ProGuide

chronic dialysis catheter

INSTRUCTIONS FOR USE
NOTICE D'UTILISATI
ISTRUZIONI PER L'USO
GEBRAUCHSANLEITUNG
INSTRUCCIONES DE USO
INSTRUCOES DE UTILIZACAO
INSTRUCOES DE UTILIZACAO
GEBRUIKSAANWIJZING
BRUKSANVISNING
BRUGSANVISNING
OAHTIEXZ XPHXIHX
KULLANMA TALIiMATLARI
YKA3AHUA NO NPUMEHEHUIO
INSTRUKCJA UZYTKOWANIA
NAVOD K POUZITI
MHCTPYKUUWN 3A YNOTPEBA
HASZNALATI UTASITAS

ProGuide cathéter de dialyse chronique
ProGuide catetere per dialisi cronica
ProGuide Chronischer Dialysekatheter
Catéter de dialisis crénica ProGuide
ProGuide Cateter para didlise cronica
ProGuide cateter de hemodialise cronica
ProGuide Chronische dialysekatheter
ProGuide Kronisk dialyskateter
ProGuide Kronisk dialysekateter
ProGuide KaBetrjpag xpoviac aipokdbapong
Kronik Hemodiyaliz Kateteri
KaTeTep pnAa XxpoHnyeckoro remogmanmsa
Cewnik do hemodializy przewlektej
Katetr pro chronickou hemodialyzu
KaTeTbpbT 3a XpPOHMYHA XeMOAManm3a
ProGuide kronikus hemodializis katéter

0 31 VEDICAS



ProGuide™

chronic dialysis catheter

INSTRUCTIONS FOR USE

DESCRIPTION
The ProGuide Chronic Hemodialysis Catheter is made of soft

called Carbothane®. It is available in 14.5 French size and a variety of lengths. The

catheter shaft is divided internally into two separate lumens by a septum. It allows flow rates as high as 500 mL/min. The catheter has a white tissue ingrowth cuff to

help anchor the catheter in position.
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INDICATIONS FOR USE

The ProGuide Chronic Dialysis Catheter is indicated for use in attaining long-term vascular access for hemodialysis and apheresis.

It may be implanted percutaneously and is primarily placed in the internal jugular or subclavian vein of an adult patient.

Catheters greater than 40 cm are intended for femoral vein insertion.

GENERAL CAUTION STATEMENTS
«  Readinstructions for use carefully before using device.

« RXONLY - Federal Law (USA) restricts the device to sale by or on the order of a physician.

« Single Patient Use Only
« Sterilized by Ethylene Oxide (EO)

« Sterile and non-pyrogenic only if packaging is not opened, damaged or broken.

« Do notresterilize the catheter or components by any method. The manufacturer will not be liable for any damages caused by reuse of the catheter or accessories.
« Do notuse the catheter or accessories if the packaging is open, damaged or compromised.

« Do not use the catheter or accessories if any sign of product damage is visible.

CONTRAINDICATIONS

« The ProGuide Chronic Dialysis Catheter is intended for long-term vascular access and should not be used for any purpose other than indicated in these

instructions.

POTENTIAL COMPLICATIONS

The use of an indwelling central venous catheter provides an important means of venous access for critically ill patients; however, the potential exists for serious
complications. Before attempting the insertion of the ProGuide catheter, the physician should be familiar with the following complications and their emergency

treatment should they occur:

+ Airembolism

«  Bleedingatsite

«  (ardiacarrhythmia

« (atheter or cuff erosion through the skin
«  (atheter occlusion

« (entral venous thrombosis

«  Catheter-related sepsis (septicemia)

+ xitsite infection

+  Extravasation

« Fibrin sheath formation

«  Hemorrhage

«  Hydrothorax

«  Inflammation, necrosis or scarring of skin over implant area
« Laceration of vessels or viscus

« Mediastinal injury

«  Pleural Injury

«  Pulmonary emboli

«  Rightatrial puncture

«  Subclavian artery puncture

« Thoracic duct injury (laceration)

Bacteremia

Brachial plexus injury

Cardiac tamponade

Catheter embolism

Catheter damage due to compression between the clavicle and first rib
Endocarditis

Exit site necrosis

Exsanguination

Hematoma

Hemothorax

Inferior vena cava puncture

Intolerance reaction to implanted device

Lumen thrombosis

Perforation of vessels or viscus

Pneumothorax

Retroperitoneal bleeding

Spontaneous catheter tip malposition or retraction
Thromboembolism

Tunnel infection

Ventricular thrombosis

« Thrombocytopenia « Risks normally associated with local and general anesthesia, surgery, and
« Vascular (venous) thrombosis post-operative recovery
« Vessel erosion

These and other complications are well documented in medical literature and should be carefully considered before placing the catheter. Placement and care of
hemodialysis catheters should be performed by persons knowledgeable of the risks involved and qualified in the procedures.

INSERTION SITES

The right internal jugular vein is a preferred anatomical location for chronic dialysis catheters. However, the left internal jugular vein, as well as the external jugular
veins and subclavian veins can also be a consideration. As with all invasive procedures, the physician will assess the anatomical and physiological needs of the patient
to determine the most appropriate catheter entry site. ProGuide is available in various lengths to accommodate the varying anatomical differences of patients as well
as the differences between right and left side approaches. Catheters greater than 40 cm long are typically placed in the femoral vein.

PLACEMENT INTO RIGHT OR LEFT INTERNAL JUGULAR VEIN

%

\ \

WARNING: Patients requiring ventilator support are at increased risk of pneumothorax during subclavian vein cannulation.
WARNING: Extended use of the subclavian vein may be associated with subclavian vein stenosis and thrombosis.
WARNING: The risk of infection is increased with femoral vein insertion.

WARNING: Failure to verify catheter placement with fluoroscopy may result in serious trauma or fatal complications.

PREPARATION INSTRUCTIONS

1. Read instructions carefully before using this device. The catheter should be inserted, manipulated, and removed by a qualified, licensed physician or other
qualified health care professional under the direction of a physician.

2. The medical techniques and procedures described in these instructions for use do not represent all medically acceptable protocols, nor are they intended as a
substitute for the physician’s experience and judgment in treating any specific patient.

3. Theselection of the appropriate catheter length is at the sole discretion of the physician. To achieve correct tip placement, proper catheter length selection is
important. Routine fluoroscopy should always follow the initial insertion of this catheter to confirm appropriate placement prior to use.



SITE PREPARATION

1.

2.

The patient should be placed in a modified Trendelenburg position, with the upper chest exposed and the head turned slightly to the opposite side of the
insertion site.

Forinternal jugular placement, have patient lift his/her head from the bed to define the sternomastoid muscle. The venous entry site will be performed at the
apex of a triangle formed between the two heads of the sternomastoid muscle. The apex should be approximately three finger breadths above the clavicle.
Prepare and maintain a sterile field throughout the procedure using standard institutional protocol for implantable devices.

PRECAUTION: Follow Universal Precautions when inserting and maintaining this device. Due to the risk of exposure to bloodborne pathogens, health care
professionals should always use standard blood and body fluid precautions in the care of all patients. Sterile technique should always be followed.

Prepare the sterile field and access site using an approved prep solution and standard Surgical technique.

PRECAUTION: Use standard hospital protocols when applicable.

(If applicable) Administer local anesthesia to the insertion site and the path for the subcutaneous tunnel.

INSERTION TECHNIQUE (1) - COMMON STEPS
PERCUTANEOUS ENTRY INTO RIGHT INTERNAL JUGULAR VEIN
WITH AVALVED PEELAWAY SHEATH INTRODUCER

VENOUS ACCESS AND GUIDE WIRE INSERTION

1.

K-DOQI Guidelines recommend the use of ultrasound guidance.

NOTE: Mini access (“micropuncture”) is recommended. Follow manufacturer’s guidelines for proper insertion technique.

Insert the introducer needle with an attached syringe and advance it into the target vein, in the direction of blood flow. Aspirate gently as the insertion is made.
Aspirate a small amount of blood to ensure the needle is correctly positioned in the vein.

PRECAUTION: If arterial blood is aspirated, remove the needle and apply immediate pressure to the site for at least 15 minutes. Ensure that the bleeding has
stopped and that no h has developed before pting to cannulate the vein again.

When the vein has been entered, remove the syringe leaving the needle in place and place thumb over the hub of the needle to minimize blood loss and / or air
embolism.

Insert the distal end of the marker guide wire into the needle hub (or mini access introducer hub) and pass it into the vasculature.

PRECAUTION: If using the “)" tipped wire provided, draw the tip of the wire back into the straightener so that only the tip of the wire is exposed.

Advance the guide wire with forward motion until the tip resides at the junction of the superior vena cava and right atrium.

WARNING: Cardiac arrhythmias may result if the guide wire is allowed to pass into the right atrium.

CAUTION: Do not advance the guide wire or catheter if unusual resistance is encountered.

CAUTION: Do not insert or withdraw the guide wire forcibly from any component. The wire may break or unravel. If the guide wire becomes damaged and must
be removed while the needle (or sheath introducer) is inserted, the guide wire and needle should be removed together.

PRECAUTION: The length of the guide wire inserted is determined by the size of the patient and the anatomical site used.

PRECAUTION: Depth markings on the wire will help determine indwelling depth. Always confirm proper guide wire position using fluoroscopy.

Remove the needle (or mini access introducer), leaving the guide wire in place. The guide wire should be held securely during the procedure. The introducer
needle must be removed first.

CATHETER PREPARATION AND SUBCUTANEOUS TRACT DILATION

Remove the stiffening stylet from the venous lumen.

PRECAUTION: The ProGuide catheter is packaged with a quide wire stiffening stylet to facilitate placement using the over-the-wire technique and is not used with
a peelaway introducer insertion technique (see insertion technique 2 for use of stiffener component).

Irrigate each lumen of the catheter with heparinized saline and clamp each extension prior to catheter insertion.

WARNING: The heparin solution must be aspirated out of both lumens immediately prior to using the catheter to prevent systemic heparinization of the patient.
WARNING: To minimize the risk of air embolism, keep the catheter clamped at all times when not in use or when attached to a syringe, IV tubing, or bloodlines.
WARNING: Patients requiring ventilator support are at increased risk of pneumothorax during subclavian vein cannulation.

CAUTION: Do not clamp the dual lumen portion of the catheter body. Clamp only the clear extension tubing.

PRECAUTION: Only clamp the catheter with the in-line tubing clamps provided.

Determine the catheter exit site on the chest wall, approximately 8-10 cm below the clavicle that is below and parallel to the venous puncture site.
PRECAUTION: A tunnel with a wide, gentle arc lessens the risk of catheter kinking. The distance of the tunnel should be short enough to keep the
bifurcated junction from entering the exit site, yet long enough to keep the cuff 2-3 cm (minimum) from the skin opening site.

Make a small incision at the desired exit site of the tunneled catheter on the chest wall. The incision should be wide enough to accommodate the cuff, approxi-
mately Tcm.

Use blunt dissection to create the subcutaneous tunnel opening at the catheter exit site for the white tissue ingrowth cuff, midway between the skin exit site and
the venous entry site, approximately 2-3 cm (minimum) from the catheter exit site.

WARNING: Do not over-expand the subcutaneous tissue during tunneling. Over-expansion may delay or prevent cuff in-growth.

Make a second incision above and parallel to the first, at the venous insertion site. Enlarge the cutaneous site with a scalpel and create a small pocket with blunt
dissection to accommodate the small remaining catheter loop (“knuckle”) of the catheter after the peel-away sheath is removed.

Attach the tunneler to the catheter’s venous lumen. Slide the tip of the catheter over the tri-ball connection until it rests adjacent to the sheath stop.

Slide the tunneler sheath over the catheter making certain that the sleeve covers the arterial lumen. This will reduce the drag in the subcutaneous tunnel as the
apparitional bump and arterial port pass through the tissue.

With the blunt tunneler, gently lead the catheter and tunneler connection into the exit site and create a subcutaneous tunnel from the catheter exit site to
emerge at the venous entry site.

CAUTION: The tunnel should be made with care to avoid damage to surrounding vessels. Avoid tunneling through muscle.

CAUTION: Do not pull or tug the catheter tubing. If resistance is encountered, further blunt dissection may facilitate insertion. The catheter should not be forced
through the tunnel.

After tunneling the catheter, the tunneler can be removed by sliding the tunneler sheath away from the catheter and pulling the tunneler from the distal tip of
the catheter.

CAUTION: Avoid damage to the catheter by using a slight twisting motion.

CAUTION: To avoid damage to the catheter tip, keep the tunneler straight and do not pull it out at an angle.

CAUTION: Inspect catheter tip for damage before proceeding with procedure

INTRODUCTION OF THE VALVED PEELAWAY INTRODUCER

DIALYSIS CATHETER PLACEMENT

CAUTION: The sheath is not intended to create a complete two-way seal nor is it intended for arterial use.
CAUTION: The sheath is designed to reduce blood loss but it is not a hemostasis valve. The valve may substantially r
educe the rate of blood flow but some blood loss through the valve may occur.

Insert the dilator through the valve and lock in place using the rotating collar.

NOTE - Optional dilation:

To ease insertion of the peelaway introducer, some physicians prefer to dilate the vein before inserting

the introducer.

Thread the dilator(s) over the end of the quide wire and advance into the vein using a rotating motion to
assist passage through the tissue.

CAUTION: As the dilator(s) pass through the tissue and into the vasculature, ensure that the guide wire
does not advance further into the vein.

While maintaining guide wire position in the vein, advance the locked peelaway introducer and dilator
assembly over the exposed guide wire and into the vein.

WARNING: Never leave the sheath in place as an indwelling catheter. Damage to the vein will occur.

Hold the sheath in place and unlock the dilator assembly by turning the rotating collar. Gently withdraw

the dilator and wire from the sheath leaving the valved introducer in place.

NOTE: Leaving the guide wire in place after removing the dilator may cause the valve to leak.

CAUTION: Care should be taken not to advance the split sheath too far into the vessel as a potential kink
would create an impasse to the catheter.

ROTATING COLLAR

Advance the distal section of the catheter through the valved sheath introducer and into the vein.
PRECAUTION: To help minimize catheter kinking, it may be necessary to advance in small steps by grasping
the catheter close to the sheath.

Advance the catheter tip to the junction of the superior vena cava and right atrium.

With the catheter advanced and positioned, crack the sheath handle in half and peel partially away from
the catheter.

CAUTION: Do not pull apart the portion of the sheath that remains in the vessel. To avoid vessel damage,
pull back the sheath as far as possible and peel the sheath only a few centimeters at a time.

Near the valve, hold the catheter firmly in position and pull the valve off the catheter.

PRECAUTION: It is normal to experience some resistance while pulling the catheter through the slit on the valve.

Remove the sheath completely from the patient and catheter. Pull valve and

Press the remaining catheter loop (“knuckle”) gently into the subcutaneous pocket created at the venous entry site. sheath off

WARNING: Catheters should be implanted carefully to avoid any sharp or acute angles which could compromise /
the flow of blood or occlude the opening of the catheter lumens.

PRECAUTION: For optimal product performance do not insert any portion of the cuff into the vein.

Attach syringes to both extensions and open the clamps. Confirm correct placement and catheter function
by aspirating blood from both lumens. Flush each lumen with heparinized saline (priming volume is
printed on the extension tubing clamp). Blood should aspirate easily.

PRECAUTION: If either lumen exhibits excessive resistance to blood aspiration, the catheter may need to

be rotated or repositioned to obtain adequate blood flow.

PRECAUTION: It is recommended that the “venous” luer connection be oriented cephalad (toward the head).
Clamp the extensions immediately after flushing.

Remove the syringes and replace with injection

PRECAUTION: Avoid air embolism by keeping extension tubing clamped at all times when not in use and

by aspirating then irrigating the catheter prior to each use. Always aspirate first then irrigate the catheter

Hold catheter
in position



10.
1.

prior to each use. With each change in tubing connections, purge air from the catheter and all connecting tubing and caps.

Correctly position the cuff and tunneled portion of the catheter.

Confirm proper tip placement with fluoroscopy. The distal “venous”tip should be positioned at the junction of the superior vena cava and right atrium or into the
right atrium for optimal blood flow.

WARNING: Failure to verify catheter placement with fluoroscopy may result in serious trauma or fatal complications.

Secure and dress the catheter as noted in“Securement and Dressing”

INSERTION TECHNIQUE (2) - COMMON STEPS
PERCUTANEOUS ENTRY INTO RIGHT INTERNAL JUGULAR VEIN
WITH AN OVER-THE-WIRE TECHNIQUE

VENOUS ACCESS AND GUIDE WIRE INSERTION

1.

K-DOQI Guidelines recommend the use of ultrasound guidance.

NOTE: Mini access (“micropuncture”) is recommended. Follow manufacturers guidelines for proper insertion technique.

Insert the introducer needle with an attached syringe and advance it into the target vein, in the direction of blood flow. Aspirate gently as the insertion is made.
Aspirate a small amount of blood to ensure the needle is correctly positioned in the vein.

PRECAUTION: If arterial blood is aspirated, remove the needle and apply immediate pressure to the site for at least 15 minutes. Ensure that the bleeding has
stopped and that no h has developed before ing to cannulate the vein again.

When the vein has been entered, remove the syringe leaving the needle in place and place thumb over the hub of the needle to minimize blood loss and / or air
embolism.

Insert the distal end of the marker guide wire into the needle hub (or mini access introducer hub) and pass it into the vasculature.

PRECAUTION: If using the “)" tipped wire provided, draw the tip of the wire back into the straightener so that only the tip of the wire is exposed.

Advance the guide wire with forward motion until the tip resides in the junction of the superior vena cava and right atrium.

WARNING: Cardiac arrhythmias may result if the guide wire is allowed to pass into the right atrium.

CAUTION: Do not advance the guide wire or catheter if unusual resistance is encountered.

CAUTION: Do not insert or withdraw the guide wire forcibly from any component. The wire may break or unravel. If the guide wire becomes damaged and must
be removed while the needle (or sheath introducer) is inserted, the guide wire and needle should be removed together.

PRECAUTION: The length of the guide wire inserted is determined by the size of the patient and the anatomical site used.

PRECAUTION: Always confirm proper guide wire position using fluoroscopy. Depth markings on the wire will help determine indwelling depth.

Remove the needle (or mini access introducer), leaving the guide wire in place. The guide wire should be held securely during the procedure. The introducer
needle must be removed first.

CATHETER PREPARATION AND SUBCUTANEQUS TRACT DILATION

1.
2.
3.

19.
20.

21,
22.

The ProGuide catheter is packaged with a quide wire stiffening stylet positioned in the venous lumen to facilitate placement using the over-the-wire technique.
Withdraw the stiffening stylet approximately 2-3 cm and confirm that the stylet tip is not visible at the end of the catheter.

Irrigate the arterial lumen and stiffening stylet with heparinized saline and clamp the red arterial extension prior to catheter insertion.

WARNING: The heparin solution must be aspirated out of both lumens immediately prior to using the catheter to prevent systemic heparinization of the patient.
WARNING: To minimize the risk of air embolism, keep the catheter clamped at all times when not in use or when attached to a syringe, IV tubing, or bloodlines.
WARNING: Patients requiring ventilator support are at increased risk of pneumothorax during subclavian vein cannulation.

CAUTION: Do not clamp the dual lumen portion of the catheter body. Clamp only the clear extension tubing.

PRECAUTION: Only clamp the catheter with the in-line tubing clamps provided.

Determine the catheter exit site on the chest wall, approximately 8-10 cm below the clavicle that is below and parallel to the venous puncture site.
PRECAUTION: A tunnel with a wide, gentle arc lessens the risk of catheter kinking. The distance of the tunnel should be short enough to keep the bifurcated
junction from entering the exit site, yet long enough to keep the cuff 2-3 cm (minimum) from the skin opening site.

Make a small incision at the desired exit site of the tunneled catheter on the chest wall. The incision should be wide enough to accommodate the cuff, approxi-
mately Tcm.

Use blunt dissection to create the subcutaneous tunnel opening at the catheter exit site for the white tissue ingrowth cuff, midway between the skin exit site and
the venous entry site, approximately 2-3 cm minimum from the catheter exit site.

WARNING: Do not over-expand the subcutaneous tissue during tunneling. Over-expansion may delay or prevent cuff in-growth.

Make a second incision above and parallel to the first, at the venous insertion site. Enlarge the cutaneous site with a scalpel and create a small pocket with blunt
dissection to accommodate the small remaining catheter loop (“knuckle”) of the catheter.

Attach the tunneler to the catheter’s venous lumen. Slide the tip of the catheter over the tri-ball connection until it rests adjacent to the sheath stop.

Slide the tunneler sheath over the catheter making certain that the sleeve covers the arterial lumen. This will reduce the drag in the subcutaneous tunnel as the
apposition bump and arterial port pass through the tissue.

With the blunt tunneler, gently lead the catheter and tunneler connection into the exit site and create a subcutaneous tunnel from the catheter exit site to
emerge at the venous entry site.

CAUTION: The tunnel should be made with care to avoid damage to surrounding vessels. Avoid tunneling through muscle.

CAUTION: Do not pull or tug the catheter tubing. If resistance is encountered, further blunt dissection may facilitate insertion. The catheter should not be forced
through the tunnel.

After tunneling the catheter, the tunneler can be removed by sliding the tunneler sheath away from the catheter and pulling the tunneler from the distal tip of
the catheter.

CAUTION: Avoid damage to the catheter by using a slight twisting motion.

CAUTION: To avoid damage to the catheter tip, keep the tunneler straight and do not pull it out at an angle.

CAUTION: Inspect catheter tip for damage before proceeding with procedure.

Remove the stylet label and tighten down the luer lock nut of the stylet to the blue venous luer lock connection.

Thread the distal tip of the stylet with the catheter over the proximal tip of the guide wire until the guide wire exits the venous luer connection.

While maintaining guide wire position in the vein, advance catheter to the junction of the superior vena cava and right atrium to ensure optimal blood flow.
PRECAUTION: To help minimize catheter kinking, it may be necessary to advance in small steps by grasping the catheter close to the skin.

Remove the stylet and guide wire from the venous lumen.

Press the small remaining catheter loop (“knuckle”) gently into the subcutaneous pocket created at the venous entry site.

WARNING: Catheters should be implanted carefully to avoid any sharp or acute angles which could compromise the flow of blood or occlude the opening of the
catheter lumens.

PRECAUTION: For optimal product performance do not insert any portion of the cuff into the vein.

Make any adjustments to the catheter insertion depth and tip position under fluoroscopy.

Attach syringes to both extensions and open the clamps. Confirm correct placement and catheter function by aspirating blood from both lumens. Flush each
lumen with heparinized saline (priming volume is printed on the extension tubing clamp). Blood should aspirate easily.

PRECAUTION: If either lumen exhibits excessive resistance to blood aspiration, the catheter may need to be rotated or repositioned to obtain adequate blood flow.
PRECAUTION: To maintain patency, a heparin lock must be created in both lumens.

PRECAUTION: It is recommended that the “venous” lumen be oriented cephalad (toward the head).

Clamp the extensions immediately after flushing.

Remove the syringes and replace with injection caps.

CAUTION: Avoid air embolism by keeping extension tubing clamped at all times when not in use and by aspirating then irrigating the catheter prior to each use.
Correctly position the cuff and tunneled portion of the catheter.

Confirm proper tip placement with fluoroscopy. The distal “venous” tip should be positioned at the junction of the superior vena cava and right atrium or into the
right atrium for optimal blood flow.

WARNING: Failure to verify catheter placement with fluoroscopy may result in serious trauma or fatal complications.

SECUREMENT AND DRESSING

1.
2.
3.

Suture the pocket created for the small remaining catheter loop (“knuckle”) at the venous entry site.

If necessary, suture the catheter exit site.

Suture the catheter to the skin with the suture wing.

WARNING: Do not suture through any part of the catheter. If sutures are used to secure the catheter, make sure they do not occlude or cut the catheter. Catheter
tubing may tear when subjected to excessive force or rough edges.

PRECAUTION: The catheter must be secured / sutured for the entire duration of implantation.

Apply transparent site dressing to catheter exit site and the tunneled insertion site using standard institutional protocol.

WARNING: Do not use sharp instruments near the extension tubing or catheter body.

WARNING: Do not use scissors to remove dressing.

WARNING: Alcohol or alcohol-containing antiseptics may be used to clean the catheter/skin site; however, care should be taken to avoid prolonged or excessive
contact with the solution(s).

WARNING: Acetone and PEG-containing ointments can cause failure of this device and should not be used with polyurethane catheters.

Record the catheter length and catheter lot number on the patient’s chart. Note in the chart that Acetone and PEG-containing ointments should not be used with
this device.

SITE CARE

1.

2.
3.

Clean the skin around the catheter.

WARNING: Use of ointments/creams at the wound site is not recommended.

Cover the exit site with occlusive dressing and leave extensions, clamps, and caps exposed for access by dialysis team.

Wound dressings must be kept clean and dry.

CAUTION: Patients must not swim or soak the dressing unless instructed by a physician.

PRECAUTION: If profuse perspiration or accidental wetting compromises adhesion of the dressing, the medical and nursing staff must change the dressing under
sterile conditions.

CATHETER REMOVAL
As with all invasive procedures, the physician will assess the anatomical and physiological needs of the patient to determine the most appropriate catheter removal
technique. The white implantable retention cuff facilitates tissue ingrowth, therefore the catheter must be surgically removed.

WARNING - Only a physician familiar with the appropriate removal techniques should attempt to remove an implanted chronic dialysis catheter.
CAUTION: Always review institutional protocol, potential complications and their treatment, warnings and precautions prior to catheter removal.



CAUTION STATEMENTS REGARDING HEMODIALYSIS TREATMENT

« Hemodialysis should be performed under a physician’s instruction using approved institutional protocol.

« The heparin solution must be removed from each lumen prior to treatment to avoid systemic heparinization of the patient. Aspiration should be based on
institutional protocol.

« Before dialysis begins, all connections to the catheter and extracorporeal circuits should be examined carefully.

« Accessories and components used in conjunction with this catheter should incorporate luer-lock adapters.

« Frequent visual inspection should be conducted to detect leaks and to minimize blood loss or air embolism.

«  Repeated over-tightening of blood lines, syringes and caps will reduce connector life and could lead to potential connector failure.

«  Ifaleakin the catheter tubing or hub occurs, or if a connector separates from any component during insertion or use, clamp the catheter and take all necessary
steps and precautions to prevent blood loss or air embolism.

« Tominimize the risk of air embolism, keep the catheter clamped at all times when not attached to a syringe, IV tubing, or bloodlines.

+ Closeall clamps in the center of the extension tubing. Repeated clamping near or on the luer lock connectors may cause tubing fatigue and possible disconnec-
tion.

«  (lamping of the tubing repeatedly in the same location may weaken the tubing. Extension tubing may develop cuts or tears if subjected to excessive pulling or
contact with rough edges.

POST DIALYSIS HEPARINIZATION

Follow institutional protocol for heparin concentration. If the catheter is not to be used immediately for treatment, follow the suggested catheter patency guidelines.
1. Draw the heparin / saline solution into two syringes, corresponding to the amount desi on the arterial and venous extension tubing clamp. Assure that the
syringes are free of air.

Attach a syringe containing heparin solution.

Open the extension tubing clamp.

Aspirate to ensure that no air will be forced into the patient.

Inject the heparin solution into each lumen using a quick bolus technique.

RECAUTION: To maintain patency between treatments, a heparin lock must be created in each lumen of the catheter.

6. Close extension clamps.

PRECAUTION: Extension clamps should only be open for aspiration, flushing, and dialysis treatment.

7. Remove syringes.

PRECAUTION: In most instances, no further heparin flush will be necessary for 48-72 hours, provided the lumens have not been aspirated or flushed.

8. Assure luers are capped.

PLn e W

CATHETER PERFORMANCE PRIMING VOLUMES 200
« The priming volumes of both the arterial and
venous lumens are printed on each extension 150
tubing clamp.
100
FLOW RATE
«  Typical flow rate vs. pressure with the ProGuide 50
14.5 FR X 28 cm (tip to hub) catheter
(with side holes)

TROUBLESHOOTING INSUFFICIENT FLOWS
Treatment for insufficient flow will be at the
discretion of the physician. Excessive force should
not be used to flush an obstructed lumen.
Insufficient blood flow may be caused by an
occluded lumen due to clotting or fibrin sheath
or because the arterial hole is contacting the vein
wall. If manipulation of the catheter or reversing
arterial and venous lines does not help, the
physician may attempt to dissolve the clot with a
thrombolytic agent.

MANAGEMENT OF ONE-WAY OBSTRUCTIONS

One-way obstructions exist when a lumen can be flushed easily but blood cannot be aspirated. This condition is usually caused by tip malposition. One of the following
adjustments may resolve the obstruction:

+ Reposition the catheter

«  Reposition the patient

+  Have the patient cough

«  Provided there s no resistance, flush the catheter vigorously with sterile normal saline to try to move the tip away from the vessel wall.

INFECTION
Catheter related infection is a serious concern of indwelling catheters. Follow institutional protocol when removing the catheter.

ProGuide™

cathéter de dialyse chronique

NOTICED UTILISATION

DESCRIPTION
Le cathéter d’hémodialyse chronique ProGuide est composé d'un matériau en polyuréthane souple radio-opaque appelé Carbothane®. Il existe en calibre 14,5 Fr et
dans une variété de longueurs. La partie interne de la tige du cathéter est divisée en deux lumiéres par un septum. Cela permet des flux a débits aussi élevés que 500

mL/min. Le cathéter est équipé d'un manchon de croissance tissulaire permettant de maintenir le cathéter en position.
RACCORD PROXIMAL FEMELLE LUER

N

CLAMP DETUBULURE

. CORPS DE CATHETER TUBULURE DE RALLONGEMENT
[LUMIERE « VEINEUSE » DISTALE

_— /

STYLET DE RENFORCEMENT
\

—
\ LUMIERE « ARTERIELLE » PROXIMALE MANCHON GREFFABLE
«BOSSE » DAPPOSITION AILE DE SUTURE RACCORD DISTAL FEMELLE LUER
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MODE D'EMPLOI

Le cathéter de dialyse chronique ProGuide est préconisé pour obtenir un abord vasculaire a court ou long terme pour I'hémodialyse et I'aphérese.
Il peut étre implanté par voie percutanée et il est mis en place principalement dans la veine jugulaire interne ou la veine sous-claviére d'un patient adulte.
Les cathéters d'une longueur supérieure a 40 cm sont destinés a une insertion dans la veine fémorale.

DECLARATIONS DE MISE EN GARDE GENERALE

« Veuillez lire attentivement la notice d'utilisation avant d'utiliser le dispositif.

« RXONLY - La loi fédérale (Etats-Unis) n‘autorise la vente de ce dispositif que par un médecin ou sur prescription médicale.

«  Utilisation destinée qu'a un seul patient.

« Stérilisé a l'oxyde déthyléne (OF).

« Contenu stérile et non pyrogéne uniquement dans un emballage non ouvert, ni endommagé, ni cassé.

« Nepas restériliser le cathéter ou ses accessoires de quelque fagon que ce soit. Le fabricant décline toute responsabilité les
réutilisation du cathéter ou de ses accessoires.

« Ne pas utiliser le cathéter ou ses accessoires si 'emballage est ouvert ou endommagé.

« Ne pas utiliser le cathéter ou ses accessoires si le produit parait endommagé.

causés par la

CONTRE-INDICATIONS

«+  Le cathéter de dialyse chronique ProGuide est indiqué pour obtenir un abord vasculaire a long terme uniquement et ne doit pas étre utilisé dans un but autre que
celui indiqué dans la présente notice.

«  Lintroducteur pelable a valve FlowGuard n'est pas destiné a étre utilisé dans le systeme artériel ou en tant que dispositif hémostatique.

RISQUES DE COMPLICATIONS

Lutilisation d'un cathéter veineux central a demeure représente un moyen important d‘accés veineux pour les patients sévérement malades ; cependant, il existe des
risques de complications graves. Avant dinsérer le cathéter ProGuide, le médecin doit bien connaitre les complications suivantes et le traitement d'urgence

a administrer si elles se produisent :



«  Embolie gazeuse

«  Saignement du site

«  Arythmie cardiaque

« Erosion du cathéter ou du

+ Occlusion du cathéter

« Thrombose veineuse centrale entre la clavicule et la premiére cote
«  Endocardite

« Nécrose dussite de sortie

«  Exsanguination

+ Hématome

+ Hémothorax

« Ponction de la veine cave inférieure

« Réaction d'intolérance au dispositif implanté
«  lacération de vaisseaux ou viscére

«  Lésion dumédiastin

«  Lésion pleurale

«+ Embolie pulmonaire

« Ponction de l'oreillette droite

« Ponction de l'artére sous-claviére

«  Lésion du canal thoracique (lacération)
« Thrombocytopénie

« Thrombose vasculaire (veineuse)

+ Frosion des vaisseaux

Bactériémie

Lésion du plexus brachial

Tamponnade cardiaque

Embolie du cathéter manchon a travers la peau
Détérioration du cathéter due a la compression
Sepsis lié au cathéter (septicémie)

Infection du site de sortie

Extravasation

Formation d’une enveloppe fibrineuse
Hémorragie

Hydrothorax

Inflammation, nécrose ou cicatrisation de la peau au
dessus de la région de I'implant

Thrombose de la lumiére

Perforation de vaisseaux ou viscére
Pneumothorax

Saignement rétropéritonéal

Rétraction ou mauvais positionnement spontané
de l'extrémité du cathéter

Thromboembolisme

Infection du tunnel

Thrombose ventriculaire

Risques normalement associés a I'anesthésie locale et générale, la chirurgie,

et la récupération post-opératoire

Ces complications ainsi que d‘autres sont bien documentées dans la littérature médicale et doivent étre prises en compte avant de placer le cathéter. La mise en place et
I'entretien des cathéters d’hémodialyse doivent étre pratiqués par des personnes connaissant les risques et qualifiées pour ces procédures.

SITES DINSERTION

La veine jugulaire interne droite est un site anatomique favori pour les cathéters de dialyse chronique. Cependant, on peut également envisager la veine jugulaire
interne gauche ainsi que les veines jugulaires externes et sous-claviéres. Comme pour toutes procédures invasives, le médecin effectuera une évaluation des besoins
physiologiques et anatomiques du patient afin de déterminer le site d'entrée le plus approprié. ProGuide existe en plusieurs longueurs pour pouvoir sadapter aux
différentes caractéristiques anatomiques des patients et aux différences entre les approches du coté gauche et droit. Les cathéters d'une longueur supérieure a 40 cm
sont généralement placés dans la veine fémorale.

FIXATION DANS LA VEINE JUGULAIRE INTERNE DROITE OU GAUCHE

—=

\ \

AVERTISSEMENT : les patients nécessitant une assistance ventilatoire sont davantage exposés au risque de pneumothorax pendant la mise en place d'une canule
dans la veine sous-claviére.

AVERTISSEMENT : I'utilisation prolongée de la veine sous-claviére peut conduire & une sténose et une thrombose.

AVERTISSEMENT : le risque d'infection est plus grand avec une insertion dans la veine fémorale.

AVERTISSEMENT : si la mise en place du cathéter n'est pas vérifiée par radiographie, il peut se produire de graves traumas ou des complications mortelles.

N\

INSTRUCTIONS POUR LA PREPARATION

1. Lisez attentivement les instructions avant d'utiliser ce dispositif. Le cathéter doit étre inséré, manipulé et retiré par un médecin qualifié et agréé, ou par tout autre
professionnel de la santé qualifié travaillant sous la direction d’un médecin.

2. Lestechniques et procédures médicales décrites dans la présente notice ne représentent pas tous les protocoles médicalement acceptables et leur indication ne
doit pas remplacer I'expérience et Iavis du médecin lorsqu’il s'agit de traiter un patient donné.

3. Lechoix de la longueur de cathéter est a la seule discrétion du médecin. Il est capital lorsquiil s'agit de positionner correctement I'extrémité. Une fluoroscopie de
routine doit systématiquement étre pratiquée aprés l'insertion initiale de ce cathéter pour vérifier que son extrémité est bien positionnée avant son utilisation.

PREPARATION DU SITE

1. Mettez le patient en position de Trendelenburg modifiée, le thorax exposé et la téte légérement tournée sur le coté, a l'opposé du site d'insertion.

2. Pour la mise en place jugulaire interne, demandez au patient de soulever la téte afin de localiser le muscle sternomastoidien. Le cathétérisme sera pratiqué en
apex d'un triangle formé entre les deux tétes du muscle sternomastoidien. L'apex doit se situer a environ trois largeurs de doigts au-dessus de la clavicule.

3. Stérilisez le champ et maintenez-le stérile pendant toute la procédure conformément aux protocoles standard de I‘établissement concernant les dispositifs
implantables.
MESURE DE PRECAUTION : suivez les précautions universelles pour insérer et fixer ce dispositif. Etant donné le risque dexposition aux agents pathogeénes transmis
par le sang, les professionnels de la santé ont la consigne de toujours appliquer les précautions d'usage lors de toute manipulation de sang ou de liquide
organique avec les patients. Appliquez toujours une technique aseptique.

4. Préparez e champ stérile et le site d'accés en appli une solution de préparation approuvée et une technique chirurgicale standard.
MESURE DE PRECAUTION : utilisez les protocoles hospitaliers standard lorsqu'ily a lieu.
5. (Silyalieu) Administrez un hésiant local pour le site d'insertion et la voie pour le tunnel sous-cutané.

TECHNIQUE D'INSERTION (1) - ETAPES COMMUNES
ENTREE PERCUTANEE DANS LA VEINE JUGULAIRE INTERNE DROITE
AVEC UN INTRODUCTEUR A GAINE PELABLE A VALVE

ACCES VEINEUX ET INSERTION DU FIL-GUIDE

1. Les directives K-DOQI recommandent I'utilisation d'échoguidage. Insérez 'aiguille de Iintroducteur avec une seringue fixée dans la veine cible, en direction de la
circulation sanguine. Aspirez doucement lors de l'insertion. Aspirez une petite quantité de sang pour garantir un bon positionnement dans la veine.
MESURE DE PRECAUTION : si du sang artériel est aspiré, enlevez 'aiguille et appliquez une pression immédiate sur le site pendant au moins 15 minutes. Assurez-
vous que le saignement est arrété et qu’aucun hématome n'est apparu avant d'essayer de placer a nouveau une canule dans la veine.
REMARQUE : un accés miniature (« microponction ») est recommandé. Suivez les directives des fabricants pour appliquer une technique d'insertion adéquate.

2. Lorsque la veine a été percée, enlevez la seringue en laissant I'aiguille en place et placez votre pouce sur I'extrémité de I'aiguille pour prévenir toute perte de sang
et/ou toute embolie gazeuse.

3. Insérez l'extrémité distale du marqueur du fil-guide dans I'embase de Iaiguille (ou embase de I'introducteur de 'accés miniature) puis passez-la dans la
vascularisation.
MESURE DE PRECAUTION : si vous utilisez le fil fourni dont I'extrémité est en « J », replacez I'extrémité du fil dans le lisseur de fagon a ce que seule lextrémité du fil
soit exposée.

4. Avancez le fil-guide en le poussant jusqu‘a ce que I'extrémité soit en place a la jonction de la veine cave supérieure et de loreillette droite.
AVERTISSEMENT : des arythmies cardiaques peuvent survenir si le fil-quide traverse l'oreillette droite.
ATTENTION : ne faites pas avancer le fil-guide ou cathéter en cas de résistance inhabituelle.
ATTENTION : n'insérez ni ne retirez de force le fil-guide d'aucun composant. Le fil pourrait casser ou seffilocher. Si le fil-guide est endommagé et doit étre retiré
pendant que |'aiguille (ou introducteur gaine) est insérée, le fil-quide et l'aiguille doivent étre retirés ensemble.
MESURE DE PRECAUTION : Ia longueur de fil-guide insérée dépend de la taille du patient et du site anatomique utilisé.
MESURE DE PRECAUTION : les marques de profondeur sur le fil aident a déterminer la profondeur d’insertion. Vérifiez toujours la position correcte du fil-quide par
fluoroscopie.

5. Retirez I'aiquille (ou introducteur d'accés miniature), en laissant le fil-guide dans la veine. Tenez fer mement le fil-guide pendant la procédure. Retirez l'aiguille
introducteur en premier.

PREPARATION DU CATHETER ET DILATATION DU TRACTUS SOUS-CUTANE

1. Retirez le stylet de renforcement de la lumiére veineuse.
MESURE DE PRECAUTION : le cathéter ProGuide est livré avec un stylet de renforcement du fil-guide pour faciliter
la mise en place avec la technique d'insertion sur fil-guide et n'est pas utilisé avec la technique dinsertion d'un
introducteur pelable (voir technique d'insertion 2 pour I'utilisation de I'élément de renforcement).

2. Passez un sérum physiologique hépariné sur chaque lumiére du cathéter et clampez chaque rallonge avant
diinsérer le cathéter.
AVERTISSEMENT : la solution héparinée doit étre aspirée des deux lumiéres immédiatement avant d'utiliser
le cathéter pour empécher I'héparinisation systémique du patient.
AVERTISSEMENT : pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés




. Aprés la tunnelisation, le cathéter peut étre retiré du tunneliseur en faisant glisser la gaine du tunneliseur

pendant toute la procédure, lorsquils ne sont pas utilisés ou lors de la fixation & une seringue, une tubulure DOUILLE TOURNANTE
IV ou des voies vasculaires.

AVERTISSEMENT : les patients nécessitant une assistance ventilatoire sont davantage exposés au risque de
pneumothorax pendant la mise en place d'une canule dans la veine sous-claviére.

ATTENTION : ne clampez pas la partie double de a lumiére du corps du cathéter. Ne clampez que la tubulure

de rallonge non obstruée.

MESURE DE PRECAUTION : clampez uniquement a I'aide des clamps de la tubulure intégrés fournis.

Localisez le point de sortie du raccord du cathéter sur le thorax, a environ 8-10 cm en dessous de la clavicule,
asavoir a un point en dessous et parallele au site dinsertion.

MESURE DE PRECAUTION : un tunnel présentant une courbe légére et large diminue le risque de vrillage du
cathéter. Le tunnel doit étre assez court pour empécher le raccord a bifurcation de pénétrer dans le site de sortie;
mais suffisamment long pour garder le manchon a 2-3 cm (minimum) de la ponction pratiquée au point de sortie.
Pratiquez une petite incision au niveau du site de sortie du raccord du cathéter tunnelé sur le thorax. Lincision
doit étre suffisamment large pour placer le manchon soit environ 1cm.

