanneer deze
elementen samen geimplementeerd worden zal het uiteindelijke resultaat significant verbeteren
dan wanneer deze afzonderlijk toegepast worden. Om tot een goede care bundle te komen, dienen
er 7 fasen doorlopen en enkele basiselementen in acht genomen te worden.

Bij oncologische zorgvragers heeft de poortkatheter als voornaamste doel het toedienen van
cytostatica. Om toegang te krijgen tot de Port-A-Cath® dient deze aangeprikt te worden met
behulp van een speciale naald, de Huberpunt naald. Voor het aanprikken van een Port-A-Cath®
hebben we een care bundle ontwikkeld, waarbij de nadruk ligt op het voorkomen van infectie.

Ten slotte hebben we in het praktisch gedeelte onze care bundle uitgewerkt en zijn we op zoek
gegaan naar tools die het inoefenen van de techniek mogelijk maken. Deze tools zijn 2 speciale

»™ on een virtuele

oefenpoppen, de Chester Chest'™ en de Port-“Body in a Box
werkelijkheidssimulatie. Voor het behalen van de bekwaamheidsverklaring hebben we een proces
uitgewerkt dat doorlopen dient te worden. Hierbij hebben we ons gebaseerd op het
viertrapstraject. Hierbij aansluitend hebben we tenslotte een tabblad, binnen het verpleegkundig

(team)paspoort, opgemaakt voor het aanprikken van de Port-A-Cath®.
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Bijlage

Bijlage 1: Verpleegkundig (team)paspoort van het Jessa Ziekenhuis

Verpleegkundig TEAM p

jpoort

Afdeling: [Rep—— J e 5 S a
Care Bundel of voorbehouden ZIEKENHUIS
handeling:
Voorkomen op de afdeling*: Dagelijks - Wekelijks - Af en toe - Nooit
Intercollegiale vorming Skills lab Peer review
Jaren ervaring®* Toegekende leervorm*** Afgetekend
Naam Leervorm op: dop: Afgetekend op: door:
Persoon 1
Persoon 2
Persoon ...
Legende A-luik
Voorkomen op de afdeling®
laren ervaring®* Dagelijks Wekelijks Af en toe Nooit
|Meer dan 3 jaar 1 1 2 /
[Tussen1-3jaar 1 1 2 /
|Minder dan 1 jzar 3 3 3 /
*** Toegekende leervorm
1: Vrijgesteld na een glale vorming (e-l ing of vorming of skills lab)
2: Vaardig verklaard na het volgen van een i le vorming en een pe:

3: Vaardig verklaard na een intercollegiale vorming, een skills lab sessie en
een peer-review

/: Verpleegkundigen zijn niet bevoegd om deze handeling uit te voeren mits deze
nooit wordt toegepast door hem/haar

Voortgang TEAM paspoort

Besproken met:

Datum:
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Bijlage 2: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Jessa Ziekenhuis

JESSA ZIEKENHUIS

PROCEDURE

VERPLEEGTECHNISCHE VERSTREKKING

1. Behandelingen
01.02 Bloedsomloopstelsel 01.02.02.17.01

01.02.02. Plaatsen van een Poortkatheter aanprikken
intraveneuse perfusie met een isotone

zoutoplossing via subcutaan Doelgroep: In:vend[ge
poortsysteem dat verbonden is met een | Datum opmaak: augustus 2011 | geneeskunde/oncologie

ader, bloedafneming en gebruik van Datum laatste herziening:
een debetregelaar

Pagina’s procedure: 5

Pagina’s bijlagen: /

Sleutelwoorden:
Poortsysteem, PAC, port-a-cath, subcutaan

Toepassingsgebied:
Jessa Ziekenhuis: Afdelingen inwendige geneeskunde, oncologie

Bevoegdheden / Verantwoordelijkheden:

B1-handeling (Gecoordineerde tekst van hel KB van 18 juni 1990 — Koninklijx besluit houdende
vaststelling van de lijst van de lechnische verpleegkundige verstrekkingen en de lijst van de
handelingen die door een arls aan beoefenaars van de verpleegkunde kunnen worden toevertrouwd,
alsmede de wijze van uitvoering van die verstrekkingen en handelingen en de kwalificatievereisten
waaraan de beoefenaars van de verpleegkunde moeten voldoen)

Geldigheidsduur:

De geldigheidsduur van deze procedure is drie jaar. Van al de procedures die gelden binnen het
Jessa Ziekenhuis is de meest recentle versie beschikbaar op JessaZorgne!l. Een uilgeprinte versie
blijft slechts 24u geldig (zie datum onderaan).

Herziening voorzien voor:
Augustus 2014

Opgesteld en goedgekeurd door:

Annemie Forier Noél Ceyssens Dr. Magerman

Vpk. ziekenhuishyglénist | Hoofdverpleegkundige Klinisch bioloog Dr. Mebis Jeroen
Inhoudsdeskund Inhoudsdeskundige Ziekennhuishygénist Oncoloog
Datum: Datum: Datum: Datum:

Goedgekeurd door:

Ludo Meyers
Els Volders Chris De Smet Dr. Paul Bulens Dr. Frank Weekers | Directeur
Dienst kwaliteit Zorgmanager Medisch manager Medisch Directeur patientenzorg
Catum: Datum: Datum: Datum: Datum:
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P55 01.02.02.17.01

Poortkatheter aanprikken

1. Doel

Aanprikken van een poorisysteem met een huberlpuntnaald zodal er een intraveneuze toegang
bekomen wordt.

2. Indicaties

Nood aan intraveneuze toegang voor :

o Bloedafname

o Parenterale loediening van medicatie, voeding en andere vioeistoffen

o Continu intraveneus infuus

o Transfusie
Vervangen van naald volgens dienstvoorschriflen bij continu infuus {om de zeven dagen) ter
preventie van katheterinfecties.
Periodiek doorspoelen van het poortsysteem met heparineoplossing om verstopping van het
systeemn te voorkomen.{om de 6 weken)

3. Contra-indicaties

Kathetersepsis

Locale huidontsteking/ infectie (abces) Lh.v. hel poortsysteem
Vasculaire obstructie/occlusiel occlusie

Reconstructie of vasculaire ingrepen in het betreffende gebied
Bestraling in het betreffende gebied

Trombese

Allergie aan het materiaal

4. Benodigdheden

.

Handontsmetlende gel
Chloorhexidine 0,5% in alcohol 70% of Chloorhexidine tinctuur 0,5% in alcohol 70%
Aanprikselje mel : - steriel veldje

- sleriele handschoenen

- 4 deppers

- 2 kompressen

Huberpuntnaalden { Type Grippernaald, Powerlocknaald), liefst met vaste leiding

1 of 2 X 10ml spuit veor gevuld met NaCl 0,9%

3-wegkraantje met of zonder verlengleiding

Zonodig naaldloze connector, type Clave-connector of steriel afsluitdopje

Afdekverband: transparant of polyurethaanfilmverband (Tegaderm"" 1650), of een kant- en
klaar gaasverband (Mepore )

Bukomende benodigdheden volgens indicatie aanprikken:
heparinisatie: spuit van 10ml gevuld met S00E Heparine (=5 ml aan 100 |E heparine /ml;
3ml bij pediatrisch model van port-a-cath) : zie procedure Poortkatheler : heparineslol

o bloedafname: zie procedure: bloedafname via poortsysteem

o medicatie

o infuusvioeistof en toedieningsysteem
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26560
Poortsysteem aanprikken 01.02.02.17.01

5. Werkwijze
Voorbereiding:

Ga na of er in hel verpleegdossier bijkomende bemerkingen zijn bij de wvoorgaande
procedures: vb.

o lengte van de naald

o koorls na vorige manipulaties (hemoculturen)

o allergieén op kleefpleister, ontsmettingsstof
Verzamel de benodigde materialen op verzorgingskar, verzorgingsplateau

Voorbereiding op de kamer:

Handontsmetling voor contact met de patiént
Installeer de patiént comfortabel:

o rugligging

o zorg dal de aanprikplaals van de poort goed bereikbaar is (kleding losmaken, ..)
Ontsmet de handen
Open de aanprikset. Leg het steriele veld aan bij de patiént en bepaal de positie van het
poortsysteem: inspecteer en palpeer hel poortsysteemreservoir en het kathetertraject op
roodheid, zwelling en gevoeligheid.
Bevochlig de deppers mel Chlcorhexidine 0,5% in alcohol 70%
Vraag de patiént het hoofd weg te draaien tol na het aanprikken.
Ontsmet de huid, te beginnen Lh.v. hel poortsysteemreservoir cirkelvormig van binnen naar
buiten of eerst horizontaal en daarna in verlicale beweging over een oppervlakte van 15 cm bij
15 cm. Doe dit 3 maal.
Laal de entsmetlingsstof drogen aan de lucht (niet blazen)
Open de verpakking van de naald.
Beveslig de driewegkraan op de naald en purgeer het geheel met NaCl 0,9%. Sluit de klem en
de driewegkraan en laat de spuil op de driewegkraan staan.
Trek steriele handschoenen aan

Uitvoering techniek:

Nazorg:

Immobiliseer en fixeer het poortsysteemreservoir stevig tussen 3 vingers (duim, wijsvinger,
middenvinger)
Vraag de patiént diep in te ademen
Prix het poortsysteemreserveir mel de huberpuntnaald aan doorheen de huid en het
membraan, loodrecht in een hoek van 90°.
Breng de naald voldoende diep in lot de naald de bodem van hel poortsysteemreservoir raakl.
Open de klem en driewegkraan en controleer de doorgankelijkheid van het systeem door
NaCl 0,8% (gedeeltelik) in te spuiten, gevolgd door bloedaspiratie; daarna verder
doorspoelen
Breng een afdekverband aan:

- Gaasverband (Mepore) bij ambulante patienten of bij lekkage Lh.v.

insteekpunt.

- Polyurethaanfilm (T egaderm"" 1650) bij gehospitaliseerde patienten

Vermeld datum op verband

Installeer de patiént in een comfortabele houding.
Verwijder het gebruikte materiaal.

Ontsmet de handen

Rapporteer in hel verpleegdossier.
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Poortsysteem aanprikken 01.02.02.17.01

Funcuemogelukheden van de poortkatheter:
Aanprikken voor bloedname : zie Procedure: Bloedafname via poortxatheter
* Toediening infuus
* Transfusie: zie Transfusiehandboek
* Aanprikken om de poortkatheter te hepariniseren: zie Procedure : Poorlkatheter hepariniseren

6. Complicaties
Mogelijke complicaties bij het aanprikxken en aclies:

* Het lukt niet om bloed aan te zuigen
o Trendelenburg-houding en het op en neer bewegen van de arm boven het hoofd
o Laal de patient hoeslen
o Controle of poortkatheter juist is aangeprix!t : maximaal debiet laten inlopen en patiént
laten hoesten. Indien het debiet vermindert of stopt is de poort juist aangeprikt gezien
de tegendruk
o Indien je zonder tegendruk NaCl 0,9 % kunt inspuiten en er is geen subcutane
zwelling te zien, vervolg dan de heparinisatie (bij ongeveer 15 % van de veneuze
poorten is geen cutpul meer mogelijk : one-way katheter)
o Eris geen input van NaCl 0,9 % mogelijk:
* Is de naald correct geplaatst ?
= |5 de driewegkraan juist ingesteld en is de afsluitklem open ?
= |s de input onder lichte tegendruk mogelijk: instilleer voorzichtig, afwisselend
spuitend en zuigend 100 E Heparine en laal dit 30 min. inwerken. Is dil
onvoldoende, verwiltig dan de behandelende arts
= s er totaal geen inpul mogelijk : verwillig de behandelende arts, meestal
wordt RX-thorax met contraststof genomen
* De poort kantelt tijdens het aanprikken
o Fixeer de poort stevig tussen drie vingers alvorens aan te prikken
* Pijn tijdens het aanprikken
o Sluit infectie van de veneuze poort uit
o Eventueel lokale verdoving met verdovende zalf (Emla Emla® -palch) of verdovende
spray (ethylchloride)
* Infectie van de veneuze poort
o Lokaal : roodheid, zwelling, warmte, pijnlijk aanvoelen, ev. ellerige afscheiding Lh.v.
insleekplaals
o Syslemisch : veralgemeende sepsis
= Diagnose door arts : klinisch enfof hemocultuur
= Behandeling : cfr. Antibioticabeleidsgroep.
* [Katheterdislocatie
o Katheter komt los van de injectiekamer met extravasatie tol gevolg
o Katheter bevindt zich niel meer in de vene cava superior
o Sleeds arts verwitligen bij een katheterdislocatie
* Veneuze trombose
o Pijnlijxe en gezwollen arm aan de kant van de veneuze poort
o Arts verwitligen
* Pinch-off syndroom
o Pijnin de schouder Lg.v. druk of ruptuur van de katheter tussen hel sleutelbeen en de
eersle rib
o Arts verwitligen
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— Poortsysteem aanprikken 01.02.02.17.01
7. Aandachtspunten
*  Werk steads op aseptische wijze.

Gebruik enksl hubertpuntnaalden voor het aanprikken van het systeem. Hubertpuntnaalden
zin recht of 90° gebogen en hebben een afgescherpte punt. De rechte naalden worden
specifiek gebruikt voor bolusinjecties.

Lokaliseer en immaobiliseer het reservoir van het poortsysteem voor het aanprikken.

Doorprik de peort steeds in e2n hoek van 90° doorheen het membraan. Breng de naald in het
poortsysteemreservoir tot op de bodem van de peort. Vermijd drukken op de naald eenmaal
de bodem van de poort is bereikt.

Voorkom luchtembelen door bij het ontkoppelen steeds de katheter te sluiten met de klem en
de driewegkraan alvorens te deconnecteren.

Een poortkatheter die niet in gebruik is steeds hepariniseren alvorens de naald te verwijdersan.
Vermijd hoge druk bij het inspuiten van vioeistof in het systeem. Hoge druk kan schade geven
aan het poortsysteam. Het volume van gebruikte spuit meet om die reden minstens 10 ml zin.
De naald dient om de 7 dagen herprikt te worden.

Polyurethaanverband mag 7 dagen ter plaatse blijven. Gaasverband dagelijks vervangen.

Bij het verwijderen van de hubertpuntnaald dient men steeds het poorisysteemreservoir te
immaobiliseren tussen duim en wisvinger en de naald in een rechtiijnige beweging loodrecht
doorheen het membraan verwijderen.

8. Observatie

Inspecteer dagelijks de prikplaats: mocht het lijken of het systeem is verschoven, of mocht u
blauwe plekken, zwellingen, rccdheid of irritatie waarnemen, waarschuw dan de behandelend
geneasheer.

Observeer tijdens het inspuiten van vioeistoffen het poortsysteemreservoir en het
kathetertraject van het poorisysteem op zwelling en cbserveer of de patiént tijdens de
procedure pijn, ongemak of een brandeng gevoel ervaart. Wanneer één van deze symptomen
zich voordoet bj de patient en/cf men kan een zwelling waamemen th.v. de poort of het
kathetertraject, dient men bedacht te zijn op extravasatie van viceistof doorheen het
poorisysteem.

Noteer elke abnormalitsit in het verpleegdossier.

9. Sleutelinterventies/indicatoren

Procesindicatoren :
Interventies : - Handhygiéne

- Maximale bamriére maatregelen bij plaatsing : steriel veld, steriele handschoenen
- Chloorhexidine huidontsmetting

Resultaatsindicatoren : - kathetersepsis registraties.

10. Verwijzingen

/

11. Referenties

Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections, 2011. COC
Procedure Veneuze Poorten van de Vereniging voor Verpleegkundigen Radiotherapie en
Oncologie

Leids Universitair Medisch Centrum :Porth-a-cath :Het aanprikken, blcedname en verwijderen
van de naald. 2008

12. Bijlagen
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Bijlage 3: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Universitair
ziekenhuis Gent

©
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Standaard verpleegprocedure
Aanprikken van een veneuze pooricatheter met Gripper®

AANPRIKKEN VAN EEN VENEUZE
POORTKATHETER MET GRIPPER®

TREFWOORDEN

Aansluiﬁen. aanprikken veneuze poortkatheter, Porth-a-Cath, PAC, poort, poortkatheter,
Gripper™

DOEL

Intraveneuze therapie.