Procédez par dissection par clivage pour créer une ouverture tunnelisée sous-cutanée sur le site de sortie pour le
manchon de croissance tissulaire, a mi-chemin entre le site de sortie cutané et le site d'entrée veineux, environ
a2-3 cm (minimum) du site de sortie du cathéter.

AVERTISSEMENT : ne pas étirer les tissus sous-cutanés pendant la tunnelisation. Un étirement excessif pourrait
retarder voire empécher la croissance de tissu autour du manchon.

Pratiquez une seconde incision au-dessus et paralléle a la premiére, au site de linsertion veineuse. Elargissez

. PN . - ) . . " RETIREZ LA
le site cutané a |'aide d'un scalpel et créez une petite poche par dissection par clivage pour placer la petite VALVE ET LA
boucle de cathéter (« articulation ») restante apres le retrait de la gaine pelable. GAINE
Fixez le tunneliseur a la lumiere veineuse du cathéter. Faites glisser I'extrémité du cathéter sur le raccord

trois billes jusqu‘a ce quil soit adjacent a I'arrét de gaine.

Faites glisser le manchon du tunneliseur sur le cathéter en vérifiant que le manchon recouvre bien la
lumiére artérielle. Cela permettra de réduire I'étirement dans le tunnel sous-cutané lorsque les bosses
d‘apparition et le port artériel traverseront le tissu.

Avec le tunneliseur par clivage, dirigez doucement le cathéter et le raccord du tunneliseur vers le point de
sortie et créez un tunnel sous-cutané depuis le point de sortie du cathéter vers le point d'entrée veineux.

ATTENTION : le tunnel doit étre réalisé avec précaution pour ne pas abimer les vaisseaux avoisinants. £ QASSIHTSEELZEEN
vitez de faire passer le tunnel dans le muscle. ATHETER OU

C
ATTENTION : ne pas retirer ou tirer la tubulure du cathéter. En cas de résistance, une nouvelle dissection  CONDUCTEUR
par clivage peut faciliter Iinsertion. Il ne faut pas forcer le cathéter dans le tunnel. /
eten retirant le tunneliseur de Iextrémité distale du cathéter.
ATTENTION : pour éviter dendommager le cathéter, effectuez un Iéger mouvement de torsion.

ATTENTION : pour éviter d'endommager 'extrémité du cathéter, maintenez le tunneliseur droit et ne tirez pas sur le tunneliseur a l'oblique.
ATTENTION : inspectez I'extrémité du cathéter pour détecter tout dommage éventuel avant de continuer la procédure

INTRODUCTION DE L'INTRODUCTEUR A VALVE PELABLE

ATTENTION : le gaine nest pas prévu pour créer une étanchéité a deux voies ni pour une utilisation artérielle.

ATTENTION : la gaine est congue pour réduire le saignement mais ce n'est pas une valve d’hémostase. La valve peut réduire substantiellement la vitesse du flux
sanguin mais des saignements peuvent se produire par la valve.

Insérez le dilatateur dans la valve et verrouillez en place en utilisant une douille tournante.

REMARQUE - dilatation optionnelle :

Afin de faciliter insertion de 'introducteur pelable, certains médecins préferent dilater la veine avant d'insérer I'introducteur.

Placez le(s) dilatateur(s) par dessus de l'extrémité du fil-quide et avancez dans la veine en utilisant un mouvement de rotation pour créer un chemin a travers le
tissu.

ATTENTION : lorsque le(s) dilatateurs(s) traverse(nt) le tissu et la vascularisation, vérifiez que le fil-guide n‘avance pas plus loin dans la veine.

Tout en maintenant le fil-guide en position, avancez l'introducteur pelable fermé et l'ensemble du dilatateur sur le fil-guide exposé et dans la veine.
AVERTISSEMENT : ne laissez jamais la gaine en place tel un cathéter a demeure. La veine sera endommagée.

Maintenez la gaine en place et déverrouillez 'ensemble dilatateur en tournant la douille tournante. Retirez doucement le dilatateur et le fil de la gaine en
maintenant en place l'introducteur a valve.

REMARQUE : si le fil-quide est maintenu en place aprés le retrait du dilatateur, cela peut provoquer une fuite de la valve.

ATTENTION : veillez a ne pas avancer la gaine fendue trop loin dans le vaisseau car un vrillage potentiel empécherait le cathéter de passer.

MISE EN PLACE DU CATHETER A DIALYSE

1.
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Avancez la partie distale du cathéter par lntroducteur de gaine a valve et dans la veine.

MESURE DE PRECAUTION : pour faciliter la réduction au minimum du vrillage du cathéter, il peut étre nécessaire d‘avancer par petites étapes en saisissant le
cathéter a proximité de la gaine.

Avancez l'extrémité du cathéter au point de jonction de la veine cave supérieure et de l'oreillette droite.

Une fois le cathéter avancé et positionné, déchirez le manchon de la gaine a moitié et enlevez partiellement la partie sans valve du cathéter.

ATTENTION : ne pas tirer la partie de la gaine qui reste dans le vaisseau. Pour éviter d'endommager les vaisseaux, tirez la gaine aussi loin que possible et enlevez la
partie extérieure de la gaine de quelques centimétres & la fois uniquement.

Maintenez le cathéter fermement a proximité de la valve et retirez la valve du cathéter.

MESURE DE PRECAUTION : il est normal qu'une résistance se face sentir en tirant le cathéter a travers les fentes de la valve.

Retirez la gaine complétement du patient et du cathéter.

Appuyez doucement sur la boucle cathéter restante (« articulation ») dans la poche sous-cutanée créée au point d'entrée veineux.

AVERTISSEMENT : les cathéters doivent étre implantés avec précaution pour éviter que tout objet pointu ou angle aigu ne géne le flux sanguin ou bouche louver-
ture des lumiéres du cathéter.

MESURE DE PRECAUTION : pour un rendement optimal du produit, ninsérez aucune partie du manchon dans la veine.

Fixez les seringues aux deux rallonges et ouvrez les clamps. Vérifiez que la mise en place est correcte et que le cathéter fonctionne bien en aspirant le sang des
deux lumieres. Rincez chaque lumiére a l'aide de sérum physiologique héparinée (le volume d‘amorcage estimprimé sur le clamp de la tubulure de rallonge). Le
sang devrait étre aspiré facilement.

MESURE DE PRECAUTION : en cas de résistance excessive dans 'une de lumigres, au besoin faites pivoter le cathéter ou repositionnez-le de fagon & obtenir un débit
sanguin acceptable.

MESURE DE PRECAUTION : il est recommandé d'orienter la connexion luer « veineuse » bleue en position céphalade (vers la téte).

Clampez les rallonges immédiatement aprés le ringage.

Retirez les seringues et remplacez-les par des capsules d'injection.

MESURE DE PRECAUTION : pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés pendant toute la procédure, lorsquils ne sont

pas utilisés, et en irrigant le cathéter avant chaque utilisation. Commencez toujours par aspirer puis irriguer le cathéter avant chaque utilisation. Lors de chaque
changement de raccord de tubulure, épurez I'air du cathéter et toutes les tubulures de raccord et capuchons.

. Positionnez correctement le ballonnet et la partie tunnelisée du cathéter.
1.

Vérifiez la mise en place correcte de I'extrémité par fluoroscopie. Lextrémité « veineuse » distale doit étre positionnée au niveau de la jonction auriculaire cave ou
dans loreillette droite pour garantir un flux sanguin optimal.
AVERTISSEMENT : 'absence de vérification de la mise en place du cathéter par fluoroscopie peut provoquer de graves traumas ou des complications mortelles.

. Fixez et faites un pansement du cathéter en suivant les indications de la section « Fixation et pansement ».

TECHNIQUE D'INSERTION (2) - ETAPES COMMUNES
ENTREE PERCUTANEE DANS LA VEINE JUGULAIRE INTERNE DROITE
AL'AIDE DE LA TECHNIQUE SUR FIL-GUIDE

ACCES VEINEUX ET INSERTION DU FIL-GUIDE

Les directives K-DOQI recommandent I'utilisation d'échoguidage.

REMARQUE : un accés miniature (« microponction ») est recommandé. Suivez les directives du fabricant pour une technique d'insertion adéquate. Insérez I'aiguille
de l'introducteur avec une seringue fixée dans la veine cible, en direction de la circulation sanguine. Aspirez doucement lors de linsertion. Aspirez une petite
quantité de sang pour garantir un bon positionnement dans la veine.

MESURE DE PRECAUTION : si du sang artériel est aspiré, enlevez 'aiguille et appliquez une pression immédiate sur le site pendant au moins 15 minutes.
Assurez-vous que le saignement est arrété et qu‘aucun hématome n'est apparu avant d'essayer de placer a nouveau une canule dans la veine.

Lorsque la veine a été percée, enlevez la seringue en laissant I'aiguille en place et placez votre pouce sur I'extrémité de Iaiguille pour prévenir toute perte de sang
et/ou toute embolie gazeuse.

Insérez l'extrémité distale du marqueur du fil-guide dans I'embase de I'aiguille (ou embout introducteur miniature d'acces) et faites-le passer dans le systeme
vasculaire.

MESURE DE PRECAUTION : si vous utilisez le fil fourni dont I'extrémité est en «J », replacez I'extrémité du fil dans le lisseur de fagon a ce que seule Iextrémité du fil
soit exposée.

Avancez le fil-guide en le poussant jusqua ce que I'extrémité soit en place dans la jonction de la veine cave supérieure et de loreillette droite.

AVERTISSEMENT : des arythmies cardiaques peuvent survenir si le fil-quide traverse l'oreillette droite.

ATTENTION : n‘avancez pas le fil-guide ou cathéter en cas de résistance inhabituelle.

ATTENTION : n'insérez, ni ne retirez de force le fil-quide de tout composant. Le fil pourrait casser ou seffilocher. Si le fil-quide est endommagé et doit étre retiré
pendant que l'aiguille (ou introducteur gaine) est insérée, le fil-quide et Iaiguille doivent étre retirés ensemble.

MESURE DE PRECAUTION : Ia longueur de fil-guide insérée dépend de la taille du patient et du site anatomique utilisé.

MESURE DE PRECAUTION : vérifiez toujours la position correcte du fil-guide par fluoroscopie.

MESURE DE PRECAUTION : les marques de profondeur sur le fil aident a déterminer la profondeur dinsertion.

Retirez I'aiguille (ou introducteur d'acces miniature), en laissant le fil-guide dans la veine. Tenez fermement le fil-guide pendant la procédure. Retirez Iaiguille
introducteur en premier.

PREPARATION DU CATHETER ET DILATATION DU TRACTUS SOUS-CUTANE

1.

Le cathéter ProGuide est livré avec un stylet de renforcement du fil-guide pour faciliter la mise en place avec la technique d'insertion sur fil-guide.



2. Retirez le stylet de renforcement environ de 2-3 cm et vérifiez que la pointe du stylet nest pas visible a l'extrémité du cathéter.

3. Faites passer du sérum physiologique hépariné sur la lumiére artérielle et le stylet de renforcement et clampez la rallonge artérielle rouge avant linsertion du
cathéter.
AVERTISSEMENT : la solution héparinée doit étre aspirée des deux lumiéres immédiatement avant d'utiliser le cathéter pour empécher I'héparinisation systémique
du patient.
AVERTISSEMENT : pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés pendant toute la procédure, lorsquiils ne sont pas utilisés ou
lors de la fixation a une seringue, une tubulure IV ou des voies vasculaires.
AVERTISSEMENT : les patients nécessitant une assistance ventilatoire sont davantage exposés au risque de pneumothorax pendant la mise en place d’une canule
dans la veine sous-claviere.
ATTENTION : ne clampez pas la partie double de la lumiere du corps du cathéter. Ne clampez que la tubulure de rallonge non obstruée.
MESURE DE PRECAUTION : clampez uniquement a I'aide des clamps de la tubulure intégrés fournis.

4. Localisez le site de sortie du raccord du cathéter sur le thorax, a environ 8-10 cm en dessous de la clavicule, a savoir a un point en dessous et paralléle au site
dinsertion.

MESURE DE PRECAUTION : un tunnel présentant une courbe légére et large diminue le risque de vrillage du cathéter. Le tunnel doit étre assez court pour empécher
le raccord & bifurcation de pénétrer dans le site de sortie, mais suffisamment long pour garder le manchon a 2-3 cm (minimum) de la ponction pratiquée sur le site
de sortie.

5. Pratiquez une petite incision au niveau du site de sortie du raccord du cathéter tunnelé sur le thorax. Lincision doit étre suffisamment large pour pouvoir loger le
manchon, soit environ 1.cm.

6. Procédez par dissection par clivage pour créer une ouverture tunnelisée sous-cutanée sur le site de sortie pour le manchon de croissance tissulaire, a mi-chemin
entre le site de sortie cutané et le site d'entrée veineux, environ a 2-3 cm (minimum) du site de sortie du cathéter.

AVERTISSEMENT : ne pas étirer les tissus sous-cutanés pendant la tunnelisation. Un étirement excessif pourrait retarder voire empécher la croissance de tissu
autour du manchon.

7. Pratiquez une seconde incision au-dessus et paralléle & la premiére, au site de linsertion veineuse. Elargissez le site cutané a l'aide d'un scalpel et créez une petite
poche par dissection par clivage pour mettre en place la petite boucle de cathéter («articulation ») restante.

8. Fixezle tunneliseur a la lumiere veineuse du cathéter. Faites glisser I'extrémité du cathéter sur le raccord trois billes jusqu‘a ce quil soit adjacent a I'arrét de gaine.

9. Faites glisser le manchon du tunneliseur sur le cathéter en vérifiant que le manchon recouvre bien la lumiére artérielle. Cela réduira la friction dans le tunnel
sous-cutané lorsque la bosse d'apposition et le port artériel traversent le tissu.

10. Avec le tunneliseur par clivage, dirigez doucement le cathéter et le raccord du tunneliseur vers le site de sortie et créez un tunnel sous-cutané depuis le site de

sortie du cathéter vers le site d'entrée veineux.

ATTENTION : le tunnel doit étre pratiqué avec précaution pour ne pas abimer les vaisseaux avoisinants. Evitez de faire passer le tunnel dans le muscle.

ATTENTION : ne pas retirer ou tirer la tubulure du cathéter. En cas de résistance, une nouvelle dissection par clivage peut faciliter I'insertion. Il ne faut pas forcer le
cathéter dans le tunnel.

. Aprés la tunnelisation, le cathéter peut étre retiré du tunneliseur en faisant glisser la gaine du tunneliseur et en retirant le tunneliseur de Iextrémité distale du

cathéter.

ATTENTION : pour éviter dendommager le cathéter, effectuez un Iéger mouvement de torsion.

ATTENTION : pour éviter d'endommager 'extrémité du cathéter, maintenez le tunneliseur droit et ne tirez pas sur le tunneliseur a l'oblique.
ATTENTION : inspectez I'extrémité du cathéter pour détecter tout dommage éventuel avant de continuer la procédure (add in above if we go with it)

. Retirez étiquette du stylet et serrez Iécrou du luer lock vers le raccord veineux bleu luer lock.

13. Enfilez l'extrémité distale du stylet avec le cathéter sur l'extrémité proximale du fil-guide jusqu‘a ce que le fil-guide sorte du raccord luer veineux bleu.

14. Pendant que vous maintenez le fil-quide en place dans la veine, avancez le cathéter jusqua la jonction de la veine cave supérieure et de 'oreillette droite pour
assurer un débit sanguin optimal.

MESURE DE PRECAUTION : pour faciliter au maximum la réduction du vrillage du cathéter, il peut étre nécessaire d‘avancer par petites étapes en saisissant le
cathéter proche, sous la peau.

15. Retirez le stylet et le fil-guide de la lumiére veineuse.

16. Appuyez doucement sur la petite boucle de cathéter restante («articulation ») dans la poche sous-cutanée créée au site dentrée veineux.

AVERTISSEMENT : les cathéters doivent étre implantés avec précaution pour éviter que tout objet pointu ou angle aigu ne géne le flux sanguin ou ne bouche
l'ouverture des lumiéres du cathéter.

MESURE DE PRECAUTION : pour un rendement optimal du produit, n‘insérez aucune partie du manchon dans la veine.

MESURE DE PRECAUTION : il est recommandé dorienter la lumiére « veineuse » en position céphalade (vers la téte).

17. Ajustez la profondeur d'insertion du cathéter et la position de I'extrémité sous la fluoroscopie.

18.  Fixez les seringues aux deux rallonges et ouvrez les clamps. Vérifiez la mise en place correcte et le fonctionnement du cathéter en aspirant le sang des deux
lumiéres. Rincez chaque lumiére & Iaide de sérum physiologique héparinée (le volume d'amorgage est imprimé sur le clamp de la tubulure de rallonge). Le sang
devrait étre aspiré facilement.

MESURE DE PRECAUTION : en cas de résistance excessive dans |'une des lumigres, au besoin faites pivoter le cathéter ou repositionnez-le de fagon a obtenir un
débit sanguin acceptable.

MESURE DE PRECAUTION : pour maintenir la perméabilité, un verrou d’héparine doit étre créé dans les deux lumiéres.

MESURE DE PRECAUTION : il est recommandeé d‘orienter le raccord luer bleu en position céphalade (vers la téte).

19. Clampez les rallonges immédiatement aprés le ringage.

20. Retirez les seringues et remplacez-les par des capsules d'injection.

MESURE DE PRECAUTION : pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés pendant toute la procédure lorsqu'ils ne sont pas

utilisés et en aspirant puis irrigant le cathéter avant chaque utilisation.

Positionnez correctement le manchon et la partie tunnelisée du cathéter.

Vérifiez la mise en place correcte de I'extrémité par fluoroscopie. Lextrémité distale veineuse doit étre positionnée a la jonction de la veine cave supérieure et de

loreillette droite pour garantir un flux sanguin optimal.

AVERTISSEMENT : I'absence de vérification de la mise en place du cathéter par fluoroscopie peut provoquer de graves traumas ou des complications mortelles.
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FIXATION ET PANSEMENT

1. Suturez la poche créée pour la petite boucle de cathéter restante (« articulation ») au site d'entrée veineux.

2. Aubesoin, suturez le site de sortie du cathéter.

3. Suturez le cathéter a la peau avec |'aile de suture.
AVERTISSEMENT : ne faire aucune suture a travers le cathéter. Si le cathéter est fixé a 'aide de sutures, vérifiez que ces derniéres n'obstruent ni ne coupent le
cathéter. La tubulure du cathéter peut se déchirer lorsquelle est exposée a une force excessive ou a des bords rugueux.
MESURE DE PRECAUTION : le cathéter doit étre fixé/suturé pendant toute la durée de Iimplantation.

4. Appliquez un pansement transparent sur le site de sortie du cathéter et le site d'insertion du tunneliseur en suivant le protocole standard de d*établissement.
AVERTISSEMENT : n'utilisez pas d'instruments tranchants a proximité de la tubulure de rallongement ou du corps du cathéter.
AVERTISSEMENT : n'utilisez pas de ciseaux pour retirer le pansement.
AVERTISSEMENT : de I'alcool ou des solutions contenant de I'alcool peuvent étre utilisées pour nettoyer le site cutané/cathéter ; cependant, il faut éviter tout
contact prolongé ou excessif avec la(les) solution(s).
AVERTISSEMENT : les pommades a base d'acétone et de PEG peuvent empécher le bon fonctionnement de ce dispositif et ne doivent pas étre utilisées avec des
cathéters en polyuréthane.

5. Inscrivez la longueur du cathéter et le numéro de lot sur le dossier du patient. Annotez le dossier en indiquant quil ne faut pas utiliser de pommades contenant de
I'acétone et du polyéthyleneglycol (PEG) avec ce dispositif.

TRAITEMENT DU SITE D'INSERTION

1. Nettoyez la peau autour du cathéter.
AVERTISSEMENT : I'application d'onguents/crémes sur le site de la plaie nest pas recommandée.

2. Recouvrez le site de sortie d'un pansement occlusif stérile et laissez les tubulures de rallonge, les clamps et capsules exposées pour que le personnel soignant
puisse y accéder.

3. Veillez a ce que les pansements soient toujours secs et propres.
ATTENTION : les patients ne doivent pas aller nager, prendre de douche ou immerger le pansement -- sauf avis médical contraire.
MESURE DE PRECAUTION : en cas de i bondante ousile est accidentell mouillé et ne colle plus suffisamment, appliquez un
nouveau pansement en respectant les conditions de stérilisation.

RETRAIT DU CATHETER
Comme dans le cas de toute procédure invasive, le médecin effectuera une é ion des besoins pt et iques du patient afin de déterminer la
technique de retrait la plus appropriée. Le manchon de rétention implantable facilite la croissance tissulaire, par conséquent le cathéter doit étre retiré dans le cadre
d'une intervention chirurgicale.
AVERTISSEMENT : seul un médecin habitué aux techniques de retrait applicables devra retirer un cathéter de dialyse chronique implanté.
ATTENTION : toujours consulter le protocole de Iétablissement, les complications é etle trai les averti: etles consignes de précaution
avant de retirer le cathéter.

AVERTISSEMENTS CONCERNANT LE TRAITEMENT PAR HEMODIALYSE

« L'hémodialyse doit étre réalisée conformément aux instructions d'un médecin, en respectant le protocole approuve de |établissement.

« Lesérum physiologique hépariné doit étre rincé de chaque lumiére avant trai pour éviter I'héparini émique du patient. L'aspiration doit étre
pratiquée selon le protocole de Iétablissement.

« Avant de commencer la dialyse, tous les raccords vers le cathéter et les circuits extracorporels doivent étre examinés avec précaution.

«  Lesaccessoires et composants utilisés avec ce cathéter doivent comprendre des adaptateurs luer lock.

«  Pratiquez un examen visuel régulier pour détecter toute fuite et éviter ainsi toute perte sanguine ou embolie gazeuse.

« Unserrage excessif répété des voies vasculaires, des seringues et des capsules réduiront la durée de vie des raccords et peuvent provoquer leur dysfonctionnement.

«+ Encasde fuite de la tubulure du cathéter ou de I'embase, ou de séparation d'un connecteur de tout composant pendant linsertion ou I'utilisation, clampez le
cathéter et prenez toute les mesures et précautions nécessaires pour prévenir toute perte sanguine ou embolie gazeuse.

« Pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés pendant toute la procédure, lorsquils ne sont pas fixés a une seringue, une
tubulure IV ou des voies vasculaires.

« Fermez tous les clamps dans le centre de la tubulure de rallonge. Le clampage répété a proximité ou sur les connecteurs luer lock risque d‘affecter la résistance de
la tubulure et de provoquer d‘éventuelles déconnections.

«+ Leclampage répété de la tubulure au méme endroit risque d'affecter la résistance de celle-ci. Les tubulures du cathéter peuvent se déchirer lorsqu'elles sont
exposées a une force excessive ou a des objets aux bords rugueux.




HEPARINISATION APRES DIALYSE
Suivez le protocole de I'établi pour déterminer la ion en héparine. Si le cathéter n'est pas utilisé immédiatement pour le traitement, suivez le
protocole suggéré pour assurer la perméabilité du cathéter.
1. Remplissez deux seringues d’héparine/sérum physiologique selon le volume précisé sur les clamps des tubulures de rallonge artérielle et veineuse. Assurez-vous
que les seringues ne contiennent pas d‘air.
Fixez une seringue contenant la solution héparinée.
Ouvrez les clamps des tubulures de rallonge.
Aspirez pour garantir que |'air n'entrera pas dans le corps du patient.
Injectez de I'héparine dans chaque lumiére selon la technique du bolus.
MESURE DE PRECAUTION : pour maintenir la perméabilité entre les séances, passez une solution de rincage héparinée dans chaque lumiére du cathéter.
6. Fermez les clamps de rallonge.
MESURE DE PRECAUTION : les clamps des tubulures de rallonge doivent étre ouverts uniquement pendant I'aspiration, le ringage et a séance de dialyse.
7. Retirez les seringues.
MESURE DE PRECAUTION : dans la plupart des cas, il nest pas nécessaire de rincer a nouveau  |'héparine pendant 48 a 72 heures,  condition que les lumiéres
n'aient pas été aspirées ou rincées.
8. Veérifiez que les luers sont capsulés.

200
PERFORMANCES DU CATHETER VOLUMES DAMORGAGE
«  Lesvolumes d'amorcage des lumiéres veineuses et artérielles 150
sont inscrites sur chaque clamp de tubulure de rallonge.
100
DEBIT
« Débit classique vs. pression avec le (raccord a extrémité) 50

cathéter (avec orifices latéraux) ProGuide 14,5 FR X 28 cm

RESOLUTION DE DEBITS INSUFFISANTS

En cas de débit i le trai sera déterminé selon
I'avis du médecin. N'exercez pas de force excessive pour rincer

une lumiére obstruée. Un débit sanguin insuffisant peut étre
provoqué par l'obstruction d’une lumiére due & la présence d'un
caillot ou d'une gaine fibrineuse ou parce que la lumiére artérielle
se trouve en contact avec la paroi veineuse. Si la manipulation du
cathéter ou le retrait des voies artérielles et veineuses n'est d‘aucun
secours, le médecin peut tenter de dissoudre le caillot avec un
agent thrombolytique.

TRAITEMENT DES OBSTRUCTIONS UNILATERALES

Les obstructions unilatérales surviennent lorsqu'une lumiére peut étre rincée facilement mais que le sang ne peut pas étre aspiré. Ce phénomene provient générale-
ment d'un mauvais positionnement de I'extrémité. Dans ce cas procédez selon une des méthodes suivantes :

«  Repositionnez le cathéter

«+ Repositionnez le patient

«  Faites tousser le patient

« Enl'absence de toute résistance, rincez énergiquement le cathéter avec du sérum physiologique stérile standard pour éloigner I'extrémité de la paroi vasculaire.

INFECTION
Les infections liées au cathéter constituent un grave probléme pour les cathéters a demeure. Suivez le
protocole de établissement pour le retrait du cathéter.

ProGuide™

catetere per dialisi cronica

|STRUZIONIPERL'USO

DESCRIZIONE

Il catetere per I'emodialisi cronica ProGuide & realizzato in un poliuretano morbido radiopaco chiamato Carbothane®. Il catetere ¢ disponibile nella misura da 14,5
French e in diverse lunghezze. Lo stelo del catetere € suddiviso internamente in due lumi separati da un setto. Il catetere & compatibile con flussi circolatori fino a 500
mL/min. Il catetere & provvisto di un manicotto bianco per la crescita interna di tessuto che ne agevola 'ancoraggio in posizione.

LUER FEMMINA PROSSIMALE
N

MORSETTO DELTUBO

CORPO DEL CATETERE TUBO DI ESTENSIONE

LUME“VENOSO" DISTALE MANDRINO DI RINFORZO

_— / . \
:
—
LUME“ARTERI0S0” PROSSIMALE MANICOTTO IMPIANTABILE
SPORGENZA DI APPOSIZIONE ALETTADISUTURA LUER FEMMINA DISTALE
CONNETTOREAY

INDICAZIONI PER LUSO

Il catetere per dialisi cronica ProGuide & indicato per ottenere I'accesso vascolare a breve o lungo termine per Iemodialisi e 'aferesi. Si pud impiantare per via
percutanea, posizionandolo primariamente nella vena giugulare interna o nella succlavia di pazienti adulti. | cateteri di lunghezza superiore a 40 cm sono di norma
inseriti nella vena femorale.

NORME PRECAUZIONALI DI CARATTERE GENERALE

«  Leggere con attenzione le istruzioni per I'uso prima di utilizzare il dispositivo.

« SOLO SU PRESCRIZIONE - La normativa federale (statunitense) limita la facolta di vendita del presente dispositivo ai soli medici o dietro prescrizione di un medico.

«  Esclusivamente monopaziente

« Sterilizzato con ossido di etilene (E0)

«  Sterile e apirogeno solo se la confezione non & stata aperta, danneggiata o rotta.

« Nonssterilizzare di nuovo il catetere o i componenti con nessuna metodica. Il produttore non sara responsabile di eventuali danni causati dal riutilizzo del catetere o
degli accessori.

« Non usare il catetere o gli accessori se la confezione & aperta, danneggiata 0 non integra.

« Non usareil catetere o gli accessori se sono visibili segni di danneggiamento del prodotto.

CONTROINDICAZIONI
« Il catetere per dialisi cronica ProGuide & indicato per 'accesso vascolare a lungo termine e non deve essere impiegato per scopi diversi da quelli indicati nelle
presenti istruzioni.

POSSIBILI COMPLICANZE

Lutilizzo di un catetere venoso centrale a permanenza rappresenta un importante mezzo di accesso venoso nel caso di pazienti gravemente malati; esiste tuttavia
il rischio di gravi complicanze. Prima di provare a inserire il catetere ProGuide, il medico deve conoscere le complicanze elencate di seguito e i relativi trattamenti di
emergenza eventualmente richiesti:

« Embolo gassoso «  Batteriemia

«  Sanguinamento sul sito «  Lesione del plesso brachiale

+  Avitmia cardiaca «  Tamponamento cardiaco

« Erosione del catetere o del manicotto attraverso la cute « Embolia del catetere

« Danneggiamento del catetere dovuto alla « Occlusione del catetere
compressione fra la clavicola e la prima costola « Trombosi venosa centrale

«  Sepsi catetere-correlata (setticemia) «  Endocardite

«  Infezione del sito d'uscita « Necrosi del sito d'uscita

«+  Stravaso « Perdita disangue

« Formazione di guaina di fibrina «  Ematoma

«  Emorragia - Emotorace

«  ldrotorace «  Puntura della vena cava inferiore

«  Infiammazione, necrosi o formazione di tessuto «  Reazione diintolleranza al dispositivo impiantato
cicatriziale nella cute sopra 'area di impianto «  Lacerazione di vasi o delle viscere

« Trombosi del lume - Lesione mediastinica
«  Perforazione di vasi o delle viscere «  Lesione pleurica



«+  Pneumotorace «  Embolia polmonare

«  Sanguinamento retroperitoneale «  Puntura dell’atrio destro

«  Posizionamento difettoso o retrazione «  Puntura dell'arteria succlavia
spontanei della punta del catetere «  Lesione (lacerazione) del dotto toracico

« Tromboembolia «  Trombocitopenia

- Infezione del tunnel - Trombosi vascolare (venosa)

« Trombosi ventricolare « Erosione del vaso

« Rischi normalmente associati all'anestesia locale
e generale, agli interventi chirurgici e al recupero post-operatorio

Queste e altre complicanze sono ben documentate nella Ietteratura medica e dovranno essere prima di posizionare il catetere. Il
ela jone dei cateteri per i devono essere eseguiti da persone che conoscano a fondo i rischi associati e che siano qualificate per
I ‘esecuzione delle procedure.

SITID'INSERZIONE

La vena giugulare interna destra costituisce la posizione anatomica d'elezione per i cateteri per dialisi cronica. Possono tuttavia essere prese in considerazione anche la
vena giugulare interna sinistra, nonché le vene giugulari esterne e le vene succlavie. Come per tutte le procedure invasive, il medico valutera le esigenze anatomiche
efisiologiche del paziente al fine di determinare il sito d'accesso pitl adatto per il catetere. ProGuide é disponibile in diverse lunghezze per conformarsi alle varie
differenze anatomiche dei pazienti, nonché alle differenze fra 'approccio sul lato destro e quello sul lato sinistro. | cateteri di lunghezza superiore a 40 cm sono di norma
inseriti nella vena femorale.

POSIZIONAMENTO NELLA VENA GIUGULARE INTERNA SINISTRA O DESTRA

\ \

AVVERTENZA: i pazienti che necessitano di ventilazione assistita sono maggiormente a rischio di sviluppo di e durante lincannulazione della vena
succlavia,

AVVERTENZA: limpiego prolungato della vena succlavia puo essere associato a stenosi e trombosi della stessa.

AVVERTENZA: lnserzione nella vena femorale comporta un aumento del rischio di infezione.

AVVERTENZA: se non si controlla il posizionamento del catetere mediante fluoroscopia si possono provocare seri traumi o complicanze fatali.

ISTRUZIONI PER LA PREPARAZIONE

1. Leggere attentamente le istruzioni prima di usare il dispositivo. Linserimento, la manipolazione e I'estrazione del catetere sono riservati a medici qualificati e
autorizzati 0 ad altri operatori sanitari qualificati sotto la guida di un medico.

2. Letecniche e le procedure mediche descritte in queste istruzioni per I'uso non costituiscono tutti i protocolli accettabili dal punto di vista clinico, né intendono
sostituirsi all'esperienza e al giudizio del medico che tratta uno specifico paziente.

3. Lascelta della lunghezza appropriata del catetere & ad esclusiva discrezione del medico. Per ottenere un corretto posizionamento della punta, & importante
selezionare un catetere della giusta lunghezza. Far seguire sempre una fluoroscopia di routine all‘inserimento iniziale del catetere per confermare il corretto
posizionamento prima dell'uso.

PREPARAZIONE DEL SITO

1. Mettereil paziente in posizione Trendelenburg modificata con esposta la parte superiore del torace e la testa leggermente rivolta sul lato opposto al sito
dlinserzione.

2. Peril posizionamento nella giugulare interna, chiedere al paziente di alzare la testa dal letto per definire il muscolo sternomastoideo. Il sito d'accesso venoso andra
creato al vertice di un triangolo formato fra le due teste del muscolo sternomastoideo. Il vertice deve trovarsi circa tre dita sopra la clavicola.

3. Preparare e mantenere un campo sterile per tutta la durata della procedura seguendo il protocollo ospedaliero standard previsto per i dispositivi impiantabili.
PRECAUZIONE: per l'inseri ela ione di questo dispositivo, attenersi alle precauzioni universali. In considerazione del rischio di esposizione a
patogeni a trasmissione ematica, gli operatori sanitari devono sempre adottare le precauzioni standard previste per il sangue e i liquidi corporei nel trattamento di
tutti i pazienti. Attenersi sempre a una tecnica sterile.

4. Preparareil campo sterile e il sito di accesso utilizzando una soluzione di preparazione approvata e una tecnica chirurgica standard.

PRECAUZIONE: seguire i protocolli standard dell'ospedale laddove applicabile.
5. (Se pertinente) Applicare I'anestesia locale al sito d'inserzione e al percorso per il tunnel sottocutaneo.

TECNICA D'INSERZIONE (1) — PASSAGGI COMUNI
ACCESSO PERCUTANEO NELLA VENA GIUGULARE INTERNA DESTRA
PER MEZZ0 DI UN INTRODUTTORE A GUAINA STACCABILE CON VALVOLA

ACCESSO VENOSO E INSERIMENTO DEL FILO GUIDA

1. Ledirettive K-DOQI raccomandano |'utilizzo di guida ecografica.
NOTA: si raccomanda I'impiego della tecnica del mini-accesso (“micropuntura”). Attenersi alle linee guida del produttore per quanto riguarda la tecnica di
inserimento corretta. Inserire I'ago dell‘introduttore con la siringa collegata e farlo avanzare all'intemno della vena selezionata, nella direzione del flusso ematico.
Aspirare delicatamente mentre si effettua I'inserimento. Aspirare una piccola quantita di sangue per accertarsi che 'ago sia posizionato correttamente nella vena.
PRECAUZIONE: in caso di aspirazione di sangue arterioso, estrarre 'ago e applicare immediata pressione al sito per almeno 15 minuti. Prima di cercare di cannulare
di nuovo la vena accertare che I'emorragia sia cessata e che non si siano formati ematomi.

2. Dopo I'inserimento nella vena, togliere la siringa lasciando I'ago in posizione e mettere il pollice sopra il connettore dell'ago per ridurre al minimo la perdita di
sangue e/o il rischio di embolia gassosa.

3. Inserire l'estremita distale del filo guida con marcatura nel connettore dell'ago (o nel connettore dell'introduttore per micropuntura), quindi farlo passare nel
sistema vascolare.
PRECAUZIONE: nel caso in cui si utilizzi il filo a punta“)”in dotazione, ritirare la punta del filo nel raddrizzatore in modo da esporre solo la punta del filo.

4. Faravanzare il filo guida con un movimento in avanti finché la punta si trova alla giunzione fra la vena cava superiore e I'atrio destro.
AVVERTENZA: se il filo guida riesce a passare nell'atrio destro possono insorgere aritmie cardiache.
ATTENZIONE: non far avanzare il filo guida o il catetere se si avverte una resistenza insolita.
ATTENZIONE: non inserire o estrarre il filo quida con forza da nessuno dei componenti. Il filo guida potrebbe rompersi o essere danneggiato. In caso di danni al filo
quida e conseguente necessita di estrarlo mentre 'ago (o Iintroduttore a guaina) & inserito, estrarre il filo guida e 'ago contemporaneamente.
PRECAUZIONE: la lunghezza del filo guida inserito va stabilita in base alla mole del paziente e al sito anatomico usato.
PRECAUZIONE: le marcature di profondita riportate sul filo aiutano a determinare la profondita di inserzione. Confermare sempre la corretta posizione del filo
quida tramite fluoroscopia.

5. Estrarre I'ago (o 'introduttore per micropuntura) lasciando il filo guida in posizione. Nel corso della procedura il filo guida dovra essere afferrato saldamente. Per
prima cosa rimuovere |'ago dell‘introduttore.

PREPARAZIONE DEL CATETERE E DILATAZIONE DEL TRATTO SOTTOCUTANEO

1. Togliere il mandrino di rinforzo dal lume venoso.
PRECAUZIONE: il catetere ProGuide & confezionato insieme a un mandrino di rinforzo per il filo guida avente la funzione di agevolare il posizionamento con la
tecnica over the wire e non é utilizzato con la tecnica di inserimento tramite introduttore a guaina staccabile (fare riferimento alla tecnica di inserzione 2 per I'uso
dell'elemento di rinforzo).

2. Prima diinserire il catetere irrigare ciascun lume del catetere con soluzione salina eparinizzata e clampare ciascuna estensione.
AVVERTENZA: aspirare la soluzione eparinizzata da ciascun lume subito prima di usare il catetere per prevenire 'eparinizzazione sistemica del paziente.
AVVERTENZA: per ridurre al minimo il rischio di embolia gassosa, tenere il catetere sempre clampato quando non viene utilizzato o non € collegato a unasiringa,
tubo EV o tubi del sangue.
AVVERTENZA: i pazienti che necessitano di ventilazione assistita sono maggiormente a rischio di sviluppo di e durante linc
succlavia,
ATTENZIONE: non clampare la porzione a doppio lume del corpo del catetere. Clampare solo il tubo di estensione trasparente.
PRECAUZIONE: clampare il catetere solo con i morsetti per i tubi in dotazione.

3. Selezionare il sito d'uscita del catetere sulla parete toracica, circa 8-10 cm sotto la clavicola che si trova sotto e parallela al sito della puntura venosa.
PRECAUZIONE: realizzando un tunnel con un arco ampio e moderato si riduce il rischio di attorcigliamento del catetere. La distanza del tunnel deve essere abbas-
tanza breve da evitare che il raccordo a Y penetri nel sito d'uscita, ma allo stesso tempo deve essere lunga abbastanza da tenere il manicotto a 2-3 cm (minimo) dal
sito dell'apertura cutanea.

4. Praticare una piccola incisione a livello del sito d'uscita prescelto del catetere tunnellizzato sulla parete toracica. L'incisione deve essere abbastanza ampia, 1<cm
circa, da poter contenere il manicotto.

5. Effettuare una dissezione smussa per creare I'apertura del tunnel sottocutaneo nel sito d'uscita del catetere destinata al manicotto bianco per la crescita interna di
tessuto, a eguale distanza fra il sito d'uscita nella cute e il sito d'accesso venoso, a circa 2-3 cm (minimo) dal sito d'uscita del catetere.
AVVERTENZA: non allargare eccessivamente il tessuto sottocutaneo durante la tunnellizzazione. Un allargamento eccessivo pud ritardare o impedire il co--rretto
posizionamento del manicotto all'interno.

6. Praticare una seconda incisione sopra e parallela alla prima, nel sito per I'inserzione venosa. Allargare il sito cutaneo con un bisturi per creare, mediante dissezione

della vena
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INSERIMENTO DELLINTRODUTTORE A GUAINA STACCABILE CON VALVOLA

POSIZIONAMENTO DEL CATETERE PER DIALISI

1.

I~

smussa, una piccola tasca in grado di contenere il piccolo loop residuo (“articolazione”) del catetere dopo la rimozione della guaina staccabile.

Collegare il tunnellizzatore al lume venoso del catetere. Far scivolare la punta del catetere sopra il raccordo Tri-Ball finché non risulta adiacente al punto di arresto
della guaina.

Far scivolare la guaina del tunnellizzatore sopra il catetere assicurandosi che il manicotto vada a coprire il lume arterioso. In questo modo si riduce il trascinamento
nel tunnel sottocutaneo quando la sporgenza e la porta arteriosa attraversano il tessuto.

Servendosi del tunnellizzatore smusso, inserire delicatamente la connessione catetere e tunnellizzatore nel sito d'uscita e realizzare un tunnel sottocutaneo dal
sito d'uscita del catetere al sito di accesso venoso.

ATTENZIONE: realizzare il tunnel prestando attenzione a non danneggiare i vasi circostanti. Evitare di far passare il tunnel attraverso il muscolo.

ATTENZIONE: non tirare né strappare i tubi del catetere. Se si incontra resistenza, un’ulteriore dissezione smussa puo facilitare I'inserimento. Il catetere non va
forzato attraverso il tunnel.

. Dopo aver tunnellizzato il catetere, si puo estrarre il tunnellizzatore facendo scivolare via la quaina del tunnellizzatore dal catetere e tirando il tunnellizzatore dalla

punta distale del catetere.

ATTENZIONE: applicare un leggero movimento rotatorio per evitare di danneggiare il catetere.

ATTENZIONE: per evitare di danneggiare la punta del catetere, tenere il tunnellizzatore diritto e non estrarlo ad angolo.
ATTENZIONE: verificare che la punta del catetere non sia danneggiata prima di eseguire la procedura.

ATTENZIONE: il dispositivo FlowGuard non & inteso per realizzare una tenuta a due vie completa né é destinato
all'uso arterioso.
ATTENZIONE: pur essendo stata progettata per ridurre la perdita ematica, la guaina non & una valvola emostatica.

La valvola ridurra notevolmente la velocita del flusso sanguigno ma si avra comunque una perdita ematica
attraverso la valvola.

Inserire il dilatatore attraverso la valvola e bloccarlo in posizione per mezzo del collare girevole.

NOTA - Dilatazione opzionale:

Per agevolare ['inserimento dell'introduttore a guaina staccabile, alcuni medici preferiscono dilatare la vena
prima di inserire 'introduttore.

Infilare il dilatatore (o i dilatatori) sopra I'estremita del filo guida e farlo avanzare nella vena applicando COLLARE GIREVOLE
un movimento rotatorio per agevolare il passaggio attraverso il tessuto.
ATTENZIONE: mentre il dilatatore (o i dilatatori) attraversano il tessuto ed entrano nel sistema vascolare, ~ “====——______
accertarsi che il filo guida non avanzi ulteriormente nella vena.

Mantenendo la posizione del filo guida nella vena, far avanzare il gruppo introduttore/dilatatore bloccato
sopra il filo guida esposto e dentro la vena.

AVVERTENZA: non lasciare mai la guaina in posizione come catetere a permanenza, per evitare di danneggiare la vena.
Tenendo la guaina in posizione, shloccare il gruppo del dilatatore ruotando il collare girevole. Ritirare delicatamente

il dilatatore el filo dalla guaina lasciano l'introduttore con valvola in posizione.

NOTA: se il filo uida viene lasciato in posizione dopo I'estrazione del dilatatore, possono verificarsi perdite
alivello della valvola.

ATTENZIONE: prestare attenzione a non far avanzare troppo la guaina separata nel vaso per evitare possibili
attorcigliamenti che renderebbero inagibile il catetere.

Far avanzare la sezione distale del catetere attraverso l'introduttore a guaina con valvola e nella vena. \

PRECAUZIONE: per ridurre al minimo il rischio di attorcigliamenti del catetere, potrebbe essere necessario avanzare

a piccoli passi afferrando il catetere in prossimita della guaina.

Far avanzare la punta del catetere fino alla giunzione fra la vena cava superiore e I'atrio destro.

Quando il catetere & stato fatto avanzare e si trova posizionato, rompere a meta limpugnatura della quaina e STACCARE LA

staccare il lato senza valvola dellimpugnatura allontanandolo parzialmente dal catetere. VALVOLA E LA

ATTENZIONE: non staccare la parte di guaina che rimane nel vaso. Per evitare di danneggiare il vaso, ritirare GUAINA

al massimo la guaina e staccarla solo di pochi centimetri per volta. /

In prossimita della valvola, mantenere il catetere saldamente in posizione e staccare la valvola dal catetere. "

PRECAUZIONE: & normale avvertire una certa resistenza

Rimuovere completamente la guaina dal paziente e dal catetere.

Premere delicatamente il piccolo loop residuo (“articolazione”) del catetere nella tasca sottocutanea creata

nel sito di accesso venoso.

AVVERTENZA: durante l'impianto dei cateteri evitare con cura oggetti appuntiti o ad angolo acuto che

potrebbero compromettere il flusso ematico oppure occludere I'apertura dei lumi del catetere. MANTENERE IL

PRECAUZIONE: per ottenere prestazioni ottimali dal prodotto, non inserire alcuna parte del manicotto  CATETERE, O LA

nella vena. DERIVAZIONE, IN
- - . R N POSIZIONE

Collegare le siringhe alle due estensioni e aprire i morsetti. Verificare il posizionamento corretto e la

funzionalita del catetere aspirando sangue da entrambi i lumi. Irigare ciascun lume con soluzione salina

eparinizzata (il volume di riempimento é stampato sul morsetto del tubo di estensione). Deve essere

possibile aspirare il sangue con facilita.

PRECAUZIONE: se uno dei due lumi mostra un'eccessiva resistenza all‘aspirazione di sangue, potrebbe essere necessario ruotare o riposizionare il catetere per

ottenere un flusso ematico adeguato.

PRECAUZIONE: si consiglia di orientare cefalicamente (verso la testa) il connettore luer “venoso” blu.

Clampare le estensioni subito dopo l'irrigazione.

Togliere le siringhe e sostituirle con tappi perforabili.

PRECAUZIONE: prevenire l'embolia gassosa tenendo il tubo di estensione sempre clampato quando non viene utilizzato e aspirando prima di irrigare il catetere

prima di ciascun impiego. Aspirare sempre prima di irrigare il catetere prima di ciascun impiego. In occasione di ogni modifica alle connessioni dei tubi, aspirare

Iaria dal catetere e da tutti i tubi di collegamento e tappi.

. Posizionare correttamente il manicotto e la parte tunnellizzata del catetere.
1.

Confermare il corretto posizionamento della punta mediante fluoroscopia. Per assicurare un flusso di sangue ottimale posizionare la punta “venosa” distale a
livello della giunzione atriale cava oppure nell‘atrio destro.
AVVERTENZA: se non si controlla il posizionamento del catetere mediante fluoroscopia si possono provocare seri traumi o complicanze fatali.

. Fissare e incerottare il caterere come descritto nella sezione “Fissaggio e incerottamento”

TECNICA D'INSERZIONE (2) — PASSAGGI COMUNI
ACCESSO PERCUTANEO NELLA VENA GIUGULARE INTERNA DESTRA
CON UNATECNICA OVER THE WIRE

ACCESSO VENOSO E INSERIMENTO DEL FILO GUIDA

1.

Le direttive K-DOQI raccomandano |'utilizzo di guida ecografica.

NOTA: si raccomanda I'impiego della tecnica del mini-accesso (“micropuntura”). Attenersi alle linee guida del produttore per quanto riguarda la tecnica di
inserimento corretta. Inserire I'ago dell‘introduttore con la siringa collegata e farlo avanzare allinterno della vena selezionata, nella direzione del flusso ematico.
Aspirare delicatamente mentre si effettua linserimento. Aspirare una piccola quantita di sangue per accertarsi che I'ago sia posizionato correttamente nella vena.
PRECAUZIONE: in caso di aspirazione di sangue arterioso, estrarre |'ago e applicare immediata pressione al sito per almeno 15 minuti. Prima di cercare di cannulare
di nuovo la vena accertare che I'emorragia sia cessata e che non si siano formati ematomi.

Dopo I'inserimento nella vena, togliere la siringa lasciando 'ago in posizione e mettere il pollice sopra il connettore dell'ago per ridurre al minimo la perdita di
sangue e/o il rischio di embolia gassosa.

Inserire 'estremita distale del filo guida marcatore nel connettore dell'ago (o nel connettore dell'introduttore per micropuntura) e farlo passare nel sistema
vascolare.

PRECAUZIONE: nel caso in cui i utilizzi il filo a punta“)”in dotazione, ritirare la punta del filo nel raddrizzatore in modo da esporre solo la punta del filo.

Far avanzare il filo guida con un movimento in avanti finché la punta si trova alla giunzione fra la vena cava superiore e I'atrio destro.

AVVERTENZA: se il filo quida riesce a passare nellatrio destro possono insorgere aritmie cardiache.

ATTENZIONE: non far avanzare il filo guida o il catetere se si avverte una resistenza insolita.

ATTENZIONE: non inserire o estrarre il filo quida con forza da nessuno dei componenti. Il filo guida potrebbe rompersi o essere danneggiato. In caso di danni al filo
quida e conseguente necessita di estrarlo mentre 'ago (o Iintroduttore a guaina) & inserito, estrarre il filo guida e 'ago contemporaneamente.

PRECAUZIONE: la lunghezza del filo guida inserito va stabilita in base alla mole del paziente e al sito anatomico usato.

PRECAUZIONE: confermare sempre la corretta posizione del filo guida tramite fluoroscopia. Le marcature di profondita riportate sul filo aiutano a determinare la
profondita di inserzione.

Estrarre I'ago (o l'introduttore per micropuntura) lasciando il filo guida in posizione. Nel corso della procedura il filo quida dovra essere afferrato saldamente. Per
prima cosa rimuovere |'ago dell‘introduttore.

PREPARAZIONE DEL CATETERE E DILATAZIONE DEL TRATTO SOTTOCUTANEO

1.

Il catetere ProGuide ¢ confezionato insieme a un mandrino di rinforzo per il filo guida posizionato nel lume venoso al fine di agevolare il posizionamento con la
tecnica over the wire.

Ritirare il mandrino di rinforzo per 2-3 cm circa e verificare che la punta del mandrino non sia visibile all'estremita del catetere.

Irrigare il lume arterioso e il mandrino di rinforzo con soluzione salina eparinizzata e clampare I'estensione arteriosa rossa prima di inserire il catetere.
AVVERTENZA: aspirare la soluzione eparinizzata da ciascun lume subito prima di usare il catetere per prevenire 'eparinizzazione sistemica del paziente.
AVVERTENZA: per ridurre al minimo il rischio di embolia gassosa, tenere il catetere sempre clampato quando non viene utilizzato o non & collegato a una siringa,
tubo EV o tubi del sangue.

AVVERTENZA: i pazienti che necessitano di ventilazione assistita sono maggiormente a rischio di sviluppo di p e durante l'inc ione della vena
succlavia.

ATTENZIONE: non clampare la porzione a doppio lume del corpo del catetere. Clampare solo il tubo di estensione trasparente.

PRECAUZIONE: clampare il catetere solo con i morsetti per i tubiin dotazione.

Selezionare il sito d'uscita del catetere sulla parete toracica, circa 8-10 cm sotto la clavicola che si trova sotto e parallela al sito della puntura venosa.
PRECAUZIONE: realizzando un tunnel con un arco ampio e moderato si riduce il rischio di attorcigliamento del catetere. La distanza del tunnel deve essere abbas-
tanza breve da evitare che il raccordo a Y penetri nel sito d'uscita, ma allo stesso tempo deve essere lunga abbastanza da tenere il manicotto a 2-3 cm (minimo) dal
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sito dell'apertura cutanea.

Praticare una piccola incisione a livello del sito d'uscita prescelto del catetere tunnellizato sulla parete toracica. Lincisione deve essere abbastanza ampia, 1.cm
circa, da poter contenere il manicotto.

Effettuare una dissezione smussa per creare I'apertura del tunnel sottocutaneo nel sito d'uscita del catetere destinata al manicotto bianco per la crescita interna di
tessuto, a eguale distanza fra il sito d'uscita nella cute e il sito d'accesso venoso, a circa 2-3 cm (minimo) dal sito d'uscita del catetere.

AVVERTENZA: non allargare eccessivamente il tessuto sottocutaneo durante la tunnellizzazione. Un allargamento eccessivo pud ritardare o impedire il corretto
posizionamento del manicotto all’interno.

Praticare una seconda incisione sopra e parallela alla prima, nel sito per l'inserzione venosa. Allargare il sito cutaneo con un bisturi per creare, mediante dissezione
smussa, una piccola tasca in grado di contenere il piccolo loop residuo (“articolazione”) del catetere.

Collegare il tunnellizzatore al lume venoso del catetere. Far scivolare la punta del catetere sopra il raccordo Tri-Ball finché non risulta adiacente al punto di arresto
della guaina.

Far scivolare la guaina del tunnellizzatore sopra il catetere assicurandosi che il manicotto vada a coprire il lume arterioso. In questo modo i riduce il trascinamento
nel tunnel sottocutaneo quando la sporgenza di apposizione e la porta arteriosa attraversano il tessuto.

. Servendosi del tunnellizzatore smusso, inserire delicatamente la connessione catetere e tunnellizzatore nel sito d'uscita e realizzare un tunnel sottocutaneo dal

sito d'uscita del catetere al sito di accesso venoso.

ATTENZIONE: realizzare il tunnel prestando attenzione a non danneggiare i vasi circostanti. Evitare di far passare il tunnel attraverso il muscolo.

ATTENZIONE: non tirare né strappare i tubi del catetere. Se si incontra resistenza, un’ulteriore dissezione smussa puo facilitare I'inserimento. Il catetere non va
forzato attraverso il tunnel.

. Dopo aver tunnellizzato il catetere, si puo estrarre il tunnellizzatore facendo scivolare via la guaina del tunnellizzatore dal catetere e tirando il tunnellizzatore dalla

punta distale del catetere.

ATTENZIONE: applicare un leggero movimento rotatorio per evitare di danneggiare il catetere.

ATTENZIONE: per evitare di danneggiare la punta del catetere, tenere il tunnellizzatore diritto e non estrarlo ad angolo.

ATTENZIONE: verificare che la punta del catetere non sia danneggiata prima di eseguire la procedura

Togliere I'etichetta del mandrino e stringere il dado luer lock del mandrino al raccordo luer lock venoso blu.

Infilare la punta distale del mandrino con il catetere sopra la punta prossimale del filo guida finché il filo guida non esce dal raccordo luer venoso.

. Mantenendo la posizione del filo guida all'interno della vena, fare avanzare il catetere a livello della giunzione fra la vena cava superiore e I'atrio destro per

assicurare un flusso ematico ottimale.
PRECAUZIONE: per ridurre al minimo il rischio di attorcigliamenti del catetere, potrebbe essere necessario avanzare a piccoli passi afferrando il catetere in prossim-
ita della cute.

. Estrarre il mandrino e il filo guida dal lume venoso.

. Premere delicatamente il piccolo loop residuo (“articolazione”) del catetere nella tasca sottocutanea creata nel sito di accesso venoso.

. Effettuare eventuali aggi i della profondita di inseri del catetere e della posizione della punta sotto fluoroscopia.

. Collegare le siringhe alle due estensioni e aprire i morsetti. Verificare il posizi corretto e la funzionalita del catetere aspirando sangue da entrambi i lumi.

Irrigare ciascun lume con soluzione salina eparinizzata (il volume di riempimento & stampato sul morsetto del tubo di estensione). Deve essere possibile aspirare il
sangue con facilita.

PRECAUZIONE: se uno dei due lumi mostra un'eccessiva resistenza all'aspirazione di sangue, potrebbe essere necessario ruotare o riposizionare il catetere per
ottenere un flusso ematico adeguato.

PRECAUZIONE: per mantenere la perviet, creare un blocco di eparina in ciascun lume.

PRECAUZIONE: si consiglia di orientare cefalicamente (verso la testa) il lume “venoso”.

Clampare le estensioni subito dopo l'rrigazione.

Togliere le siringhe e sostituirle con tappi perforabili.

ATTENZIONE: prevenire I'embolia gassosa tenendo il tubo di estensione sempre clampato quando non viene utilizzato e aspirando prima di irrigare il catetere prima
di ciascun impiego.

Posizionare correttamente il manicotto e la parte tunnellizzata del catetere.

Confermare il corretto posizionamento della punta mediante fluoroscopia. Posizionare la punta distale a livello della giunzione fra la vena cava superiore e I'atrio
destro per assicurare un flusso ematico ottimale.

AVVERTENZA: se non si controlla il posizionamento del catetere mediante fluoroscopia si possono provocare seri traumi o complicanze fatali.

AGGIO E INCEROTTAMENTO

Suturare la tasca creata per il piccolo loop residuo (“articolazione”) del catetere nel sito d‘ingresso venoso.

Se necessario suturare il sito d'uscita del catetere.

Suturare il catetere alla pelle usando I'aletta per sutura.

AVVERTENZA: non suturare nessun componente del catetere. Se si usano suture per fissare il catetere, assicurarsi che queste non vadano ad occludere o a tagliare il
catetere. Il tubo del catetere si pud lacerare se sottoposto ad una forza eccessiva o a spigoli appuntiti.

PRECAUZIONE: il catetere deve essere fissato/suturato per tutta la durata dellimpianto.

Applicare un cerotto trasparente al sito duscita del catetere e al sito d'inserzione
AVVERTENZA: non usare strumenti appuntiti in prossimita del tubo di estensione o del corpo del catetere.

AVVERTENZA: non usare le forbici per togliere il cerotto.

AVVERTENZA: per pulire il catetere/sito cutaneo é possibile utilizzare alcol o disinfettanti contenenti alcol; occorrera pero fare attenzione a evitare un contatto
prolungato o eccessivo con la soluzione (o le soluzioni).

AVVERTENZA: 'acetone e gli unguenti contenenti PEG possono provocare il
poliuretano.

Registrare la lunghezza del catetere e il numero di lotto sulla cartella del paziente. Annotare nella cartella che con questo dispositivo non si devono utilizzare
acetone e unguenti contenenti PEG.

ialp pedaliero standard.

di questo dispositivo e non devono essere utilizzati con cateteriin

TRATTAMENTO DEL SITO DI APPLICAZIONE

1. Pulire la cute intorno al catetere.
AVVERTENZA: si sconsiglia I'uso di unguenti/creme sulla ferita.

2. Coprireil sito d'uscita con un cerotto occlusivo e lasciare esposti estensioni, morsetti e tappi esposti per consentire I'accesso da parte del personale addetto alla
dialisi.

3. Tenere puliti e asciutti i cerotti della ferita.
ATTENZIONE: i pazienti non devono nuotare o immergere la medicazione in acqua salvo diversa indicazione del medico.
PRECAUZIONE: se una sudorazione abbondante o il contatto accidentale con I'acqua dovessero compromettere I'aderenza del cerotto, il personale medico e
infermieristico dovra cambiare il cerotto in condizioni sterili.

ESTRAZIONE DEL CATETERE

Come per tutte le procedure invasive, il medico valutera le esigenze anatomiche e fisiologiche del paziente al fine di determinare la tecnica piti adatta per Iestrazione
del catetere. Il manicotto di ritenzione impiantabile bianco agevola la crescita interna di tessuto, pertanto il catetere deve essere estratto chirurgicamente.
AVVERTENZA: I'estrazione di un catetere per dialisi cronica impiantato e riservata ai medici esperti delle tecniche di estrazione appropriate.

ATTENZIONE: rivedere sempre il protocollo ospedaliero, le potenziali complicanze e relativi trattamenti, nonché le avvertenze e precauzioni prima di estrarre il catetere.

NORME PRECAUZIONALI RELATIVE AL TRATTAMENTO DI EMODIALISI

Esequire I'emodialisi sequendo le istruzioni del medico e attenendosi al protocollo ospedaliero approvato.

Togliere la soluzione eparinizzata da ciascun lume prima del per prevenire I'eparinizzazione sistemica del paziente. Per 'aspirazione attenersi al
protocollo ospedaliero.
Prima di iniziare la dialisi, inare acc tutte le c ioni al catetere e  circuiti extracorporei.

Accessori e componenti utilizzati insieme a questo catetere devono essere provvisti di adattatori luer lock.

Effettuare frequenti ispezioni visive per rilevare eventuali perdite e ridurre al minimo il rischio di perdita di sangue o embolia gassosa.

Se si stringono eccessivamente e ripetutamente i tubi del sangue, le siringhe e i tappi, i riduce la durata utile dei connettori con consequenti potenziali malfunzi-
onamenti.

In caso di perdite dal tubo del catetere o dal connettore, oppure se un connettore dovesse separarsi da un componente durante l'inserimento o I'uso del catetere,
clampare il catetere e adottare tutte le misure necessarie e le opportune precauzioni per prevenire perdita di sangue o embolia gassosa.

Per ridurre al minimo il rischio di embolia gassosa, tenere il catetere sempre clampato quando non viene utilizzato o non & collegato a una siringa, tubo EV o tubi
del sangue.

Chiudere tutte i morsetti al centro del tubo di estensione. Il clampaggio ripetuto dei tubi in prossimita o sui connettori luer lock pud provocare |'affaticamento del
tubo e I'eventuale scollegamento.

Il dlampaggio ripetuto nello stesso punto pud indebolire i tubi. Il tubo di estensione puo tagliarsi o lacerarsi se sottoposto a una forza eccessiva o al contatto con
spigoli appuntiti.

EPARINIZZAZIONE POST-DIALISI
Per la concentrazione di eparina attenersi al protocollo ospedaliero. Se non si prevede di usare subito il catetere per il trattamento, seguire le norme consigliate per
mantenere la pervieta del catetere.

1.

Aspirare l'eparina/soluzione salina in due siringhe, corrispondenti alla quantita indicata sulla clamp dei tubi delle estensioni arteriosa e venosa. Assicurarsi che le
siringhe non contengano aria.

Collegare una siringa contenente soluzione eparinizzata.

Aprire i morsetti dei tubi di estensione.

Aspirare per assicurarsi di non introdurre aria nel paziente.

Iniettare la soluzione eparinizzata in ciascun lume usando la tecnica del bolo rapido.

PRECAUZIONE: per la pervieta fra un ealtro, creare un blocco di eparina in ciascun lume del catetere.
Chiudere i morsetti delle estensioni.
PRECAUZIONE: aprire i morsetti delle ioni solo per I'aspirazione, l'irrigazione e il trattamento dialitico.

Togliere le siringhe.
PRECAUZIONE: nella maggior parte dei casi, non & necessario aggiungere altra eparina per 48-72 ore, a condizione che i lumi non siano stati aspirati o irrigati.
Mettere un tappo sui luer.



PRESTAZIONI DEL CATETERE 200

VOLUMI DI RIEMPIMENTO

« lvolumi di riempimento dei lumi arterioso e venoso sono 150
stampati su ciascun morsetto dei tubi di estensione.
FLUSSO CIRCOLATORIO 100
« Flusso circolatorio tipico in funzione della pressione con il catetere
ProGuide da 14,5 French x 28 cm (punta del connettore) 50

(con fori laterali)

RISOLUZIONE DEI PROBLEMI RELATIVI A UN FLUSSO DI L3 100
SANGUE INSUFFICIENTE

Le misure da adottare in presenza di un flusso di sangue insufficiente ~ -50

sono a discrezione del medico. Non usare una forza eccessiva per l
irrigare un lume ostruito. Un flusso di sangue insufficiente pud -100
dipendere dall'occlusione di un lume arterioso dovuta a coagulio
aformazione di guaina di fibrina oppure al contatto fra il foro
arterioso e la parete venosa. Nel caso in cui la manipolazione del
catetere o l'inversione dei tubi arterioso e venoso non siano daiuto, 200

il medico potra tentare di sciogliere il coagulo per mezzo di un
agente trombolitico. mmHg

GESTIONE DELLE OSTRUZIONI A SENSO UNICO

Si parla di ostruzioni a senso unico quando un lume pud essere irrigato facilmente ma non € possibile aspirare il sangue. In genere questa condizione dipende da un

posizionamento errato della punta. Uno dei sequenti accorgimenti potrebbe eliminare l'ostruzione:

«  Riposizionare il catetere

«  Riposizionare il paziente

« (hiedere al paziente di tossire

« Purché non siincontri resistenza, irrigare energicamente il catetere con della normale soluzione salina sterile per cercare di allontanare la punta dalla parete
vasale.

-150

INFEZIONE
Le infezioni associate al catetere rappresentano un serio motivo di preoccupazione quando si utilizzano cateteri a permanenza. Attenersi al protocollo ospedaliero
quando si estrae il catetere.

ProGuide™

Chronischer Dialysekatheter

GEBRAUCHSANLEITUNG

BESCHREIBUNG

Der ProGuide chronische Dialysekatheter besteht aus einem weichen ro ichten F namens Carbothane®. Er ist in einer FrenchgrdBe von 14,5 mit
verschiedenen Langen erhaltlich. Der Katheterschaft ist in seinem Inneren durch ein Septum in zwei separate Lumina unterteilt. Er ermglicht FlieBraten bis zu 500 ml/
min. Der Katheter verfiigt iiber eine weiBe Gewebeeinwachsmanschette, die die Verankerung des Katheters in seiner Position unterstiitzt.

PROXIMALE LUERBUCHSE
N

PROXIMALE LUERBUCHSE .

.. KATHETERKORPER VERLANGERUNGSSCHLAUCH
DISTALES ,VENOSES” LUMEN

_— /

VERSTEIFUNGSSTILETT
\

—
\ PROXIMALES, ARTERIELLES" LUMEN IMPLANTIERBARE MANSCHETTE .
APPOSITIONSHOCKER NAHTFLUGEL DISTALE LUERBUCHSE
GEGABELTES ANSCHLUSSSTUCK
INDIKATIONEN

Der ProGuide chronische Dialysekatheter ist als Kurzzeit- und LangzeitgeféaBzugang fiir Himodialyse und Apharese indiziert.
Er kann perkutan implantiert werden und wird primar in die Vena jugularis interna oder Vena subclavia eines erwachsenen Patienten platziert.
Katheter mit einer Lange von mehr als 40 cm sind fiir die Platzierung in die Vena femoralis vorgesehen.

ALLGEMEINE AUSSAGEN ZUR SICHERHEIT

« Vordem Gebrauch der Vorrichtung alle Anleitungen aufmerksam durchlesen.

« VERSCHREIBUNGSPFLICHTIG - Laut US ikanischer Gesetzesbesti darf diese Vorrichtung nur von einem Arzt oder auf Anweisung eines Arztes
verkauft werden.

« Nurfiir den Gebrauch an einem Patienten

« Mit Ethylenoxidgas (EO) sterilisiert

«  Inhaltistin ungedffneter, unbeschadigter Verpackung steril und nicht-pyrogen.

« DerKatheter nebst Zubehdr darf mit keiner Methode erneut sterilisiert werden. Der Hersteller iibernimmt keine Verantwortung fiir Schaden, die aus der
Wiederverwendung des Katheters oder Zubehdrs entstanden sind.

« Katheter und Zubehdr sollten nicht verwendet werden, wenn die Verpackung gedffnet oder beschadigt ist.

« Katheter und Zubehor sollten nicht verwendet werden, wenn das Produkt Zeichen einer Beschddigung zeigt.

KONTRAINDIKATIONEN
« Der ProGuide chronische Dialysekatheter ist fiir den LangzeitgefaBzugang gedacht und sollte nur fiir den in dieser Anleitung beschriebenen Zweck verwendet
werden.

MOGLICHE KOMPLIKATIONEN
Der Gebrauch eines zentralvendsen Verweilkatheters stellt bei kritisch kranken Patienten ein wichtiges Hilfsmittel fiir den Venenzugang dar, es besteht jedoch das

Potenzial fiir ernsthafte Komplikationen. Vor der Einfilhrung des ProGuide-Katheters sollte sich der Arzt mit den folgend und den jeweilig
Notbehandlungsmethoden vertraut machen.

«  Luftembolie - Bakteriamie

«  Blutung an der Eingriffsstelle « Verletzung des Plexus brachialis

«  Herzarrhythmie «  Herztamponade

« Erosion des Katheters oder der Manschette durch die Haut - Katheterembolie

+ Katheterokklusion « Beschddigung des Katheters durch Einklemmen zwischen Schliisselbein
«  Ientralvenenthrombose und erster Rippe

«  Katheterbedingte Sepsis (Septikamie) «  Endokarditis

«  Infektion der Austrittsstelle « Nekrose der Austrittsstelle

«  Extravasation «  Ischémie

«  Fibrinschleusenbildung «  Himatom

+  Blutung « Hamothorax

«+ Hydrothorax « Punktion der Vena cava inferior

«  Entziindung, Nekrose oder der Haut iiber der { « Unvertréglichkei ion auf die i ierte Vorrichtung

«  Lazeration der GeféBe oder inneren Organe «  Lumenthrombose

« Verletzung des Mediastenums « Perforation der Gefae oder inneren Organe

« Verletzung der Pleura « Pneumothorax

+ Lungenembolie « Retroperitoneale Blutung

« Punktion des rechten Vorhofs « Spontane Fehlpositionierung oder Retraktion der Kath itze

«  Punktion der Arterie subclavia « Verletzung des Ductus thoracicus (Lazeration)

« Thromboembolie «  Thrombozytopenie

« Infektion des Tunnels - GefaBthrombose

+ Ventrikelthrombose - GefaBerosion

« Die normalerweise mit lokaler und allgemei asthesie, Operationen und postoperativer Erholung assoziierten Risiken

Diese und andere ikati sind in der medizinischen Literatur gut dok iert und sollten vor der Platzierung des Katheters sorgféltig in Erwégung gezogen

werden. Die Platzierung und Pflege von Hamodialysekathetern sollte von Personen vorgenommen werden, die mit den assoziierten Risiken und erforderlichen
Verfahren vertraut sind.



INSERTIONSSTELLEN

Die rechte Vena jugularis interna ist die bevorzugte anatomische Stelle fiir chronische Dialysekatheter. Die linke Vena jugularis interna sowie die Vena jugularis externa
und die Vena subclavia kannen ebenfalls in Erwdgung gezogen werden. Wie bei allen invasiven Verfahren wird der Arzt die anatomischen und physiologischen
Anforderungen des Patienten beurteilen, um die am besten geeignete Insertionsstelle fiir den Katheter zu bestimmen. Der ProGuide ist in verschiedenen Léngen
erhiltlich, um den anatomischen Unterschieden zwischen den Patienten sowie den Unterschieden zwischen den rechts- und linksseitigen Ansétzen Rechnung zu
tragen. Katheter mit einer Lange von mehr als 40 cm werden normalerweise in die Vena femoralis platziert.

PLATZIERUNG IN DIE RECHTE ODER LINKE VENA JUGULARIS INTERNA

7/’%

\ \

WARNUNG: Patienten, die auf Unterstiitzung durch ein Beatmungsgerat angewiesen sind, sind wéhrend einer Punktion der Vena subclavia einem erhohten
Pneumothoraxrisiko ausgesetzt.

WARNUNG: Verlangerter Zugang zur Vena subclavia wird mit Stenose oder Thrombose der Vena subclavia in Zusammenhang gebracht.

WARNUNG: Bei der Insertion iiber die Vena femoralis besteht ein erhdhtes Infektionsrisiko.

WARNUNG: Wird die ordnungsgeméRe Platzierung des Katheters nicht mit Rontgendurchleuchtung sichergestellt, konnen schweres Trauma oder Komplikationen
mit todlichem Ausgang die Folge sein.

ANLEITUNGEN ZUR VORBEREITUNG

1. Lesen Sie die Anleitungen vor Gebrauch des Produktes sorgféltig durch. Der Katheter sollte von einem geschulten, zugelassenen Arzt oder anderen medizinischen
Fachkrften unter &rztlicher Auf5|cht elngefuhrt gehandhabt und entfernt werden.

2. Diein dieser Anweisung beschrieb fizinischen i hniken und -verfahren stellen nicht alle aus medizinischer Sicht anwendbaren Protokolle
dar und sind kelnesfalls als Ersatz fiir die Erfahrung des behandelnden Arztes und dessen Urteil bei der Behandlung eines bestimmten Patienten gedacht.

3. Die Wahl der geeigneten Katheterlange bleibt dem Arzt iiberlassen. Die richtige Katheterlange ist wichtig fiir eine ordnungsgemaBe Platzierung der Spitze. Nach
Insertion dieses Katheters sollte vor seinem Gebrauch routineméBig die ordnungsgemage Platzierung der Spitze mit Hilfe der Durchleuchtung iiberpriift werden.

VORBEREITUNG DER EINFUHRUNGSSTELLE

1. DerPatient sollte sich in einer modifizierten Trendelenburg-Position befinden, wobei der obere Brustbereich entbldBt und der Kopf leicht in die der
Einfilhrungsstelle entgegengesetzte Richtung gedreht wird.

2. Bitten Sie den Patienten bei der Platzierung iber der Vena jugularis interna den Kopf anzuheben, damit der Musculus sternomastoideus deutlich hervortritt. Die
vendse Einfiihrungsstelle wird im Scheitelpunkt des sich zwischen den beiden Kopfen des Musculus sternomastoideus bildenden Dreiecks durchgefiihrt.
Der Scheitelpunkt befindet sich normalerweise etwa drei Fingerbreiten iiber dem Schliisselbein.

3. Stellen Sie nach Standard der Behandl ichtung fiir implantierbare Produkte ein steriles Feld her und bewahren Sie dieses wahrend des gesamten
Verfahrens.
VORSICHT: Befolgen Sie bei der Einfilhrung und Versorgung dieser Vorrichtung alle geltenden VorsichtsmaBnahmen. Aufgrund des Risikos eines Kontakts mit durch
Blut iibertragenen Krankheiten sollte das Gesundheit | bei der Pati rsorgung jederzeit die Standard fiir den Umgang mit Blut
und Korperfliissigkeiten einhalten. Immer sterile Techniken einhalten.

4. Praparieren Sie das sterile Feld und die Einfiit lle mit einer zugel berei losung und jardmaBiger Operati hnik
VORSICHT: Die Standard kolle des Krankent sind, wo zu verwenden.

5. (Falls zutreffend) Verwenden Sie ein Lokalanésthetikum an der Einfiik lle und am Pfad fiir den subkutanen Tunnel.

INSERTIONSTECHNIK (1) - ALLGEMEINE SCHRITTE
PERKUTANE EINFUHRUNG IN DIE RECHTE VENA JUGULARIS INTERNA
MIT EINER SPLITTBAREN EINFUHRUNGSSCHLEUSE MIT VENTIL

VENENZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS
In den K-DOQ! Leitlinien ist die Verwendung einer Ultraschallfihrung empfohlen.
HINWEIS: Es wird ein Mini-Zugang (,Mikropunktion“) empfohlen. Folgen Sie den Richtlinien des Herstellers fiir eine angemessene Einfiihrungstechnik.
Fiihren Sie die Einfilhrungsnadel mit daran befestigter Spritze in der Richtung des Blutflusses in die Zielvene ein. Fiihren Sie wahrend der Einfilhrung eine sanfte
Aspiration durch. Aspirieren Sie eine kleine Menge Blut, um sicherzustellen, dass die Nadel richtig in der Vene platziert ist.
VORSICHT: Wenn arterielles Blut aspiriert wird, die Nadel entfernen und sofort fiir 15 Minuten Druck auf die Einstichstelle ausiiben. Stellen Sie sicher, dass die
Blutung aufgehdrt und sich kein Hamatom gebildet hat, bevor Sie einen erneuten Versuch zur Kaniilierung der Vene vornehmen.

2. Nach der Einfiihrung in die Vene entfernen Sie die Spritze, wahrend die Nadel zuriickbleibt, und platzieren den Daumen auf das Anschlussstiick der Nadel, um
Blutverlust und/oder eine Luftembolie auf ein Minimum zu reduzieren.

3. Fiihren Sie das distale Ende des Markierungsfiihrungsdrahts in das Anschlussstiick der Nadel (oder das Mini Einfiit hlussstiick) ein und schieben
Sie es in das GefaBsystem.
VORSICHT: Ziehen Sie bei Gebrauch des mitgelieferten Fihrungsdrahts mit, J*~Spitze die Spitze des Drahtes in den Begradiger zuriick, bis nur die Spitze des
Drahtes sichtbar ist.

4. Schieben Sie den Fiih draht mit einer Vorwart: gung ein, bis sich die Spitze an der Einmiindung der Vena cava superior in den rechten Vorhof befindet.
WARNUNG: Herzarrhythmien konnen von einem Fiihrungsdraht verursacht werden, der bis in die rechte Herzkammer geschoben wurde.
ACHTUNG: Fiihren Sie den Fiihrungsdraht oder Katheter nicht ein, wenn ein ungewdhnlicher Widerstand spiirbar ist.
ACHTUNG: Fiihren Sie den Fiihrungsdraht nicht mit Gewalt in eine der Komponenten ein oder ziehen ihn mit Gewalt heraus, da der Draht brechen oder sich
aufdrehen kannte. Sollte der Filhrungsdraht beschadigt werden und entfernt werden miissen, wéhrend die Nadel (oder Einfiihrungsschleuse) eingefiihrt ist,
miissen Fiihrungsdraht und Nadel zusammen entfernt werden.
VORSICHT: Wie weit der Fiihrungsdraht eingefiihrt wird, héngt von der GroBe des Patienten und der verwendeten Einfiihrungsstelle ab.
VORSICHT: Die Verweiltiefe kann mit Hilfe der Tiefenmarkierungen auf dem Draht bestimmt werden. Bestétigen Sie die angemessene Position des Fiihrungsdrahts
anhand von Durchleuchtung.

5. Entfernen Sie die Nadel (oder das Minizugangseinfiihrbesteck) und lassen Sie den Fil
festgehalten werden. Die Nadel des Einfiihrbestecks muss zuerst entfernt werden.

zuriick. Der Fiif

sollte wahrend dieses Verfahrens gut

VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN KANALS
Nehmen Sie das Versteifungsstilett aus dem vendsen Lumen.

VORSICHT: Der ProGuide-Katheter ist mit einem Versteif ilett fiir den Fiih draht verpackt, um die Platzierung mit der, Over-the-Wire"-
Technik zu erleichtern. Es wird nicht zur Einfilhrung mit dem splittbaren Einfilhrbesteck verwendet (siehe Einfiihrungstechnik 2 zum Gebrauch mit der
Versteifungskomponente).

2. Spiilen Sie jedes Lumen des Katheters mit heparinisierter Kochsalzldsung und klemmen Sie jede Extension vor der Einfilhrung des Katheters ab.

WARNUNG: Die heparinisierte Losung muss unmif vor der Verwendung des Katheters aus beiden Lumina aspiriert werden, um eine systemische
Heparinisierung des Patienten zu vermeiden.

WARNUNG: Halten Sie den Katheter immer abgeklemmt, wenn er nicht in Gebrauch oder an eine Spritze, i.v.-Leitung oder Blutleitungen angeschlossen ist, um das
Risiko einer Luftembolie auf ein Minimum zu reduzieren.

WARNUNG: Patienten, die auf Unterstiitzung durch ein Beatmungsgerat angewiesen sind, sind wéhrend einer Punktion der Vena subclavia einem erhohten
Pneumothoraxrisiko ausgesetzt.

ACHTUNG: Den Doppellumen-Teil des Katheterkdrpers nicht abklemmen. Nur den durchsichtigen Extensionsschlauch abklemmen.

VORSICHT: Den Katheter nur mit den mitgelieferten Reihenschlauchkl bkl

3. Bestimmen Sie die Austrittsstelle des Katheters an der Brustwand. Sie liegt etwa 8-10 cm unterhalb des Schliisselbeins, das unterhalb und parallel zur
Einfiihrungsstelle liegt.

VORSICHT: Ein Tunnel mit einem weiten, leicht gekriimmten Bogen verringert das Risiko des Abknickens des Katheters. Die Lange des Tunnels sollte kurz genug
sein, um zu verhindern, dass das gegabelte Anschlussstiick des Katheters in die Austrittsstelle eindringt, aber lang genug, um die Manschette mindestens 2-3 cm
von der Hautdffnung der Austrittsstelle fern zu halten.

4. Nehmen Sie eine kleine Inzision an der Austrittsstelle des tunnelierten Katheters an der Brustwand vor. Machen Sie die Inzision breit genug fiir die Manschette, d.
h.etwa 1.cm breit.

5. Verwenden Sie stumpfe Dissektion, um die subkutane Tunneldffnung an der Austrittsstelle des Katheters fiir die weiBe Gewebeeinwachsmanschette zu formen,
auf halber Strecke zwischen der t i und der Vi intri ungefahr mind 2-3 cm von der Katheteraustrittsstelle entfernt.
WARNUNG: Das subkutane Gewebe sollte wihrend der Tunnelung nicht iiberdehnt werden, da eine Uberdehnung das Einwachsen des Gewebes in die Manschette
verzogern oder verhindern kann.

6. Machen Sie an der Veneneinfiihrungsstelle eine zweite Inzision oberhalb und parallel zur ersten. VergroBern Sie die kutane Einfiihrungsstelle mit einem Skalpell
und legen Sie mit stumpfer Dissektion eine kleine Tasche an, um die kleine verbleibende Katheterschlaufe aufzunehmen, nachdem die splittbare Schleuse entfernt
wurde.

7. Befestigen Sie den Tunneler am vendsen Lumen des Katheters. Schieben Sie die Spitze des Katheters iiber das Tri-Ball-Anschlussstiick, bis sie neben dem
Schleusenanschlag zu liegen kommt.

8. Schieben Sie die Tunnelungsschleuse iiber den Katheter. Achten Sie darauf, dass die Hiille die arterielle Offnung des Katheters abdeckt. Dadurch wird der
Widerstand im subkutanen Tunnel wahrend der Passage des Apparitionshackers und des arteriellen Ports reduziert.

9. Fiihren Sie den Katheter und Tunneleranschluss mit dem stumpfen Tunneler in die Austrittsstelle und formen Sie einen subkutanen Tunnel von der Austrittsstelle
des Katheters bis zur vendsen Eintrittsstelle.




ACHTUNG: Gehen Sie bei der Tunnelung vorsichtig vor, um eine Beschadigung der umliegenden GefaBe zu vermeiden. Fiihren Sie den Tunneler nicht durch Muskel.
ACHTUNG: Ziehen oder zerren Sie nicht am Katheterschlauch. Sollten Sie auf Widerstand stoBen, kann eine zusétzliche stumpfe Dissektion die Einfiihrung
erleichtern. Der Katheter sollte nicht mit Gewalt durch den Tunnel geschoben werden.

. Wenn die Tunnelung abgeschlossen ist, kann der Tunneler entfernt werden, indem die Tunnelerschleuse vom Katheter weggezogen und der Tunneler von der

distalen Spitze des Katheters abgezogen wird.

ACHTUNG: Verwenden Sie eine leichte Drehbewegung, um eine Beschadigung des Katheters zu vermeiden.

ACHTUNG: Ziehen Sie den Tunneler nicht angewinkelt heraus. Halten Sie den Tunneler gerade, um eine Beschadigung des Katheters zu vermeiden.
ACHTUNG: Vor der Fortsetzung des Verfahrens die Katheterspitze auf eine Beschadigung hin inspizieren.

EINFUHRUNG DES SPLITTBAREN EINFUHRBESTECKS MIT VENTIL

PLATZIERUNG DES DIALYSEKATHETERS

1.

10.
1.

I~

ACHTUNG: Der Schleuse ist weder fiir eine vollstandige Zweiwege-Versiegelung noch fiir den arteriellen Gebrauch vorgesehen.

ACHTUNG: Die Schleuse ist zur Reduzi des Blutverlusts hen, ist jedoch kein Ha il. Das Ventil konnte die Blutverlustrate wesentlich
reduzieren, es konnte jedoch etwas Blutverlust durch das Ventil auftreten.

Den Dilatator durch das Ventil einfiihren und mit dem Drehkragen sperren.

HINWEIS - Optionale Dilatation:

Um die Einfiihrung des splittbaren Dilatators zu erleichtern, ziehen manche Arzte es vor, die Vene vor der
Einfilhrung des Einfiihrbestecks zu erweitern.

Fiihren Sie den Dilatator (bzw. die Dilatatoren) iiber das Ende des Filhrungsdrahts und schieben Sie ihn mit einer
Drehbewegung, durch die die Passage durch das Gewebe erleichtert wird, in die Vene vor.

ACHTUNG: Stellen Sie bei der Passage des Dilatators (bzw. der Dilatatoren) durch das Gewebe in die GefdBstruktur
sicher, dass der Filhrungsdraht nicht weiter in die Vene eindringt.