Bloedafname.

VERANTWOORDELIJKHEIDSGEBIED

Deze versirekking mag worden uitgevoerd door bachelors in de verpleegkunde,
gegradueerden in de verpleegkunde of verpleegassistenten.

B2-versirekking: Voorbereiding, toediening van en toezicht op intraveneuze perfusies en
transfusies eventueel met technische hulpmiddelen.

Voorschrift van de arts noodzakelijk.

INDICATIE

Adequate toegangsweg tot de bloedbaan van de patiént voor het:
* Opvolgen van een strikt vochtbeleid
+ Toedienen van chemotherapie
+ Toedienen van bloedproducten
* Toedienen van parenterale voeding
* Toedienen van intraveneuze medicatie

+« Afnemen van bloedstalen.
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Aanprikken van een veneuze pooricatheter met Gripper®

TEGENINDICATIE

Hematoom ter hoogte van de aanprikplaats.

Symptomen van infectie ter hoogte van de aanprikplaats.

Zeer moeilijke plaatsing van de naald waarbij het aanprikken van de poort gebeurt onder
echografie (voorschrift arts).

Recente extravasatie.

ACTIE
MATERIAAL

Alcoholische handontsmetting

Verbandsetnr. 2

Ontsmettingsstof (Chloorhexedine 0,5% - Isopropanol 70%).

Steriele kompressen

Clinell- ontsmettingsdoekjes

Steriel zelfklevend verband (bv. Tegaderm®)

Niet steriele hechtpleister om de leiding te fixeren (bv. Hypaﬁxe)
Steriele handschoenen

1 spuit van 10 ml + optreknaald + 1 Miniplasco NaCl 0,8% van 10 ml.
2 voorgevulde salinespuiten’

Infuuszak + perfusieleiding + verlengleiding (+ extra driewegkranen indien nedig)

Gn'pper": bepaal vooraf de lengte van de naald die u wenst te gebruiken. Gebruik een
naald van 19 mm bij opperviakkig gelegen en goed zichtbare poorien. Gebruik een
naald van 25 mm bij goed voelbare poorten en een naald van 32 mm bij moeilijk te
palperen en diepgelegen poorten.

Eventueel een scheermesje

Eventueel materiaal voor bloedafname
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Aanprikken van een veneuze poortcatheter met Gripper®

- Eventueel een verdovende créme (bv. Emia®, beschikbaar in de ziekenhuisapotheek)
of een verdovende vioeistof (bv. Ethylchloride spray, op voorschrift arts).

WERKWIJZE

Voorbereiding
Informeer de patiént.

Breng eventueel een verdovende créme (bv. Emla+, voorschrift arts vereist) aan th.v. de
insteekplaats 1 uur voor het aanprikken. Dek het geheel af met een klein steriel zelfklevend
transparant verband (bv. Tegaderm-).

Verzamel het materiaal.
Ontsmet uw handen.

Connecteer het infuus met de perfusieleiding, de verlengleiding (+ extra driewegkranen
indien nodig) en purgeer het geheel.

Vraag aan de patiént om het bovenlichaam vrij te maken.

Observeer de punctieplaats op tekenen van infectie, zwelling, bloeding, pijn of kanteling van
de poort.

Ga door palpatie na of het septum direct toegankelijx is onder de huid.
Uitvoering

Installeer de patiént comfortabel: rugligging of zittend.

Scheer de verbandstreek indien nodig.

Plaats het materiaal binnen je bereik.

Ontsmet uw handen.

Open de verbandset nr. 2.

Haal het steriel veld uit de set en leg het open op de zorgwagen (foto 1).

Breng ontsmettingsstof (Chloorhexedine 0,5% - Isopropanol 70%) aan op de deppers in de
verbandset.

Deponeer de voorgevulde salinespuiten, spuit van 10ml, optreknaald, Clinell-
ontsmettingsdoekje en de Gripper® op steriele wijze in het veld.

Breng de 10ml NaCl 0,9% op steriele wijze in de blister.
Lokaliseer de aanprikpoort door palpatie.
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Verwijder de verdovende créme (bv. Emla®) met een depper indien deze eerder werd
aangebracht.

Verdoof indien nodig de insteekplaats met het lokaal anestheticum (b. Ethyichloride spray,
voorschrift arts). Dit is geen steriele oplessing en blijft slechts enkele minuten actief.

Gebruik 1 pincet om de insteekplaats 2x te ontsmetten (minimum diameter 10 cm).
Laat de ontsmettingsstof volledig drogen aan de lucht.

Gooi het gebruikte pincet weg.

Doe steriele handschoenen aan.

Trek 5 ml NaCl 0,9% op in de spuit van 10 ml.

Purgeer de Gripper® met 2 ml NaCl 0,9 % van de spuit van 10 ml.

Laat de spuit op de Gripper® zitten.

Fixeer de aanprikpoort en prik de aanprikpoort loodrecht aan in het midden van het septum
en dit tot op de bodem van het reservoir.

Houd het Clinell-ontsmettingsdoekje onder het aanzetstuk van de Gripper®

Aspireer 7 ml bloed om het heparinesiot volledig te verwijderen. Indien bloedaspiratie
onmegelijk is, kan de rest van het fysiologisch gebruikt worden om de doorgankelijkheid te
controleren (zie standaardverpleegprobleem partiéle of volledige ccclusie van een veneuze
poortkatheter).

Sluit de klem van de Gripper® voor het verwijderen van de spuit.
Doe indien ncdig een blcedafname.

Spoel de poortkatheter met de 2 voorgevulde salinespuiten. Flush met korte, krachtige en
snelopeenvolgende bewegingen om een optimaal spoeleffect in de poort te bekomen.

Ga na of dit pijnicos is voor de patiént.
Sluit de klem van de Gripper®.

Ontsmet het uiteinde van de Gripper® nogmaals met een Clinell-ontsmettingsdoekje dat
onder het aanzetstuk gehouden wordt.

Sluit de perfusieleiding aan op de Gripper®.
Open de klem van de Gripper®.
Regel de infuussnelheid.

Verwijder het aangrijpstuk van de Gripper®.
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Kleef het steriel zelf<levend transparant verband t.h.v de aanprikpoort en de Gripper®@ (foto
2).

Doe uw handschoenen uit en ontsmet uw handen.

Fixeer de perfusieleiding met een kleine lus op de thorax van de patiént door middel van de
niet steriele hechtpleister (foto). Let erop dit niet boven op het transparant verband te kleven
en de klem en het aanzetstuk vrij te laten.

Nazorg

Installeer de patiént comfortabel.

Ruim het gebruikt materiaal op.

Ontsmet uw handen.

Noteer de actie en de observaties in het observatieblad katheterpaspoort, in het
verpleegdossier.

Noteer in het verpleegdossier
* gauge en de lengte van de Gripper®
+ datum van aanprikken
* hetal dan niet gebruik van Emla
* observaties

Plan de wekelijkse naaldwissel.

REFERENTIE

Nursing information. Porth-a-Cath and Port-a-Cath |l Implantable Venous Acces Systems.
CDC Guidelines for the prevention of Intravascular Catheter-Related Infections, 2011
Ponnet G., De Win M. Procedure Veneus Reservoir. 1993.