Halten Sie die Position des Filhrungsdrahts in der Vene bei und schieben Sie die aus dem gesperrten splittbaren
Einfiihrbesteck und dem Dilatator k iiber den freiliegenden Fiik raht in die Vene. COLLARE GIREVOLE
WARNUNG: Die Schleuse niemals als Verweilkatheter in der Vene zuriicklassen, da dies zu einer Beschadigung
der Vene fiihrt.

Halten Sie die Schleuse in ihrer Position fest und entsperren Sie die Dilatatorbaugruppe durch Drehen des
Drehkragens. Ziehen Sie den Dilatator und den Draht vorsichtig von der Schleuse ab und lassen Sie das
Einfiihrbesteck mit Ventil zuriick.

HINWEIS: Wenn der Filhrungsdraht nach dem Entfernen des Dilatators zuriickgelassen wird, konnte es zu einer
Leckage des Ventils kommen.

ACHTUNG: Sorgfaltig darauf achten, dass die Schleuse nicht zu weit in das Gefa3 vorgeschoben wird, da ein
magliches Abknicken die Passage des Katheters behindern kdnnte.

grupp

Schieben Sie den distalen Teil des Katheters durch das Schleuseneinfiihrbesteck mit Ventil und in die Vene.
VORSICHT: Um ein Abknicken des Katheters auf ein Minimum zu reduzieren, kann es erforderlich sein, den
Katheter in kleinen Schritten einzufiihren, indem er nahe an der Schleuse gefasst wird.

Schieben Sie die Katheterspitze bis zur Einmiindung der Vena cava superior in den rechten Vorhof vor.
Nachdem der Katheter vorgeschoben und positioniert wurde, brechen Sie den Griff der Schleuse in zwei
Teile und ziehen die Seite des Griffs ohne Ventil teilweise von Katheter ab.

ACHTUNG: Den Teil der Schleuse, der im GefaB verbleibt, nicht auseinanderziehen. Um eine Beschadigung
des GefaBes zu vermeiden, die Schleuse so weit wie mdglich zuriickziehen und nur jeweils wenige VENTIL UND
Ientimeter abziehen. SCHLEUSE

Den Katheter nahe am Ventil qut festhalten und das Ventil vom Katheter abziehen. ABZIEHEN

VORSICHT: Etwas Widerstand beim Ziehen des Katheters durch den Schlitz im Ventil ist normal.
Entfernen Sie die Schleuse vollstandig von Patient und Katheter.

Driicken Sie die verbleibende Katheterschlaufe vorsichtig in die subkutane Tasche, die an der
Veneneintrittsstelle angelegt wurde.

WARNUNG: Katheter sollten vorsichtig implantiert werden, um scharfe oder akute Winkel zu vermeiden,
die den Blutfluss behindern oder die Offnung der Katheterlumina blockieren kénnten.

VORSICHT: Um eine optimale Leistung des Produkts zu gewahrleisten, keinen Teil der Manschette in

die Vene einfiihren. DE'TERK/;TEETER
Befestigen Sie an jeder der beiden Extensionen eine Spritze und dffnen Sie die Klemmen. Bestatigen E)LEKTRODE N

Sie die ordnungsgeméBe Platzierung und Funktion des Katheters, indem Sie Blut von beiden POSITION HALTEN

Lumina aspirieren. Spiilen Sie beide Lumina mit heparinisierter Kochsalzldsung (das Spiilvol /
ist auf der Klemme des Extensionsschlauchs angegeben). Blut sollte sich leicht aspirieren lassen.

VORSICHT: Sollte bei einem der Lumen iiberméRiger Widerstand bei der Blutaspiration auftreten, muss der

Katheter unter Umstanden gedreht oder neu platziert werden, um einen ausreichenden Blutfluss zu erzielen.

VORSICHT: Es wird empfohlen, den blauen ,vendsen” Luer-Anschluss kranialwirts (in Richtung Kopf) auszurichten.

Klemmen Sie die Extensionen nach dem Spiilen sofort ab.

Entfernen Sie die Spritzen und ersetzen Sie sie durch Injektionskappen.

VORSICHT: Um eine L bolie zu iden, sollten die Extensionsschlauche bei Nichtgebrauch sténdig abgeklemmt sein und der Katheter vor jeder
Verwendung aspiriert und gespiilt werden. Den Katheter vor jeder Verwendung immer zuerst aspirieren und dann spiilen. Bei jedem Austausch der
Schlauchanschliisse sollte die Luft aus dem Katheter sowie allen Verbindungsschlauchen und Kappen aspiriert werden.

Nehmen Sie die ordnungsgemage Positionierung der Manschette und des tunnelierten Teils des Katheters vor.

Bestatigen Sie die ordnungsgemage Platzierung der Spitze mit Hilfe von Durchleuchtung. Um einen optimalen Blutfluss zu gewahrleisten, sollte sich die distale
,vendse” Spitze auf Hohe der Einmiindung der Vena cava in den Vorhof oder im rechten Vorhof befinden.

WARNUNG: Wird die ordnungsgemaBe Platzierung des Katheters nicht mit Rantgendurchleuchtung sichergestellt, kannen schweres Trauma oder Komplikationen
mit todlichem Ausgang die Folge sein.

. Sichern und versorgen Sie den Katheter wie im Abschnitt, Kathetersicherung und Versorgung der Wunde” beschrieben.

INSERTIONSTECHNIK (2) - ALLGEMEINE SCHRITTE
PERKUTANE EINFUHRUNG IN DIE RECHTE VENA JUGULARIS INTERNA MIT EINER OVER-THE-WIRE-TECHNIK

VENENZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1.

In den K-DOQ! Leitlinien ist die Verwendung einer Ultraschallfiihrung empfohlen.

HINWEIS: Es wird ein Mini-Zugang (,Mikropunktion”) empfohlen. Folgen Sie den Richtlinien des Herstellers fiir eine angemessene Einfilhrungstechnik. Fiihren Sie
die Einfilhrungsnadel mit daran befestigter Spritze in der Richtung des Blutflusses in die Zielvene ein. Fiihren Sie wahrend der Einfiihrung eine sanfte Aspiration
durch. Aspirieren Sie eine kleine Menge Blut, um sicherzustellen, dass die Nadel richtig in der Vene platziert ist.

VORSICHT: Wenn arterielles Blut aspiriert wird, die Nadel entfernen und sofort fiir 15 Minuten Druck auf die Einstichstelle ausiiben. Stellen Sie sicher, dass die
Blutung aufgehdrt und sich kein Hamatom gebildet hat, bevor Sie einen emeuten Versuch zur Kaniilierung der Vene vornehmen.

Nach der Einfiihrung in die Vene entfernen Sie die Spritze, wéhrend die Nadel zuriickbleibt, und platzieren den Daumen auf das Anschlussstiick der Nadel, um
Blutverlust und/oder eine Luftembolie auf ein Minimum zu reduzieren.

Fiihren Sie das distale Ende des Markierungsfiihrungsdrahts in das Anschlussstiick der Nadel (oder in das Anschlussstiick des Mini-Zugangseinfiihrbestecks) und
die GefaBstruktur ein.

VORSICHT: Ziehen Sie bei Gebrauch des mitgelieferten Filhrungsdrahts mit, J*~Spitze die Spitze des Drahtes in den Begradiger zuriick, bis nur die Spitze des
Drahtes sichtbar ist.

Schieben Sie den Fiih draht mit einer Vorwart: gung ein, bis sich die Spitze in der Einmiindung der Vena cava superior in den rechten Vorhof befindet.
WARNUNG: Herzarrhythmien kdnnen von einem Fiihrungsdraht verursacht werden, der bis in die rechte Herzkammer geschoben wurde.

: Fiihren Sie den Fiihrungsdraht oder Katheter nicht ein, wenn ein ungewdhnlicher Widerstand spiirbar ist.

: Fiihren Sie den Fiihrungsdraht nicht mit Gewalt in eine der Komponenten ein oder ziehen ihn mit Gewalt heraus, da der Draht brechen oder sich aufdre-
hen konnte. Sollte der Fiihrungsdraht beschédigt werden und entfernt werden miissen, wahrend die Nadel (oder Einfiihrungsschleuse) eingefiihrt ist, miissen
Fiihrungsdraht und Nadel zusammen entfernt werden.

VORSICHT: Wie weit der Filhrungsdraht eingefiihrt wird, hangt von der GroBe des Patienten und der verwendeten anatomischen Einfilhrungsstelle ab.

VORSICHT: Bestatigen Sie die richtige Position des Filhrungsdrahts anhand von Durchleuchtung. Die Verweiltiefe kann mit Hilfe der Tiefenmarkierungen auf dem
Draht bestimmt werden.

Entfernen Sie die Nadel (oder das Minizugangseinfiihrbesteck) und lassen Sie den Fil
festgehalten werden. Die Nadel des Einfiihrbestecks muss zuerst entfernt werden.

zuriick. Der Fiif

sollte wahrend dieses Verfahrens gut

VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN KANALS

1.

2.
3.

Der ProGuide-Katheter wird mit einem im vendsen Lumen platzierten Filhrungsdraht-Versteifungsstilett geliefert, um die Platzierung mit der Over-the-Wire-
Technik zu erleichtern.
Ziehen Sie das Versteifungsstilett um etwa 2-3 cm zuriick und bestatigen Sie, dass die Spitze des Stiletts nicht am Ende des Katheters sichtbar ist.

Spiilen Sie das arterielle Lumen und das Vi lett mit heparinisierter Kochsalzlasung und klemmen Sie die rote arterielle Extension vor der Einfiihrung
des Katheters ab.
WARNUNG: Die heparinisierte Losung muss unmif vor der Verwendung des Katheters aus beiden Lumina aspiriert werden, um eine systemische Heparinis-

ierung des Patienten zu vermeiden.

WARNUNG: Halten Sie den Katheter immer abgeklemmt, wenn er nicht in Gebrauch oder an eine Spritze, i.v.-Leitung oder Blutleitungen angeschlossen ist, um das
Risiko einer Luftembolie auf ein Minimum zu reduzieren.

WARNUNG: Patienten, die auf Unterstiitzung durch ein Beatmungsgerat angewiesen sind, sind wéhrend einer Punktion der Vena subclavia einem erhohten
Pneumothoraxrisiko ausgesetzt.

ACHTUNG: Den Doppell Teil des Katheterko: nicht abkl Nur den durchsichtigen Extensionsschlauch abklemmen.

VENENZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1.

In den K-DOQI Leitlinien ist die Verwendung einer Ultraschallfilhrung empfohlen.

HINWEIS: Es wird ein Mini-Zugang (,Mikropunktion”) empfohlen. Folgen Sie den Richtlinien des Herstellers fiir eine angemessene Einfilhrungstechnik. Fiihren Sie
die Einfilhrungsnadel mit daran befestigter Spritze in der Richtung des Blutflusses in die Zielvene ein. Filhren Sie wéhrend der Einfiihrung eine sanfte Aspiration
durch. Aspirieren Sie eine kleine Menge Blut, um sicherzustellen, dass die Nadel richtig in der Vene platziert ist.



VORSICHT: Wenn arterielles Blut aspiriert wird, die Nadel entfernen und sofort fiir 15 Minuten Druck auf die Einstichstelle ausiiben. Stellen Sie sicher, dass die
Blutung aufgehdrt und sich kein Hamatom gebildet hat, bevor Sie einen erneuten Versuch zur Kaniilierung der Vene vornehmen.

2. Nach der Einfilhrung in die Vene entfernen Sie die Spritze, wéhrend die Nadel zuriickbleibt, und platzieren den Daumen auf das Anschlussstiick der Nadel, um
Blutverlust und/oder eine Luftembolie auf ein Minimum zu reduzieren.

3. Fiihren Sie das distale Ende des Markierungsfiihrungsdrahts in das Anschlussstiick der Nadel (oder in das Anschlussstiick des Mini-Zugangseinfiihrbestecks) und
die GefaBstruktur ein.
VORSICHT: Ziehen Sie bei Gebrauch des mitgelieferten Fihrungsdrahts mit,J*~Spitze die Spitze des Drahtes in den Begradiger zuriick, bis nur die Spitze des
Drahtes sichtbar ist.

4. Schieben Sie den Filhrungsdraht mit einer Vorwértsbewegung ein, bis sich die Spitze in der Einmiindung der Vena cava superior in den rechten Vorhof befindet.
WARNUNG: Herzarrhythmien kdnnen von einem Fiihrungsdraht verursacht werden, der bis in die rechte Herzkammer geschoben wurde.
ACHTUNG: Fiihren Sie den Fiihrungsdraht oder Katheter nicht ein, wenn ein ungewdhnlicher Widerstand spiirbar ist.
ACHTUNG: Fiihren Sie den Fiihrungsdraht nicht mit Gewalt in eine der Komponenten ein oder ziehen ihn mit Gewalt heraus, da der Draht brechen oder sich aufdre-
hen konnte. Sollte der Fiihrungsdraht beschédigt werden und entfernt werden miissen, wahrend die Nadel (oder Einfiihrungsschleuse) eingefiihrt ist, miissen
Fithrungsdraht und Nadel zusammen entfernt werden.
VORSICHT: Wie weit der Fiihrungsdraht eingefiihrt wird, héngt von der GroBe des Patienten und der verwendeten anatomischen Einfilhrungsstelle ab.
VORSICHT: Bestatigen Sie die richtige Position des Filhrungsdrahts anhand von Durchleuchtung. Die Verweiltiefe kann mit Hilfe der Tiefenmarkierungen auf dem
Draht bestimmt werden.

5. Entfernen Sie die Nadel (oder das Minizugangseinfiihrbesteck) und lassen Sie den Fil
festgehalten werden. Die Nadel des Einfiihrbestecks muss zuerst entfernt werden.

Jat b

zuriick. Der Fiih

sollte wahrend dieses Verfahrens gut

VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN KANALS

1. Der ProGuide-Katheter wird mit einem im vendsen Lumen platzierten Filhrungsdraht-Versteifungsstilett geliefert, um die Platzierung mit der Over-the-Wire-
Technik zu erleichtern.

2. Ziehen Sie das Versteifungsstilett um etwa 2-3 cm zuruck und bestétigen Sie, dass die Spitze des Stiletts nicht am Ende des Katheters sichtbar ist.

3. Spiilen Sie das arterielle Lumen und das Versteift mit heparinisierter Koc osung und klemmen Sie die rote arterielle Extension vor der Einfilhrung
des Katheters ab.
WARNUNG: Die heparinisierte Losung muss unmif vor der Verwendung des Katheters aus beiden Lumina aspiriert werden, um eine systemische Heparinis-

ierung des Patienten zu vermeiden.
WARNUNG: Halten Sie den Katheter immer abgeklemmt, wenn er nicht in Gebrauch oder an eine Spritze, i.v.-Leitung oder Blutleitungen angeschlossen ist, um das
Risiko einer Luftembolie auf ein Minimum zu reduzieren.
WARNUNG: Patienten, die auf Unterstiitzung durch ein Beatmungsgerat angewiesen sind, sind wéhrend einer Punktion der Vena subclavia einem erhohten
Pneumothoraxrisiko ausgesetzt.
ACHTUNG: Den Doppelli Teil des Katheterkarpers nicht abkl Nur den durchsichtigen Extensionsschlauch abklemmen.

22 atigen Sie die ord aRe Platzi der Spitze mit Hilfe von Durchleuchtung. Die distale Spitze sollte sich an der Einmiindung der Vena cava superior
in den rechten Vorhof befinden, um optimalen Blutfluss zu gewahrleisten.
WARNUNG: Wird die ordnungsgeméRe Platzierung des Katheters nicht mit Rontgendurchleuchtung sichergestellt, konnen schweres Trauma oder Komplikationen
mit tédlichem Ausgang die Folge sein.

KATHETERSICHERUNG UND VERSORGUNG DER WUNDE

1. Nahen Sie die fiir die kleine Katheterschlaufe angelegte Tasche an der Vi intri u.

2. Falls erforderlich néhen Sie auch die Katheteraustrittsstelle zu.

3. Nahen Sie den Katheter unter Verwendung des Nahtfliigels an der Haut fest.
WARNUNG: Achten Sie darauf, dass Sie den Katheter nicht durchstechen. Wird der Katheter mit Nahten gesichert, achten Sie darauf, dass der Katheter nicht
blockiert oder durchstochen wird. Der Katheter schlauch kann zerreiBen, wenn er iiberméBiger Kraft ausgesetzt wird oder mit scharfen Kanten in Beriihrung
kommt.

VORSICHT: Der Katheter muss wéhrend des gesamten Implantati fahrens fixiert aht sein.

4. Decken Sie die Katheteraustrittsstelle und die tunnelierte Einfii lle dem Standardprotokoll der Behandl inrichtung entsprechend mit einem
transparenten Wundverband ab.
WARNUNG: Seien Sie bei der Verwendung scharfer Objekte in der Nahe der Extensionsschléuche oder des Katheterkdrpers vorsichtig.

WARNUNG: Den Verband nicht mit einer Schere entfernen.
WARNUNG: Der Katheter/die Haut kann mit Alkohol oder alkoholhaltigen Antiseptika gereinigt werden, ein anhaltender oder iibermaBiger Kontakt mit der
Losung (bzw. den Losungen) ist jedoch zu vermeiden.
WARNUNG: Azeton und PEG-enthaltende Salben kdnnen zu einem Versagen dieser Vorrichtung fihren und sollten nicht mit Polyurethankathetern verwendet
werden.

5. Vermerken Sie die Lange und Chargennummer des Katheters in der Patientenakte. Beachten Sie in der Tabelle, dass Azeton und PEG-enthaltende Salben nicht mit
dieser Vorrichtung verwendet werden sollten.

VERSORGUNG DER WUNDE

1. Die Haut um den Katheter herum reinigen.
WARNUNG: Es wird nicht empfohlen, Salben/Cremes auf der Wunde zu verwenden.

2. Decken Sie die i lle mit einem iven Wundverband ab. Extensi Klemmen und Kappen sollten unbedeckt bleiben, um dem Pflegepersonal
leichten Zugang zu ermdglichen.

3. Wundverbande miissen sauber und trocken gehalten werden.
ACHTUNG: Die Patienten diirfen - auBer auf Anweisung des Arztes - nicht schwimmen oder den Verband durchweichen.
VORSICHT: Sollte die Klebekraft des Verbands durch starkes Schwitzen oder versehentliches Nassmachen beeintréchtigt werden, muss der Verband von einem Arzt
oder vom Pflegepersonal unter sterilen Bedingungen erneuert werden.

ENTFERNEN DES KATHETERS
Wie bei allen invasiven Verfahren wird der Arzt die anatomischen und physwloglschen Anforderungen des Patienten beurteilen, um die am besten geeignete Technik

zum Entfernen des Katheters zu besti Die weiBe impl, hette erleichtert das Einwachsen des Gewebes, deshalb muss der Katheter
chirurgisch entfernt werden.
WARNUNG - Ein i ierter chronischer Di sollte nur von einem mit der angemessenen Explantationstechnik vertrauten Arzt entfernt werden.
ACHTUNG: Frischen Sie Ihre Kenntnisse des Protokolls der Behandlungseinrichtung beziiglich maglicher ikati und deren Behandl derW:

und Vorsichtsmalnahmen auf, bevor Sie den Katheter entfernen.

VORSICHTSHINWEISE ZUR HAMODIALYSEBEHANDLUNG

« Die Hamodialyse sollte nur unter Aufsicht eines Arztes und gemaB des Protokolls der inrichtung durchgefiihrt werden.

« Die Heparinlosung muss vor der Behandlung aus allen Lumina entfernt werden, um eine systemische Heparinisierung des Patienten zu verhindern. Die Aspiration
sollte sich nach dem Protokoll der Dialyseeinheit richten.

« Vordem Beginn der Dialyse sollten simtliche Anschliisse von Katheter und extrakorporalen Kreislaufen sorgfaltig untersucht werden.

«  Mit diesem Katheter verwendete Zubeharteile und Komponenten sollten mit Luer-Lock-Adaptern versehen sein.

«  Essollten héufige visuelle Inspektionen durchgefiihrt werden, um Lecks zu finden und Blutverlust oder Luftembolien auf ein Minimum zu reduzieren.

« Einwiederholtes zu festes Anziehen der Blutleitungen, Spritzen und Kappen reduziert die Haltbarkeit des Anschlusses und kannte zu einem Versagen des
Anschlusses filhren.

«  Fallsein Leck im Katheterschlauch oder im Anschlussstiick gefunden wird, oder falls sich bei der Einfiihrung oder Verwendung ein Anschluss von einer
Komponente trennt, sollte der Katheter abgeklemmt werden und es sollten alle erforderlichen MaBnahmen ergriffen werden, um Blutverlust oder Luftembolien
zu verhindern.

« Halten Sie den Katheter immer abgeklemmt, wenn er nicht in Gebrauch oder an eine Spritze, i.v.-Leitung oder Blutleitungen angeschlossen ist, um das Risiko
einer Luftembolie auf ein Minimum zu reduzieren.

« Alle Klemmen in der Mitte der Extensionsschlduche schlieBen. Wiederholtes Abklemmen in der Néhe oder auf den Luer-Lock-Anschliissen kann zu Ermiidung oder
Losldsen der Schlduche fiihren.

«  Einwiederholtes Abklemmen der Schléuche an der gleichen Stelle kann die Schlduche schwéichen. Extensionsschlauche kannen Schnitte oder Risse bekommen,
wenn sie zu stark gedehnt werden oder mit scharfen Kanten in Beriihrung kommen.

HEPARINISIERUNG NACH DER DIALYSE
Befolgen Sie beziiglich der Heparinkonzentration das Protokoll der Behandlungseinrichtung. Wird der Katheter nicht unmittelbar fiir die Behandlung gebraucht, sollten
die empfohlenen Richtlinien zur Gewahrlei der Katheterdurchgéngigkeit befolgt werden.
1. Ziehen Sie entsprechend der auf den arteriellen und vendsen Extensionskl gegel ben die Heparin-/Koct
auf. Achten Sie darauf, dass sich keine Luft in den Spritzen befindet.
Befestigen Sie eine Spritze mit der Heparinldsung.
Offnen Sie die Extensionsklemmen.
Aspirieren Sie die Extension, um sicherzustellen, dass keine Luft in den Patienten injiziert wird.
Injizieren Sie das Heparin unter Verwendung der Bolusmethode in beide Lumina.
VORSICHT: Um inderte Durchgangigkeit zwischen den Behandl zu gewahrleisten, muss in beiden Lumina ein Heparinverschluss erzeugt werden.
6. SchlieBen Sie die Extensionsklemmen.
VORSICHT: Die Extensionsklemmen sollten nur wéhrend der Aspiration, Spiilung und Dialyse gedffnet sein.
7. Entfernen Sie die Spritzen.
VORSICHT: In den meisten Féllen ist 48-72 Stunden lang keine weitere Heparingabe erforderlich, solange die Lumina weder aspiriert noch gespiilt werden.
8. Stellen Sie sicher, dass die Luer-Anschliisse mit Kappen verschlossen sind.

in zwei Spritzen

LEISTUNG DES KATHETERS FULLVOLUMEN
«  Die Fiillvolumen der arteriellen und vendsen Lumina sind auf jeder Extensionsklemme angegeben.

FLUSSRATE
- Typische Flussrate gegeniiber Druck mit dem ProGuide 14,5 FR x 28 cm (Spitze zu Anschlussstiick) Katheter (mit seitlichen Offnungen)



MASSNAHMEN BE| UNZUREICHENDEM FLUSS 200

Die Behandlungsmethode bei unzureichendem Fluss bleibt dem Arzt
iiberlassen. Ein blockiertes Lumen sollte nicht mit ibermaBiger Kraft 150
durchgespiilt werden. Ein unzureichender Blutfluss kann durch

Verstopfung des Lumens durch Blutgerinnsel, Fibrinschicht oder durch - 100
Beriihrung der arteriellen (ffnung mit der Venenwand verursacht

werden. Sollte eine Manipulation des Katheters oder eine Umkehrung 59
der arteriellen und vendsen Leitungen keine Abhilfe schaffen, kann
der Arzt versuchen, das Gerinnsel mit einem thrombolytischen Mittel
aufzuldsen.

HANDHABUNG VON EINWEGIGEN BEHINDERUNGEN -50
Einwegige Behinderungen liegen vor, wenn ein Lumen durchgespilt,
aber kein Blut aspiriert werden kann. Dies wird normalerweise durch  -100

eine inkorrekte Platzierung der Spitze verursacht. Die Behinderung I--
ldsst sich eventuell mit einer der folgenden MaBnahmen beheben: 4 50 I

«  Platzieren Sie den Katheter emeut.

« Korrigieren Sie die Lage des Patienten.

«  Lassen Sie den Patienten husten.

« Sofern kein Widerstand vorhanden ist, spiilen Sie den Katheter
mit einer normalen sterilen Kochsalzldsung kréftig durch, um
die Spitze von der GefaBwand weg zu bewegen.

-200

mmHg

INFEKTION
Katheterb Infektionen sind ein Anliegen bei Verwei Befolgen Sie beim Entfernen des Katheters das Protokoll der
Behandlungseinrichtung.

ProGuide™

Catéter de dialisis cronica

INSTRUCCIONES DE USQO

DESCRIPCION

El Catéter de didlisis crnica ProGuide estd hecho de un poliuretano radiopaco blando llamado Carbothane °. Se encuentra disponible en calibre 4,5 French y en varias
longitudes. Un tabique divide el interior del eje del catéter en dos luces separadas. Permite unos caudales de hasta 500 ml/min. El catéter tiene un manguito
blanco de crecimiento interno de tejido que permite sujetar el catéter en la posicion deseada.

LUER HEMBRA PROXIMAL
PINZA PARATUBO D
CUERPO DEL CATETER TUBO DE EXTENSION )
LUZ“VENOSA DISTAL AN ESTILETE DE RIGIDIZACION
_— / . \
:
—
\ LUZ “ARTERIAL” PROXIMAL MANGUITO IMPLANTABLE
PROTUBERANCIA DE APOSICION ALADE SUTURA LUER HEMBRA DISTAL
CONECTOR BIFURCADO
INSTRUCCIONES DE USO

El Catéter de dilisis cronica ProGuide estd indicado para accesos vasculares a corto o largo plazo para hemodidlisis y aféresis.

Puedei percuté y se coloca prindi

en lavena yugular interna o en la subclavia de un paciente adulto.
Los catéteres de mds de 40 cm se han disefiado para insercion en la vena femoral.

ADVERTENCIAS GENERALES:

«  Leadetenidamente las instrucciones de uso antes de utilizar el dispositivo.

« SOLO CON PRESCRIPCION MEDICA: la Ley Federal de los Estados Unidos limita la venta del dispositivo a los médicos o por orden de un médico

« Deunsolouso

« Esterilizado con 6xido de etileno (EO)

« Estérily no pirdgeno solo si el embalaje no ha sido abierto, no estd daiado ni esta roto.

« No reesterilice el catéter ni sus componentes mediante ningtin método. El fabricante no se responsabilizara de los dafios causados por la reutilizacion del catéter o
de sus accesorios.

« No utilice el catéter ni sus accesorios si el embalaje estd abierto, dafiado o roto.

« No utilice el catéter ni sus accesorios si observa dafios en el producto.

CONTRAINDICACIONES
«  El Catéter de didlisis crnica ProGuide estd indicado para accesos vasculares a largo plazo y no debera emplearse para fines distintos a los que se indican en estas
instrucciones.

POSIBLES COMPLICACIONES
El uso de un catéter venoso central permanente es un recurso importante de acceso venoso para pacientes
gravemente enfermos; no obstante, existe el riesgo de que se produzcan graves complicaciones. Antes de
proceder a insertar el catéter ProGuide, el médico deberd estar familiarizado con las complicaciones mencionadas
a continuacion y con su tratamiento de urgencia, en caso de que se produzcan.
«  Embolia gaseosa

+ Hemorragia en el sitio

Bacteriemia
Lesion del plexo braquial

+ Anitmia cardiaca + Obstruccion cardiaca
« Erosion del catéter o del manguito a través de la piel « Embolia de catéter
« Oclusion del catéter « Oclusidn del catéter
« Dafios en el catéter debido a la compresién « Trombosis venosa central
entre la clavicula y la primera costilla « Sepsis relacionada con el catéter (septicemia)
«  Endocarditis « Infeccion del punto de salida
« Necrosis del punto de salida «  Extravasacion
+ Desangramiento « Formacidn de una vaina de fibrina
+  Hematoma «  Hemorragia
«  Hemotdrax - Hidrotérax
«  Puncion de la vena cava inferior «  Inflamacion, necrosis o cicatrizacion de la piel en la zona de implantacion
« Reaccion de intolerancia al dispositivo implantado - Laceracion de los vasos o de las visceras
= Trombosis en la luz «  Lesién mediastinica
« Perforacion de los vasos o de las visceras «  Lesion pleural
«  Neumotdrax « Embolia pulmonar
«  Hemorragia retroperitoneal «  Puncion de la auricula derecha

« Desviacidn o retraccion espontanea de la punta del catéter Puncion de la arteria subclavia

« Lesion en el conducto tordcico (laceracion) Tromboembolia

«  Trombocitopenia Infeccion del tanel

- Trombosis vascular (venosa) - Trombosis ventricular

« FErosion del vaso Riesgos relacionados normalmente con la anestesia local y general, la cirugia y

la recuperacién posoperatoria.

Estas y otras complicaciones se encuentran perfectamente documentadas en la literatura médica y deben considerarse atentamente antes de proceder a la colocacion
del catéter. La colocacion y el cuidado de los catéteres de hemodidlisis deberian ser realizados por personas conocedoras de los riesgos que implicany
debidamente cualificadas.

PUNTOS DE INSERCION

La vena yugular interna derecha es un punto anatémico recomendado para los catéteres de didlisis cronica. Sin embargo, la vena yugular interna izquierda, al igual
que las venas yugulares externas y las subclavias, también pueden tenerse en consideracién. Al igual que con todos los procedimientos invasivos, el médico valorara
las necesidades anatomicas y fisioldgicas del paciente para establecer el punto de entrada del catéter mas adecuado. ProGuide se encuentra disponible en varias
longitudes con el objeto de adaptarse a las diversas diferencias anatomicas de los pacientes asi como a las diferencias entre los accesos a los lados derecho e izquierdo.
Los catéteres de mds de 40 cm de largo se colocan normalmente en la vena femoral.



COLOCACION EN LA VENA YUGULAR INTERNA DERECHA 0 IZQUIERDA
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ADVERTENCIA: los pacientes que requieran ventilacion corren un mayor riesgo de sufrir un neumotdrax durante la canulacion de la vena subclavia.
ADVERTENCIA: el uso prolongado de la vena subclavia puede ir asociado a la estenosis y a la trombosis de esta vena.

ADVERTENCIA: el riesgo de infeccion aumenta con la insercion en la vena femoral.

ADVERTENCIA: la no comprobacién de la colocacion del catéter con fluoroscopia puede provocar un traumatismo grave o complicaciones mortales.

INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACION

1.

Lea atentamente las instrucciones antes de utilizar este dispositivo. El catéter deberd ser introducido, manipulado y retirado por un médico cualificado o por otro
profesional sanitario cualificado bajo la supervision de un médico.

Las técnicas y procedimientos médicos descritos en estas instrucciones de uso no representan todos los protocolos médicamente aceptables ni tienen como
finalidad sustituir la experiencia y el criterio del médico a la hora de tratar a un determinado paciente.

La seleccion de la longitud adecuada del catéter corresponde tinicamente al médico. Es fundamental elegir un catéter con la longitud adecuada para poder colocar
correctamente la punta. Deberan realizarse siempre fluoroscopias rutinarias tras la insercion inicial de este catéter para confirmar la correcta colocacion de la punta
antes de su uso.

PREPARACION DEL PUNTO

1.

El paciente debera permanecer en una posicion de Trendelenburg modificada, con la parte superior del térax desnuda y con la cabeza ligeramente ladeada hacia el
lado opuesto al punto de insercién.

Para la colocacion en la vena yugular interna, haga que el paciente levante la cabeza de la cama para definir el misculo esternocleidomastoideo. El cateterismo se
llevard a cabo en el vértice del tridngulo formado entre los dos extremos del musculo esternocleidomastoideo. El vértice deberd estar a una distancia aproximada
de tres dedos por encima de la clavicula.

Prepare y mantenga un campo estéril a lo largo del procedimiento utilizando un protocolo institucional estdndar para dispositivos implantables.

PRECAUCION: siga las Precauciones Universales para la insercion y el mantenimiento de este dispositivo. Debido al riesgo de exposicion a los patégenos de
transmisién hematica, el personal sanitario debera poner siempre en prctica las precauciones estandar en contacto con sangre y liquidos corporales durante la
atencion a los pacientes. Deberd emplearse siempre una técnica estrictamente aséptica.

Prepare el campo estéril y el punto de acceso utilizando una solucién preparada autorizada y una técnica quirdrgica estandar.

PRECAUCION: utilice los protocolos esténdar del hospital cuando sean aplicables.

(Si corresponde) Administre anestesia local en el punto de insercién y en el recorrido del ttnel subcuténeo.

TECNICA DE INSERCION (1) - PASOS COMUNES
ENTRADA PERCUTANEA EN LA VENA YUGULAR INTERNA DERECHA
CON UN INTRODUCTOR DE VAINA PELABLE CON VALVULA

ACCESO VENOSO E INSERCION DEL ALAMBRE GUIA

1.

PREPARACION DEL CATETER Y DILATACION DEL TRACTO SUBCUTANEO
1.

10. Una vez haya tunelizado el catéter, retire el

Las directrices K-DOQI recomiendan el uso de una guia ultrasénica.

NOTA: se recomienda un miniacceso (“micropuncion”). Siga las pautas de los fabricantes para una técnica de insercion correcta. Inserte la aguja introductora en
la vena objetivo con la jeringa adjunta y hdgala avanzar en el sentido del flujo sanguineo. Aspire suavemente a medida que avance en la insercion. Aspire una
pequefia cantidad de sangre para cerciorarse de que la aguja se encuentra correctamente colocada en la vena.

PRECAUCION: si aspira sangre arterial, retire la aguja y presione inmediatamente el punto durante un minimo de 15 minutos. Compruebe que la hemorragia se ha
detenido y que no se haya producido ningtin hematoma antes de volver a canular la vena.

NOTA: se recomienda un miniacceso (“micropuncion”). Siga las pautas de los fabricantes para una técnica de insercién correcta.

Una vez haya penetrado en la vena, retire la jeringa, deje la aguja en el lugar y coloque el pulgar sobre el conector de la aguja para minimizar la hemorragia o la
embolia gaseosa.

Inserte el extremo distal del alambre guia marcador en el conector de la aguja (0 en el conector del introductor de miniacceso) e introdzcalo en la vasculatura
PRECAUCION: si utiliza el alambre en forma de “J" suministrado, retroceda la punta del alambre hacia el tensor de manera que solo quede a la vista la punta del
alambre.

Haga avanzar el cable guia hacia delante hasta que la punta llegue a la union de la vena cava superior y la auricula derecha.

ADVERTENCIA: si el alambre guia entra en la auricula derecha pueden producirse arritmias cardiacas.

PRECAUCION: no haga avanzar el alambre guia ni el catéter si encuentra una resistencia inusual.

PRECAUCION: no ejerza una fuerza excesiva para insertar o retirar el alambre guia de un componente. El alambre podria romperse o desmontarse. En caso de que
el alambre guia resulte dafiado y deba retirarse cuando la aguja (o el introductor con vaina) se encuentra dentro, deberd retirar a la vez la aguja introductora y el
alambre.

PRECAUCION: la longitud del alambre gua introducido se determinara en funcién de la estatura del paciente y del punto anatémico utilizado.

PRECAUCION: las marcas profundas del alambre permitiran d inar la pi fidad p Confirme siempre la correcta posicion del alambre guia con
una fluoroscopia.

Retire la aguja (o el introductor de miniacceso) y deje el alambre guia en el lugar. Sujete fuertemente el alambre guia durante el procedimiento. Primero deberd
retirar la aguja introductora.

Retire el estilete de rigidizacion de la luz venosa.
PRECAUCION: el catéter ProGuide incluye un estilete de rigidizacion para el cable guia para facilitar la colocacion
mediante el uso de la técnica over-the-wire (sobre una guia) y no se utiliza con la técnica de insercion de un
introductor pelable (véase técnica de insercion 2 del fiador).

Irrigue las luces del catéter con una solucién de heparina y sujete con pinzas las extensiones antes de insertar el catéter.
ADVERTENCIA: aspire la solucion de heparina de ambas luces inmediatamente antes de utilizar el catéter para

evitar la heparinizacion sistémica del paciente.

ADVERTENCIA: para minimizar el riesgo de una embolia gaseosa, mantenga pinzado siempre el catéter
cuando no se use o cuando se conecte a una jeringa, a un tubo IV 0 a unas lineas sanguineas.

ADVERTENCIA: los pacientes que requieran ventilacion corren un mayor riesgo de sufrir un neumotdrax
durante la canulacion de la vena subclavia.

PRECAUCION: no sujete con pinzas la parte de la luz doble del cuerpo del catéter. Unicamente sujete con
pinzas el tubo de extension.

PRECAUCION: sujete el catéter solo con las pinzas para tubos en linea suministradas

Determine el punto de salida del catéter en la pared toracica, aproximadamente a unos 8-10 cm por debajo
de la dlavicula, o sea por debajo y paralelo al punto de puncién venosa.

PRECAUCION: un tinel con un arco amplio y grande reduce el riesgo de que se enrede el catéter. La distancia
del tiinel deberia ser lo suficientemente corta para evitar que el empalme bifurcado llegue al punto de
salida, pero lo suficientemente larga para dejar un espacio de 2-3 cm (como minimo) entre el manguito

y el punto de abertura de la piel.

Realice una pequefa incisidn en el punto de salida deseado del catéter tunelado en la pared torécica. La
incision debe ser lo sufici ancha, imad: 1.cm, para poder alojar el manguito.

Realice una diseccion roma para abrir el tdnel subcuténeo en el punto de salida del catéter para el manguito
blanco de crecimiento interno de tejido, a medio camino entre el punto de salida en la piel y el punto de
entrada venoso, a unos 2-3 cm (como minimo) del punto de salida del catéter.

ADVERTENCIA: no expanda excesivamente el tejido subcuténeo durante la tunelizacién. Una expansion
excesiva podria retrasar o impedir el crecimiento interno del manguito.

Haga una sequnda incision por encima de la primera y paralelamente a ella, en el punto de insercién venosa.
Ensanche el punto cutédneo con un escalpelo y cree un pequeio bolsillo mediante una diseccion roma para
alojar el pequefio bucle de catéter que queda (“codillo”) del catéter después de retirar la vaina pelable.
Introduzca el tunelizador en la luz venosa del catéter. Deslice la punta del catéter por la conexidn tri-ball
hasta que quede contigua a la vaina.

Deslice Ia vaina del tunelizador por el catéter de que la funda cubra la luz arterial del catéter.
Esto reducird la resistencia en el tinel subcuténeo ya que la protuberancia que aparece y la via de acceso
arterial pasan por el tejido.

Con el tunelizador romo, dirija suavemente el catéter y la conexion del tunelizador al punto de salida

y abra un tdnel subcuténeo desde el punto de salida del catéter para salir al punto de entrada venoso. \ANTENGA EL
PRECAUCION: haga el tdnel con cuidado para evitar dafios en los vasos circundantes. Evite la CATETER O LA
del masculo. SONDA EN SU SITIO
PRECAUCION: no arrastre ni tire del tubo del catéter. Si encuentra cierta resistencia, una nueva
diseccion roma le facilitara la insercion. No fuerce el catéter por el tinel.

lizad la vaina del

CASQUILLO GIRATORIO

QUITE LA VALVULA

Y LA VAINA

tunelizac'i a través

fuera del catéter




y tirando del tunelizador desde la punta distal del catéter.

PRECAUCION: haga un ligero movimiento ondulante para evitar dafiar el catéter.

PRECAUCION: para evitar dafiar la punta del catéter, mantenga recto el tunelizador y no tire de él trazando un dngulo.
PRECAUCION: antes de continuar con el proceso, inspeccione la punta del catéter para comprobar que no esté defectuosa

INSERCION DEL INTRODUCTOR PELABLE CON VALVULA

PRECAUCION: el introductor FlowGuard no estd indicado para crear un cierre bidireccional completo ni para un uso arterial.

PRECAUCION: la vaina ha sido disefiada para reducir la pérdida de sangre, pero no es una vélvula de hemostasia. La valvula reduciré considerablemente el caudal
sanguineo aunque podrd producirse una cierta pérdida de sangre por la vélvula.

Inserte el dilatador en la valvula y bloquéelo con la ayuda del casquillo giratorio.

NOTA - Dilatacion opcional:

Para facilitar la insercion del introductor pelable, algunos médicos prefieren dilatar la vena antes de insertar el introductor.

Ensarte el o los dilatadores en el extremo del alambre guia e introdtizcalos en la vena con un movimiento rotatorio para facilitar el paso a través del tejido.
PRECAUCION: cuando el o los dilatadores pasen por el tejido y entren en la vasculatura, controle que el alambre guia no penetre més en la vena.

Sin dejar de mantener la posicion del alambre guia en la vena, haga avan zar el introductor pelable bloqueado y el conjunto del dilatador por el alambre guia que
queda a la vista e introduzcalos en la vena.

ADVERTENCIA: no deje nunca la vaina en su lugar como un catéter permanente. Podrian producirse dafios en la vena.

Mantenga la vaina en su lugar y dé vueltas al casquillo giratorio para deshloquear el conjunto del dilatador Retire suavemente el dilatador y el alambre de la vaina
y deje el introductor con valvula en su lugar.

NOTA: si se deja la quia del cable en su lugar después de retirar el dilatador ello puede provocar que la valvula gotee.

PRECAUCION: tenga cuidado de que la vaina dividida no penetre excesivamente en la vena ya que en caso de que se retorciera crearia un punto muerto en el
catéter.

COLOCACION DEL CATETER DE DIALISIS
1.

5

Haga avanzar la seccion distal del catéter por el introductor de vaina con vdlvula e introduzcala en la vena

PRECAUCION: para minimizar el retorcimiento del catéter, puede que sea necesario ir avanzando poco a poco sujetando el catéter cerca de la vaina.

Haga avanzar la punta del catéter hasta la unién de la vena cava superior con la auricula derecha.

Con el catéter colocado, rompa el mango de la vaina por la mitad y despegue parcialmente del catéter el lado sin vélvula del mango.