Principles of chemotherapy. Administration of vascular access devices
CancerSource.com/nursing. Managing Intramuminial catheter occlusion

Info B.Braun Medical Training manual on Celsite and access ports.
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BIJLAGEN

Kaart poortxatheter
Foto 1: opdekken steriel veld

Foto2: kleven steriel transparant wondverband
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DATA
Naam Functie Datum Handtekening
auteur NVT Werkgroep September | NVT
poortkatheters IGP 2004
ism Klinisch
referentieteam
poortkatheters UZ
Gent
Contactpersoon | Mieke Verpleegkundig NVT NVT
voor evaluatie Debrauwere consulent
poortkatheter
nazicht NVT Artsen December | NVT
Verpleegkundigen 2012
Ziekenhuishyqiéne
machtiging RIK Multidisciplinair team | Augustus | Zie verslag
Katheterteam 2013

- Deze standaard is potentieel bruikbaar voor alle sectoren
- Hetis een standaard verpleegprocedure bij verpleegkundige technieken
- De standaard is ontwikkeld op basis van interne expertise, handboeken

Laatste evaluatie : augustus 2013
Volgende evaluatie : augustus 2015

Aanvullingen en aanpassingen in functie van in gebruikname van ‘Clinell-
ontsmettingsdoekje’.
Rapportage in het verpleegdossier => in het observatieblad katheterpaspoort.




PHL ~ Department Healthcare

Bijlage 4: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Hogeschool PXL

Observatielijsten 3PBZVP

Port-a-Cath aanprikken, bloedname uitvoeren, heparineslot plaatsen.

Voorbereiding:
De studeat:

Informeert zich over de specificke toestand pat.
Informeert zich over de specificke richtlijnen van de afdeling
Wast en ontsmet de HANDEN!
Zet de benodigdheden klaar:
* PAC set

- 2spuiten 10ml
- 2 optreknaalden
- 2 ampullen NaCl 0,9% van 10ml
- 1 driewegkraan zonder verlengleiding
- 1 pincet
- lveld
- 4 wattenbollen
- 2 compressen SxScm geknipt
- 1 compres $xScm
- 1afshitdopje
- 1luer-adaptor Venoject
- 1 masker
- 1 paar kiemarme handschoenen
- 1 zeliklevend verband 15x15cm
Joodalcool

| Gripper

1 Spuit 10m]

1 Optreknaald

| Amp Heparine® (500" /5ml)

Houder voor bloedname

Bloedbuisjes

Kleefpleister

Werkwijze:

Patiént comfortabel installeren in liggende houding
PAC-set openen

Masker en kiemarme handschoenen aandoen
Materiaal schikken

KV veld gebruiken om patiént af te dekken
Puncticplaats ontsmetten, wattenbol ter plaatse laten

I ampul NaCl 0,9% volledig optrekken , | ampul voor de helft
500" Heparine optrekken

Spuiten markeren zodat geen vergissing mogelijk is
Luer-adaptor en houder connecteren

Gripper uit verpakking halen, driewegkraan aansluiten
Spait met Sml NaCl 0,9% aansluiten op driewegkraan
Leiding en naald purgeren

Port-a-cath aanprikken, bloedname uitvoeren, heparinesiot plaatsen
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PHL - Department Healthcare Observatichjsten 3PBZVP

Poort met linker hand goed aftasten en fixeren

5 ml NaCl 0,9% inspuiten {controle doorgankelijkheid!)

10m] bloed optrekken, mag weg behalve voor hemokultuur
Luer-adaptor en houder op driewegkrazn aansluiten

Bloedstalen nemen, tussentijds driewegkraan sluiten

Indien bloedname moceilijk verloopt, pat. diep in en it laten ademen
Leiding en grippemaald doorspoclen met 10ml NaCl 0,9%

500" Heparine® inspuiten, stamper indrukken bij afsluiten kraantje
KV afsluitdopje op driewegkraan plaatsen

Klem op gripper sluiten

Aanzetstuk bovenop gripper verwijderen

Leiding in lus leggen

KV compres op naald aznbrengen, eventucel eronder indien patiént erg mager
Zeliklevend verband sanbrengen

Met kleefpleister vlindertje maken op verband

Datum en naam op kleefpleister vermelden

Nazorg:

Patiént terug comfortabel installeren

Materiaal opruimen

Bloedbuisjes tekenen, samen met aanvraagformulier naar labo
Rapporage: mondeling, schriftelijk

Port-a-cath aanprikken, bloedname vitvoeren, heparinesiot plaatsen
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Bijlage 5: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Nottingham
University Hospital

PROCEDURE FOR ACCESSING AND MAINTENANCE
FLUSHING OF A PORT-A-CATH™,

At all times, staff must adhere to their codes of professional conduct
(Nursing Midwifery Council (NMC) 2008).

NB. This procedure is for maintenance flushing of Port-a-Caths™. If
the needle is to remain in for ongoing treatment please refer to the
procedure to allow access for intravenous therapy below

EQUIPMENT LIST

Sterile Dressing pack

Sterile surgeons gloves of appropriate size
Chloraprep™ 2% - 3ml sponge applicator

Luer lock syringe — 10ml x 2

1 Blunt Fill needle with Filter

1 Green hypodermic needle

10ml Sodium chloride 0.9% for injection
Heparin Sodium as prescribed (Weinstein 2007)
Huber non-coring ‘Gripper’ needle 20/22 gauge (appropriate length)
Plaster

Sharps box

This is an aseptic non-touch technique (ANTT); also refer to advice
pertaining to hospital policies and procedures for care and
management of CVC for guidance.

PRINCIPLE RATIONALE

1 Explain and discuss the To ensure the patient
procedure to the patientand ' understands the procedure
gain verbal consent. and gives their valid consent.

2. Assist patient into a suitable | For patient comfort and ease
position, supine or sitting in of access

chair. Ensure patient

understands procedure.

3 Ascertain that the patient has | Pain may indicate infection or
had no pain or discomfort with | dislodgement of the port-a-
the Port-a-Cath™ before | cath.




palpating the position of the
portal. If pain or swelling
present seek expert advice.

Referral for line-a-gram may
be required

Check with patient where
Port-a-Cath™ is sited and
locate port by palpation.

Port-a- Caths™ may be sited
in various sites eg chest wall,
mid-axillary line, arms.

Wash hands, open packs
onto appropriate dressing
arealtrolley, place equipment
on sterile field decontaminate
hands with alcohol gel and
put on sterile gloves.

To minimise the risk of
infection

Clean skin with chloraprep™
3ml applicator, starting at the
portal and working outwards
in a spiral motion to at least
8cm over 30 seconds. Allow
to dry.

To minimise the risk of
infection

Prime the huber needle and
extension tubing with 0.9%
sodium chloride. Leave the
syringe attached. Close the
clamp on the extension tube.
Locate the dressing field
close to the Port-a-Cath™.
Relocate and stabilise the
portal by placing first and
middle fingers of non-
dominant hand either side of
the Port-a-Cath™.

To prevent air entry.

To ensure needle is patent.
To prevent backflow of blood
when Port-a-Cath™ is
accessed.

To provide a sterile area to
rest the attached syringe.

To prevent the Port-a-Cath™
from moving when the needle
is inserted

Push the Huber non-coring
needle at a 90 degree angle
to the Port-a-Cath™ firmly
through the skin and the
silicone septum until the
needle touches the metal at
the back of the Port-a-Cath™,
as illustrated below.

NB This can often be felt as a
Tap.

To gain access to the Port-a-
Cath™.
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10.

Open clamp and after
checking for flashback of
blood to confirm patency,
slowly inject sodium chloride,
adopting a pulsating motion to
create turbulence within the
line. Ask the patient if they
experience any pain on
flushing. Observe the site for
any swelling.

To flush Port-a-Cath™ and
maintain patency.

There is no requirement to
discard to routinely withdraw
blood and discard it prior to
flushing (RCN 2010)
Correct flushing technique
contributes significantly to the
preservation of line patency
Pain and /or swelling could
indicate a misplaced needle
or other complication.

syringe plunger before closing
the clamp. Close clamp and
remove syringe

11. | Assess patency of Port-a- If the needle is correctly
Cath™ whilst injecting sodium | placed and the Port-a-Cath™
chloride is patent, there should be little

resistance

11a. | If resistance is felt check that | If the needle is not touching
the needle is located correctly | the back of the Port-a-Cath™
and is touching the back of the silicone septum will block
the Port-a-Cath™ and you the hole in the side of the

| have released the clamp _needle

11b. | If the needle is thought to be | A partially or fully blocked
correctly located and Port-a-Cath™ will need
resistance is still felt, seek further investigation so that
expert advice appropriate treatment can be

commenced

11c. | If there is any doubt that the | A misplaced needle will result
needle is incorrectly sited, it | in pain and resistance when
may be necessary to remove | flushing
the needle and site a new
one.

12. | Apply positive pressure on the | To prevent backflow of blood

and air entry to the line
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13.

14.

15.

Attach syringe containing
prescribed heparin sodium,
open clamp, inject
heparinised sodium and close
clamp using positive pressure
prior to clamping

Relocate and stabilise the
Port-a-Cath™ by placing first
and middle fingers of non-
dominant hand either side of it
and gently but firmly pull the
needle out

Repeat flushing of Port-a-
Cath™ every4 (RCN 2010;
Weinstein 2007)

To prevent flow of blood into
the line which may result in
line blockage

To prevent the movement of
the Port-a-Cath™ on
withdrawal of the needle.

See best practice box 2
number above
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Bijlage 6: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Leids Universitair

Medisch Centrum

Aanprikken en
aansluiten van
een infuus

Aanprikken Port-

a-Cath systeem

Het aanprikken van de Port-a-Cath wordt bij voorkeur verricht door twee (2)
verpleegkundigen.

Fig 4: Aangeprikte Port-a-
Cath:

a. PAC-naald

b. Reservoir

c. katheter

Werkwijze

Plaats het bed van de patiént in herizontale positie en leg de patiént zo plat mogelijk
neer. De ‘steriele’ verpleegkundige palpeert de huid van de patiént ter hoogte van de
Port-a-Cath en bepaalt de ligging ervan. De ‘steriele’ verpleegkundige desinfecteert de
handen met handalcohol. Vervelgens wordt de huid gedesinfecteerd met steriele gazen
en desinfectans. Desinfecteer cirkelvermig van binnen naar buiten (3x) en wacht
(minimaal 1 minuut) totdat het desinfectans is opgedroogd. De ‘steriele’
verpleegkundige trekt vervolgens de steriele handschoenen aan. De assisterende
verpleegkundige haalt de grippernaald uit de verpakking en legt deze zonder hem aan te
raken op het steriele werkveld (meestal de binnen verpakking van de steriele
handschoenen). De 'steriele’ verpleegkundige pakt vervolgens, met steriele
handschoenen aan, de grippernaald vast. De assisterende verpleegkundige opent de
verpakking van de bionecteur en draait deze op het uiteinde van het slangetje van de
grippernaald zonder beide met de handen aan te raken. Vervolgens pakt de assisterende
verpleegkundige de 20 ml luerloeckspuit met 10 ml NaCl 0,9 % en draait deze op de
bionecteur die door de ‘steriele’ verpleegkundige wordt vastgehouden. Het grippernaald
systeem wordt vervolgens gevuld met NaCl 0,9%. Sluit het klemmetje van het
grippernaald systeem en verwijder het beschermhoesje van de naald.

De steriele’ verpleegkundige palpeert en fixeert de Port-a-Cath met twee vingers en
trekt de huid strak over de Port-a-Cath. De ‘steriele’ verpleegkundige houdt de
grippernaald tussen duim en middelvinger (van de andere hand) vast, terwijl de top van
de wijsvinger op de gripper van de naald rust.
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Fig. 5: Palpatie van de
onderhuidliggende Port-
a-Cath.

Vervolgens wordt de Port-a-Cath, loodrecht door de huid, aangeprikt totdat de bodem
van het reservoir bereikt wordt. De punt van de naald is kwetsbaar, duw niet te hard op
de bodem van de Port-a-Cath aangezien hierdoor de punt van de naald beschadigd zou
kunnen worden. De bodem is duidelijk voelbaar.

Fig. 6: Aanprikken van de
Port-a-Cath.

Zet het klemmetje op het grippernaald systeem open. De assisterende vefpiéegka:ndige -
trekt voorzichtig aan de luerlockspuit met NaCl 0,9% oplossing om bloed uit de Port-a-
Cath op te zuigen.
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Fig. 7: Opzuigen van bloed
uit de Port-a-Cath

Wanneer er bloed verschijnt in het slangetje van het grippernaaldsysteem, kan het
slangetje weer met 5 - 10 ml NaCl 0,9 % worden schoon gespoten. Hierna het systeem
doorspuiten met 2 ml Heparine oplossing (100 EH/Iml). Het klemmetje kan weer
worden dicht gezet en het infuussysteem, verbonden met de drieweg kraan door middel
van een bionecteur, moet door de assisterende verpleegkundige worden aangesloten.
Op de zij-uitgang van het kraantje kan eventueel een derde bionecteur geplaatst
worden. Op deze manier ontstaat er een gesloten systeem wat de kans op eventueel
aanzuigen van lucht en daardoor het gevaar van een luchtembolie, verder verkleind.

Fig. . 8: Doorspuiten van de
Port-a-Cath met NaCl 0,9%
en Heparine.

De assisterende verpleegkundige sluit het infuus op de pomp aan, stelt de gewenste
infuussnelheid in en zet de pomp aan. De ‘steriele’ verpleegkundige maakt de gripper
los van de grippemaald. De naald wordt gefixeerd met een Tegaderm. Eventuele ruimte
onder de gebogen naald kan met een 5x5 gaasje worden opgevuld. Het kraantje kan met
een stukje kaasplak worden gefixeerd.
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Bijlage 7: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Universitair
ziekenhuis Antwerpen

6.5.

6.6.

Pagina 5 van 12

Verwijdering van de poort

Indicatie wordt gesteld door behandelend geneesheer per patiént.

Afspraken

- Het oncologisch dagziekenhuis en het secretariaat oncologie hebben toegang tot het OK )
programma van SA. Bij opname op dagziekenhuis heelkunde wordt de vooropname geregeld via
OK Afspraak. .
Op de verpleegeenheden 11 en 20 telefoneert men naar het secretariaat oncologie om een
afspraak te maken voor verwijdering van een IPS. Bij opmerkingen wordt vermeld op welke VE
gepland is. .

- Dagziekenhuis heelkunde heeft voor deze ingreep geen vooropnameformulier nodig.

- De andere diensten nemen contact op met de chirurg zelf.

Mogelijke verwikkelingen

Vroegtijdige

- Partiéle en volledige verstopping: zie verder ‘42. IPS-problemen’
- Opperviakkige flebitis - pijnstilling

- Hematoom

- Luchtembool

- Pneumothorax (in geval van punctie)

- Wondinfectie

Laattijdige

- Extravasatie

- Luchtembool

- Katheterontkoppeling

- Katheterruptuur

- Infectie en sepsis

- Migratie van de poort

- Kanteling van de poort

- Trombose

- Katheterocclusie, sleeve vorming

Qorzaken van poort/katheter problemen:

- |IPS-disconnectie

- IPS-ruptuur

- |IPS-gerelateerde thrombose zonder/met DVT (diepe veneuze trombose)
- |IPS-katheter fibrine-sheet vorming

- Productneerslag in IPS

- IPS-migratie

- IPS-kanteling

Gelieve u voor de problemen die niet met partiéle en volledige verstopping te maken hebben te wenden
tot de behandelende arts.

7. AANPRIKKEN IPS

71.

Benodigdheden

- Hubernaald + verlengleiding met klem of kraan (bv Grippemaald® met vast verlengstuk)
* 19G of 20G

* Er bestaan verschillende lengtes: aan te passen aan de fysionomie van de patiént en de plaats
van de poort.