PRECAUCION: no separe la parte de la vaina que queda en el vaso. Para evitar dafios en el vaso, haga retroceder la vaina lo méximo posible y despegue la vaina solo
unos pocos centimetros cada vez.

Sujete el catéter fuertemente cerca de la vélvula y quite la valvula del catéter.

PRECAUCION: es normal que experimente cierta resistencia cuando tire del catéter por la abertura de la valvula.

Extraiga totalmente la vaina del paciente y del catéter.

Introduzca suavemente el bucle de catéter que queda (“codillo”) en el bolsillo subcuténeo creado en el punto de entrada venosa.

ADVERTENCIA: los catéteres deberian implantarse con el maximo cuidado para evitar dngulos afilados o agudos que podrian comprometer el flujo sanguineo u
obstruir la apertura de las luces del catéter.

PRECAUCION: para obtener el maximo rendimiento del producto, no introduzca ninguna parte del manguito en la vena.

Conecte las jeringas a ambas extensiones y abra las pinzas. Confirme la colocacion y el funcionamiento correcto del catéter mediante la aspiracién de sangre desde
ambas luces. Limpie las luces con una solucidn heparinizada (el volumen de preparacion figura impreso en la pinza del tubo de extensidn). Deberia poder aspirar la
sangre facilmente.

PRECAUCION: si una de las luces muestra una resistencia excesiva a la aspiracion de la sangre, gire o vuelva a colocar el catéter para conseguir un flujo sanguineo
adecuado.

PRECAUCION: se recomienda que la conexion luer “venosa” azul tenga una orientacién cefalad (hacia la cabeza).

Pince las extensiones inmediatamente después del lavado.

Retire las jeringas y sustittyalas por unos tapones de inyeccion.

PRECAUCION: para evitar el riesgo de embolia gaseosa, mantenga siempre pinzado el tubo de extension cuando no lo utilice y aspire y limpie el catéter antes de
cada uso. Aspire siempre primero y después limpie el catéter antes de cada uso. Cada vez que cambie las conexiones del tubo, purgue el aire del catéter y de todos
los tubos de conexidn y tapones.

. Coloque correctamente el manguito y la parte tunelizada del catéter.
1.

Confirme la correcta colocacion de la punta con una fluoroscopia. Para garantizar un dptimo flujo sanguineo, coloque la punta “venosa” distal a la altura de la unién
cavo-auricular o en la auricula derecha.
ADVERTENCIA: la no comprobacidn de la colocacion del catéter con fluoroscopia puede provocar un traumatismo grave o complicaciones mortales.

. Fijey vende el catéter siguiendo las indicaciones que figuran en“Fijacion y Vendaje”

TECNICA DE INSERCION (2) - PASOS COMUNES
ENTRADA PERCUTANEA EN LA VENA YUGULAR INTERNA DERECHA
CON LATECNICA OVER-THE-WIRE (SOBRE LA GUIA)

ACCESO VENOSO E INSERCION DEL ALAMBRE GUIA

1.

Las directrices K-DOQI recomiendan el uso de una guia ultrasénica.

NOTA: se recomienda un miniacceso (“micropuncion”). Siga las pautas de los fabricantes para una técnica de insercion correcta. Inserte la aguja introductora en

la vena objetivo con la jeringa adjunta y hégala avanzar en el sentido del flujo sanguineo. Aspire suavemente a medida que avance en la insercion. Aspire una
pequeia cantidad de sangre para cerciorarse de que la aguja se encuentra correctamente colocada en la vena.

PRECAUCION: si aspira sangre arterial, retire [a aguja y presione inmediatamente el punto durante un minimo de 15 minutos. Compruebe que la hemorragia se ha
detenido y que no se haya producido ningtin hematoma antes de volver a canular la vena.

Una vez haya penetrado en la vena, retire la jeringa, deje la aguja en el lugar y coloque el pulgar sobre el conector de la aguja para minimizar la hemorragia o la
embolia gaseosa.

Inserte el extremo distal del cable guia del marcador en la conexion de la aguja (o en la conexion del introductor de miniacceso) e introduzcalo en el vaso
sanguineo.

PRECAUCION: si utiliza el cable en forma de )" suministrado, haga retroceder la punta del cable hacia el tensor de manera que solamente quede a la vista la punta
del cable.

Haga avanzar el cable guia hacia delante hasta que la punta llegue a la unién de la vena cava superior y la auricula derecha.

ADVERTENCIA: si el cable guia entra en la auricula derecha pueden producirse arritmias cardiacas.

PRECAUCION: no haga avanzar el cable guia ni el catéter si encuentra una resistencia inusual.

PRECAUCION: no ejerza una fuerza excesiva para insertar o retirar el cable guia de un componente. El cable podria romperse o desmontarse. En caso de que el cable
quia resulte daiado y deba retirarse cuando la aguja (o el introductor con vaina) se encuentra dentro, deberd retirar a la vez la aguja introductora y el cable.
PRECAUCION: la longitud del cable guia introducido se determinara en funcion de la estatura del paciente y del punto anatomico utilizado.

PRECAUCION: confirme siempre la correcta posicion del cable guia con una fluoroscopia.

PRECAUCION: las marcas de profundidad del cable permitirdn determinar la profundidad de insercion.

Retire la aguja (o el introductor de miniacceso) y deje el cable guia en su lugar. Sujete fuertemente el cable guia durante el procedimiento. Primero deberd retirar
la aguja introductora.

PREPARACION DEL CATETER Y DILATACION DEL TRACTO SUBCUTANEO

1.

. Una vez haya tunelizado el catéter, retire el

El catéter ProGuide viene acompaiiado de un estilete de rigidizacion del alambre guia colocado en la luz venosa para facilitar la colocacién utilizando la técnica
over-the-wire.

Retire el estilete de rigidizacion unos 2-3 cm y compruebe que no puede verse la punta del estilete al final del catéter.

Humedezca la luz arterial y el estilete de rigidizacion con una solucién heparinizada y pince la extension arterial roja antes de insertar el catéter.

ADVERTENCIA: aspire la solucion de heparina de ambas luces inmediatamente antes de utilizar el catéter para evitar la heparinizacion sistémica del paciente.
ADVERTENCIA: para minimizar el riesgo de una embolia gaseosa, mantenga pinzado siempre el catéter cuando no se use o cuando se conecte a una jeringa, a un
tubo IV 0 a unas lineas sanguineas.

ADVERTENCIA: los pacientes que requieran ventilacion corren un mayor riesgo de sufrir un neumotdrax durante la canulacion de la vena subclavia.

PRECAUCION: no sujete con pinzas la parte de la luz doble del cuerpo del catéter. Unicamente sujete con pinzas el tubo de extension.

PRECAUCION: sujete el catéter solo con las pinzas para tubos en linea suministradas

Determine el punto de salida del catéter en la pared tordcica, aproximadamente a unos 8-10 cm por debajo de la clavicula, o sea por debajo y paralelo al punto de
puncién venosa.

PRECAUCION: un tdnel con un arco amplio y grande reduce el riesgo de que se enrede el catéter. La distancia del tdnel deberia ser lo suficientemente corta para
evitar que el empalme bifurcado llegue al punto de salida, pero lo suficientemente larga para dejar un espacio de 2-3 cm (como minimo) entre el manguito y el
punto de abertura de la piel.

Realice una pequeda incision en el punto de salida deseado del catéter tunelado en la pared torcica. La incision debe ser lo suficientemente ancha,
aproximadamente 1.cm, para poder alojar el manguito.

Realice una diseccién roma para abrir el tdnel subcutdneo en el punto de salida del catéter para el manguito blanco de crecimiento interno de tejido, a medio
camino entre el punto de salida en la piel y el punto de entrada venoso, a unos 2-3 cm (como minimo) del punto de salida del catéter.

ADVERTENCIA: no expanda excesivamente el tejido subcutédneo durante la tunelizacion. Una expansion excesiva podria retrasar o impedir el crecimiento interno
del manguito.

Haga una sequnda incision por encima de la primera y paralelamente a ella, en el punto de insercion venosa. Ensanche el punto cuténeo con un escalpelo y cree un
pequefio bolsillo mediante una diseccién roma para alojar el pequefio bucle de catéter que queda (“codillo”) del catéter.

Introduzca el tunelizador en la luz venosa del catéter. Deslice la punta del catéter por la conexidn tri-ball hasta que quede contigua a la vaina.

Deslice la vaina del tunelizador por el catéter de que la funda cubra la luz arterial del catéter. Esto reducird la resistencia en el tunel subcuténeo ya
que la protuberancia que aparecey la via de acceso arterial pasan por el tejido.

. Con el tunelizador romo, dirija suavemente el catéter y la conexion del tunelizador al punto de salida y abra un tdnel subcuténeo desde el punto de salida del

catéter para salir al punto de entrada venoso.

PRECAUCION: haga el tiinel con cuidado para evitar dafios en los vasos circundantes. Evite la tunelizacion a través del masculo.

PRECAUCION: o tire ni arrastre del tubo del catéter. Si encuentra cierta resistencia, una nueva diseccién roma le facilitaré la insercién. No fuerce el catéter por el
tdnel.

Foadar decli oo

fo la vaina del fuera del catéter y tirando del tunelizador desde la punta distal del
catéter,
PRECAUCION: haga un ligero movimiento ondulante para evitar dafiar el catéter.

PRECAUCION: para evitar dafiar la punta del catéter, mantenga recto el tunelizador y no tire de él trazando un dngulo.



12.
13.
. Al tiempo que mantiene la posicion del cable guia en la vena, haga avanzar el catéter hacia la unién de la vena cava superior y la auricula derecha para asegurar un
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Retire la etiqueta del estilete y apriete la contratuerca del luer del estilete en la conexion de cierre del luer venoso azul.
Introduzca la punta distal del estilete al catéter situado por encima de la punta proximal del cable guia hasta que el cable guia salga por la conexion luer venosa.

flujo de sangre dptimo.

PRECAUCION: para minimizar el retorcimiento del catéter, puede que sea necesario hacerlo avanzar poco a poco agarrando el catéter cerca de la piel.

Retire el estilete y el cable quia de la luz venosa.

Introduzca suavemente el bucle de catéter que queda (“codillo”) en el bolsillo subcutaneo creado en el punto de entrada venosa.

ADVERTENCIA: los catéteres deberian implantarse con el maximo cuidado para evitar dngulos afilados o agudos que podrian comprometer el flujo sanguineo u
obstruir Ia apertura de las luces del catéter.

PRECAUCION: para obtener el méximo rendimiento del producto, no introduzca ninguna parte del manguito en la vena.

Ajuste la profundidad de insercion del catétery la posicion de la punta con la ayuda de una fluoroscopia.

Conecte las jeringas a ambas extensiones y abra las pinzas. Confirme la colocacidn y el funcionamiento correcto del catéter mediante la aspiracion de sangre desde
ambas luces. Limpie las luces con una solucion heparinizada (el volumen de preparacidn figura impreso en la pinza del tubo de extension). Deberia poder aspirar la
sangre fécilmente.

PRECAUCION: si una de las luces muestra una resistencia excesiva a la aspiracion de la sangre, gire o vuelva a colocar el catéter para conseguir un flujo sanguineo
adecuado.

PRECAUCION: para mantener la permeabilidad, utilice un cierre de heparina en cada luz.

PRECAUCION: se recomienda que la luz“venosa” tenga una orientacion cefalica (hacia la cabeza).

Pince las extensiones inmediatamente después del lavado.

Retire las jeringas y sustittiyalas por unos tapones de inyeccion.

PRECAUCION: para evitar el riesgo de embolia gaseosa, mantenga siempre pinzado el tubo de extension cuando no lo utilice y aspire y limpie el catéter antes de
cada uso.

Cologue correctamente el manguito y la parte tunelizada del catéter.

Confirme la correcta colocacion de la punta con una fluoroscopia. Coloque la punta distal en la union de la vena cava superior con la auricula derecha para
garantizar un dptimo flujo sanguineo.

ADVERTENCIA: la no comprobacion de la colocacion del catéter con la fluoroscopia puede provocar un traumatismo grave o complicaciones mortales.

CUIDADO DE LA ZONA DE LA HERIDA

1.

Limpie la piel situada en torno al catéter.

ADVERTENCIA: no se recomienda utilizar pomadas/cremas en la zona de la herida.

Cubra el punto de salida con un vendaje oclusivo y deje las extensiones, pinzas y tapones a la vista para que el personal de didlisis pueda acceder a ellos.

Los vendajes de las heridas deberan mantenerse limpios y secos.

PRECAUCION: los pacientes no podran nadar, ducharse ni humedecer los vendajes a no ser que lo permita el médico.

PRECAUCION: en caso de que una transpiracion excesiva o un humedecimiento accidental afecte la adhesién del vendaje, el personal médico o de enfermeria
deberé cambiarlo en condiciones de esterilidad.

RETIRADA DEL CATETER
Aligual que con todos los procedimientos invasivos, el médico valoraré las necesidades anatomicas y fisioldgicas del paciente para establecer la técnica de retirada del

catéter mds adecuada. El manguito blanco de retenci

implantable facilita el crecimiento interno del tejido, por lo que el catéter debera retirarse quirdrgicamente.
ADVERTENCIA: la retirada de un catéter de didlisis cronica implantado solo podra ser realizada por un médico conocedor de las técnicas de retirada adecuadas.
PRECAUCION: antes de retirar el catéter, revise siempre el protocolo institucional, las posibles complicaciones y su tratamiento, las advertencias y las precauciones.

PRECAUCIONES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO DE DIALISIS

La hemodidlisis debera llevarse a cabo bajo la supervisién de un médico y utilizando un protocolo institucional aprobado.

« Retire la solucion de heparina de las luces antes de iniciar el iento para evitar una heparinizacion sistémica del paciente. El aspirado deberd seguir el
protocolo institucional.
« Antes de que se inicie la didlisis, deberd retirar todas las conexiones del catéter y examinar detenid los circuitos I

Los accesorios y componentes utilizados con este catéter deberian llevar incorporados adaptadores luer-lock.

Realice una inspeccién visual frecuente para detectar fugas y minimizar el riesgo de pérdidas de sangre o embolias gaseosas.

Una tensidn excesiva y repetida de las lineas sanguineas, de las jeringas y de los tapones reduciré la vida del conector y podria conllevar un posible fallo del
conector.

En caso de producirse una fuga en el tubo del catéter, o si se separa un conector de un componente durante la insercion o el uso, pince el catéter y siga todos los
pasos y tome las precauciones necesarias para evitar el riesgo de pérdida de sangre o de embolia gaseosa.

Para minimizar el riesgo de una embolia gaseosa, mantenga pinzado siempre el catéter cuando no esté conectado a una jeringa, a un tubo IV 0 a unas lineas
sanguineas.

Cierre todas las pinzas situadas en el centro del tubo de extension. Un pinzamiento repetido cerca de los conectores luer lock o propiamente en ellos puede
producir la fatiga del tubo y su posible desconexion.

Pinzar el tubo siempre por el mismo lugar puede causar el ablandamiento del tubo. El tubo de extension puede presentar cortes o desgarros si esta sometido a una
traccion o a un contacto excesivo con bordes en mal estado.

HEPARINIZACION POSTDIALISIS
Siga el protocolo institucional para la concentracion de heparina. En caso de que no se vaya a utilizar un catéter inmediatamente para el tratamiento, siga las directrices

1.

indicadas para mantener su permeabilidad.
Drene la heparina/solucion salina en dos jeringas correspondientes a la cantidad que figura en la pinza del tubo de extensidn arterial y venoso. Compruebe que las
jeringas no contengan aire.

2. Conecte lajeringa con la solucion de heparina.
3. Abralapinza del tubo de extension.
4. Aspire para asegurarse de que no entre aire en el organismo del paciente.
5. Inyecte la solucion de heparina en cada luz usando una técnica de inyeccion répida.
PRECAUCION: para mantener la permeabilidad entre tratamientos, utilice un cierre de heparina en cada luz del catéter.
6. Cierre las pinzas de extension.
PRECAUCION: las pinzas de extension tnicamente deberén abrirse para el aspirado, el purgado y la didlisis.
7. Retire las jeringas.
PRECAUCION: en la mayoria de los casos, no serd necesaria mas heparina durante 48-72 horas, siempre y cuando no se hayan aspirado o purgado las luces.
8. Compruebe que los luers estén taponados.

RENDIMIENTO DEL CATETER VOLUMENES DE CEBADO

Los volimenes de cebado de las luces arterial y venosa figuran impresos en cada pinza de tubo de extensién.

CAUDAL

Caudal tipico frente a presion con el catéter ProGuide 14,5 FR X 28 cm (de la punta al conector) (con orificios laterales)

SOLUCION DE FLUJOS INSUFICIENTES

El tratamiento del flujo insuficiente correspondera al médico. No utilice una fuerza excesiva para purgar una luz obstruida. Un flujo sanguineo insuficiente puede
estar causado por la oclusion de las luces arteriales debido a coagulacién o a una vaina de fibrina o por el contacto del orificio arterial con la pared de la vena. Sino
puede olucionarlo mediante la manipulacion del catéter o con la inversion de las lineas arterial y venosa, el médico debera intentar disolver el codgulo con un agente
trombolitico.

TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES UNIDIRECCIONALES

Las obstrucciones unidireccionales se producen cuando se puede purgar facilmente una luz pero no se

puede aspirar la sangre. Esto se debe normalmente a una colocacion incorrecta de la punta. La obstruccion

puede solucionarse mediante uno de los siguientes ajustes: 200

« Recolocacidn del catéter

« Recolocacion del paciente

«  Haciendo que el paciente tosa

- Siemprey cuando no haya resistencia, purgue el catéter de
manera enérgica con una solucion salina normal para intentar 100
apartar la punta de la pared del vaso.

150

INFECCION

Las infecciones relacionadas con el catéter son una grave
preocupacion de los catéteres permanentes. Siga el protocolo
institucional en la retirada del catéter.




ProGuide™

Cateter para dialise crénica

INSTRUCOES DE UTILIZACAQ

DESCRICAO

0 cateter para hemodidlise crénica ProGuide é produzido num poliuretano radiopaco flexivel denominado Carbothane®. Esta disponivel no formato de 14,5 French e
numa variedade de comprimentos. O veio do cateter é dividido internamente por um septo em dois limens auténomos. 0 mesmo permite caudais tao elevados como
500 ml/min. O cateter possui uma manga branca de desenvolvimento biolégico interno de tecidos para ajudar a fixar o cateter no lugar.

LUER FEMEA PROXIMAL

GRAMPO DA TUBAGEM D

I | CORPO DO CATETER TUBAGEM DE EXTENSAQ,

LUMEN “VENOSO” DISTAL ESTILETE DE REFORGO

_— / .
:
LUMEN “ARTERIAL” PROXIMAL MANGA IMPLANTAVEL
LOMBA DE APOSICAO ABA DE SUTURA LUER FEMEA DISTAL
ORIFICIO BIFURCADO

INDICAGOES DE UTILIZACAO

0 cateter para didlise cronica ProGuide € indicado para utilizagdo na obtencao de acesso vascular a curto prazo ou a longo prazo para hemodidlise e aférese.
Pode ser implantado por via percutanea e é primariamente colocado na veia jugular ou subcldvia interna de um paciente adulto.
0s cateteres com mais de 40 cm destinam-se a ser introduzidos na veia femoral.

DECLARAGOES GERAIS DE ATENGAO

«  Leia atentamente as instrugdes de utilizagao antes de utilizar o dispositivo.

« SUJEITO A RECEITA MEDICA — Alei federal (EUA) limita a venda deste dispositivo por um médico ou mediante a prescrigao de um médico.

- Para utilizagdo num tnico paciente.

«  Esterilizado por xido de etileno (OF).

«  Esterilizado e nao pirogénico apenas se a embalagem ndo estiver aberta, danificada ou rompida.

« Nao volte a esterilizar o cateter nem os componentes através de qualquer método. O fabricante nao serd responsavel por quaisquer danos causados pela
reutilizagao do cateter ou dos acessdrios.

«+ Nao utilize o cateter nem os acessdrios caso a embalagem esteja aberta, danificada ou comprometida.

« Néo utilize o cateter nem os acessdrios caso sejam visiveis quaisquer sinais de danos no produto.

CONTRA-INDICAGOES
« Ocateter para didlise cronica ProGuide foi concebido para acesso vascular a longo prazo e nao deve ser utilizado para qualquer outra finalidade diferente das
indicadas nestas instrugdes.

POSSIVEIS COMPLICAGOES
A utilizagdo de um cateter venoso central permanente proporciona um meio importante de acesso venoso para pacientes gravemente doentes; contudo, existe um risco
de complicagdes graves. Antes de tentar introduzir o cateter ProGuide, o médico deve estar familiarizado com as seguintes complicages e respectivo tratamento de
emergéncia no caso da sua ocorréncia:
« Embolia gasosa;
« Hemorragia no local; Lesao do plexo braquial;
«  Aritmia cardiaca; Tamponamento cardiaco;
« Erosdo do cateter ou da manga através da pele; «  Embolia do cateter;
« Oclusdo do cateter; Danos no cateter devido a compressdo entre a clavicula e a primeira costela;
« Trombose venosa central; Septicemia associada ao cateter;
- Endocardite; Infecgdo do local de saida;
- Necrose do local de saida; Extravasagao;
«  Exsanguinacao; Formagdo de bainha de fibrina;
«  Hematoma; Hemorragia;
«  Hemotdrax; Hidrotérax;
«  Puncdo da veia cava inferior; «Inflamagéo, necrose ou cicatrizes da dispositivo implantado;
«+ Reacgdo de intolerancia ao pele na drea do implante; Laceragdo de vasos ou visceras;
- Trombose do limen; Lesao mediastinal;
«  Perfuracao de vasos ou visceras; Les&o pleural;
«  Pneumotdrax; Embolia pulmonar;
« Hemorragia retroperitoneal; Puncdo da auricula direita;
«  Malposicdo ou retracgdo espontanea da ponta do cateter; Puncdo da artéria subclavia;
« Lesao do canal torcico (laceragao); Tromboembolia;
« Trombocitopenia; Infecgdo do tnel;
«  Trombose vascular (venosa); Trombose ventricular;
«  Erosao de vasos; Riscos normalmente associados a anestesia local e geral,
acirurgia e a recuperagdo pés-operatoria.

Bacteremia;

Estas e outras complicacdes estdo devidamente documentadas na literatura médica e devem ser cuidadosamente analisadas antes da colocagao do cateter. A colocagao
eamanutengdo de cateteres de hemodidlise devem ser feitas por pessoas conhecedoras dos riscos envolvidos e devidamente habilitadas para a aplicagao dos
procedimentos.

LOCAIS DE INTRODUGAO

Aveia jugular interna direita constitui uma localizacao anatomica preferida para cateteres para didlise cronica. Contudo, a veia jugular interna esquerda, bem como

as veias jugulares e subclavias externas também podem ser consideradas. Como acontece com todos os procedimentos invasivos, 0 médico ird avaliar as necessidades
anatomicas e fisioldgicas do paciente de modo a determinar o local mais apropriado para a entrada do cateter. 0 ProGuide estd disponivel em varios comprimentos para
se adaptar a diferencas anatémicas distintas dos pacientes, assim como s diferencas entre as abordagens do lado direito e esquerdo. Os cateteres com mais de 40 cm
de comprimento sdo habitualmente colocados na veia femoral.

COLOCAGAO NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA OU ESQUERDA

\

ADVERTENCIA: existe um risco acrescido de pneumotorax durante a cateterizago da veia subcldvia em pacientes que necessitam da assisténcia de um ventilador.
ADVERTENCIA: a utilizagdo prolongada da veia subclavia pode estar associada a estenose e trombose da veia subcldvia.

ADVERTENCIA: o risco de infecgio aumenta com a introducdo na veia femoral.

ADVERTENCIA: a ndo verificagdo da colocagio do cateter através de fluoroscopia pode resultar em traumatismo grave ou complicades fatais.

INSTRUGOES DE PREPARAGAQ

1. Leia atentamente as instrugdes antes de utilizar este dispositivo. O cateter deve ser introduzido, manipulado e retirado por um médico licenciado e devidamente
habilitado ou por outro profissional de cuidados de satide habilitado sob a direcgao de um médico.

2. Astécnicas e os procedimentos médicos descritos nestas instrugdes de utilizagdo ndo representam todos os protocolos clinicamente aceitdveis nem visam substituir
a experiéncia e a consideragdo do médico no tratamento de qualquer paciente especifico.

3. Aseleccdo do comprimento apropriado do cateter é do exclusivo critério do médico. Para obter a colocado correcta da ponta, a selecgéo do comprimento
adequado do cateter é importante. Uma fluoroscopia de rotina deve seguir-se sempre a introdugdo inicial deste cateter para confirmar a colocagdo correcta antes
da utilizaao.



PREPARAGAO DO LOCAL

1.

0 paciente deve ser colocado numa posigao de Trendelenburg modificada, com a parte superior do térax exposta e a cabega ligeiramente virada para o lado oposto
a0 local de introdugao.

Para uma colocagdo na jugular interna, peca ao paciente que levante a cabeca da cama para definir o musculo esternomastdideo. 0 local de entrada venosa sera
definido pelo apice do triangulo formado entre as duas cabecas do msculo esternomastdideo. O apice deve estar aproximadamente trés dedos acima da clavicula.
Prepare e mantenha um campo estéril ao longo de todo o procedimento, utilizando o protocolo normalizado da instituigdo para dispositivos implantaveis.
PRECAUGAO: observe as precaugbes universais para a introdugao e manutengao deste dispositivo. Devido ao risco de exposicio a agentes patogénicos de
transmissao sanguinea, os profissionais de cuidados de satide devem aplicar sempre precaugdes normalizadas para sangue e fluidos corporais no tratamento de
todos os pacientes. Deve ser sempre observada uma técnica estéril.

Prepare o campo estéril e o local de acesso utilizando uma solugdo de preparagdo aprovada e uma técnica cirdrgica normalizada.

PRECAUGAO: aplique protocolos hospitalares normalizados, quando aplicével.

(Se aplicével) Administre uma anestesia local no local de introdugo e no trajecto para o tinel subcuténeo.

TECNICA DE INTRODUGAO (1) — ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA
COM UM INTRODUTOR DE BAINHA DESTACAVEL COM VALVULA

ACESSO VENOSO E INTRODUCAO DO FIO-GUIA

1.

As directrizes K-DOQI recomendam o recurso a orientagdo por ultra-sons.

OBSERVACAO: recomenda-se um mini-acesso (“micropungéo”). Siga as directrizes do fabricante relativamente a técnica apropriada de introducéo. Introduza
aagulha introdutora com uma seringa fixa e avance-a para o interior da veia alvo, no sentido no fluxo sanguineo. Aspire cuidadosamente enquanto realiza a
introdugdo. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja correctamente posicionada na veia.

PRECAUGAO: se for aspirado sangue arterial, retire a agulha e aplique imediatamente pressao no local durante pelo menos quinze minutos. Certifique-se de que a
hemorragia parou e que ndo se desenvolveu qualquer hematoma antes de tentar cateterizar novamente a veia.

Apds ter penetrado a veia, retire a seringa deixando a agulha no lugar e coloque o polegar sobre o orificio da agulha para minimizar a perda de sangue e/ou a
embolia gasosa.

Introduza a extremidade distal do fio-guia de marcagdo no orificio da agulha (ou no orificio do introdutor de mini-acesso) e passe-o para o interior da vasculatura.
PRECAUCAO: se utilizar o fio com ponta em“J’, puxe a ponta do fio para tras no endireitador, de modo a que apenas a ponta do fio fique exposta.

Avance o fio-guia através de um movimento para a frente até que a ponta se encontre na jungao da veia cava superior e da auricula direita.

ADVERTENCIA: podem verificar-se arritmias cardiacas se permitir que o fio-guia passe para o interior da auricula direita.

ATENCAO: ndo avance o fio-guia nem o cateter caso se depare com qualquer resisténcia inesperada.

ATENCAO: ndo introduza nem retire a forga o fio-guia de qualquer componente. O fio pode partir ou decompor-se. Se o fio-guia ficar danificado e tiver de ser
retirado enquanto a agulha (ou o introdutor de bainha) estiver introduzida(o), o fio-guia e a agulha terao de ser retirados em conjunto.

PRECAUCAO: 0 c i do fio-quia introduzido € d inado pelo tamanho do paciente e pelo local anatémico utilizado.
PRECAUGAQ: as marcas de p fidade no fio ajudarao a d inara p! didade de p éndia. Confirme sempre o posicionamento adequado do fio-guia
através de fluoroscopia.

Retire a agulha (ou o introdutor de mini-acesso), deixando o fio-guia no lugar. 0 fio-guia deve ser mantido com segurana durante o procedimento. A agulha
introdutora tem de ser retirada primeiro.

PREPARACAO DO CATETER E DILATAGAO DO CANAL SUBCUTANEQ

1.

Retire o estilete de reforco do limen venoso.

PRECAUGAO: o cateter ProGuide ¢ fornecido com um estilete de reforco do fio-guia para facilitar a colocagdo
a0 utilizar a técnica sobre o fio e nao deve ser utilizado com uma técnica de introdugao por introdutor
destacavel (consulte a técnica de introdugao 2 em relagéo a utilizagdo do componente de reforco).

Irrigue cada limen do cateter com soro fisioldgico heparinizado e grampeie cada extensao antes da
introdugdo do cateter.

ADVERTENCIA: a solucio de heparina tem de ser aspirada para fora de ambos os limens imediatamente
antes de utilizar o cateter, de modo a impedir a heparinizagao sistémica do paciente.

ADVERTENCIA: para minimizar o risco de embolia gasosa, mantenha sempre o cateter grampeado quando
nao estiver a ser utilizado ou quando estiver fixo a uma seringa, a um tubo de IV ou a linhas sanguineas.
ADVERTENCIA: existe um risco acrescido de pneumotdrax durante a cateterizagdo da veia subclavia em
pacientes que necessitam da assisténcia de um ventilador.

ATENGAO: ndo grampeie a porgdo do limen duplo do corpo do cateter. Grampeie apenas a tubagem de
extensao transparente.

PRECAUCAO: grampeie apenas o cateter com os grampos de tubagem em linha fornecidos.

Defina o local de saida do cateter na parede toracica, cerca de 8 a 10 cm abaixo da clavicula e paralelo a0
local de pungéo venosa.

PRECAUGAQ: um tiinel com um arco largo e ligeiro reduz o risco de formagao de dobras do cateter. A distancia
do tinel deve ser suficientemente curta para impedir que a unido bifurcada entre no local de saida, mas
suficientemente comprida para conservar a manga 2 a 3 cm (no minimo) afastada do local de abertura na
pele.

Efectue uma pequena incisdo no local de saida pretendido do cateter colocado no tinel na parede toracica. A
incisdo deve ser suficientemente larga para receber a manga, aproximadamente 1 cm.

Utilize uma dissecgdo arredondada para criar a abertura do tinel subcutaneo no local de saida do cateter
para a manga branca de desenvolvimento bioldgico interno de tecidos, a meio caminho entre o local de saida
na pele e o local de entrada venosa, cerca de 2 a 3 cm (no minimo) do local de saida do cateter.
ADVERTENCIA: ndo alargue em demasia os tecidos subcutaneos durante a tunelizagdo. Alargar em demasia
pode atrasar ou impedir o desenvolvimento bioldgico interno na manga.

Efectue uma segunda incisdo por cima e paralela a primeira, no local de introdugdo venosa. Alargue o

local cutéaneo com um bisturi e crie uma pequena bolsa através de dissecagdo arredondada para receber o
pequeno arco restante (“calcanhar”) do cateter, apds a bainha destacével ser retirada.

Fixe o tunelizador ao limen venoso do cateter. Faca deslizar a ponta do cateter sobre a ligagdo de trés esferas
até ficar pousada junto ao batente da bainha.

Faca deslizar a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial.
Isto reduzird a resisténcia no tiinel subcuténeo, a medida que a lomba visivel e o orificio arterial passam
através dos tecidos.

Com o tunelizad dondado, encaminhe cuidad aligagdo do cateter e do tunelizador para

o interior do local de saida e crie um tinel subcutaneo do local de saida do cateter que emirja no local de
entrada venosa.

ATENGAO: o tiinel deve ser criado com cuidado, para evitar lesdes nos vasos circundantes. Evite MANTENHA O
tunelizar através de misculo. CATETER OU O
ATENCAO: ndo puxe nem retire demasiado rdpido a tubagem do cateter. Caso se depare com FIO CONDUTOR

resisténcia, uma disseccao arredondada adicional pode facilitar a introdugao. O cateter nao deve EM POS‘C
forcado através do ttnel.

RETIRE A VALVULA

E A BAINHA

. Apds passar o cateter pelo tinel, o tunelizador pode ser retirado ao deslizar a bainha do tunelizador para

longe do cateter e ao puxar o tunelizador através da ponta distal do cateter.

ATENGAO: evite danificar o cateter ao utilizar um ligeiro movimento de rotagdo.

ATENCAO: para evitar danos na ponta do cateter, mantenha o tunelizador direito e ndo o retire em angulo.
ATENCAO: inspeccione a ponta do cateter em relagdo a danos antes de avangar com o procedimento

INTRODUCAO DO INTRODUTOR DESTACAVEL COM VALVULA

ATENGAO: o FlowGuard ndo se destina a criar uma vedagao bidireccional completa nem se destina a utilizagdo arterial.

ATENGAO: a bainha foi concebida para reduzir as perdas de sangue, mas néo é uma vélvula de hemostase. A valvula podera reduzir substancialmente a taxa de
fluxo sanguineo, mas pode verificar-se alguma perda de sangue através da vélvula.

Introduza o dilatador através da vélvula e trave-o no lugar utilizando a bragadeira rotativa.

OBSERVACAO — Dilatacdo opcional:

Para facilitar a introdugdo do introdutor destacavel, alguns médicos preferem dilatar a veia antes da introdugdo do introdutor.

Passe o(s) dilatador(es) sobre a extremidade do fio-guia e avance-o(s) através da veia ao utilizar um movimento de rotagao para ajudar a passagem através do
tecido.

ATENCAO: & medida que o(s) dilatador(es) passa(m) através dos tecidos para o interior da vasculatura, certifique-se de que o fio-guia néo avanga mais no interior
daveia.

Enquanto mantém a posicao do fio-guia na veia, avance o conjunto do introdutor destacével travado e do dilatador sobre o fio-guia exposto para o interior da veia.
ADVERTENCIA: nunca deixe a bainha colocada como um cateter permanente. Podem ocorrer lesdes na veia.

Mantenha a bainha no lugar e destrave o conjunto do dilatador ao rodar a bragadeira rotativa. Retire cuidadosamente o dilatador e o fio-guia da bainha, deixando
o introdutor com vélvula no lugar.

ATENCAO: é necessério usar de cuidado para ndo avancar em demasia a bainha dividida para o interior do vaso, dado que uma eventual dobra pode criar um
obstdculo para o cateter.

COLOCAGAO DO CATETER PARA DIALISE

1.

Faca avancar a seccdo distal do cateter através do introdutor da bainha com vélvula para o interior da veia.

PRECAUGAO: para ajudar a minimizar a formagao de dobras no cateter, pode ser necessério avangar em pequenos incrementos, segurando o cateter junto a bainha.
Avance a ponta do cateter até a jungao da veia cava superior e da auricula direita.

Com o cateter avangado e posicionado, fenda o manipulo da bainha a meio e destaque parcialmente o lado sem valvula do manipulo para longe do cateter.
OBSERVACAO: deixar o fio-guia no lugar apés retirar o dilatador pode resultar em fuga da valvula.

ATENGAO: ndo puxe a parte da bainha que permanece no vaso. Para evitar lesdes no vaso, faga recuar a bainha o mais possivel e destaque a bainha apenas alguns
centimetros de cada vez.

Junto a vélvula, mantenha o cateter firmemente em posicao e retire a vélvula do cateter.

PRECAUCAO: € normal sentir alguma resisténcia ao puxar o cateter através da ranhura na valvula.



10.
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Retire completamente a hainha do paciente e do cateter.

Pressione cuidadosamente o arco restante do cateter (“calcanhar”) para o interior da bolsa subcuténea criado no local de entrada venosa.

ADVERTENCIA: os cateteres devem ser implantados com cuidado, de modo a evitar quaisquer angulos agugados ou acentuados passiveis de comprometer o fluxo
sanguineo ou de obstruir a abertura dos limens do cateter.

PRECAUCAO: para o melhor desempenho do produto, ndo introduza qualquer parte da manga no interior da veia.

Fixe seringas a ambas as extensdes e abra os grampos. Confirme a colocagao e o funcionamento correctos do cateter ao aspirar sangue de ambos os limens.
Enxaguie cada limen com soro fisioldgico heparinizado (o volume de inicializagao estd estampado no grampo da tubagem de extensao). 0 sangue deve ser
facilmente aspirado.

PRECAUCAO: se qualquer dos ldmens apresentar uma resisténcia excessiva a aspiragdo de sangue, o cateter pode ter de ser rodado ou reposicionado para obter um
fluxo sanguineo adequado.

PRECAUGAO: recomenda-se que a ligagdo do luer“venoso” azul seja orientada na direcgdo da cabega.

Grampeie as extensoes imediatamente apds o enxaguamento.

Retire as seringas e substitua-as por tampas de injecgao.

PRECAUCAO: evite a embolia gasosa ao manter a tubagem de extensdo sempre grampeada quando nao estiver a ser utilizada e ao aspirar e depois irrigar o cateter
antes de cada utilizagdo. Aspire sempre primeiro e depois irrigue o cateter antes de cada utilizacao. Com cada alterado nas ligagdes dos tubos, purgue o ar do
cateter e de todos os tubos e tampas de ligagdo.

Posicione correctamente a manga e a parte do cateter introduzida no tinel.

Certifique-se do posicionamento correcto da ponta através de fluoroscopia. A ponta“venosa” distal deve ser posicionada ao nivel da jundo auricular caval ou na
auricula direita de modo a garantir o melhor fluxo sanguineo.

ADVERTENCIA: a ndo verificagdo da colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em traumatismo grave ou complicagdes fatais.

. Fixe e cologue um penso sobre o cateter conforme indicado em “Fixagdo e aplicagdo de um penso”.

TECNICA DE INTRODUGAO (2) — ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA
COM UMA TECNICA SOBRE 0 FIO

A(ESSO VENOSO E INTRODUGAO DO FIO-GUIA

As directrizes K-DOQI recomendam o recurso a orientagao por ultra-sons.

OBSERVACAO: recomenda-se um mini-acesso (“micropuncdo”). Siga as directrizes do fabricante relativamente & técnica apropriada de introdugao. Introduza
aagulha introdutora com uma seringa fixa e avance-a para o interior da veia alvo, no sentido no fluxo sanguineo. Aspire cuidadosamente enquanto realiza a
introdugdo. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja correctamente posicionada na veia.

PRECAUCAO: se for aspirado sangue arterial, retire a agulha e aplique imediatamente pressao no local durante pelo menos quinze minutos. Certifique-se de que a
hemorragia parou e que ndo se desenvolveu qualquer hematoma antes de tentar cateterizar novamente a veia.

Apds ter penetrado a veia, retire a seringa deixando a agulha no lugar e coloque o polegar sobre o orificio da agulha para minimizar a perda de sangue e/ou a
embolia gasosa.

Introduza a extremidade distal do fio-guia de marcagdo no orificio da agulha (ou no orificio do introdutor de mini-acesso) e passe-o para o interior da vasculatura.
PRECAUCAO: se utilizar o fio com ponta em“J’, puxe a ponta do fio para trds no endireitador, de modo a que apenas a ponta do fio fique exposta.

Avance o fio-guia através de um movimento para a frente até que a ponta se encontre na jungao da veia cava superior e da auricula direita.

ADVERTENCIA: podem verificar-se arritmias cardiacas se permitir que o fio-quia passe para o interior da auricula direita.

ATENGAO: ndo avance o fio-guia nem o cateter caso se depare com qualquer resisténcia inesperada.

ATENCAO: ndo introduza nem retire a forca o fio-guia de qualquer componente. 0 fio pode partir ou decompor-se. Se o fio-guia ficar danificado e tiver de ser
retirado enquanto a agulha (ou o introdutor de hainha) estiver introduzida(o), o fio-guia e a agulha terao de ser retirados em conjunto.

PRECAUCAO: 0 c i do fio-guia introduzido é d inado pelo tamanho do paciente e pelo local anatémico utilizado.

PRECAUCAO: confirme sempre o posicionamento adequado do fio-guia através de fluoroscopia. As marcas de profundidade no fio ajudaréo a d inar a
profundidade de permanéncia.

Retire a agulha (ou o introdutor de mini-acesso), deixando o fio-guia no lugar. O fio-guia deve ser mantido com seguranca durante o procedimento. A agulha
introdutora tem de ser retirada primeiro.

PREPARA(;AO DO CATETER E DILATAGAO DO CANAL SUBCUTANEQ
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0 cateter ProGuide é fornecido com um estilete de reforco do fio-guia posicionado no limen venoso para facilitar a colocagao utilizando a técnica sobre o fio.
Recue o estile de reforco cerca de 2 a 3 cm e certifique-se de que a ponta do estilete ndo est visivel na extremidade do cateter.

Irrigue o limen arterial e o estilete de reforgo com soro fisioldgico heparinizado e grampeie a extensao arterial vermelha antes da introdugao do cateter.
ADVERTENCIA: a solugdo de heparina tem de ser aspirada para fora de ambos os limens imediatamente antes de utilizar o cateter, de modo a impedir a heparin-
izacdo sistémica do paciente.

ADVERTENCIA: para minimizar o risco de embolia gasosa, mantenha sempre o cateter grampeado quando ndo estiver a ser utilizado ou quando estiver fixo a uma
seringa, aum tubo de IV ou a linhas sanguineas.

ADVERTENCIA: existe um risco acrescido de pneumotérax durante a cateterizago da veia subcldvia em pacientes que necessitam da assisténcia de um ventilador.
ATENGAO: ndo grampeie a porgdo do limen duplo do corpo do cateter. Grampeie apenas a tubagem de extensdo transparente.

PRECAUGAO: grampeie apenas o cateter com os grampos de tubagem em linha fornecidos.

Defina o local de saida do cateter na parede torcica, cerca de 8 a 10 cm abaixo da clavicula e paralelo ao local de pungdo venosa.

PRECAUCAO: um tiinel com um arco largo e ligeiro reduz o risco de formagao de dobras do cateter. A distancia do tinel deve ser suficientemente curta para impedir
que a unido bifurcada entre no local de saida, mas suficientemente comprida para conservar a manga 2 a 3 cm (no minimo) afastada do local de abertura na pele.
Efectue uma pequena incisdo no local de saida pretendido do cateter colocado no tinel na parede torécica. A incisao deve ser suficientemente larga para receber a
manga, aproximadamente 1.cm.