* specifiek aan deze naald: snijdt niet, heeft de opening aan de zijkant van de tip van de naald
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7.2

- Lengte van de naakd | f v. diepte van de poort (lange naald vermeiden bij de aandachtspunten in
C2M) naald moet bodem kunnen raken en tegelijk niet te ver boven de huid uitsteken, anders is het
moeilgker het verband goed te plakken MAAR bij voorkeur toch liever een te lange dan een te korte
Naald | vm Qevaar voor extravasatie

= 1spuit van 20 ml

Optreknaald

Stenele handschoenen
NaCl 0.9 % - 50 of 100 ml
Alcoholische ontsmettingsstof

Verzorgingsset
Stenele kompressen
Transparant eindverband

Werkwijze

Bovenlichaam van de patiént moet volledig ontbloot worden. Alleen 2o kan op een steriele manier
gewerkt worden

- Handdesinfecbe

- Poort lokaliseren

- Poort ontsmetten met chicorhexidine 0,5% in alcohol 70°, minimaal 20 cm doormeter

- Stenel veld maken met
* 1 spust van 20 cc

* 1 optreknaaid
* Hubemaald (bijv. Grippemaald®) + verlengleiding
* Nacl 0.9% 50 of 100mi
» Stenele kompressen
« Stenel verband

- Stenele handschoenen aantrekken

- 1 spuit vullen met 10 mi NaCl 0.9 %

- Hubemaald (byv. Gnppemaald®) + veriengleiding purgeren met NaCl 0,9%

- Poort lokaliseren en fixeren tussen duim en wijsvinger

- De hud en het septum onder een hoek van 90 graden doorprikken en de naald tot op de bodem van
de poort drjven

- De poort met 10 mi fysiologisch spoelen en klem sluiten onder positieve druk

- In pnnaipe transparant eindverband aanleggen. Indien non-woven verband nodig: om de 48u
vervangen.

8. AANPRIKKEN IPS MET BLOEDNAME

8.1.

8.2.

Benodigdheden

- Zie aanpnkken IPS
- 2 spuiten van 20 cc

Werkwijze

1tem 4 zie aanprikken IPS

5. Stenel veld maken (zie aanpnikken IPS + 2 spuiten van 20 cc)

6. Stenele handschoenen aantrekken

7. 2 spuiten vullen met 10 mi NaCl 0,9%

8 Hubemaald (bijv. Grippemaald®) + verlengleiding purgeren met NaCl 0,9 %

S IPS lokaliseren en fixeren tussen duim en wijsvinger

10 ?’:ah‘t:mhotuwnomunhoakmm‘Wkknnmdenaaldtotopdobodunvande
jven

11. Kijken of er een goede reflux is en spoelen met 10 ml NaCl 0,9%

12. Minimum 10 mi bloed aspireren en klem sluiten

1/02/2014
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13
14
15
16
17
OF
18
19
20
21

. Transparant eindverband aanleggen
. Spuit met bloed verwijderen en weggooien (
. Vacutainer op leiding aansluiten

. Nodige bloedtubes nemen
. Leiding doorspoelen met 10 mi fysiologisch en klem sluiten onder druk

bloed eventueel bijhouden voor hemoculturen)

. Tweede spuit op verlengleiding plaatsen
. Nodige hoeveelheid bloed aspireren

. Tubes vullen
. Doorspoelen leiding met 10 mi fysiologisch en klem sluiten onder druk

9. SPOELEN IPS EN VERWIJDEREN NAALD
9.1. Indicatie

bij afsluiten van poort of wanneer ze niet gebruikt wordt om de 2 maanden

9.2. Benodigdheden

Hubernaald (bijv. Grippernaald®) + verlengleiding
2 optreknaalden

1 spuit van 20 en 1 van 10 cc

Steriele handschoenen

NaCl 0,9 % 50 of 100 mi

Chloorhexidine 0.5% in alcohol

Verzorgingsset

Steriel kompres

1 flacon heparine 100 I.E. per ml (10 ml per flacon)
Steriel eindverband

9.3. Werkwijze

Bovenlichaam van de patiént moet volledig ontbloot worden. Alleen zo kan op een steriele manier

gewerkt worden.

Handdesinfectie.

Poort lokaliseren en ontsmetten met Chloorhexidine 0,5% in alcohol

Ruim ontsmetten (minimaal 20 cm doormeter)

Steriel veld maken met:

= 1 spuit van 20 en 1 van 10 cc

= 2 optreknaalden

« Hubernaald (bijv. Grippernaald®) met verlengleiding

= Steriele handschoenen

= Nacl 0.9% 50 of 100 ml

= Steriele kompressen

« Steriel eindverband

Steriele handschoenen aantrekken

1 spuit vullen met 20 ml NaCl 0,9 %

Hubernaald (bijv. Grippemnaald®) + verlengleiding purgeren met NaCl 0,9%

Poort lokaliseren en fixeren tussen duim en wijsvinger

De huid en het septum onder een hoek van 90 graden doorprikken en de naald tot op de bodem van
de poort drijven.

Doorspoelen met 20 ml NaCl 0,9%.
5 ml Heparine (500 E) inspuiten en klem sluiten terwijl je de laatste vioeistof inspuit (positieve druk
aanhouden).
NiaaI:i1 v'erwijderen en afdrukken met steriele kompressen bevochtigd met Chloorhexidine 0,5% in
alcoho
Eindverband aanbrengen

10. Afsluiten IPS

Heparineslot wordt aangebracht met een spuit van 10 of 20 ml NaCl 0,9 % met 500 E Heparine
(500E He‘panne Leo 1QOE /ml =5ml). Zorg bij elk katheterslot voor een positieve druk (zie 9.3.12)
;Jwar:geer je }ge naald uit het slot trekt. Houd de poort vast tussen 2 vingers.

aald verwijderen terwijl men tegendruk uitoefent met steriele ko i
Chloorhexidine 0,5% in alcohol pmasen betoshg e
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11.

12.

12.2.

Eindverband aanbrengen

OPMERKINGEN

Eens de poort aangeprikt, mag de naald niet meer gedraaid worden omdat het septum anders
emnstig kan beschadigd worden. Dus zodanig aanprikken dat de richting van de naald juist is om te
bevestigen

Om aspiratie van lucht in het centraal veneuze systeem te voorkomen moet de naald altijd
afgesloten zijn met een klem of dmv de 3weg kraan, zowel tijdens het prikken als het ontkoppelen

Bij permanent infuus wordt het verband verwisseld als het vuil, vochtig of losgekomen is. De naald
wordt wekelijks vervangen, het toedieningsysteem tot aan de kraan om de 96 u. Bij wisseling van
de naald wordt het ganse toedieningsysteem vervangen.

Cavilon spray aanbrengen na de ontsmetting bij patiénten met huidi
meerdagen schema’s

Bij patiénten met veel pijn bij het aanprikken of die hee
om vooraf thuis aan te brengen. De patiénten moeten
verband minimum 1 uur op voorhand.
Bij Grippemaald® geen kompressen onder leiding leggen om tractie op de naald te voorkomen.
Onder het verband een lus maken met de leiding van de 3weg kraan om tractie op de naald te
voorkomen (= antitractielus).

Bij patiénten die opgenomen zijn kan aan de Grippernaald®
bevestigd worden

Strikte handhygiéne is noodzakelijk bij elke manipulatie van een IPS

Bij het aanprikken van IPS is het dragen van steriele handschoenen noodzakelijk.

Dragen van een masker bij de manipulatie van een IPS. Advies van het Comité Ziekenhuishygiéne:
dragen masker is niet nodig, gebeurt niet in de omliggende ziekenhuizen en er is hierover geen

evidentie in de literatuur terug te vinden.

rritaties of bij patiénten met

| angstig zijn kan men Emla créme meegeven
de créme afdekken met een Tegaderm

een driewegkraan zonder leiding

IPS-PROBLEMEN

12.1. Algemene aspecten

Wat is belangrijk bij het aanprikken van een IPS?

= Bodem is duidelijk voelbaar

= Inspuiten gaat vlot, zonder tegendruk, zonder pijn of zwelling

= Bloedaspiratie is mogelijk

= Infuus druppelt viot in zonder pomp

= Bij hoesttest stopt infuus met druppelen

Indien 1 van deze punten niet mogelijk is, is er een probleem

Mogelijke acties:

= Arm aan kant van IPS naar boven leggen

= Hoofd draaien naar tegenovergestelde kant van IPS

= Patiént volledig plat of in trendelenburg leggen

= Patiént diep laten inademen op moment van aspiratie

= Extra spoelen met fysiologisch

« Soms is bloedreflux passief (door infuus naar beneden te leggen) wel mogelijk
« Indien nodig: nieuwe naald plaatsen: extra spoelpoging, Valsalva maneuver (hoesten)
= Gebruik van heparine is niet nodig; beter NaCl 0,9 % gebruiken

Indien al deze acties niet helpen: zie Specifieke aspecten

Specifieke aspecten

12.2.1. Partiéle verstopping: geen aspiratie mogelijk, wel infusie of aspiratie/infusie moeizaam
Specifieke maatregel: zie flowchart ‘IPS-problemen partiéle verstopping’
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Bijlage 8: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Ziekenhuis Oost-
Limburg Genk

POORTKATHETER AANPRIKKEN (TYPE PORT-A-CATH)

Laatste up-date: 10/10/ 2011

Verpleegkundig - paramedisch directeur, J.Gemmers
Medisch directeur, dr. H. Vandeput
Medisch diensthaofd oncolagie, dr Y. Slaclens

Auteur: Patrick Stijven, expertverpleegkungige oncolagle

Bevoegdheden / verantwoordelijkheden

Het aanprikken van een poortkatheter Is voorbehouden aan de becefenaars van de
verpleegkunde en in de lijst van de verpleegtechnische handelingen opgenomen als een
81-handeling waarvoar geen vaarschrift van de arts vereist is.{ KB 18 juni 1990
houdende vaststelling van de lijst van de technische verpleegkundige verstrexkingen en
de lijst van de handelingen die doar de arts aan beoefenaars van de verpleegkunde
kunnen worden toevertrouwd, gewljzigd doar de KBn van 4/9/1990; 25/11/1991;
27/12/1994; 6/6/1997; 2/7/1499; #/10/2002; 13/7;2006; 21/4/2007.).

*«  Dogl
o Ind *  Complicaties
* Benodigdheden * Sandachizpunten
o Werkwi ¢ Kritische kwaliteitskenmerken
print
versie
Doel

Aanprikken van een poortkatheter met een poortkatheter-naald zodat er een intraveneuze toegang
bekomen wordt,

Indicatie

* Nood aan intraveneuze toegang voor .

* Dbloedafname en toediening van bloed- of bloedproducten
¢ parenterale loediening van medicatie, voeding en andere Intraveneuze viceistoff
* continu intraveneus infuus -

systeem te voorkomen.



Benodigdheden

e aanprikmateriaal voor poortkatheter:

e steriele handschoenen

s steriel afdekverband voor dagklinische patiénten
Mepore® 9x10cm

e steriel doorschijnend afdekverband voor

gehospitaliseerde patiénten:Tegaderm Film 1626W
(10x12cm)

e 2 steriele met NaCl 0.9% voorgevulde spuiten van
10mi
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* steriele gaaskompressen: 1 pakje (5 stuks - 7.5 X
7.5cm)

* Gripper ® of huberpointnaald (zonder leiding)

Aandacht bij de keuze van de naald!!!

* 25mm= standaardlengte

* 19mm= indien de poort duidelijk zichtbaar is
onder de huid

* 32-38mm= bij diep(er) liggende poorten

De keuze van de naald is belangrijk in de preventie

van extravasaties

e ontsmettingsalcohol 70%
e afhankelijk van de indicatie van het aanprikken:
* materiaal voor bloedname
* materiaal voor parenterale toediening (medicatie, voeding, iv vioeistoffen)
e materiaal voor heparinisatie indien er geen toediening volgt binnen de 24uur
(500 E=5ml Heparine Leo (1 flacon 10 ml = 1000 E concentratie van 100 E / ml) + spuit
van 10ml met optreknaald)

e verlengleiding met driewegkraantje indien een huberpointnaald zonder leiding wordt gebruikt
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W erkwijze

Voorbereiding

9a na in het verpleegdossier indien er aandachtspunten zijn , bijvoorbeeld mbt.:

¢ lengte van de naald

¢ allergieén op kleefpleister
Ontsmet de handen / toepassing handhygiéne of strikte handhygiéne
Verzamel de benodigde materialen.
Installeer de patiént comfortabel:

® rugligging of zittend in de zetel

® zorg dat de aanprikplaats van de poort goed bereikbaar is (kleding losmaken, ..)
Open het pakje kompressen en bevochtig deze ruim met ontsmettingsalcohol 70%
Bepaal de positie van het poortsysteem: inspecteer en palpeer het poortkatheterreservoir en het
kathetertraject op roodheid, zwelling en gevoeligheid.
Ontsmet met wrijvend circulaire bewegingen van binnen naar buiten. Leg nadien een ander
kompres gedrenkt in ontsmettingsalcohol 70% gedurende de voorbereidingstijd op de huid t.h.v.
de poortkatheter. De contacttijd dient 30 * te bedragen waarna de onstmetting dient opgedroogd
te zijn alvorens aan te prikken.

Leg de binnenverpakking van de steriele
handschoenen open (op de verzorgingskar). Deze
verpakking wordt als steriel veld gebruikt.
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Open de verpakking van het afdekkend verband (
Mepore® of Tegaderm® ) en laat dit aseptisch
vallen op de bovenzijde van het steriel veld .

Open de eerste voorgevulde steriele spuit NaCl
0.9% van 10ml en laat deze eveneens aseptisch
op de bovenzijde van het veld vallen.

Herhaal dit voor de tweede voorgevulde steriele
spuit.

Indien de patiént na het aanprikken en eventuele
medicatietoediening alsook bloednamen, geen
verdere perfusie behoeft, kan de poort opnieuw

geheparaniseerd worden. In dit geval trek je met
de lege spuit (van 10ml) 5ml Heparine 100%/ml

op en leg je deze op de rand van het steriele veld.

In theorie hoef je slechts te hepariniseren indien

de poortkatheter langer dan 24uur niet gebruikt

wordt ( doch het hepariniseren bij gebruik binnen

de 24uur wordt toegestaan daar de dosis die in

het lichaam komt zeer laag is)

Open de verpakking van de Grippernaald of

andere huperpointnaald(+ veriengleiding) en laat

deze vallen in het midden van het veld.

Doe de steriele handschoenen aan

Neem een voorgevulde spuit met NaCl 0.9% en spuit 5ml weg (in vuilzak). Met de resterende
Sml wordt de Gripper of de huberpointnaald gepurgeerd.

e Bij gebruik van een Gripper de klem van de Gripper-leiding openen en de leiding
purgeren met de spuit gevuld met 5 mi NaCL 0.9%. Laat de spuit op de gripperleiding
zitten en sluit opnieuw de klem op de leiding.

. Bij gebruik van een gewone poortkatheternaald (huberpointnaald): bevestig de
poortkatheternaald op de leiding met driewegkraan en purgeer het geheel met NaCl
0,9%. Laat vervolgens de spuit op de leiding zitten en zorg dat de driewegkraan dicht

staat.
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Uitvoering

¢ Immobiliseer het poortkatheterreservoir stevig tussen
duim, wijsvinger en middenvinger van de linkerhand
(bij rechtshandigen). Omsluit het reservoir met deze
drie vingers. De juiste aanprikplaats is het middelpunt
van de snij-assen van de drie vingers.

®  Prik het poortkatheter reservoir met de grippernaald of
poortkatheternaald loodrecht aan doorheen de huid en het membraan

¢ Breng de naald voldoende diep in totdat de naald de bodem van het poortkatheter reservoir
raakt. Dit voel je door het krassend geluid dat de naald maakt indien het de bodem raakt.