Utilize uma disseccdo arredondada para criar a abertura do tdnel subcutaneo no local de saida do cateter para a manga branca de desenvolvimento biolégico
interno de tecidos, a meio caminho entre o local de saida na pele e o local de entrada venosa, cerca de 2a 3 cm (no minimo) do local de saida do cateter.
ADVERTENCIA: ndo alargue em demasia os tecidos subcuténeos durante a tunelizacao. Alargar em demasia pode atrasar ou impedir o desenvolvimento biolégico
interno na manga.

Efectue uma segunda incisdo por cima e paralela & primeira, no local de introdugdo venosa. Alargue o local cuténeo com um bisturi e crie uma pequena bolsa
através de dissecacao arredondada para receber o pequeno arco restante (“calcanhar”) do cateter.

Fixe o tunelizador ao limen venoso do cateter. Faga deslizar a ponta do cateter sobre a ligagao de trés esferas até ficar pousada junto ao batente da bainha.

Faca deslizar a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial. Isto reduzird a resisténcia no tinel subcutaneo, a
medida que a lomba de aposigao e o orificio arterial passem através dos tecidos.

lizad jondado, encaminhe ¢ aligagéo do cateter e do tunelizador para o interior do local de saida e crie um tunel subcuténeo do
local de saida do cateter que emirja no local de entrada venosa.

ATENGAO: o tiinel deve ser criado com cuidado, para evitar lesdes nos vasos circundantes. Evite tunelizar através de misculo.

ATENCAO: ndo puxe nem retire demasiado rapido a tubagem do cateter. Caso se depare com resisténcia, uma disseccéo arredondada adicional pode facilitar a
introdugdo. O cateter nao deve forcado através do ttnel.

. Apds passar o cateter pelo tdnel, o tunelizador pode ser retirado ao deslizar a bainha do tunelizador para longe do cateter e ao puxar o tunelizador através da

ponta distal do cateter.

ATENGAO: evite danificar o cateter ao utilizar um ligeiro movimento de rotagdo.

ATENCAO: para evitar danos na ponta do cateter, mantenha o tunelizador direito e ndo o retire em angulo.
ATENCAO: inspeccione a ponta do cateter em relago a danos antes de avangar com o procedimento.

. Retire a etiqueta do estilete e aperte a porca do fecho luer do estilete na ligagao do fecho luer venoso azul.
13.
14.

Passe a ponta distal do estilete com o cateter sobre a ponta proximal do fio-quia até que o fio-quia saia pela ligagao luer venosa.
Enquanto mantém a posicao do fio-guia na veia, avance o cateter até a juncdo da veia cava superior e da auricula direita para garantir o melhor fluxo sanguineo.
PRECAUCAQ: para ajudar a minimizar a formagao de dobras no cateter, pode ser necessério avangar em pequenos incrementos, sequrando o cateter junto a pele.

. Retire o estilete e o fio-guia do imen venoso.
. Pressione cuidadosamente o pequeno arco restante do cateter (“calcanhar”) para o interior da bolsa subcuténea criado no local de entrada venosa.

ADVERTENCIA: os cateteres devem ser implantados com cuidado, de modo a evitar quaisquer angulos agugados ou acentuados passiveis de comprometer o fluxo
sanguineo ou de obstruir a abertura dos limens do cateter.

PRECAUGAO: para o melhor desempenho do produto, néo introduza qualquer parte da manga no interior da veia.

Efectue quaisquer ajustes necessérios a profundidade de introdugao do cateter e a posicao da ponta através de fluoroscopia.

Fixe seringas a ambas as extensdes e abra os grampos. Confirme a colocagao e o funcionamento correctos do cateter ao aspirar sangue de ambos os limens. Enx-
aguie cada limen com soro fisioldgico heparinizado (o volume de inicializagao estd estampado no grampo da tubagem de extensdo). 0 sangue deve ser facilmente
aspirado.

PRECAUGAO: se qualquer dos limens apresentar uma resisténcia excessiva a aspiragio de sangue, o cateter pode ter de ser rodado ou reposicionado para obter um
fluxo sanguineo adequado.

PRECAUGAO: para garantir a auséncia de obstrugdes, ¢ necessério criado um blogueio de heparina em ambos os limens.

PRECAUCAO: recomenda-se que o limen venoso azul com a ligagdo luer azul seja orientada na direccdo da cabega.

PRECAUCAO: recomenda-se que o limen “venoso” seja orientado na direcgdo da cabega.

Grampeie as extensdes imediatamente apds 0 enxaguamento.

Retire as seringas e substitua-as por tampas de injeccdo.

ATENGAO: evite a embolia gasosa a0 manter a tubagem de extenso sempre grampeada quando no estiver a ser utilizada e ao aspirar e depois irrigar o cateter
antes de cada utilizagdo.

Posicione correctamente a manga e a parte do cateter introduzida no ttnel.

Certifique-se do posicionamento correcto da ponta através de fluoroscopia. A ponta venosa distal deve ser posicionada na juncao da veia cava superior com a
auricula direita para garantir o melhor fluxo sanguineo.

ADVERTENCIA: a ndo verificagdo da colocago do cateter através de fluoroscopia pode resultar em traumatismo grave ou complicagdes fatais.

FIXACAO E APLICAGAO DE UM PENSO

Suture a bolsa criada para o pequeno arco restante do cateter (“calcanhar”) no local de entrada venosa.

Se necessario, suture o local de saida do cateter.

Suture o cateter a pele com a aba de sutura.

ADVERTENCIA: ndo suture através de qualquer parte do cateter. Se forem utilizadas suturas para fixar o cateter, certifique-se de que nao obstruem nem cortam o
cateter. Os tubos do cateter podem rasgar-se se forem sujeitos a forca excessiva ou a arestas irregulares.

PRECAUGAO: o cateter tem de estar fixo/suturado durante a totalidade da implantagdo.

Aplique um penso transparente no local de saida do cateter e no local de introdugéo tunelizado aplicando o protocolo normalizado da instituicdo.



ADVERTENCIA: ndo utilize instrumentos agugados préximo da tubagem de extenséo ou do corpo do cateter.
ADVERTENCIA: ndo utilize tesouras para retirar o penso.
ADVERTENCIA: pode utilizar dlcool ou anti-sépticos com dlcool para limpar o local da pele/cateter; contudo, deve usar de cuidado para evitar contacto prolongado
ou excessivo com a(s) solugao(des).
ADVERTENCIA: acetona e pomadas com PEG podem provocar a falha deste dispositivo e ndo devem ser utilizadas com cateteres de poliuretano.

5. Registe o comprimento do cateter e o niimero de lote do cateter na ficha do paciente. Anote na ficha que acetona e pomadas que contenham PEG ndo devem ser
utilizadas com este dispositivo.

CUIDADOS COM 0 LOCAL DE IMPLANTAGAO
1. Limpea pele a volta do cateter.
ADVERTENCIA: a utilizagdo de pomadas/cremes no local da lesdo ndo é recomendada.
2. Tape olocal de saida com um penso oclusivo e deixe as extensdes, grampos e tampas expostos para facilitar o acesso pela equipa de dilise.
3. 0s pensos da lesdo tém de ser mantidos limpos e secos.
ATENCAO: os pacientes ndo podem nadar nem molhar o penso, salvo se instruidos em contrario por um médico.
PRECAUCAO: caso a aderéncia do penso seja comprometida por transpiragdo abundante ou por humedecimento inadvertido, os técnicos clinicos e de enfermagem
tém de mudar o penso sob condigdes esterilizadas.

REMOGAO DO CATETER
Como acontece com todos os procedimentos invasivos, o médico ird avaliar as necessidades anatomicas e fisiolégicas do paciente de modo a determinar a técnica mais
apropriada para a remogao do cateter. A manga de retengdo implantavel branca facilita o desenvolvimento biolégico interno de tecidos, portanto o cateter tem de ser
cirurgicamente retirado.
ADVERTENCIA: apenas um médico familiarizado com as técnicas apropriadas de remogdo deve tentar retirar um cateter para didlise cronica implantado.
ATENGAO: consulte sempre o protocolo da instituigio, as eventuais complicagdes e o seu tratamento, as adverténcias e as precaugdes antes da remogéo do cateter.

DECLARAGOES DE ATENGAQ EM RELAGAO AO TRATAMENTO DE HEMODIALISE

« Ahemodidlise deve ser realizada sob as instrudes de um médico, aplicando o protocolo aprovado da instituicao.

« Asolugdo de heparina tem de ser retirada de cada limen antes do tratamento para evitar a heparinizado sistémica do paciente. A aspiracao deve basear-se no
protocolo da instituico.

« Antes de iniciar a didlise, todas as ligagdes ao cateter e a circuitos porais devem ser ¢

« Osacessorios e componentes utilizados com este cateter devem incluir adaptadores de fecho luer.

« Devem ser realizadas inspecgdes visuais frequentes de modo a detectar fugas e minimizar perdas de sangue ou embolias gasosas.

« Oaperto excessivo repetido de linhas de sangue, seringas e tampas reduzird a vida titil do conector e pode resultar numa eventual falha do conector.

« Seocorrer uma fuga nos tubos ou no orificio do cateter ou se um conector se separar de qualquer componente durante a introducao ou a utilizacao, fixe o cateter
com grampos e siga todos os passos necessarios para evitar perdas de sangue ou embolias gasosas.

« Paraminimizar o risco de embolia gasosa, mantenha sempre o cateter grampeado quando nao estiver fixo a uma seringa, a um tubo de IV ou a linhas sanguineas.

« Feche todos os grampos no centro da tubagem de extensao. Uma aplicagao repetida de grampos junto ou sobre os conectores dos fechos luer pode desgastar os
tubos e eventualmente desligd-los.

«  Aaplicagdo repetida de grampos no mesmo local pode enfraquecer os tubos. A tubagem de extensdo pode desenvolver cortes ou rasgdes se for sujeita a puxdes
excessivos ou a contacto com arestas irregulares.

S L

HEPARINIZAGAO POS-DIALISE
Siga o protocolo da instituigao relativamente a concentragao de heparina. Se o cateter nao se destinar a ser utilizado imediatamente para tratamento, siga as directrizes
sugeridas relativamente a auséncia de obstrugdes no cateter.
1. Colha heparina/soro fisioldgico para duas seringas, conforme o montante indicado no grampo da tubagem de extenso arterial e venosa. Certifique-se de que as
seringas estao isentas de ar.
Fixe uma seringa com solugdo de heparina.
Abra o grampo da tubagem de extensdo.
Aspire para certificar-se de que nenhum ar serd introduzido no paciente.
Injecte a solugao de heparina em cada limen utilizando uma técnica de bélus répido.
PRECAUCAO: para garantir a auséncia de obstrugdes entre tratamentos, é necessario criar um fecho de heparina em cada limen do cateter.
6. Feche os grampos de extensdo.
PRECAUGAO: o5 grampos de extensdo devem apenas ser abertos para a aspirado, 0 enxaguamento e o tratamento de dilise.
7. Retire as seringas.
PRECAUCAO: na maioria dos casos, no serd necessdrio qualquer enxaguamento de heparina durante 48 a 72 horas, desde que os limens ndo tenham sido
aspirados ou enxaguados.
8. (ertifique-se de que os luers tém as tampas colocadas.

DESEMPENHO DO CATETER VOLUMES DE INICIALIZAGAO
« 0svolumes de inicializagdo de ambos os ltimens arterial e venoso sao indicados em cada grampo da tubagem de extenso.

CAUDAL
« (audal vs. pressao habitual com o cateter ProGuide 14,5 FR x 28 cm (da extremidade ao orificio) (com orificios laterais)

RESOLUCAO DE PROBLEMAS CAUSADOS POR FLUXOS INSUFICIENTES

Aresolugao de um fluxo insuficiente ficaré ao critério do médico. Nao deve ser utilizada fora excessiva para enxaguar um limen obstruido. Um fluxo sanguineo insufi-
ciente pode ser causado por um limen obstruido devido a coagulagao ou uma bainha de fibrina ou devido ao facto de o orificio arterial estar em contacto com a parede
da veia. Se a manipulagdo do cateter ou a inversdo das linhas arterial e venosa nao ajudar, o médico pode tentar dissolver o codgulo com um agente trombolitico.

GESTAO DE OBSTRUCOES UNILATERAIS

Existem obstrugdes unilaterais quando um limen pode ser facilmente enxaguado, mas nao € possivel aspirar sangue. Esta situacao é habitualmente causada pelo mau
posicionamento da ponta. Um dos sequintes ajustes pode resolver a obstrugao:

« Reposicione o cateter.

« Reposicione o paciente.

« Pecaao paciente que tussa.

« Desde que ndo haja resisténcia, enxagtie vigorosamente o cateter com soro fisioldgico esterilizado normal para tentar afastar a ponta da parede do vaso.

INFECCAO
Ainfecgdo relacionada com cateteres é uma preocupagao séria de cateteres permanentes. Siga o protocolo da instituigao quando retirar o cateter.

P r O Guid e ™ Portuguese-Brazil

Cateter de hemodialise cronica

INSTRUCOES DE UTILIZACAOQ

DESCRICAO

0 cateter de hemodidlise cronica ProGuide é fabricado com um leve radiopaco d inado Carbotane®. Ele estd disponivel no tamanho 14,5 F e em uma
variedade de comprimentos. 0 eixo do cateter é dividido internamente em dois limens separados por um septo. Ele permite taxas de fluxo de até 500 m/min. 0 cateter
possui uma manga de incorporagdo de tecido branca para ajudar a ancorar o cateter na posicao adequada.

CONEXAQ DE LUER PROXIMAL FEMEA

, PRESILHA DOS TUBOS N
LUMEN DISTAL DE ESCOAMENTO CORPO DO CATETER TUBOS DE EXTENSAO,
I VENOSO MANDRIL DE REFORCO
_— / \

s —
LUMEN PROXIMAL DE AFLUXO ARTERIAL ~ MANGA IMPLANTAVEL ]
PROTUBERANCIA DE APOSICAO MANGA IMPLANTAVEL CONEXAQ DE LUER DISTAL FEMEA
. NUCLEO BIFURCADO
INDICACOES DE USO
0 cateter de didlise cronica ProGuide € indicado para uso na manutencdo do acesso vascular de longo prazo para hemodidlise e aférese.

Ele pode serimplantado por via percutanea e € instalado primariamente na veia jugular interna ou na veia subclavia de um paciente adulto.
0s cateteres maiores de 40 cm destinam-se & insercao na veia femoral.

DECLARAGOES GERAIS DE CUIDADO

«  Leia cuidadosamente as instrugdes antes de utilizar o dispositivo.

+ SOMENTE RX - Uma lei federal (EUA) restringe a venda desse dispositivo a médicos ou a prescricao médica.
« Uso para um paciente apenas.

«  Esterilizado com dxido de etileno (EQ)

« 0 produto s estara estéril e ngo inflamavel se a embalagem ndo estiver aberta, danificada ou rompida.



Nao ilize o cateter ou 0s ¢

acessorios.

seja qual for o método. O fabricante nao se responsabilizara por danos causados pela reutilizagao do cateter ou dos

Néo utilize o cateter ou os acessdrios se a embalagem estiver aberta, danificada ou comprometida.

Nao utilize o cateter ou os acessérios se houver algum sinal visivel de dano.

CONTRAINDICAGOES
0 cateter de didlise cronica ProGuide é indicado para o acesso vascular de longo prazo e ndo deve ser usado para qualquer propdsito diferente do indicado nessas

instrugdes.

COMPLICAGOES POTENCIAIS
0 uso de um cateter venoso central permanente oferece um meio importante de acesso venoso para pacientes gravemente enfermos; contudo, existe um potencial de
complicagdes graves. Antes de tentar realizar a insercao do cateter ProGuide, o médico devera estar familiarizado com as seguintes complicages e com o tratamento

emergencial dessas, caso ocorram:

Embolia aérea

Sangramento local

Anitmia cardiaca

Eroséo do cateter ou da manga

Bacteremia

Leso do plexo braquial
Tamponamento cardiaco
Embolia do cateter

através da pele Dano ao cateter devido a compressao entre
« Oclusdo do cateter adavicula e a primeira costela
« Trombose venosa central Endocardiite

Sepse relacionada ao cateter (septicemia)
Infecgao no local de saida

Necrose no local de saida
Hemorragia até a morte

« Extravasamento Hematoma

« Formagdo de bainha de fibrina Hemotérax

«  Hemorragia Perfurado da veia cava inferior
«  Hidrotorax Reacdo de intoleréncia a0

Inflamagéo, necrose ou cicatrizes da
pele sobre a drea do implante
Laceragao de veias ou visceras
Les&o no mediastino

Les&o pleural

Embolia pulmonar

Perfuragdo do dtrio direito
Perfuragdo da artéria subclévia

dispositivo implantado

Trombose no limen

Perfuragdo de veias ou visceras
Pneumotdrax

Sangramento retroperitonial
Posicionamento incorreto esponténeo ou
retragdo da extremidade do cateter
Tromboembolia

« Lesao do duto tordcico (laceragao) Infecgdo do tdnel

« Trombocitopenia Trombose ventricular

«  Trombose vascular (venosa) Riscos normalmente associados a anestesia

« Erosdo do vaso local e geral, cirurgia e recuperagdo pds-operatdria.

Essas e outras complicagdes estao bem documentadas na literatura médica e devem ser consideradas cuidadosamente antes da colocagdo do cateter. A colocagao e a
manutencdo dos cateteres de hemodidlise devem ser executadas por pessoas com conhecimento dos riscos envolvidos e qualificadas para os procedimentos.

LOCAIS DE INSERGAQ

A veia jugular interna direita é o local anatémico preferencial para os cateteres de didlise cronica. No entanto, a veia jugular interna esquerda, como também as veias
jugulares externas e as veias subclavias podem ser consideradas. Como ocorre em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliard as necessidades anatomicas e
fisioldgicas do paciente para determinar o local de entrada do cateter mais apropriado. O ProGuide esté disponivel em varios para acomodar as diferengas
anatomicas varidveis dos pacientes, como também as diferengas entre as abordagens do lado direito e esquerdo. Os cateteres maiores de 40 cm sao normalmente
colocados na veia femoral.

COLOCACAO NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA OU ESQUERDA

\ \

AVISO: Os pacientes que necessitam de suporte ventilatdrio possuem um risco maior de ocorréncia de pneumotdrax durante a canulagao da veia subcldvia.
AVISO: 0 uso prolongado da veia subcldvia pode ser associado & estenose e a trombose dessa veia.

AVISO: Orisco de infeccdo é elevado com a insercao na veia femoral.

AVISO: A falha em verificar a colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em trauma grave ou complicagdes fatais.

INSTRUGOES DE PREPARO

1. Leia cuidadosamente as instrugdes antes de utilizar o dispositivo. O cateter deve ser inserido, manipulado e removido por um médico qualificado e licenciado ou
por outro profissional de satide qualificado sob a diregao de um médico.

2. Astécnicas e procedimentos médicos descritos nessas instrugdes de uso ndo representam todos os protocolos médicos aceitéveis, nem destinam-se a substituir a
experiéncia e o julgamento do médico no tratamento de um paciente especifico.

3. Aselecdo do comprimento apropriado do cateter fica a critério exclusivo do médico. Para executar a colocacao da extremidade corretamente, é importante selecio-
nar o comprimento adequado do cateter. A insercao inicial desse cateter deve ser sempre seguida de fluoroscopia de rotina para confirmar a colocagdo adequada
antes do uso.

PREPARACAO DO LOCAL

1. 0 paciente deve ser colocado em uma posicdo de Trendelenburg modificada, com a parte superior do térax e a cabega virados levemente para o lado oposto ao
local de insercao.

2. Paraa colocagdo do cateter na jugular interna, peca ao paciente para levantar a cabea da cama para definir o misculo esternoclidomastdideo. 0 local de
perfuragdo venosa serd o apice do triangulo formado entre as duas cabegas do misculo esternoclidomastdideo. O &pice se localiza a aproximadamente trés dedos
acima da dlavicula.

3. Prepare e mantenha um campo estéril durante todo o procedimento usando um protocolo institucional padrao para os dispositivos a serem implantados.
PRECAUCAO: Siga as precaugdes universais durante a inserco e a manutencéo desse dispositivo. Devido ao risco de exposicdo a agentes patogénicos transmitidos
pelo sangue, os profissionais de satide devem sempre utilizar as precaugdes padrao para exposicdes ao sangue e fluidos corporais no cuidado de todos os pacien-
tes. A técnica estéril deve ser sempre sequida.

4. Prepare o campo estéril e o local do acesso usando uma solugo de preparo e a técnica cirtirgica padréo.

PRECAUGAO: Use os protocolos hospitalares padréo quando necessario.
5. Administre anestesia local no local da inser¢do e no percurso do ttnel subcuténeo (se aplicavel).

TECNICA DE INSERCAQ (1) - ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA COM UMA BAINHA INTRODUTORA VALVULADA REMOVIVEL

ACESSO VENOSO E INSERGAO DO FIO GUIA

1. Asorientacdes K-DOQI recomendam o auxilio de ultrassom.
OBSERVACAO: 0 miniacesso (“microperfuragdo”) é recomendado. Siga as orientagdes do fabricante para executar a técnica de insercdo adequada.
Insira a agulha do introdutor com uma seringa encaixada e avance-a na veia eleita, na direcéo do fluxo de sangue. Aspire suavemente a medida que a insercéo
ocorre. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja posicionada corretamente na veia.
PRECAUGAO: se for aspirado sangue arterial, remova a agulha e aplique imediatamente presséo no local por pelo menos 15 minutos. Confirme se o sangramento
parou e se ndo hd hematoma antes de tentar canular a veia novamente.

2. Quando a veia tiver sido penetrada, remova a seringa deixando a agulha no local e posicione o polegar sobre o centro da agulha para minimizar a perda de sangue
e/ou a embolia aérea.

3. Insira a extremidade distal do fio guia marcador no centro da agulha (ou no miniacesso do niicleo do introdutor) e passe o mesmo pela vasculatura.
PRECAUGAO: Se estiver utilizando o fio fomecido com idade em ")’ retire a idade do fio de volta para o alisador, de modo que apenas a extremidade
dofio seja exposta.

4. Avance o fio guia com um movimento para frente até que a extremidade fique na jungao da veia cava superior com o dtrio direito.
AVISO: Podem ocorrer arritmias cardiacas se o fio guia passar para dentro do trio direito.
CUIDADO: Nao avance o fio guia ou cateter se encontrar uma resisténcia incomum.
CUIDADO: Nao insira ou retire o fio guia de um componente com o uso de forca. O fio podera partir ou desfazer-se. Se o fio guia ficar danificado e precisar ser
removido enquanto a agulha (ou bainha introdutora) for inserida, o fio guia e a agulha deverdo ser removidos em conjunto.
PRECAUGAQ: 0 comprimento do fio guia inserido é determinado pelas dimensdes do paciente e pelo sitio anatomico usado.




PRECAUGAO: As marcagdes de | didade no fio ajudarao a d inara
fluoroscopia.

Remova a agulha (ou miniacesso do introdutor), deixando o fio guia no local. O fio guia deve permanecer firme durante o procedimento. A agulha de introdugdo
deve ser removida primeiro.

Sempre confirme a posi¢ao apropriada do fio guia usando

PREPARACAO DO CATETER E DILATAGAO DO TRATO SUBCUTANEO

1.
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. Depois de tunelizar o cateter, € possivel remover o tunelizador, deslizando a bainha do tunelizador

Remova o mandril de reforo do [timen venoso.

PRECAUCAO: O cateter ProGuide é embalado com um mandril de reforco do fio quia para facilitar a colocagio
usando a técnica sobre o fio e ndo é usado com a técnica de insercao do introdutor removivel (veja a técnica de
insercao 2 para o uso do componente de reforco).

Irrigue cada limen do cateter com solugdo heparinizada e prenda cada extenséo antes de inserir o cateter.
AVISO: A solugao de heparina deve ser aspirada para fora dos dois limens imediatamente antes de usar o cateter
para evitar a heparinizagao sistémica do paciente.

AVISO: Para minimizar o risco de embolia aérea, mantenha o cateter preso todo o tempo, quando esse ndo
estiver em uso, ou quando estiver acoplado a uma seringa, tubulagdo endovenosa ou linha sanguinea.

AVISO: Os pacientes que necessitam de suporte ventilatorio possuem um risco maior de ocorréncia de pneumo-
térax durante a canulado da veia subclavia.

CUIDADO: Nao prenda a porgao do limen duplo do corpo do cateter. Prenda apenas os tubos de extensao claros.
PRECAUGAO: Prenda o cateter somente com as presilhas de tubos em linha fornecidas. ANEL GIRATORIO
Determine o local de saida do cateter na parede do torax, a aproximadamente 8 a 10 cm abaixo da clavicula, ou
seja, abaixo e paralelamente ao local de perfuragao venosa. T——
PRECAUCAO: Um tiinel com um arco largo e delicado reduz o risco de torcdo do cateter. A distancia do tinel deve.
ser curta o bastante para evitar que a jungao bifurcada entre no local de saida, mas suficientemente longa para
mantera mangaa 2 a 3 cm (no minimo) de disténcia do local de abertura na pele.

Faca uma incisdo pequena no local de saida desejado do cateter tunelizado, na parede do torax. A inciséo deve
ser larga o bastante, aproximadamente 1 cm, para acomodar a manga.

Use a dissecgdo romba para criar a abertura do tinel subcuténeo no local de saida do cateter para a manga de
incorporagdo de tecido branca, a meio caminho entre o local de saida na pele e o local de entrada venosa, a
aproximadamente 2 a 3 cm (no minimo) do local de saida do cateter.

AVISO: Nao sobre-expanda o tecido subcutaneo durante a tunelizagao. A sobre-expansao pode retardar ou
impedir a incorporagdo da manga.

Faga uma segunda inciséo acima e paralelamente a primeira, no local de insercao venosa. Amplie o sitio cutdneo
com um bisturi e crie uma pequena bolsa com disseccao romba para acomodar o pequeno lao do cateter
(“quina”) remanescente depois de retirar a bainha removivel.

Encaixe o tunelizador no limen venoso do cateter. Deslize a extremidade do cateter sobre a conexao de trés
esferas até que essa fique adjacente ao batente da bainha.

Deslize a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial. Isso re-

duzird o arraste no tinel subcutdneo a medida que a protuberancia de aposicao e a abertura da artéria passarem PUXE A VALVULA

pelo tecido. E A BAINHA PARA

Com o tunelizador rombo, leve o cateter e a conexdo do tunelizador suavemente para o local de saida e crie um FORA-/V
tdnel subcutaneo do local de saida do cateter até emergir no local de entrada venosa.

CUIDADO: O ttinel deve ser executado com cuidado para evitar danos aos vasos circundantes. Evite a tunelizado
através do msculo.

CUIDADO: Evite puxar ou tracionar os tubos do cateter. Se encontrar resisténcia, aumentar a disseccdo romba
poderd facilitar a insercao. 0 cateter ndo deve ser forcado através do tunel.

para longe do cateter e puxando o tunelizador da extremidade distal do cateter.

CUIDADO: Evite danos ao cateter usando um movimento de tor¢do leve. géTTEé\Tl;?
CUIDADO: Para evitar danos na idade do cateter, o tunelizador reto e ndo o puxe para y4 POSICAO.
fora em um angulo.

CUIDADO: Inspecione a extremidade do cateter para ver se hé danos antes de prosseguir com o
procedimento.

INSERGAO DO INTRODUTOR VALVULADO REMOVIVEL

CUIDADO: A bainha ndo se destina a criar uma vedagdo completa de duas vias e nem ao uso na artéria.

CUIDADO: A bainha é projetada para reduzir a perda de sangue, mas ela nao é uma vélvula de hemostasia. A vélvula pode reduzir substancialmente a taxa de fluxo
de sangue, mas podera ocorrer alguma perda de sangue através da vélvula.

Insira o dilatador por meio da vélvula e trave-o na posicao adequada usando o anel giratdrio.

OBSERVAGAO - Dilatagdo opcional:

« Para facilitar a insercdo do introdutor removivel, alguns médicos preferem dilatar a veia antes de inseri-lo.

« Encaixe o dilatador sobre a extremidade do fio guia e avance-o no interior da veia fazendo um movimento de rotacao para ajudar a passagem através do tecido.
CUIDADO:A medida que o dilatador passar através do tecido e para dentro da vasculatura, confirme se o fio guia néo avancou ainda mais para dentro da veia.
Enquanto mantém a posicao do fio guia na veia, avance o conjunto do introdutor removivel travado e do dilatador sobre o fio guia exposto para dentro da veia.
AVISO: Nunca deixe a bainha no local como um cateter permanente. Isso acarretaré dano na veia.

Mantenha a bainha no local e destrave o conjunto do dilatador girando o anel giratdrio. Retire suavemente o dilatador e o fio da bainha deixando o introdutor
valvulado no local.

OBSERVAGAO:Deixar o fio guia no local depois de remover o dilatador poderé causar o vazamento da valvula.

CUIDADO: £ necessario tomar cuidado para no avangar a bainha septada muito adiante na veia, pois uma dobradura potencial criaria um obstéculo para o cateter.

COLOCACAO DO CATETER DE DIALISE

1.

=

12.

Avance a secdo distal do cateter através da bainha introdutora valvulada e para dentro da veia.

PRECAUCAO: Para ajudar a minimizar a dobradura do cateter, pode ser necessrio avangar com passos pequenos segurando o cateter préximo a bainha.

Avance a extremidade do cateter até a juncdo da veia cava superior com o trio direito.

Com o cateter avancado e posicionado, quebre a alca da bainha ao meio e retire-a parcialmente do cateter.

CUIDADO: Nao afaste a porcao da bainha que permanece no vaso. Para evitar danos ao vaso, tracione a bainha o mais distante possivel e va retirando apenas
alguns centimetros da mesma de cada vez.

Mantenha o cateter em posigao com firmeza proximo a valvula e retire a valvula do cateter.

PRECAUCAO: E normal sentir alguma resisténcia enquanto traciona o cateter através da fenda na valvula.

Remova completamente a bainha do paciente e do cateter.

Pressione o lago remanescente do cateter (“quina”) suavemente para dentro da bolsa subcutanea criada no local de entrada venosa.

AVISO: Os cateteres devem ser implantados cuidadosamente para evitar dngulos acentuados ou agudos que poderiam comprometer o fluxo de sangue ou ocluira
abertura dos lumens do cateter.

PRECAUCAO: Para obter o desempenho ideal do produto, ndo insira parte da manga na veia.

Encaixe seringas nas duas extensoes e abra as presilhas. Confirme a colocagdo correta e o funcionamento do cateter aspirando sangue dos dois limens. Lave cada
limen com solugdo salina heparinizada (o volume de perfusdo esta impresso na presilha dos tubos de extensdo). 0 sangue deve ser facilmente aspirado.
PRECAUGAO: Se um dos limens exibir resisténcia excessiva a aspiragdo de sangue, o cateter podera precisar ser girado ou reposicionado para obter o fluxo de
sangue adequado.

PRECAUGAO: E recomendado que a conexdo de Luer venosa seja direcionada para a cabega.

Prenda as extensdes imediatamente depois da lavagem.

Remova as seringas e substitua-as por tampas de inje¢do.

PRECAUCAO: Evite a ocorréncia de embolia aérea mantendo os tubos de extensao presos o tempo todo quando ndo estiverem em uso, aspirando e irrigando o
cateter antes de cada uso. Sempre aspire primeiro e depois irrigue o cateter antes de cada uso. Em cada troca das conexdes de tubos, purgue o ar do cateter e de
todos os tubos de conexao e tampas.

. Posicione corretamente a manga e a por¢do tunelizada do cateter.
1.

Confirme a colocacdo adequada da extremidade por meio de fluoroscopia. A extremidade distal venosa deve ser posicionada na jungdo da veia cava superior com o
atrio direito ou no trio direito para obter o fluxo sanguineo ideal.

AVISO: A falha em verificar a colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em trauma grave ou complicagdes fatais.

Prenda e proteja o cateter conforme descrito na secao “Fixagao e protegao”.

TECNICA DE INSERGAO (2) - ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA
COM UMATECNICA SOBRE FIO

ACESSO VENOSO E INSERGAO DO FIO GUIA

1.

As orientagdes K-DOQI recomendam o auxilio de ultrassom.

OBSERVAGAO: 0 miniacesso (“microperfuragdo”) é recomendado. Siga as orientagdes do fabricante para executar a técnica de insercdo adequada.

Insira a agulha do introdutor com uma seringa encaixada e avance-a na veia eleita, na dire¢do do fluxo de sangue. Aspire suavemente a medida que a insercao
ocorre. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja posicionada corretamente na veia.

PRECAUGAO: Se for aspirado sangue arterial, remova a agulha e aplique imediatamente pressao no local por pelo menos 15 minutos. Confirme se o sangramento
parou e se ndo ha hematoma antes de tentar canular a veia novamente.

Quando a veia tiver sido penetrada, remova a seringa deixando a agulha no local e posicione o polegar sobre o centro da agulha para minimizar a perda de sanque
e/ou a embolia aérea.

Insira a extremidade distal do fio guia marcador no centro da agulha (ou no miniacesso do nicleo do introdutor) e passe o mesmo pela vasculatura.

PRECAUCAO: Se estiver utilizando o fio fornecido com idade em )’ retire a idade do fio de volta para o alisador, de modo que apenas a extremidade
dofio seja exposta.

Avance o fio guia com um movimento para frente até que a extremidade fique na juncao da veia cava superior com o dtrio direito.

AVISO: Podem ocorrer aritmias cardiacas se o fio guia passar para dentro do atrio direito.

CUIDADO: Nao avance o fio guia ou cateter se encontrar uma resisténcia incomum.




CUIDADO: Nao insira ou retire o fio guia de um componente com o uso de forca. O fio poderd partir ou desfazer-se. Se o fio guia ficar danificado e precisar ser
removido enquanto a agulha (ou bainha introdutora) for inserida, o fio guia e a agulha deverao ser removidos em conjunto.
PRECAUCAO: O comprimento do fio guia inserido é determinado pelas dimensdes do paciente e pelo sitio anatémico usado.
PRECAUGAQ: Sempre confirme a posigdo apropriada do fio guia dofl opia. As marcacdes de p no fio ajudardo a determinar a profundidade
permanente.

5. Remova a agulha (ou miniacesso do introdutor), deixando o fio guia no local. O fio guia deve permanecer firme durante o procedimento. A agulha de introdugao
deve ser removida primeiro.

PREPARA(;AO DO CATETER E DILATACAO DO TRATO SUBCUTANEO
0 cateter ProGuide é embalado com um mandril de reforo do fio guia posicionado no ltimen venoso para facilitar a colocagao usando a técnica sobre o fio.
Z. Retire aproximadamente de 2 a 3 centimetros do mandril de reforco e confirme se a extremidade do mandril ndo estd visivel na extremidade do cateter.
3. Irrigue o limen arterial e o mandril de reforco com solugao salina heparinizada e prenda a extensao arterial vermelha antes da insercéo do cateter.
AVISO: A solugao de heparina deve ser aspirada para fora dos dois limens imediatamente antes de usar o cateterpara evitar a heparinizago sistémica do paciente.
AVISO: Para minimizar o risco de embolia aérea, mantenha o cateter preso todo o tempo, quando esse ndo estiver em uso, ou quando estiver acoplado a uma
seringa, tubulagdo endovenosa ou linha sanguinea.
AVISO: Os pacientes que necessitam de suporte ventilatorio possuem um risco maior de ocorréncia de pneumotdrax durante a canulagdo da veia subcldvia.
CUIDADO: Nao prenda a por¢ao do limen duplo do corpo do cateter. Prenda apenas os tubos de extensao claros.
PRECAUGAO: Prenda o cateter somente com as presilhas de tubos em linha fornecidas.
4. Determine o local de saida do cateter na parede do térax, a aproximadamente 8 a 10 cm abaixo da clavicula, ou seja, abaixo e paralelamente ao local de perfuragao
venosa.
PRECAUCAO: Um tiinel com um arco largo e delicado reduz o risco de torcdo do cateter. A disténcia do tinel deve ser curta o bastante para evitar que a jungao
bifurcada entre no local de saida, mas suficientemente longa para manter a manga a 2 a 3 cm (no minimo) de distancia do local de abertura na pele.
5. Faca uma incisao pequena no local de saida desejado do cateter tunelizado, na parede do torax. A incisdo deve ser larga o bastante, aproximadamente 1 cm, para
acomodar a manga.
6. Use adisseccdo romba para criar a abertura do tiinel subcuténeo no local de saida do cateter para a manga de incorporagdo de tecido branca, a meio caminho
entre o local de saida da pele e o local de entrada venosa, a aproximadamente 2 a 3 cm (no minimo) do local de saida do cateter.
AVISO: Nao sobre-expanda o tecido subcutaneo durante a tunelizacdo. A sobre-expansao pode retardar ou impedir a incorporagdo da manga.
7. Faca umasegunda incisdo acima e paralelamente a primeira, no local de inserco venosa. Amplie o sitio cutaneo com um bisturi e crie uma pequena bolsa com
disseccao romba para acomodar o pequeno lago do cateter (“quina”) remanescente.
8. Encaixe o tunelizador no limen venoso do cateter. Deslize a extremidade do cateter sobre a conexdo de trés esferas até que essa fique adjacente ao batente da
bainha.
9. Deslize a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial. Isso reduzird o arraste no tinel subcutaneo a medida que a
protuberéncia de aposicao e a abertura da artéria passarem pelo tecido.
. Com o tunelizador rombo, leve o cateter e a conexdo do tunelizador suavemente para o local de saida e crie um tinel subcutaneo do local de saida do cateter até
emergir no local de entrada venosa.
CUIDADO: O tinel deve ser executado com cuidado para evitar danos aos vasos circundantes. Evite a tunelizagao através do musculo.
CUIDADO: Evite puxar ou tracionar os tubos do cateter. Se encontrar resisténcia, aumentar a dissecgao romba poderé facilitar a insercdo. O cateter nao deve ser
forcado através do tunel.
. Depois de tunelizar o cateter, € possivel remover o
distal do cateter.
CUIDADO: Evite danos ao cateter usando um movimento de torcao leve.
CUIDADO: Para evitar danos na idade do cateter, o tunelizador reto e ndo o puxe para fora em um angulo.
CUIDADO: Inspecione a extremidade do cateter para ver se hd danos antes de prosseguir com o procedimento.
. Remova o rétulo do mandril e aperte a porca da trava de Luer do mandril até a conexdo da trava de Luer venosa azul.
13. Encaixe a extremidade distal do mandril com o cateter sobre a extremidade proximal do fio guia até que o fio guia saia da conexao de Luer venosa.
14. Enquanto mantém a posicao do fio guia na veia, avance o cateter até a juncao da veia cava superior com o atrio direito para garantir o fluxo de sangue ideal.
PRECAUGAO: Para ajudar a minimizar a dobradura do cateter, pode ser necessario avangar com passos pequenos segurando o cateter proximo a pele.
15. Remova o mandril e o fio guia do limen venoso.
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abainha do

para longe do cateter e puxando o tunelizador da extremidade
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16. Pressione o lago remanescente do cateter (“quina”) suavemente para dentro da bolsa subcutanea criada no local de entrada venosa.

AVISO: Os cateteres devem ser implantados cuidadosamente para evitar dngulos acentuados ou agudos que poderiam comprometer o fluxo de sangue ou ocluira
abertura dos lumens do cateter.
PRECAUGAO: Para obter o desempenho ideal do produto, ndo insira parte da manga na veia.

17. Faga ajustes na profundidade de insercao do cateter e na posigao da extremidade com o auxilio de fluoroscopia.

18.  Encaixe seringas nas duas extensdes e abra as presilhas. Confirme a colocagao correta e o funcionamento do cateter aspirando sangue dos dois limens. Lave cada
limen com solugdo salina heparinizada (o volume de perfusdo estd impresso na presilha dos tubos de extensdo). 0 sangue deve ser facilmente aspirado.
PRECAUCAO: Se um dos limens exibir resisténcia excessiva a aspiragao de sangue, o cateter podera precisar ser girado ou reposicionado para obter o fluxo de
sangue adequado.

PRECAUGAQ: Para manter a paténcia, crie uma trava de heparina nos dois lumens.
PRECAUGAO: E recomendado que o limen venoso seja direcionado para a cabega.

19. Prenda as extensoes imediatamente depois da lavagem.

20. Remova as seringas e substitua-as por tampas de injecao.

CUIDADO: Evite a ocorréncia de embolia aérea mantendo os tubos de extensdo presos o tempo todo quando néo estiverem em uso, aspirando e irrigando o cateter
antes de cada uso.

21. Posicione corretamente a manga e a porgao tunelizada do cateter.

22. Confirme a colocagdo adequada da extremidade por meio de fluoroscopia. A extremidade distal venosa deve ser posicionada na jungdo da veia cava superior com o
dtrio direito ou no trio direito para obter o fluxo sanguineo ideal.

AVISO: A falha em verificar a colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em trauma grave ou complicagdes fatais.

FIXAGAO E PROTECAQ

1. Suture a bolsa criada para o pequeno lago remanescente do cateter (“quina”) no local de entrada venosa.

2. Senecessario, suture o local de saida do cateter.

3. Suture o cateter na pele com a asa de sutura.
AVISO: Nao suture através de alguma parte do cateter. Se forem usadas suturas para prender o cateter, confirme se elas nao estao ocluindo ou cortando o cateter.
0s tubos do cateter podem romper quando sujeitos a forca excessiva ou a bordas asperas.
PRECAUGAO: O cateter deve permanecer preso ou suturado durante toda a implantagdo.

4. Aplique um curativo transparente no local de saida do cateter e no local de insercao tunelizada usando o protocolo institucional padrao.
AVISO: Nao utilize instrumentos afiados proximo aos tubos de extensao ou no corpo do cateter.
AVISO: Néo utilize tesouras para remover o curativo.
AVISO: Antissépticos a base de dlcool ou contendo dlcool podem ser usados para limpar o cateter ou a pele no local; no entanto, é necessario tomar cuidado para
evitar o contato prolongado ou excessivo com essas solugdes.
AVISO: Substéncias como acetona ou pomadas contendo PEG podem causar danos nesse dispositivo e ndo devem ser usadas com cateteres de poliuretano.

5. Faga um registro do comprimento do cateter e do nimero do lote na ficha do paciente. Anote na ficha que substancias como acetona ou pomadas contendo PEG
nao devem ser usadas com esse dispositivo.

PREPARAGAO DO LOCAL
1. Limpe a pele em torno do cateter.
AVISO: Nao é recomendado utilizar pomadas/cremes no local da ferida.
2. Cubraolocal de saida com curativo oclusivo e deixe as extensdes, presilhas e tampas expostas para permitir o acesso da equipe de didlise.
3. Os curativos da ferida devem ser mantidos limpos e secos.
CUIDADO: Os pacientes ndo podem nadar ou molhar o curativo, a nao ser que s instrugdes do médico permitam isso.
PRECAUGAO: Se o paciente transpirar i ou molhar acidental o curativo e isso comprometer a adeséo do mesmo, a equipe médica ou de
enfermagem deverd trocar o curativo em condicdes estéreis.

REMOGAO DO CATETER
Como ocorre em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliara as necessidades anatomicas e fisiolégicas do paciente para determinar a técnica adequada de
remogao do cateter. A manga de retencao implantavel branca facilita a incorporagdo do tecido, portanto, o cateter deverd ser removido cirurgicamente.
AVISO - Somente um médico com conhecimento das técnicas de remogao adequadas devera tentar remover um cateter de didlise cronica implantado.
CUIDADO: Sempre examine o protocolo institucional, as complicagdes potenciais e seu tratamento, 0s avisos e precaugdes antes da remogao do cateter.

DECLARAGOES DE CUIDADO RELATIVO AO TRATAMENTO DE HEMODIALISE

« Ahemodidlise deve ser executada sob a orientacdo de um médico usando o protocolo institucional aprovado.

« Asolugdo de heparina deve ser removida de cada limen antes do tratamento para evitar a heparinizagao sistémica do paciente. A aspiracdo deve ser baseada no
protocolo institucional.

« Antes de a didlise comegar, todas as conexdes com o cateter e os circuitos extracorpdreos devem ser examinados cuidadosamente.

« Osacessorios e 0s componentes usados em conjunto com esse cateter devem incorporar adaptadores de trava de Luer.

« Enecessario conduzir uma inspegao visual frequente para detectar vazamentos e minimizar a perda de sangue ou a embolia aérea.

« Oaperto excessivo recorrente de linhas sanguineas, seringas e tampas reduzird a vida Gtil do conector e poderé levar a uma falha potencial do conector.

+ Seocorrer um vazamento nos tubos do cateter ou no niicleo ou se um conector se separar de algum componente durante a insercéo ou uso, prenda o cateter e
tome todas as medidas e precaugdes necessérias para evitar a perda de sangue ou a embolia aérea.

« Paraminimizar o risco de embolia aérea, mantenha o cateter preso todo o tempo, quando esse nao estiver acoplado a uma seringa, tubulagao endovenosa ou linha
sanguinea.

« Feche todas as presilhas no centro dos tubos de extensdo. A fixaao repetida préxima ou nos conectores da trava de Luer pode causar a fadiga dos tubos e uma
possivel desconexao.

« Afixacdo repetida dos tubos no mesmo local pode enfraquecer os mesmos. Os tubos de extenséo podem desenvolver cortes ou rasgos se sujeitos ao tracionamento
excessivo ou ao contato com bordas asperas.



HEPARINIZAGAO POS-DIALISE
Siga o protocolo institucional para a concentragao de heparina. Se o cateter ndo for usado imediatamente para o tratamento, siga as orientagdes de paténcia do cateter
sugeridas.
1. Retire a heparina/solugdo salina para duas seringas, de forma a corresponder a quantidade designada na presilha dos tubos de extensao arterial e venosa.
Certifique-se de que as seringas estejam livres de ar.
Encaixe uma seringa contendo solugao de heparina.
Abra a presilha dos tubos de extensao.
Aspire para garantir que nenhum ar seja impulsionado para dentro do paciente.
Injete a solugao de heparina em cada [imen usando uma técnica em bolus rapida.
PRECAUGAQ: Para manter a paténcia entre os tratamentos, crie uma trava de heparina em cada limen do cateter.
6. Feche as presilhas de extensdo.
PRECAUGAO: As presilhas de extensao s6 devem ser abertas para aspiracdo, lavagem e para o tratamento de didlise.
7. Remova as seringas.
PRECAUCAO: Na maioria dos casos, nenhuma lavagem adicional com heparina serd necessaria por 48 a 72 horas, desde que os limens néo tenham sido aspirados
ou lavados.
8. Confirme se as conexdes de Luer estdo tampadas.

VOLUMES DE PERFUSAO RELATIVOS AO DESEMPENHO DO CATETER
« 0svolumes de perfusao dos dois Iimens arterial e venoso estao impressos em cada presilha dos tubos de extensao.

TAXA DE FLUXO
« Taxa de fluxo normal versus pressao com o cateter ProGuide 200
14,5 FR X 28 cm (da extremidade ao centro) (com dois orificios)

150
SOLUGAO DE PROBLEMAS DE FLUXOS INSUFICIENTES
0 tratamento do fluxo insuficiente serd realizado a critério do 100
médico. Nao deverd ser utilizada forca excessiva para lavar um
limen obstruido. A insuficiéncia do fluxo de sangue pode ser

causada por um |imen ocluido devido a coagulacdo ou a bainha 50

de fibrina ou porque o orificio arterial esté em contato com a parede

da veia. Se a manipulagdo do cateter ou a reversao das linhas o
arteriais e venosas nao ajudar, o médico poderd tentar dissolver

0 codgulo com um agente trombolitico. -50 -~
TRATAMENTO DE OBSTRUGOES DE UMA VIA -100

As obstrugdes de uma via ocorrem quando um limen pode ser
lavado facilmente, mas o sangue ndo pode ser aspirado. Essa
situagdo geralmente € ocasionada pelo posicionamento incorreto
da extremidade. Um dos seguintes ajustes poderd resolver

a obstrugdo: -200
« Reposicione o cateter. mmHg
« Reposicione o paciente.

- Faga o paciente tossir.

« Desde que ndo haja resisténcia, lave o cateter vigorosamente com solugdo salina estéril normal para tentar afastar a extremidade da parede do vaso.

-150

INFECGAO
Ainfecgdo relacionada ao cateter é uma preocupagao séria relacionada aos cateteres permanentes. Siga o protocolo institucional ao remover o cateter.

ProGuide™

katheter voor chronische hemodialyse

GEBRUIKSAANWIJZING

BESCHRLVING

De ProGuide-katheter voor chronische hemodialyse bestaat uit zacht radiopaak polyurethaan, Carbothane ® genoemd. De katheter is verkrijgbaar in de maat 14,5
French met verschillende lengten. De katheterschacht is binnenin door een septum verdeeld in twee afzonderlijke lumina. Die laat een stroomsnelheid tot 500 ml/min.
toe. De katheter heeft een ingroeibandje (cuff) van wit weefsel om te helpen de katheter vast te houden.

PROXIMALE VROUWELIJKE LUER
N

SLANGKLEM
KATHETERBUI VERLENGST!
DISTAAL‘VENEUS' LUMEN us GSTUK AN MANDRIL DE REFORGO
_— / . \
:
—
PROXIMAAL ‘ARTERIEEL LUMEN IMPLANTEERBARE CUFF
APPOSITIEBULT SUTUREWING DISTALE VROUWELIJKE LUER
AANSLUTTING VERTAKKING
INDICATIES VOOR GEBRUIK

De ProGuide-katheter voor chronische dialyse is geindiceerd voor gebruik ter verkrijging van langdurige toegang tot de vaten bij hemodialyse en afarese.
Hij kan percutaan worden geimplanteerd en wordt hoofdzakelijk in de vena jugularis interna of vena subclavia van een volwassen patiént geplaatst.
Katheters van meer dan 40 cm zijn bedoeld om in te brengen in de vena femoralis.

ALGEMENE WAARSCHUWINGEN

«  Lees de gebruiksaanwijzing zorgvuldig voordat u het instrument gebruikt.

« UITSLUITEND OP RECEPT - krachtens de Amerikaanse (federale) wetgeving mag dit apparaat uitsluitend door of op voorschrift van een arts worden verkocht.

« Voor eenmalig gebruik bij één patiént

«  Gesteriliseerd met ethyleenoxide (E0)

«  Alleensterielenp ij als de verpakki geopend, onbeschadigd of niet gebroken is.

« Steriliseer de katheter of onderdelen ervan nooit opnieuw op enige wijze. De fabrikant kan niet aansprakelijk worden gesteld voor schade veroorzaakt door
hergebruik van de katheter of toebehoren.

+ Gebruik de katheter of toebehoren niet als de verpakking geopend, beschadigd of gecompromitteerd is.

« Gebruik de katheter of de toebehoren niet als er zichtbare tekenen zijn van beschadiging aan het product.

CONTRAINDICATIES
« DeProGuide-katheter voor chronische dialyse is bedoeld voor langdurige toegang tot de vaten. De katheter niet gebruiken voor andere doeleinden dan die
geindiceerd in deze instructies.

MOGELIJKE COMPLICATIES

Het gebruik van een centrale veneuze verblijfskatheter is belangrijk als middel voor veneuze toegang bij patiénten in kritieke toestand. Het is echter mogelijk dat
ernstige complicaties optreden. Voordat de ProGuide-katheter wordt ingebracht, dient de arts te weten dat de volgende complicaties kunnen optreden waarvoor
een spoedeisende behandeling nodig is:

+ Luchtembolie « Bacteremie
«  Bloeding aan de plaats van inbrengen « Letsel aan de plexus brachialis
«  Hartritmestoornissen + Harttamponade
«  Erosie van katheter of cuff doorheen de huid « Katheterembolie
«  Katheterocclusie « Schade aan de katheter door compressie tussen
+ Centraal veneuze trombose het sleultelbeen en de eerste rib
+ Kathetergerelateerde sepsis (septicemie) - Endocarditis
«+  Infectie aan de uitgang « Necrose aan de uitgang
«  Extravasatie +  Exsanguinatie
« Vorming van fibrinevezels +  Hematoom
«  Hemomagie + Hemothorax
« Hydrothorax « Punctie van de vena cava inferior
« Ontsteking, necrose of litteken op de « Intolerantiereactie op implantaat
huid over de implantatiezone « Scheuren van bloedvaten of ingewanden
« Trombose in lumen +  Letsel aan mediastinum
«  Perforatie van bloedvaten of ingewanden «  Pleuraletsel

+ Pneumothorax + Longembolie



«  Retroperitoneale bloeding « Punctie van rechteratrium

« Spontaan verplaatsen of terugtrekken «  Punctie van arteria subclavia
van kathetertip «  Letsel aan ductus thoracicus (laceratie)
+ Trombo-embolie « Trombocytopenie
+ Tunnelinfectie + Veneuze trombose
+ Ventriculaire trombose +  Bloedvaterosie

«  Risico’s die doorgaans gepaard gaan met
plaatselijke en algemene verdoving, operaties
en herstel na de operatie.

Deze en andere complicaties zijn goed gedocumenteerd in de medische literatuur en dienen zorgvuldig te worden geraadpleegd véor het plaatsen van de
katheter. Plaatsing en onderhoud van hemodialysekatheters dienen te worden uitgevoerd door personen die weten welke de risico’s zijn, en die in deze procedures
zijn opgeleid.

INBRENGPLAATSEN

De rechter vena jugularis interna geniet de voorkeur als locatie voor katheters voor chronische dialyse. De linker vena jugularis interna en de venae jugularis
externae en venae subclaviae kunnen echter eveneens worden overwogen. Zoals met alle invasieve ingrepen, dient de arts de anatomie en fysiologische noden
van de patiént te bepalen om de beste inbrengplaats voor de katheter vast te stellen. ProGuide is beschikbaar in diverse lengten aangepast aan de verschillen in
de anatomie van patiénten en de verschillen tussen plaatsing aan rechter- of linkerkant. Katheters van meer dan 40 cm lang worden doorgaans geplaatst in de
vena femoralis.

PLAATSING IN DE RECHTER OF LINKER VENA JUGULARIS INTERNA

\

WAARSCHUWING: patiénten met beademingshulp lopen meer risico voor pneumothorax tijdens canulatie in de vena subclavia.

WAARSCHUWING: langdurig gebruik van de vena subclavia kan gepaard gaan met stenose en trombose van de vena subclavia.

WAARSCHUWING: het infectierisico is hoger bij inbrengen in de ader van het femur.

WAARSCHUWING: indien de plaatsing van de katheter niet via fluoroscopie wordt gevolgd, kan ernstig trauma of kunnen fatale complicaties optreden.

VOORBEREIDINGSINSTRUCTIES
Lees de instructies aandachtig voordat u dit instrument gebruikt. De katheter dient te worden ingebracht, gemanipuleerd en verwijderd door een
gekwalificeerde, bevoegde arts of ander gekwalificeerd medisch personeel onder supervisie van een arts.
2. De medische technieken en procedures die in deze gebruiksaanwijzing worden beschreven, zijn geen weergave van alle medisch aanvaardbare protocollen,
noch zijn ze bedoeld als vervanging voor de ervaring en het oordeel van de arts in het behandelen van een specifieke patiént.
3. Dekeuze van de juiste katheterlengte wordt geheel aan het oordeel van de chirurg overgelaten. De juiste katheterlengte is van belang voor correcte plaatsing
van de tip. Het initiéle inbrengen van deze katheter dient voér gebruik ervan altijd te worden gevolgd door routinefluoroscopie ter controle van de juiste plaatsing.

VOORBEREIDING VAN INBRENGPLAATS
1. De patiént dient in een aangepaste Trendelenburg-positie te liggen, met het bovenste gedeelte van de borstkas ontbloot en het hoofd licht gedraaid
g aandei

2. Bu plaatsing in een vena jugularis interna, laat u de patiént het hoofd van het bed optillen om de schuine halsspier te lokaliseren. Inbrengen wordt
uitgevoerd ter hoogte van de top van een driehoek gevormd door de twee koppen van de schuine halsspier. De top bevindt zich ongeveer drie vingerbreedten
boven het sleutelbeen.

3. Zorg voor een steriel veld tijdens de hele ingreep volgens het standaardprotocol van de instelling voor implantaten.
VOORZORGSMAATREGEL: volg universele voor. len bij het inb en behouden van dit hulpmiddel. Wegens het risico van via het bloed
overdraagbare ziekteverwekkers dient het medisch personeel altijd de standaardmaatregelen voor bloed en lichaamsvocht te treffen bij de verzorging van
alle patiénten. Gebruik altijd steriele technieken.

4. Zorg voor een steriel veld en een steriele toegangslocatie met behulp van een
VOORZORGSMAATREGEL: volg het standaard| ol van het ziekenhuis, wanneer van toep

5. (Indien van toepassing) Dien een lokaal iddel toe op de inbrengplaats en het traject voor de subcutane tunnel.

en chirurgische hnieken.

INBRENGTECHNIEK (1) - ALGEMENE STAPPEN
PERCUTANE INGANG IN DE RECHTER VENA JUGULARIS INTERNA
MET AFTREKBARE HULS/INTRODUCER

TOEGANG TOT DE ADER EN INBRENGEN VAN DE VOERDRAAD

1. IndeK-DOQI-richtlijnen wordt gebruik van geleiding met echografie aanbevolen.
NB: minitoegang (micropunctie) wordt aanbevolen. Volg de richtlijnen van de fabrikant voor de juiste inbrengtechniek. Breng de introducernaald met
bevestigde spuit in de betreffende ader in en voer op in de richting van de bloedstroom. Aspireer licht tijdens het inbrengen. Aspireer een kleine hoeveelheid
bloed om de correcte positie van de naald in de ader te controleren.
VOORZORGSMAATREGEL: als bloed uit de ader wordt opgezogen, verwijder dan de naald en druk onmiddellijk op de plaats gedurende ten minste 15 minuten.
Controleer of het bloeden is opgehouden en of geen h is ontwikkeld wanneer u opnieuw de canule in de ader probeert te plaatsen.

2. Naingang in de ader verwijdert u de spuit en laat u de naald zitten. Plaats de duim over de aansluiting van de naald om het risico van bloedverlies en/of
luchtembolie zo klein mogelijk te houden.

3. Breng het distale uiteinde van de markerende voerdraad in de aansluiting van de naald in (of maak gebruik van minitoegang tot de introduceraansluiting) en
voer op in het bloedvat.
VOORZORGSMAATREGEL: bij gebruik van de meegeleverde draad met J-tip, trekt u de tip van de draad terug in de strekker, zodat alleen de tip van de draad
blootligt.

4. Voer de voerdraad op totdat de tip zich op de overgang van de vena cava superior en het rechteratrium bevindt.
WAARSCHUWING: hartritmestoornissen kunnen optreden wanneer de voerdraad in het rechteratrium komt.
LET OP: de voerdraad of katheter niet opvoeren bij ongewone weerstand.
LET OP: de voerdraad niet met kracht inbrengen of terugtrekken uit een onderdeel. De voerdraad kan breken of uitrafelen. Wanneer de voerdraad beschadigd
wordt en moet worden verwijderd terwijl de naald (of introducer/huls) wordt ingebracht, dienen de voerdraad en naald tegelijkertijd te worden verwijderd.
VOORZORGSMAATREGEL: de lengte van de ingebrachte voerdraad wordt bepaald aan de hand van de lengte van de patiént en de anatomie van de inbrengplaats.
VOORZORGSMAATREGEL: dieptemarkeringen op de draad helpen om de verblijfdiepte te bepalen. Controleer altijd de juiste positie van de voerdraad onder
fluoroscopie.

5. Verwijder de naald (of minitoegang-introducer), maar laat de voerdraad zitten. De voerdraad dient stevig te worden vastgehouden gedurende de ingreep. De
introducernaald dient eerst te worden verwijderd.

VOORBEREIDING VAN KATHETER EN DILATATIE VAN SUBCUTAAN TRAJECT
1. Verwijder het verstevigende stilet uit het veneuze lumen.
VOORZORGSMAATREGEL: de ProGuide-katheter is verpakt met een verstevigingsstilet voor de voerdraad om plaatsing met de over-the-wire-techniek
te vergemakkelijken. Niet gebruiken met een techniek waarbij een aftrekbare introducer wordt ingebracht (zie inbrengtechniek 2 voor gebruik van de
verstevigingscomponent).
2. Voordat de katheter wordt ingebracht, dient elk lumen van de katheter te worden gespoeld met een h
afgeklemd.
WAARSCHUWING: de heparinezoutoplossing dient uit beide lumina te worden geaspireerd vodr gebruik van de katheter ter voorkoming van systemische
heparinisatie van de patiént.
WAARSCHUWING: om het risico van luchtembolie zo klein mogelijk te houden, houdt u de katheter altijd afgeklemd wanneer niet in gebruik of wanneer
bevestigd aan een spuit, intraveneuze slang of bloedlijn.
WAARSCHUWING: patiénten met beademingshulp lopen meer risico voor pneumothorax tijdens canulatie in de vena subclavia.
LET OP: het gedeelte in de katheter met dubbel lumen niet afklemmen. Klem alleen de zichtbare verlengstukken af.
VOORZORGSMAATREGEL: de katheter uitsluitend afklemmen met de meegeleverde in-line-klemmen.
3. Bepaal de uitgang van de katheter op de borstwand, circa 8 a 10 cm onder het sleutelbeen, onder en evenwijdig aan de punctie in de ader.
VOORZORGSMAATREGEL: een tunnel met een brede, lichte boog vermindert het risico van knikken in de katheter. De afstand van de tunnel dient zo kort te
zijn dat het aansluitstuk voor de vertakking niet in de uitgangsopening komt, maar lang genoeg om de cuff 2 a 3 cm (minimaal) van de huidopening te houden.
4. Maak een kleine incisie aan de gewenste uitgang van de tunnel van de katheter op de borstwand. Maak de incisie breed genoeg voor doorgang van de cuff,
circa1cm.
5. Gebruik een stompe dissectie voor het maken van de subcutane tunnelopening bij de uitgang van de katheter voor de ingroei-cuff van wit weefsel,
halverwege tussen de uitgang in de huid en de ingang in de ader, circa 2 @ 3 cm (minimaal) vanaf de uitgang van de katheter.
WAARSCHUWING: subcutaan weefsel niet overmatig uitrekken bij het tunnelen. Overmatig uitrekken kan de ingroei van de cuff vertragen of verhinderen.
6. Maak een tweede incisie boven en parallel aan de eerste, op de inbrengplaats in de ader. Vergroot deze cutane zone met een scalpel en maak een kleine
pocket met stompe dissectie voor de kleine, resterende katheterlus (scharnier) nadat de aftrekbare schacht is verwijderd.

enelk k te worden
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OPVOEREN VAN DE AFTREKBARE INTRODUCER MET KLEP

. Nadat de tunnel voor de katheter is gemaakt, kan de tunnelmaker worden verwijderd door de huls ervan

Bevestig de tunnelmaker aan het veneuze lumen van de katheter. Schuif de tip van de katheter over de
driedubbele kogelverbinding, totdat die naast de pal van de huls rust.

Schuif de huls van de tunnelmaker over de katheter, zodat de mof het arterieel lumen bedekt. Hierdoor
wordt de remming in de subcutane tunnel gereduceerd, als de verschijnende bult en arteriéle opening
doorheen het weefsel gaan.

Met de stompe Imaker voert u de verbinding katheter voorzichtig in de uitgang. Maak
een subcutane tunnel vanaf de katheteruitgang tot aan de ingang in de ader.

LET OP: de tunnel moet met zorg worden vervaardigd om beschadiging aan omliggende vaten te
voorkomen. Maak geen tunnel door de spier.

LET OP: niet trekken of sjorren aan de katheterslang. Bij weerstand een verdere stompe dissectie verrichten
om het inbrengen te vergemakkelijken. De katheter niet in de tunnel forceren.

ROTATIEKRAAG

uit de katheter te schuiven en de tunnelmaker van de distale tip van de katheter te trekken.

LET OP: vermijd schade aan de katheter door een licht draaiende beweging te gebruiken.

LET OP: om schade te vermijden aan de kathetertip, houdt u de tunnelmaker recht; niet in een hoek uittrekken.
LET OP: inspecteer de kathetertip op beschadiging voordat u de ingreep vervolgt

LET OP: de schacht is niet bedoeld om een complete tweewegsafdichting te maken en is ook niet bedoeld
voor arterieel gebruik.

LET OP: de schacht is bedoeld om bloedverlies te beperken, maar is geen hemostaseklep. De klep kan de
bloedstroom aanzienlijk verminderen, maar enig bloedverlies door de klep kan niet worden vermeden.

1. Breng de dilatator in doorheen de klep en sluit met de rotatiekraag.
NB - optionele verwijding:

« Voor gemakkelijker inbrengen van de aftrekbare introducer verkiezen sommige artsen om de ader te
verwijden voordat de introducer wordt ingebracht.

« Schroef de dilatator(s) over het proximale uiteinde van de voerdraad en voer op in de ader met een
draaiende beweging om doorgang door het weefsel te bevorderen.

LET OP: aangezien de dilatator(s) doorheen het weefsel en in de aders komt (komen), dient u ervoor te
zorgen dat de voerdraad niet verder in de ader wordt opgevoerd.

2. Terwijl ude positie van de voerdraad in de ader bewaart, voert u de gesloten aftrekbare introducer met de ﬁﬁ;g&gﬁw
dilatator op over de blootliggende voerdraad en in de ader.

WAARSCHUWING: de huls nooit als een verblijfskatheter laten zitten, aangezien dit de ader zal beschadigen. /

3. Houd de huls in positie en ontsluit de dilatator door aan de rotatiekraag te draaien. Trek de dilatator en —
draad voorzichtig terug van de huls, maar laat de introducer met klep zitten.

NB: wanneer de voerdraad blijft zitten nadat de dilatator is verwijderd, kan dit lekkage van de klep
veroorzaken.
LET OP: voer de verdeelde huls niet te ver in het bloedvat op, aangezien een mogelijke knik een impasse in
de katheter kan veroorzaken.
KATHETER OF

PLAATSING VAN DIALYSEKATHETER VOERDRAAD

1. Voer het distale gedeelte van de katheter op doorheen de introducer/huls met klep en in de ader. GEPOSITIONEERD
VOORZORGSMAATREGEL: om het knikken van de katheter zo klein mogelijk te houden, kan het HOUDEN
noodzakelijk zijn om in kleine stappen op te voeren door de katheter dichthij de huls te grijpen.

2. Voer de kathetertip op naar de overgang van de vena cava superior en het rechteratrium.

3. Terwijl de katheter wordt opgevoerd en geplaatst, breekt u de hendel van de huls doormidden en trekt u
de kant zonder klep van de hendel gedeeltelijk van de katheter af.

LET OP: Het gedeelte van de huls dat in het bloedvat blijft, niet kapot trekken. Om beschadiging van het bloedvat te voorkomen, trekt u de huls zo ver
mogelijk terug en trekt u de huls elke keer enkele centimeter af.

4. Houd de katheter stevig in positie in de nabijheid van de klep en trek de klep van de katheter af.

VOORZORGSMAATREGEL: lichte weerstand terwijl u de katheter doorheen de gleuf op de klep trekt, is normaal.

5. Verwijder de huls volledig uit de patiént en de katheter.

6. Druk de resterende katheterlus (scharnier) voorzichtig in de subcutane diepte gemaakt aan de ingang van de ader.

WAARSCHUWING: katheters dienen voorzichtig te worden geimplanteerd om scherpe hoeken te vermijden die de bloedstroom kunnen compromitteren of de
opening van de katheterlumina kunnen blokkeren.
VOORZORGSMAATREGEL: voor optimale werking geen enkel deel van de cuffin de ader inbrengen.

7. Bevestig spuiten aan beide verlengstukken en open de klemmen. Controleer correcte plaatsing en werking van de katheter door bloed te aspireren uit beide
lumina. Spoel elk lumen met een herp I (volume voor preparatie staat gedrukt op de klem van elk verlengstuk). Aspireren van het bloed
moet gemakkelijk zijn.

VOORZORGSMAATREGEL: bij grote weerstand tegen bloedaspiratie aan een lumen moet de katheter wellicht worden gedraaid of opnieuw geplaatst voor
goede bloeddoorstroming.
VOORZORGSMAATREGEL: het is aanbevolen om de blauwe ‘veneuze'luer-verbinding naar het hoofd te richten.

8. Klem de verlengstukken onmiddellijk na het spoelen vast.

9. Verwijder de spuiten en plaats de injectiedoppen terug.

VOORZORGSMAATREGEL: u kunt luchtemboli k door de verl kken altijd geklemd te houden wanneer ze niet in gebruik zijn, en door aspiratie
v6or het irrigeren van de katheter met zoutoplossing véér ieder gebruik. Altijd eerst aspireren en dan de katheter irrigeren véor elk gebruik. Bij iedere
verandering in de lijnaansluitingen moet lucht uit de katheter en alle verbonden lijnen en doppen worden verwijderd.

10. Plaats de cuff en het tunnelgedeelte van de katheter op correcte wijze.

11. Controleer de juiste plaatsing van de tip met fluoroscopie. De distale ‘veneuze'tip dient te worden

geplaatst ter hoogte van de overgang cava/atrium of in het rechteratrium voor een optimale
bloeddoorstroming.

WAARSCHUWING: indien de plaatsing van de katheter niet via fluoroscopie wordt gevolgd, kan ernstig

trauma of kunnen fatale complicaties optreden.

12.

Bevestig en verbind de katheter zoals vermeld in Bevestiging en verband.

INBRENGTECHNIEK (2) - ALGEMENE STAPPEN
PERCUTANE INGANG IN DE RECHTER VENA JUGULARIS INTERNA
MET OVER-THE-WIRE-TECHNIEK

TOEGANG TOT DE ADER EN INBRENGEN VAN DE VOERDRAAD

1.

In de K-DOQI-richtlijnen wordt gebruik van geleiding met echografie aanbevolen.

NB: mini (micropunctie) is aant . Volg de richtlijnen van de fabrikant voor de juiste inbrengtechniek. Breng de introducernaald met bevestigde
spuit in de betreffende ader in en voer op in de richting van de bloedstroom. Aspireer licht tijdens het inbrengen. Aspireer een kleine hoeveelheid bloed om
de correcte positie van de naald in de ader te controleren.

VOORZORGSMAATREGEL: als bloed uit de ader wordt opgezogen, verwijder dan de naald en druk onmiddellijk op de plaats gedurende ten minste 15 minuten.
Controleer of het bloeden is opgehouden en of geen h is ikkeld wanneer u opnieuw de canule in de ader probeert te plaatsen.

Naingang in de ader verwijdert u de spuit en laat u de naald zitten. Plaats de duim over de aansluiting van de naald om het risico van bloedverlies en/of
luchtembolie zo klein mogelijk te houden.

Breng het distale uiteinde van de markerende voerdraad in de aansluiting van de naald in (of maak gebruik van minitoegang) en voer op in het bloedvat.
VOORZORGSMAATREGEL: bij gebruik van de meegeleverde draad met J-tip, trekt u de tip van de draad terug in de strekker, zodat alleen de tip van de draad
blootligt.

Voer de voerdraad op totdat de tip zich op de overgang van de vena cava superior en het rechteratrium bevindt.

WAARSCHUWING: hartritmestoornissen kunnen optreden wanneer de voerdraad in het rechteratrium komt.

LET OP: de voerdraad of katheter niet opvoeren bij ongewone weerstand.

LET OP: de voerdraad niet met kracht ink of n uit een onderdeel. De voerdraad kan breken of uitrafelen. Wanneer de voerdraad beschadigd
wordt en moet worden verwijderd terwijl de naald (of schachtintroducer) wordt ingebracht, dienen de voerdraad en naald samen te worden verwijderd.
VOORZORGSMAATREGEL: de lengte van de ingebrachte voerdraad wordt bepaald aan de hand van de lengte van de patiént en de anatomie van de inbrengplaats.
VOORZORGSMAATREGEL: controleer altijd de juiste positie van de voerdraad onder fluoroscopie. Dieptemarkeringen op de draad helpen om de verblijfdiepte
te bepalen.

Verwijder de naald (of minitoegang-introducer), maar laat de voerdraad zitten. De voerdraad dient stevig te worden vastgehouden gedurende de ingreep. De
introducernaald dient eerst te worden verwijderd.

VOORBEREIDING VAN KATHETER EN DILATATIE VAN SUBCUTAAN TRAJECT

1.

2
3.

De ProGuide-katheter is verpakt met een verstevigend stilet voor de voerdraad, geplaatst in het veneuze lumen, voor gemakkelijkere plaatsing met de over-
the-wire-techniek.

Trek het verstevigende stilet circa 2 a 3 cm terug en controleer of de stilettip niet zichtbaar is aan het einde van de katheter.

Irrigeer het arteriéle lumen en verstevigende stilet met een heparinezoutoplossing en klem het rode arteriéle verlengstuk af voordat u de katheter inbrengt.
WAARSCHUWING: de heparinezoutoplossing dient uit beide lumina te worden geaspireerd vodr gebruik van de katheter ter voorkoming van systemische
heparinisatie van de patiént.

WAARSCHUWING: om het risico van luchtembolie zo klein mogelijk te houden, houdt u de katheter altijd afgeklemd wanneer niet in gebruik of wanneer
bevestigd aan een spuit, intraveneuze slang of bloedlijn.

WAARSCHUWING: patiénten met beademingshulp lopen meer risico voor pneumothorax tijdens canulatie in de vena subclavia.

LET OP: het gedeelte in de katheter met dubbel lumen niet afklemmen. Klem alleen de zichtbare ver lengstukken af.

VOORZORGSMAATREGEL: de katheter uitsluitend klemmen met de meegeleverde in-line-klemmen.

Bepaal de uitgang van de katheter op de borstwand, circa 8 & 10 cm onder het sleutelbeen, onder en evenwijdig aan de punctie in de ader.
VOORZORGSMAATREGEL: een tunnel met een brede, lichte boog vermindert het risico van knikken in de katheter. De afstand van de tunnel dient zo kort te dat
het aansluitstuk voor de vertakking niet in de uitgangsopening komt, maar lang genoeg om de cuff 2 a 3 cm (minimaal) van de huidopening te houden.
Maak een kleine incisie aan de gewenste uitgang van de tunnel van de katheter op de borstwand. Maak de incisie breed genoeg voor doorgang van de cuff,



circa Tem.

6. Gebruik een stompe dissectie voor het maken van de subcutane tunnelopening aan de uitgang van de katheter voor de ingroei-cuff van wit weefsel,
halverwege tussen de uitgang in de huid en de ingang in de ader, circa 2 & 3 cm (minimaal) vanaf de uitgang van de katheter.

WAARSCHUWING: subcutaan weefsel niet overmatig uitrekken bij het tunnelen. Overmatig uitrekken kan de ingroei van de cuff vertragen of verhinderen.

7. Maak een tweede incisie boven en parallel aan de eerste, op de inbrengplaats in de ader. Vergroot deze cutane zone met een scalpel en maak een kleine
pocket met stompe dissectie voor de kleine, resterende katheterlus (schamier).

8. Bevestig de tunnelmaker aan het veneuze lumen van de katheter. Schuif de tip van de katheter over de driedubbele kogelverbinding, totdat die naast de pal
van de schacht rust.

9. Schuif de schacht van de tunnelmaker over de katheter, zodat de mof het arterieel lumen bedekt. Hierdoor wordt de remming in de subcutane tunnel geredu-

ceerd terwijl de verschijnende bult en arteriéle opening doorheen het weefsel gaan.

. Met de stompe Imaker voert u de verbinding katheter Imaker voorzichtig in de uitgang. Maak een subcutane tunnel vanaf de katheteruitgang tot

aan deingang in de ader.

LET OP: de tunnel moet met zorg worden vervaardigd om beschadiging aan omliggende vaten te voorkomen. Maak geen tunnel door de spier.

LET OP: niet trekken of sjorren aan de katheterslang. Bij weerstand een verdere stompe dissectie verrichten om het inbrengen te vergemakkelijken. De
katheter niet in de tunnel forceren.

. Nadat de tunnel voor de katheter is gemaakt, kan de tunnelmaker worden verwijderd door de huls ervan uit de katheter te schuiven en de tunnelmaker van

de distale tip van de katheter te trekken.

LET OP: vermijd schade aan de katheter door een licht draaiende beweging te gebruiken.

LET OP: om schade te vermijden aan de kathetertip, houdt u de tunnelmaker recht; niet in een hoek uittrekken.
LET OP: inspecteer de kathetertip op beschadiging voordat u de procedure vervolgt

12. Verwijder het etiket van het stilet en schroef de luer-borgmoer van het stilet aan de blauwe, veneuze luer-slotverbinding.

13. Schroef de distale tip van het stilet met de katheter over de proximale tip van de voerdraad, totdat de voerdraad it de veneuze luer-verbinding komt.

14. Handhaaf de positie van de voerdraad in de ader en voer de katheter op tot aan de overgang van de vena cava superior en het rechteratrium voor een
optimale bloeddoorstroming.

VOORZORGSMAATREGEL: om knikken van de katheter tot een minimum te beperken, kan het noodzakelijk zijn om de katheter in kleine stappen op te voeren
door hem dichtbij de huid vast te houden.

15. Verwijder het stilet uit het veneuze lumen.

16.  Druk de resterende kleine katheterlus (scharnier) voorzichtig in de subcutane pocket die op de inbrengplaats van de ader is gemaakt.

WAARSCHUWING: katheters dienen voorzichtig te worden geimplanteerd om scherpe hoeken te vermijden die de bloedstroom kunnen compromitteren of de
opening van de katheterlumina kunnen blokkeren.
VOORZORGSMAATREGEL: voor optimale werking geen enkel deel van de cuffin de ader inbrengen.

17. Stelt de diepte van de inbrengplaats van de katheter en de plaats van de tip bij onder fluoroscopie.

18. Bevestig spuiten aan beide verlengstukken en open de klemmen. Controleer correcte plaatsing en werking van de katheter door bloed te aspireren uit beide
lumina. Spoel elk lumen met een f I (volume voor e is gedrukt op de klem van elk verlengstuk). Aspireren van het bloed moet
gemakkelijk zijn.

VOORZORGSMAATREGEL: bij grote weerstand tegen bloedaspiratie aan een lumen moet de katheter wellicht worden gedraaid of opnieuw geplaatst voor
goede bloeddoorstroming.
VOORZORGSMAATREGEL: voor behoud van de kwaliteit dient een heparineslot in beide lumina te worden gecreéerd.
VOORZORGSMAATREGEL: het verdient aanbeveling het ‘veneuze' lumen naar het hoofd te richten.
19. Klem de verlengstukken onmiddellijk na het spoelen vast.
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20. Verwijder de spuiten en plaats de injectiedoppen terug.
LET OP: u kunt luchtemboli k door de verl kken altijd afgeklemd te houden wanneer ze niet in gebruik zijn, en door aspiratie voér het
irrigeren van de katheter vodr ieder gebruik.
21. Plaats de cuff en het tunnelgedeelte van de katheter op correcte wijze.
22. (ontroleer de juiste plaatsing van de tip met fluoroscopie. De distale veneuze tip dient ter hoogte van de overgang van de vena cava superior en het
rechteratrium te worden geplaatst voor een optimale bloeddoorstroming.
WAARSCHUWING: indien de plaatsing van de katheter niet via fluoroscopie wordt gevolgd, kan ernstig trauma of kunnen fatale complicaties optreden.
BEVESTIGING ENVERBAND

Hecht de pocket gemaakt voor de kleine, resterende katheterlus (scharnier) bij de ingangsplek in de ader.

Z. Indien nodig, hecht u de uitgangsplek van de katheter.

3. Hecht de katheter aan de huid met de suturewing.
WAARSCHUWING: niet hechten doorheen onderdelen van de katheter. Indien hechtingen worden gebruikt ter bevestiging van de katheter, let dan erop dan
ze de katheter niet bell of d ijden. De katheterslang kan scheuren door extreme kracht of ruwe randen.
WAARSCHUWING: de katheter dient tijdens de hele implantatie-ingreep bevestlgd/gehecht te zun

4. Breng doorzichtig verband aan op de uitgangsplek van de katheter en de i k aan conform het
WAARSCHUWING: geen scherpe i gebruiken bij het verl k of de katheterbui:
WAARSCHUWING: geen schaar gebruiken om het verband te verwijderen.
WAARSCHUWING: alcohol of alcoholbevattende antiseptische middelen kunnen worden gebruikt om de katheter/huid schoon te maken. Vermijd echter
langdurig of overmatig contact met de oplossing(en).
WARNING: aceton en PEG-zalven kunnen falen van dit hulpmiddel veroorzaken en mogen niet worden gebruikt met polyurethaankatheters.

5. Noteer lengte en partijnummer van de katheter in het dossier van de patiént. Noteer op de patiéntkaart dat geen aceton- en PEG-zalven bij it apparaat
mogen worden gebruikt.

| van de instelling.

VERZORGING VAN DE INBRENGPLAATS
1. Maak de huid rond de katheter schoon.
WAARSCHUWING: gebruik van zalven/crémes rond de wond is niet aangeraden.
2. Bedekt de uitgang met een occlusief verband en laat verlengstukken, klemmen en doppen blootliggen voor het dialyseteam.
3. Wondverbanden dienen schoon en droog te worden gehouden.
LET OP: patiénten mogen niet zwemmen met het verband of het in het water houden, tenzij opgedragen door een arts.
VOORZORGSMAATREGEL: indien het verband loskomt door overmatig zweten of ongewild nat worden, dient de arts of verpleegkundige het verband in
steriele condities te vervangen.

VERWIJDEREN VAN DE KATHETER
Zoals bij alle invasieve ingrepen, dient de arts de anatomie en fysiologische noden van de patiént te bepalen om de beste plaats voor verwijdering van de katheter
vast te stellen. De witte implanteerbare retentiecuff bevordert weefselingroei en daarom moet de katheter chirurgisch worden verwijderd.
WAARSCHUWING - een geimplanteerde katheter voor chronische dialyse dient uitsluitend te worden verwijderd door een arts die vertrouwd is met de
geschikte technieken voor verwijdering.

LET OP: lees altijd het ziekenhuisprotocol, informatie over mogelijke complicaties en hun behandeling, waarschuwingen en voor. gelen voordat u
de katheter verwijdert.

WAARSCHUWINGEN INZAKE HEMODIALYSEBEHANDELING

« Hemodialyse dient te worden uitgevoerd op aanwijzing van een arts conform het goedgekeurde ziekenhuisprotocol.

« Deheparineoplossing dient uit elk lumen v6ér behandeling te worden verwijderd ter voork van systemische heparinisatie van de patiént. Aspiratie

dient te geschieden op basis van het ziekenhuisprotocol.

« Voor het begin van de dialyse dienen alle verbindingen met de katheter en extracorporale circulatie te worden nagekeken.

« Toebehoren en onderdelen gebruikt met deze katheter dienen luer-slotadapters te hebben.

«  Frequente visuele inspectie is nodig om lekkage op te sporen en bloedverlies of luchtembolie te voorkomen.

«  Herhaaldelijk te vast aansluiten van bloedlijnen, spuiten en doppen vermindert de gebruiksduur van de connector en kan leiden tot een defect.

«  Alsereen lek wordt gevonden in de katheterslang of aansluiting, of als een connector loskomt van een onderdeel tijdens het inbrengen of het gebruik, dient
de katheter te worden afgeklemd en dienen alle noodzakelijke maatregelen en voorzorgen te worden genomen om bloedverlies of een luchtembolie te
voorkomen.

« Om hetrisico van luchtembolie zo klein mogelijk te houden, houdt u de katheter altijd afgeklemd wanneer deze niet bevestigd is aan een spuit, intraveneuze
slang of bloedlijn.

« Sluit alle klemmen in het midden van de verlengbuis. Herhaaldelijk klemmen in de nabijheid van of aan een luer-slotconnector kan leiden tot
metaalmoeheid en mogelijk loskomen van de buis.

«+ Het herhaaldelijk op dezelfde plaats afklemmen van de lijnen kan ze verzwakken. De verlengstukken kunnen insnijdingen of scheuren gaan vertonen indien
blootgesteld aan overmatig trekken of contact met ruwe randen.

HEPARINISATIE NA DE DIALYSE

Volg het zi i ol voor de heparinec ie. Als de katheter niet onmiddellijk voor behandeling wordt gebruikt, dienen de richtlijnen voor
kwaliteitsbewaking van de katheter in acht te worden genomen.

1. Zuig de heparine-/zoutoplossing in twee spuiten op, komstig de h Iheid aang voor klemmen van arteriéle en veneuze verlengstukken.