Eenmaal de bodem bereikt, niet meer verder duwen.

e Met de spuit die nog op de leiding (spuit 1) zit,
ongeveer 10ml bloed aspireren (indien mogelijk)
zodat we zeker zijn dat de poort juist is aangeprikt. Dit
bloed bevat eveneens de heparine die we verwijderen

en wordt daarom NIET doorgespoeld.

e Connecteer de tweede spuit met NaCl op de leiding
en spoel door met de “push and poor techniek” (
Push and poor wil zeggen dat je alternerend op de
stamper duwt en loslaat zodat turbulentie ontstaat.
Hierdoor zullen niet alleen de cellen meegespoeld
worden maar ook de fibrinedraden en worden
eventuele vefrstoppingen of vernauwingen

voorkomen)




2mil nacl

0,9%

inspuiten

& : | 3 i m of
Fractie van | Fractie van - Rie kraan
sec wachten, [ 2ml nacl il sec wachten, driewag

| t uit i 4
stamper 0.9% * stamper Torep sluiten onde

bijna leeg is positieve

onder druk i i d k
| inspuiten | onder dru druk

Voer de techniek verder uit volgens de vereiste indicatie:

Bloedafname: verwijder de 1ste spuit , neem twee droge tuben (rood) af met behulp
van het vacutainer systeem ; voer vervolgens de bloedname uit zoals voorgeschreven;
het doorspoelen (2° spuit) gebeurt uiteraard na de bloedafname (neem een eventuele
stollingsbuis als laatste af). Bij het afnemen van hemoculturen nemen we de eerste set
af via de poortkatheter. Het spreekt voor zich dat we net het eerste bekomen bloed
wensen te gebruiken voor het in kultuur zetten. Dit in tegenstelling tot de gewone
bloedname waar we het eerste bloed, bekomen via de poortkatheter, net gaan
verwijderen. De twee volgende setten hemokulturen worden perifeer afgenomen.
Medicatietoediening: indien meerdere producten moeten toegediend worden, wordt na
elk geneesmiddel gespoeld met 10 ml fysiologisch oplosmiddel om interactie tussen de
geneesmiddelen te vermijden. Het doorspoelen met 10ml NaCl gebeurt na de
medicatietoediening.

Infusie/transfusie: het doorspoelen gebeurt na het aanprikken.

Periodiek hepariniseren van het poortkatheter systeem om verstopping te voorkomen.
Het doorspoelen gebeurt onmiddellijk na de aspiratie.

Indien na infusie, transfusie, bloedafname of medicatietoediening geen (verdere) infuustherapie

volgt, wordt het systeem na het spoelen , gehepariniseerd (spuit 3) , de poortkatheternaald
verwijderd en het verband gemaakt.

Bij de start van een continu infuus wordt het infuus aangeschakeld en het verband gemaakt:

bij gebruik van een gripper : verwijder het “hulpstuk” van de grippernaald;

dek de naald af met het transparant verband (gehospitaliseerde patiénten) of met het
afdekkend verband ( ambulante patiénten); indien er een aanzienlijke ruimte is tussen
de naald vult men deze ruimte best op met een kompres;

maak een lus in de verlengleiding (tractie op de naald voorkomen) en fixeer deze op de
huid door middel van een vlindervormig kleefpleister; bij gehospitaliseerde patiénten
kan deze lus reeds onder het transparant verband worden gemaakt

noteer de datum op het verband (bij niet ambulante patiénten)

fixeer de leiding op de buitenzijde van de kledij met kleefpleister of met kleefpleister en
een veiligheidsnaald
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Nazorg

e Handhygiéne

e Rapporteer in het verpleegdossier.

Complicaties

e Infectie

e Trombose

e Extravasatie

e Occlusies

o  Gekantelde poort
e Hematoomvorming
e Luchtembolie

e  Pneumothorax

e Huidirritatie t.g.v. de kleefpleister

Aandachtspunten

Werk steeds op aseptische wijze. Rond het al of niet steriel aanprikken is nog steeds heel wat discussie.
Toch is het in de literatuur duidelijk (systematic review) dat een poort steriel dient aangeprikt te worden:
“Sterile precautions are essential when implanting and accessing port systems” (Vescia, S., 2008)

Gebruik enkel poortkatheternaalden voor het aanprikken van het systeem. Poortkatheternaalden zijn 90°
gebogen en hebben een afgescherpte punt. De rechte naalden worden specifiek gebruikt voor
bolusinjecties.. Wij maken in huis enkel gebruik van de 19 Gauge naalden, te verkrijgen in 4
lengtematen: 19mm, 25mm, 32mm en 38mm. De 38mm-naalden zijn niet verkrijgbaar in het Gripper®
systeem maar zijn huberpointnaalden zonder verlengleiding.

Voorkom luchtembolie door bij het ontkoppelen steeds het klemmetje bij de Gripper of het
driewegkraantje bij de gewone poortkatheternaald af te sluiten alvorens te deconnecteren
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y : jes om
Trendelenburghouding en het op en af bewegen van de arm boven het hoofd W
voor par

reflux t.h.v. van de poort te bekomen. Indien dit geen reflux geeft volg dan de fl

verstopping van een poortkatheter.

“push and poor " techniek evenals na

Na het toedienen van
ties die

De poortkatheter dagelijks doorflushen met 10 mi NaCl0.9% onder
een bloedname, na het toedienen van medicatie, na infusie of voor heparinasatie.
parenterale nutritie, bloed- en/of bloedproducten, het toedienen van contrast of andere substan
verstopping in de hand werken wordt gespoeld met 20ml NaCl 0.9%. Dit dagelijks doorflushen voorkomt
adhesie van fibrine t.h.v. de tip van de poortkatheter, van waaruit de sleevevorming ontstaat, hetgeen
uiteindelijk oorzaak is van een mogelijke input, maar geen reflux. Bovendien beschermt het doorflushen

tegen de vorming van een biofilm, waarachter bacteriemieén onaantastbaar blijven.

Hepariniseer steeds een niet-gebruikt systeem. Het periodiek hepariniseren dient minstens om de 8
weken te gebeuren indien er geen behandeling of heparinisatie via de poortkatheter is gebeurd. Let
tijdens het aflsuiten dat er een positieve druk op de poort behouden wordt, door de duim op de stamper
te houden tot de klem op de gripper gesloten is. Hierdoor verhinder je dat er bloed wordt aangezogen in
de tip van de katheter.

Voordat de poortkatheter gehepariniseerd wordt dient hij eerst gespoeld te worden met NaCl 0.9%:

« Na medicatie of infusietherapie bedraagt het spoelvolume 10ml.
Na bloedname, transfusie van bloed of bloedproducten en TPN dient er steeds met 20ml

NaCl0.9% te worden nagespoeld.
Bij NMR = naald verwijderen + hepariniseren.

Gebruik een verdovende créme (Emla®) in geval van pijn bij het aanprikken.

Vermijd hoge druk bij het inspuiten van vloeistof in het systeem. Hoge druk kan schade geven aan de

katheter. Gebruik daarom steeds spuiten van 10ml of meer. Hoe kleiner de spuit, hoe groter de druk.

Er bestaan ook poortkatheters die bestand zijn tegen een grote druk (bv. Powerports® zijn bestand

tegen 300psi ipv 40psi bij de standaard poorten).

Bij het verwijderen van de poortkatheternaald dient men steeds het poortkatheterreservoir te
immobiliseren tussen duim, wijsvinger en middenvinger , en de naald in een rechtlijnige beweging
loodrecht doorheen het membraan te verwijderen, door de handpalm te steunen op de patiént. Hierdoor

voorkomt men prikaccidenten door uitschakeling van het rebound effect .
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Kritische kwaliteitskenmerken

Het is aangewezen de prikplaats regelmatig te inspecteren. Mocht het lijken of het systeem is
verschoven, of mocht blijken dat er blauwe plekken, zwellingen, roodheid of irritatie waarneembaar zijn,
waarschuw dan de behandelend geneesheer.

Observeer tijdens het inspuiten van vloeistoffen, na reflux controle, het poortkatheterreservoir en het
kathetertraject van de poortkatheter op zwelling en observeer of de patiént tijdens de procedure pijn,
ongemak of een branderig gevoel ervaart. Wanneer één van deze symptomen zich voordoen bij de
patiént en/of men kan een zwelling waarnemen t.h.v. de poort of het kathetertraject, dient men bedacht
te zijn op extravasatie van vloeistof doorheen het poortkathetersysteem.

Bij temperatuur moet steeds de arts verwittigd worden, dit kan wijzen op een kathetersepsis.

Indien de patiént last heeft van een gezwollen arm, ook contralateraal, kan dit wijzen op een trombus.
Ook hier dient de behandelende arts verwittigd te worden.
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