Controleer of de spuiten luchtvrij zijn.
Bevestig een spuit met heparineoplossing.
Open de klem op het verlengstuk.
Aspireer om te controleren of geen lucht in de patiént wordt gebracht.
Injecteer de heparineoplossing in elk lumen met de snelle bolustechniek.
VOORZORGSMAATREGEL: om de kwaliteit tussen behandelingen te bewaren, dient een heparinevergrendeling te worden gecreéerd in elk lumen van de katheter.
6. Sluit de klemmen op de verlengstukken af.
VOORZORGSMAATREGEL: dienen uitsluitend te worden geopend voor aspiratie, spoelen en dialysebehandeling.
7. Verwijder de spuiten.
VOORZORGSMAATREGEL: in de meeste gevallen is geen verdere heparinespoeling nodig gedurende 48 & 72 uur, mits de lumina niet geaspireerd of gespoeld zijn.
8. Plaats een dop op de luers.

WERKING VAN DE KATHETER PREPARATIEVOLUMES
«  De preparatievolumes van zowel de arteriéle als de veneuze lumina staan gedrukt op elke klem van een verlengstuk.



STROOMSNELHEID 200
«  Typische stroomsnelheid versus druk met de

ProGuide-katheter, 14,5 FR X 28 cm (tip tot aansluiting) 150

(met zijopeningen)

100

PROBLEMEN MET ONVOLDOENDE DOORSTROMING OPLOSSEN
De arts dient te beslissen hoe onvoldoende doorstroming wordt
opgelost. Bij het doorspoelen van een verstopt lumen mag geen
extreme kracht worden uitgeoefend. Onvoldoende bloeddoorstroming
kan worden veroorzaakt door een verstopt lumen vanwege proppen 0
of fibrinevezels, of door contact van de opening met de aderwand.
Wanneer manipulatie van de katheter of het omdraaien van de 50
arteriéle en veneuze lijnen niet helpt, kan de arts proberen de prop
met een trombolytisch middel op te lossen.

50

-100

BEHANDELING VAN EENWEGSOBSTRUCTIES

Eenwegsobstructies bestaan wanneer een lumen gemakkelijk kan =150

worden gespoeld, maar er geen bloed kan worden geaspireerd. --

Dit wordt meestal veroorzaakt door een verkeerde liggingvande ~ -200

tip. Een van de volgende aanpassingen kunnen de obstructie mmHg l-----
oplossen:

« Herplaatsen van de katheter

«+  Herplaatsen van de patiént

« De patiént laten hoesten

«  Alsergeen weerstand is, de katheter grondig spoelen met een gewone, steriele zoutoplossing om de tip van de vaatwand proberen weg te krijgen.

INFECTIE

Een kathetergerelateerde infectie is een emstig probleem van verblijfkatheters. Volg het ziekenhuisprotocol
bij het verwijderen van de katheter.

ProGuide™

kronisk hemodialyskateter tillverkas

Swedish

BRUKSANVISNING

BESKRIVNING

ProGuide kronisk f i tillverkas av mjukt, ro att polyuretan, s.k. Carbothane®. Den finns tillganglig i storlek 14,5 F och flera olika langder.
Kateterskaftet ar uppdelat internt i tva olika lumen av ett septum. Den medger s& hdga fladeshastigheter som 500 mL/min. Katetern har en vit, vavnadsinbéddad
manschett for att hjélpa till att forankra katetern i rétt lage.

PROXIMAL HON-LUER

SLANGKLAMMA:\

.. KATETERKROPP FORLANGNINGSSLANG
DISTAL "VENOS” LUMEN N

_— /

FORSTYVNINGSSOND
\

—
\ PROXIMAL “ARTERIELL” LUMEN IMPLANTERBAR MANSCHETT
APPOSITIONS-"KNOL" SUTURVINGE DISTAL HOR-LUER
. BIFURKERAT NAV
AVSEDD ANVANDNING

ProGuide kronisk dialyskateter indikeras for anvéndning for att uppnd kortvarig eller langvarig vaskular atkomst for hemodialys och aferes.
Den kan implanteras perkutant och placeras i forsta hand i en vuxen patients interna juguldra eller nyckelbensven.
Katetrar storre an 40 cm & avsedda for inforing i femoralven.

ALLMANNA FORSIKTIGHETSATGARDER

. Las isningen noga fore anvandning av i

« ENDAST PA RECEPT - Enligt amerikansk federal lagstiftning far denna produkt endast sljas av eller pa order av lakare.

«  Endast avsedd for engéngsbruk

«  Steriliserad med etylenoxid (EO)

« Steril och icke-pyrogen endast om forpackningen ej dppnats, skadats eller &r trasig.

« Katetern och komponenterna far ej omsteriliseras med ndgon som helst metod. Tillverkaren ansvarar inte for skador som orsakats av dteranvéndning av katetern
eller tillbehdren.

« Anvénd inte katetern eller tillbehdren om forpackningen dppnats, skadats eller komprometterats.

« Anvénd inte katetern eller tillbehdren om tecken pé produktskada foreligger.

KONTRAINDIKATIONER
« ProGuide kronisk dialyskateter &r avsedd for langvarig vaskuldr dtkomst och fér inte anvéndas for ndgot annat syfte an vad som anges i dessa anvisningar.

POTENTIELLA KOMPLIKATIONER

indningen av en centralvends kvark tillhandahaller ett viktigt verktyg for vendtkomst for kritiskt sjuka patienter; risk for allvarliga komplikationer foreligger
dock. Fore inforande av ProGuide-katetern skall lkaren vara fortrogen med faljande komplikationer och deras akutbehandling om dessa skulle farel
+ Luftemboli « Bakteremi
«  Blddning vid inforingsstallet « Skada pa brakialplexus
«  Hjartarrytmi «  Hjérttamponad
«  Kateter- eller manschetterosion genom huden «  Kateteremboli
+ Kateterocklusion « Kateterskada p.g.a. kompression mellan
« (entralvends trombos nyckelbenet och det forsta revbenet
« Kateterrelaterad sepsis (septikemi) «  Endokardit
«  Infektion vid utgangsstallet « Nekros vid utgéngsstallet
«  Extravasation «  Blodtomning
« Bildande av fibrinskida «  Hematom
Bladning «  Hemothorax
+ Hydrothorax « Inferior vena cava-punktion
«+  Inflammation, nekros eller &rrbildning - Overkansligh ktion mot den impl; d dni
i huden dver implantatomréadet «  Laceration av karl eller viscus
«  Lumentrombos « Mediastinal skada
- Laceration av karl eller viscus «  Pleural skada
« Pneumothorax « Lungemboli
«  Retroperitoneal blddning « Hoger atriell punktion
« Spontan felplacering eller retraktion « Subklavidr artarpunktion
av kateterspetsen « Skada pa ductus thoracicus (laceration)
«  Tromboemboli « Trombocytopeni
« Tunnelinfektion « Vaskular (vends) trombos
« Ventrikulr trombos « Karlerosion
« Risker som normalt férknippas med lokaloch allmé i, operation samt postoperativ aterhamtning

Dessa och andra komplikationer &r valdokumenterade i den medicinska litteraturen och skall omsorgsfullt vervagas innan katetern placeras. Placering och skétsel av
hemodialyskatetrar skall utfcras av personer som kanner till de foreliggande riskerna och som har erfarenhet av sadana ingrepp.

INFORINGSSTALLEN

Den hdgra interna jugulara venen ér ett fo iskt lage for kroniska Den vénstra interna juguldra venen, de externa juguldra venerna och
nyckelbensvenerna kan ocks anvandas. Liksom vid alla invasiva ingrepp kommer ldkaren att beddma patientens anatomiska och fysiologiska behov for att faststalla
den lampligaste inforingsplatsen for katetern. ProGuide &r tillgénglig i flera olika I&ngder for att tillgodose de killnaderna hos pati sdval som
skillnaden mellan angreppssétt fran hoger och vanster sida. Katetrar som dr langre &n 40 cm placeras vanligen i femoralvenen.




PLACERING | DEN HOGRA ELLER VANSTRA INTERNA JUGULARA VENEN
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\

VARNING: Patienter som kréver respiratorstod IGper hogre risk for p horax under subklavidr
VARNING: Langvarig anvandning av den subklaviara venen kan eventuellt associeras med subklaviar venstenos och trombos.
VARNING: Risken for infektion dkar vid inférande i femoralvenen.

VARNING: Underlatenhet att verifiera kateterplaceringen med fluoroskopi kan resultera i allvarligt trauma eller fatala komplikationer.

FORBEREDELSEINSTRUKTIONER

1.

2.

3.

. .

Las anvisnil noga fore avdenna Katetern skall foras in, manipuleras och avlagsnas av en kvalificerad, auktoriserad lakare eller annan
kvalificerad halsovardspersonal under en lkares inseende.

De medicinska tekniker och procedurer som beskrivs i denna bruksanvisning representerar inte alla medicinskt acceptabla protokoll, och &r inte heller avsedda som
en erséttning for lakarens erfarenhet och omdome vid behandling av en specifik patient.

Det dligger lakaren att vélja lamplig kateterlangd. Limpligt val av kateterlangd &r viktigt for att uppna korrekt placering av spetsen. Rutinméssig fluoroskopi skall

alltid folja det initiala inforandet av denna kateter for att bekréfta lamplig placering fore anvandning.

PREPARATION AV INFORINGSPLATSEN

1
2.

3.

VI

1.

Patienten skall placeras i ett modifierat Trendelenburg-lage, med dvre brostkorgen exponerad och huvudet négot vridet till den motsatta sidan av inforingsstéllet.
For intern jugular placering skall patienten lyfta huvudet frén séngen sé att sternomastoidmuskeln kan definieras. Det vendsa inforandet kommer att utforas vid
spetsen av en triangel som bildats mellan sternomastoidmuskelns tvé huvuden. Spetsen skall vara ca treﬁngrar bred ovanfor nyckelhenet

Preparera och bibehall ett sterilt falt under hela proceduren, med anvandning av inp

FORSIKTIGHET Folj universella forﬂktlghe\satgarderwd |nforande och bibehallande av denna anordning. Pg.a. risken for exponering for blodburna patogener bar
ardsp | alltid anvénda standardiserad hetsétgarder for blod och kroppsvatskor vid vérden av alla patlenter Steril teknik skall alltid anvandas.

Preparera det sterila faltet och tkomstplatsen med anvéndning av en godkand pr ionsldsning och jardiserad operati knik

FORSIKTIGHET: Anvand standardiserat sjukhusprotokoll dér sa ar lampligt.

(0m sé & tillampligt) Admini lokal i pa infori allet och I&ngs den subkutana tunnelns bana.

INFORINGSTEKNIK (1) — VANLIGA STEG
PERKUTANT INFORANDE | DEN HOGRA INTERNA JUGULARA VENEN
MED EN VENTILERAD AVDRAGBAR INFORARHYLSA

ENOS ATKOMST OCH INFORANDE AV LEDARE
Riktlinjer for K-DOQI rek d dning av végledning med ultraljud.
0BS! Minimal &tkomst (“mikropunktion”) rek deras. Folj till riktlinjer for korrekt inforingsteknik. For in introducerndlen med en vidfast spruta och

for in den i malvenen i blodfladets riktning. Aspirera forsiktigt allteftersom inforandet utfors. Aspirera en liten méngd blod for att sékerstélla att nélen ar korrekt
placerad i venen.

FORSIKTIGHET: Om arteriellt blod aspireras skall ndlen avldgsnas och omedelbart tryck appliceras pé inforingsstallet i minst 15 minuter. Sakerstall att blédningen
har stoppat och att inget hematom har utvecklats innan ett nytt forsok gors att kanylera venen.

Efter ingang i venen skall sprutan avlagsnas och nélen lamnas pé plats. Placera tummen dver nalens fattning for att minimera blodforlust och/eller luftemboli.
For in den distala anden av markdrledaren i ndlfattningen (eller inforarfattningen for minimal dtkomst) och for in den i vaskulaturen.

FORSIKTIGHET: Om ledaren med "}"-spets anvéinds skall ledarens spets dras tillbaka in i utrétaren sa att endast ledarens spets exponeras.

For fram ledaren med en framatriktad rdrelse tills spetsen vilar vid foreningspunkten mellan superior vena cava och hoger formak.

VARNING: Hjértarrytmier kan resultera om ledaren kommer in i hogra formaket.

VARNING: For inte fram ledaren eller katetern om ovanligt motsténd patréffas.

VARNING: For inte in eller dra tillbaka ledaren alltfor kraftigt fran ndgon komponent. Ledaren kan gé sander eller trassla upp sig. Om ledaren skadas och méste
avlagsnas medan ndlen (eller inforarhylsan) ar inford, skall ledaren och nélen avidgsnas tillsammans.

FORSIKTIGHET: Langden av den inforda ledaren faststalls genom patientens storlek och det anatomiska inforingsstallet som anvands.

FORSIKTIGHET: Djupmarkeringar pa ledaren hjlper till att faststalla djup for kvarkateter. Verifiera alltid att ledaren ar korrekt positionerad med anvandning av
fluoroskopi.

Avldgsna ndlen (eller inforaren for minimal dtkomst) och Idmna ledaren pa plats. Ledaren skall héllas stadigt under ingreppet. Introducerndlen skall avlagsnas
forst.

KATETERFORBEREDELSE OCH DILATION AV DET SUBKUTANA OMRADET

1. Avldgsna forstyvningssonden fran venlumen.
FORSIKTIGHET: ProGuide-katetern arforpackad med en forstyvnlngssond for ledaren for att underlana placenng med anvandning av over-ledaren-teknik och
anvands inte med en avdragbar introducerinforingsteknik (se i knik 2 for anvéndning av forsty
2. Spola varje lumen i katetern med hepariniserad saltlosning och kldm ihop varje forlangning fore inforande av katetern.
VARNING: Heparinldsningen méste aspireras ut ur bdda lumen precis innan katetern anvands for att forhindra
systemisk heparinisering av patienten.
VARNING: For att minimera risken for luftemboli skall katetern alltid héllas hopkldmd nér den inte anvands
eller nér den ar fést vid en spruta, IV-slangar eller blodledningar.
VARNING: Patienter som kréver respiratorstod I6per hogre risk for pneumothorax under subklaviar
venkanylering.
VARNING: KI&m inte ihop den dubbla lumendelen av kateterkroppen. Klam endast ihop den genomskinliga
forlangningsslangen.
FORSIKTIGHET: Klim endast ihop katetern med de medfdljande in-line-slangklammorna.
3. Faststéll kateterns utgangsstalle pa brostkorgen, ca 8—10 cm under nyckelbenet, som &r under och parallellt
med det vendsa punktionsstallet.
FORSIKTIGHET: En tunnel med en bred, mjuk bage minskar risken for att katetern skall sno sig. Tunnelns langd
skall vara tillréckligt kort for att férhindra att den bifurkerade forenings-punkten kommer in i utgéngsstallet, ROTATIEKRAAG
men tillrackligt lang for att hélla manschetten 2-3 cm (minst) fran ppningsstallet pa huden. -
4. Ldgg ett litet snitt vid det onskade utgéngsstallet for den lerade katetern pa brostkorgen. Snittet skall T
vara tillréckligt brett for att tillgodose manschetten, ca 1.cm.
5. Anvand trubbig dissektion for att skapa den subkutana tunneldppningen vid kateterns utgangsstalle for den
vita vavnadsinbdddade manschetten, halvvégs mellan utgéngsstallet pé huden och det vendsa ingangsstallet,
ca 2-3 cm (minst) fran kateterns utgangsstélle.
VARNING: Expandera inte den subkutana vévnaden for mycket under tunnelering. Gverexpansion kan fordréja
eller forhindra att manschetten baddas in i vavnaden.
6. Gorettandra snitt ovanfor och parallellt med det forsta, vid det vendsa inforingsstallet. Forstora det kutana
inforingsstallet med en skalpell och skapa en liten ficka med trubbig dissektion, for att gora plats for den lilla,
aterstaende kateterdglan ("kroken”) ndr den avdragbara hylsan avlagsnats.
7. Fast tunneleraren vid kateterns venlumen. Skjut kateterspetsen dver anslutningen med tre kulor tills den &r
placerad bredvid hylsstoppet.
8. Skjut tunnelerarhylsan dver katetern och sakerstall att hylsan técker artérlumen. Detta kommer att minska
andet i den subl tunneln all den synliga kndlen och arteriella porten passerar genom
vavnaden.
9. Forforsiktigt fram kateter- och tunneleraranslutningen till utgangsstéllet och skapa en subkutan tunnel frén
kateterns utgangsstélle, som skall komma ut vid det vendsa ingangsstallet.
VARNING: Tunneln skall giras varsamt for att undvika skada p& omgivande karl. Undvik att tunnelera genom DRA AV VENTILEN
muskler. OCH HYLSAN
VARNING: Dra eller ryck inte i kateterslangen. Om motstand patraffas kan vidare trubbig dissektion framja /
inforande. Katetern skall inte forceras genom tunneln. e
10. Efter katetern tunnelerats kan tunneleraren avlagsnas genom att skjuta tunnelerarhylsan bort fran katetern
och dra tunneleraren frén kateterns distala spets.
VARNING: Undvika skada pa katetern genom att anvéinda en ltt vridande rorelse.
VARNING: For att undvika skada pa kateterspetsen skall tunneleraren héllas rakt och inte dras ut i vinkel.
VARNING: Kontrollera att kateterspetsen inte har négra skador innan proceduren fortskrider
INFORANDE AV DEN VENTILERADE AVDRAGBARA INFORAREN HALL KATETERN

VARNING: Hylsan ar inte avsedd att skapa en fullstandig tvavagsfarslutning och drinte heller avsedd ~ ELLER LEDNINGEN
for arteriellt bruk. ILAGE

VARNING: Hylsan ar utformad for att minska blodfdlust men ar inte en hemostasventil. Ventilen kan
minska blodflddeshastigheten avsevért men viss blodforlust genom ventilen kan forekomma.



For in dilatatorn genom ventilen och & pa plats med anvéndning av vridhylsan.

0BS! - Valfri dilatering:

For att underlatta inforande av den inforaren foredrar vissa lakare att dilatera venen innan inforaren fors in.

Mata fram dilatatorn (dilatatorerna) dver ledarens &nde och for in den i venen med anvéndning av en vridande rérelse, for att underlatta passage genom
vdvnaden.

VARNING: Sakerstall att ledaren inte fors in langre i venen da dilatatorn (dilatatorerna) passerar genom vavnaden och in i vaskulaturen.

For in den lasta, avdragbara inforaren och dilatatoraggregatet dver den exponerade ledaren och in i venen medan ledarens lage bibehalls i venen.
VARNING: Limna aldrig hylsan pé plats som en kvarkateter. Venen skadas av detta.

Hall hylsan pé plats och 1&s upp dilatatoraggregatet genom att vrida vridhylsan. Dra forsiktigt tillbaka dilatatorn och ledaren fran hylsan och limna inforaren med
ventilen pa plats.

0BS! Om ledaren [amnas kvar pa sin plats efter att dilatorn tagits bort kan detta orsaka lackage i ventilen.

VARNING: Var forsiktigt sa att den delade hylsan inte fors in for [angt i karlet eftersom en potentiell kink skulle skapa en dtervéndsgrand for katetern.

PLACERING AV DIALYSKATETERN
1. For in kateterns distala del genom inforarhylsan med ventil och in i venen.

2.
3.

10.
.

S

FORSIKTIGHET: Eventuellt maste man fora fram katetern i smd steg, genom att fatta tag i katetern nara hylsan, for att minimera risken for att katetern snor sig.
For in kateterspetsen till foreningspunkten mellan superior vena cava och hoger formak.

Nar katetern har forts in och placerats skall hylsans handtag brytas i tvé delar och den sida av handtaget som inte har ventil skall delvis dras bort frén katetern.
VARNING: Dra inte isar den del av hylsan som ar kvar i karlet. Dra tillbaka hylsan s& Idngt som mdjligt och dra endast bort hylsan négra centimeter at géngen, for
att undvika kérlskada.

Hall katetern stadigt pé plats néra ventilen och dra av ventilen fran katetern.

FORSIKTIGHET: Det ar normalt att kinna visst motsténd d4 katetern dras genom skéran pa ventilen.

Avldgsna hylsan fullstandigt frén patienten och katetern.

Tryck forsiktigt in den aterstaend oglan ("krok”) i den ficka som skapats vid det vendsa ingangstallet.

VARNING: Katetrar skall implanteras varsamt fr att undvika skarpa eller spetsiga vinklar, som skulle kunna &ventyra blodflddet eller ockludera kateterlumens
Oppning.

FORSIKTIGHET: For optimal produktprestanda far ingen del av manschetten foras in i venen.

Fast sprutorna vid bada forlangni och 6ppna kla Bekrafta korrekt placering och kateterfunktion genom att aspirera blod fran bada lumen. Spola
varje lumen med hepariniserad saltisning (primingvol: ar tryckt pa forlangningssl klammay). Blodet skall aspirera att.

FORSIKTIGHET: Om ndgon av lumen uppvisar kraftigt motstand mot blodaspiration maste katetern eventuellt roteras eller placeras om for att erhlla lampligt
blodflode.

FORSIKTIGHET: Det rekommenderas att den bla “vendsa” luer-anslutningen riktas in kranialt (i riktning mot huvudet).

Klém ihop forlangningarna omedelbart efter spolning.

Avldgsna sprutorna och sétt pa injektionslock.

FORSIKTIGHET: Undvik luftemboli genom att alltid halla forlangningsslangama hopklamda nar de inte anvéinds och genom att aspirera och sedan spola katetern
fore varje anvandning. Aspirera alltid katetern forst och spola sedan fore varje anvéndning. Katetern och alla anslutningsslangar och lock skall avluftas vid varje
dndring av slanganslutningarna.

Positionera manschetten och den tunnelerade delen av katetern pa rétt sétt.

Bekrafta korrekt spetsplacering genom fluoroskopi. For att sékerstalla optimalt blodflode skall den distala “vendsa” spetsen positioneras pa samma niva som den
atriella vena cava-fareningspunkten eller i hogra formaket.

VARNING: Underlatenhet att verifiera eringen med fl pi kan resultera i allvarligt trauma eller fatala komplikationer.

. Sakra och bered katetern enligt beskrivning “Sakra och bered katetern”

INFORINGSTEKNIK (2) — VANLIGA STEG
PERKUTANT INFORANDE | DEN HOGRA INTERNA JUGULARA VENEN
MED EN GVER-LEDAREN-TEKNIK

VENOS ATKOMST OCH INFORANDE AV LEDARE

Riktlinjer for K-DOQI rek ! ning av vdgledning med ultraljud.

0BS! Minimal &tkomst (“mi ion”) rek feras. Folj tillverk riktlinjer for korrekt inforingsteknik. For in introducerndlen med en vidfast spruta och
for in den i malvenen i blodflodets riktning. Aspirera forsiktigt allteftersom inforandet utfors. Aspirera en liten méngd blod for att sékerstélla att nélen ar korrekt
placerad i venen.

FORSIKTIGHET: Om arteriellt blod aspireras skall nalen avldgsnas och omedelbart tryck appliceras pé inforingsstallet i minst 15 minuter. Sakerstall att blodningen
har stoppat och att inget hematom har utvecklats innan ett nytt forsok gors att kanylera venen.

Efteringéng i venen skall sprutan avldgsnas och nalen Idmnas pé plats. Placera tummen dver nalens fattning for att minimera blodfdrlust och/eller luftemboli.
For in den distala &nden av markdrledaren i nalfattningen (eller inforarfattningen for minimal dtkomst) och for in den i vaskulaturen.

FORSIKTIGHET: Om ledaren med ")"-spets anviinds skall ledarens spets dras tillbaka in i utrétaren s& att endast ledarens spets exponeras.

For fram ledaren med en framatriktad rdrelse tills spetsen vilar vid foreningspunkten mellan superior vena cava och hoger formak.

VARNING: Hjartarrytmier kan resultera om ledaren kommer in i hdgra formaket.

VARNING: For inte fram ledaren eller katetern om ovanligt motsténd patréffas.

VARNING: For inte in eller dra tillbaka ledaren alltfor kraftigt fran nagon komponent. Ledaren kan ga sander eller trassla upp sig. Om ledaren skadas och maste
avlégsnas medan nalen (eller inforarhylsan) ar inford, skall ledaren och nélen avidgsnas tillsammans.

FORSIKTIGHET: Den inforda ledarens langd faststalls av patientens storlek och det anatomiska mfonngsstalle som anvands.

FORSIKTIGHET: Verifiera alltid att ledaren r korrekt positi d med anvéndning av pi. Djup ingar pa ledaren hjélper till att faststalla djup for
kvarkatetern.

Avlégsna nalen (eller inforaren for minimal atkomst) och [dmna ledaren pa plats. Ledaren skall héllas stadigt under ingreppet. Introducernalen skall avlagsnas
forst.

KATETERFORBEREDELSE OCH DILATION AV DET SUBKUTANA OMRADET

1.

2.
3.

3

12.
13.
14,

15.
16.

17.
18.

ProGuide-katetern ar forpackad med en forstyvningssond for ledaren, som placeras i venlumen for att underldtta placering med anvandning av over-ledar-
en-teknik.

Dra tillbaka forstyvningssonden ca 2-3 cm och bekrafta att sondspetsen inte &r synlig vid kateterns ande.

Spola artérlumen och forsty fen med f och kldm ihop den roda artér- forlangningen innan katetern fors in.

VARNING: Heparinldsningen méste aspireras ut ur bada lumen precis innan katetern anvands for att forhindra systemisk heparinisering av patienten.

VARNING: For att minimera risken for luftemboli skall katetern alltid héllas hopklamd nar den inte anvands eller nar den &r fast vid en spruta, IV-slangar eller
blodledningar.

VARNING: Patienter som kréver respiratorstdd ldper hdgre risk for pneumothorax under subklavidr venkanylering.

VARNING: Klém inte ihop den dubbla lumendelen av kateterkroppen. KIm endast ihop den genomskinliga forlangningsslangen.

FORSIKTIGHET: Klim endast ihop katetern med de medfdljande in-line-slangklammorna.

Faststall kateterns utgangsstalle pa brostkorgen, ca 8—10 cm under nyckelbenet, som &r under och parallelit med det vendsa punktionsstallet.

FORSIKTIGHET: En tunnel med en bred, mjuk bage minskar risken for att katetern skall sno sig. Tunnelns lingd skall vara tillrackligt kort for att forhindra att den
bifurkerade foreningspunkten kommer in i utgéngsstallet, men tillrackligt lang for att hélla manschetten 2-3 cm (minst) frén ppningsstallet pa huden.

Lagg ett litet snitt vid det nskade utgéngsstallet for den tunnelerade katetern pa bréstkorgen. Snittet skall vara tillréckligt brett for att tillgodose manschetten,
@l

Anvénd trubbig dissektion for att skapa den vid kateterns alle for den vita va
mellan utgangsstallet pa huden och det vendsa ingéngsstallet, ca 2-3 cm (minst) frén kateterns utgangsstélle.
VARNING: Expandera inte den subkutana vivnaden for mycket under tunnelering. Gverexpansion kan fordrdja eller forhindra att manschetten baddas in i
vavnaden.

Gor ett andra snitt ovanfor och parallellt med det forsta, vid det vendsa inforingsstéllet. Forstora det kutana inforingsstéllet med en skalpell och skapa en liten
ficka med trubbig dissektion, for att gora plats for den lilla, terstdende kateterdglan ("kroken”) pa katetern.

Fést tunneleraren vid kateterns venlumen. Skjut kateterspetsen dver anslutningen med tre kulor tills den ar placerad bredvid hylsstoppet.

Skjut tunnelerarhylsan dver katetern och sakerstéll att hylsan tacker artarlumen. Detta kommer att minska andet i den subk tunneln
synliga kndlen och arteriella porten passerar genom vavnaden.

manschetten, halvvags

den

. Med hjélp av den trubbiga tunneleraren for forsiktigt fram kateter- och tunneleraranslutningen till utgangsstéllet och skapa en subkutan tunnel fran kateterns

utgangsstalle, som skall komma ut vid det vendsa ingangsstallet.
VARNING: Tunneln skall gdras varsamt for att undvika skada pa omgivande karl. Undvik att tunnelera genom muskler.
VARNING: Dra eller ryck inte i kateterslangen. Om motstand patraffas kan vidare trubbig dissektion framja inforande. Katetern skall inte forceras genom tunneln.

. Efter katetern tunnelerats kan tunneleraren avlagsnas genom att skjuta tunnelerarhylsan bort frén katetern och dra tunneleraren frn kateterns distala spets.

VARNING: Undvik skada pa katetern genom att anvanda en latt vridande rorelse.

VARNING: For att undvika skada pa kateterspetsen skall tunneleraren héllas rakt och inte dras ut i vinkel.

VARNING: Kontrollera att kateterspetsen inte har nagra skador innan proceduren fortskrider.

Avldgsna sondens etikett och dra &t luer-lasmuttern pé sonden mot den bla vendsa luer-lasanslutningen.

Mata fram sondens distala ande med katetern dver ledarens proximala spets tills ledaren kommer ut ur den "vendsa” luer-anslutningen.

Uppratthall ledarens position i venen samtidigt som katetern fars fram till foreningspunkten mellan superior vena cava och hoger formak for att tillforsakra
optimalt blodfléde.

FORSIKTIGHET: Risken for att katetern snor sig kan minimeras genom att fora fram katetern i sma steg genom att fatta tag i katetern néra huden.

Avldgsna sonden och ledaren fran venlumen.

Tryck forsiktigt in den lilla dterstdende kateterdglan ("kroken”) i den subkutana ficka som skapats vid det vendsa ingangstallet.

VARNING: Katetrar skall implanteras varsamt for att undvika skarpa eller spetsiga vinklar, som skulle kunna aventyra blodflddet eller ockludera kateterlumens
Oppning.

FORSIKTIGHET: For optimal produktprestanda far ingen del av manschetten foras in i venen.

Gor eventuella justeringar av kateterns infaringsdjup och spetsens lage med anvéndning av fluoroskopi.

Fast sprutorna vid bada forlangni och 6ppna kla Bekréfta korrekt placering och kateterfunktion genom att aspirera blod frén bada lumen. Spola
varje lumen med hepariniserad saltldsnil i ar tryckt pa fol klamma). Blodet skall aspirera latt.

FORSIKTIGHET: Om nagon av lumen uppvisar kraftigt motstand mot blodaspiration méste katetern eventuellt roteras eller placeras om for att erhalla lampligt
blodflode.

FORSIKTIGHET: For att bibehalla ppenhet méste ett heparinlds skapas i bada lumen.




FORSIKTIGHET: Den "vendsa” luer-anslutningen bor riktas in kranialt (i riktning mot huvudet).

19. Klam ihop forlingningarna omedelbart efter spolning.

20. Avldgsna sprutorna och sitt pé injektionslock.
FORSIKTIGHET: Undvik luftemboli genom att alltid halla forlangningsslangara hopklamda nér de inte anvinds och genom att aspirera och sedan spola katetern
fore varje anvandning.

21. Positionera manschetten och den tunnelerade delen av katetern pa rétt sitt.

22. Bekrafta korrekt spetsplacering genom fluoroskopi. Den distala spetsen skall positioneras vid freningspunkten mellan superior vena cava och hager formak for
att tillforsakra optimalt blodflode.
VARNING: Underlétenhet att verifiera eringen med pi kan resultera i allvarligt trauma eller fatala komplikationer.
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SAKRA OCH BERED KATETERN

1. Suturera fickan som skapats for den lilla dterstaende kateterdglan ("krok”) vid det vendsa ingangstallet.

2. Suturera vid behov kateterns utgangsstalle.

3. Suturera katetern vid huden med suturvingen.
VARNING: Suturera inte igenom négon del av katetern. Om suturerna anvénds for att sakra katetern maste man sakerstalla att de inte tapper till eller skar
katetern. Kateterslangarna kan rivas sonder om de utsétts for alltfor stor kraft eller ojamna kanter.
FORSIKTIGHET: Katetern mdste sakras/sutureras for att bestd under hela implantationen.

4. Applicera genomskinligt omslag pé kateterns utgangsstélle och det de infori
VARNING: Anvénd inte vassa i néra forlangningss| ellerk
VARNING: Anvand inte sax for att avlagsna omslaget.
VARNING: Alkohol eller antiseptika som innehéller alkohol kan anvéndas for att rengdra katetern/hudomradet. Var emellertid forsiktig s att langvarig eller
dverdriven kontakt med losningen (Idsningarna) undviks.
VARNING: Aceton och salvor som innehller PEG kan gora att denna anordning inte fungerar och skall inte anvandas med polyuretankatetrar.

5. Registrera kateterns [angd och partinummer i patientjournalen. Notera i journalen att aceton och salvor som innehaller PEG inte skall anvéndas med denna
anordning.

. " Lol

tallet med av

VARD AV INFORINGSOMRADET
1. Rengdr huden runt katetern.
VARNING: Anvéndning av salvor/kramer i saromrédet rekommenderas ej.
2. Tack utgangsstallet med tillslutande omslag och lamna forlangningar, kiimmor och lock exp de sd att dialysp len kan komma at dem.
3. Saromslag maste hallas rena och torra.
VARNING: Patienterna fér inte bada eller blgta omslaget om de inte instruerats att géra detta av en lakare.
FORSIKTIGHET: Om riklig transpiration eller oavsiktlig blétning dventyrar omslagets vidhaftning méste halsovérdspersonalen byta omslaget under sterila
forhallanden.

AVLAGSNANDE AV KATETERN
Liksom vid alla invasiva ingrepp kommer Iakaren att bedoma patientens anatomiska och fysiologiska behov for att faststalla den lampligaste tekniken for avidgsnande

av katetern. Den vitai hetten framjar vé inbaddning varfor katetern maste avldgsnas kirurgiskt.
VARNING — Endast lakare som arfortrogna med Iampllg teknlk for avlagsnande bor avlagsna en implanterad kronisk dialyskateter.
VARNING: Granska alltid instituti och behandling av dessa, varningar och forsiktighetsatgérder fore avidgsnande av
katetern.

FORSIKTIGHETSATGARDER ANGAENDE HEMODIALYSBEHANDLING

« Hemodialys skall utforas under en lakares de med anvéndning av godkant i koll

« Heparinldsningen méste avlagsnas frin bada lumen innan behandling for att forhindra systemisk heparinisering av patienten. Aspirati skall baseras pa
institutionsprotokoll.

« Innan dialysen pabérjas skall alla ans| till katetern och extrakorporeala kretsar okas noggrant.

«  Tillbehdr och komponenter som anvands tillsammans med denna kateter skall ha luer-lasadaptrar.

« Visuella inspektioner skall utfdras ofta for att upptacka lackor och for att minimera blodfdrlust eller luftemboli.

« Om blodledningar, sprutor och lock upprepat dras &t for hart kommer detta att minska anslutningens hallbarhet och kan leda till att anslutningen gér sonder.

« Omlackagei eller eller om en anslutning skiljs frén négon k under inforande eller anvéndning skall katetern
klammas ihop och alla nédvéndiga steg och forsiktighetsatgarder utforas for att forhindra blodfdrlust eller luftemboli.

« Foratt minimera risken for luftemboli skall katetern alltid héllas hopklamd nar den inte ar fast vid en spruta, IV-slangar eller blodledningar.

«  Stangallaans| imitten av forlangningss| Upprepad hopkla néra eller pa luer-lasansl, kan gora att slangarna utmattas eller
eventuellt kopplas ifrén.

- Upprepad hopklamning av slangarma pa samma stalle kan forsvaga slangarna. Férlangningsslangarna kan fa hack eller hal om man drar for hért i dem eller om de
kommer i kontakt med ojamna kanter.

HEPARINISERING EFTER DIALYS

Folj instituti kollet for heparinkoncentration. Folj de fores| iktlinjerna for att hélla katetern Gppen om katetern inte skall anvandas omedelbart for
behandling.
1. Draupph ItiGsning i tva sprutor de méngden som anges pa kidmman for de arteriella och vendsa forlangningsslangama. Sakerstall att

sprutorna inte innehaller luft.
Anslut en spruta innehallande heparinldsning.
Oppna klamman for forlangningsslangen.
Aspirera for att tillforsékra att ingen luft kommer att forceras in i patienten.
Injicera heparinldsningen i varje lumen med anvéndning av snabb bolusteknik.
FORSIKTIGHET: For att ppenheten skall bibehallas mellan behandli maste ett |
6. Stang kiammorna for forlangningsslangama.

FORSIKTIGHET: Klimmorna for forlangningsslangarna skall endast Gppnas for aspiration, spolning och dialysbehandling.
7. Avlégsna sprutorna. 200
8. Sakerstall att locken ar pésatta pa luer-lasen.
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skapas mi varje

KATETERPRESTANDA PRIMINGVOLYMER 150

« Primingvolymerna for béde de arteriella och vendsa
lumen &r tryckta pa alla kiammor for
forlangningsslangarna.

100

50
FLODESHASTIGHET
« Vanlig flodeshastighet kontra tryck med ProGuide - 0
14,5 FRX 28 cm (spets till fattning) kateter
(med sidohal)

-50

FELSOKNING AV OTILLRACKLIGT FLODE

Behandling for otillréckligt flode aligger lakaren. Anvand inte alltfor =1 0o
stark kraft for att spola en tilltappt lumen. Otillrdckligt blodflode kan

orsakas av en tillltappt lumen p.g.a. koagulering eller fibrinskida eller -150
bero pé att det arteriella hélet ar i kontakt med venvaggen. Om

manipulering av katetern eller reversering av de arteriella och -200

o
vendsa ledningarna inte hjalper kan lakaren forsoka losa upp mmHg l-----
proppen med hjalp av ett trombolytiskt medel.

ATGARDER VID ENSIDIGA TILLTAPPNINGAR

Ensidiga tilltappningar existrerar ndr en lumen latt kan spolas men blod inte kan aspireras. Detta tillstand orsakas vanligen av en felplacerad spets. En av foljande
justeringar kan dtgérda tilltapp-ningen:

«  Placera om katetern

« Placera om patienten

«  Setill att patienten hostar
«  Forutsatt att inget motstand foreligger skall katetern spolas kraftigt med steril, normal saltlosning, for att forsoka forflytta spetsen frén karlvaggen.

INFEKTION
Kateterrelaterad infektion &r ett llvarligt problem hos kvarkatetrar. F6lj institutionsprotokoll vid
avlagsnande av katetern.



ProGuide™

kronisk haeemodialysekateter

BRUGSANVISNING

BESKRIVELSE

ProGuide kronisk haemodialysekateter er fremstillet i et bladt rentgenfast materiale, kaldet Carbothane®. Det findes i storrelsen 14,5 F og i flere forskellige laengder.
Kateterskaftet er indvendigt opdelt i to separate lumener ved hjzelp af et septum. Det muliggor flowhastigheder pa helt op til 500 ml/min. Katetret har en hvid
vaevsindvaekstmanchet, der hjzelper med at fastholde katetret i position.

PROKSIMAL HUNLUER

SLANGEKLEMME\
KATETERSKAFT TILSLUTNINGSSLANGE:

DISTAL“VENE"-LUMEN AFSTIVNINGSSTILET

_— / . = :
T {
— A
IMPLANTERBAR MANCHET e /

PROKSIMAL “ARTERIE"-LUMEN
APPOSITIONS-"BUMP" SUTURVINGE DISTAL HUNLUER
TOGRENET MUFFE
INDIKATIONER FOR BRUG
ProGuide kronisk dialysekateter er beregnet til brug til opnelse af korttids eller langtids vaskuler adgang il hazmodialyse og aferese.

Det kan implanteres perkutant og anbringes primart i den voksne patients vena jugularis interna eller vena subclavia.
Katetre, der er lengere end 40 cm, er beregnet til indforelse i vena femoralis.

GENERELLE FORHOLDSREGLER

« Les vejledningen omhyggeligt for udstyret anvendes.

+ RXONLY - Faderal lovgivning (USA) £ denne anordning til salg af eller efter ordination af en lege.

« Kun'til brug p en enkelt patient

- Steriliseret med ethylenoxid (EO)

«Indholdet er kun sterilt og ikke-pyrogent, hvis emballagen er ubeskadiget og ikke har vaeret dbnet, eller er gaet i stykker.

« Katetret eller tilbeharet ma ikke resteriliseres uanset med hvilken metode. Producenten vil ikke vaere ansvarlig for skader, der métte opsta pa grund af genbrug af
katetret eller tilbeharet.

- Katetret eller tilbeharet ma ikke anvendes, hvis er abnet, t ellerk

« Katetret eller tilbeharet ma ikke anvendes, hvis der er synlige tegn pa beskadigelse af produktet.

hall Ladi

KONTRAINDIKATIONER
« ProGuide kronisk dialysekateter er beregnet til langtids vaskuler adgang og mé ikke anvendes til andre formal, end dem, der er angivet i denne vejledning.

POTENTIELLE KOMPLIKATIONER
Anvendelse af et permanent anlagt centralt venekateter udger en vigtig metode til opndelse af venas adgang i tilfzelde af kritisk syge patienter; dog skal man

vaere pa potentialet for alvorlige ikationer. Far ethvert forsag pa at anlgge et ProGuide kateter skal lzegen véere bekendt med nedenstaende
komplikationer og den akutte behandling, hvis de skulle opsta:
« Luftemboli «  Bakterizemi
«  Blodning pa anlaeggelsesstedet « Skade pé plexus brachialis
«+ Kardiel arytmi « Kardiel tamponade
« Kateter- eller mancheterosion gennem huden « Kateteremboli
«+ Kateterokklusion «  Kateterbeskadigelse pa grund af
« Central venetrombose mellem clavicula og det forste ribben
«  Kateterrelateret sepsis (septikaemi) «  Endocarditis
«  Infektion ved udgangsstedet + Nekrose ved udgangsstedet
«  Ekstravasation «  Forblodning
« Dannelse af en fibrinkrave «  Hematom
«  Hemoragi «  Hemothorax
« Hydrothorax « Punktur af vena cava inferior
+ Inflammation, nekrose eller ardannelse « Intolerancereaktion over for
i huden over anlaeggelsesstedet implanteret anordning
« Laceration af kar eller organer « Lumentrombose
«  Mediastinal kvaestelse «  Perforation af kar eller organer
+ Pleural kvaestelse + Pneumothorax
«  Lungeemboli +  Retroperitoneal bladning
« Punktur af hgjre atrium « Spontan fejlplacering eller tilbagetraekning af kateterspidsen
- Punktur af arteria subclavia - Kvaestelse af ductus thoracicus (laceration)
« Tromboemboli « Trombocytopeni
«  Tunnelinfektion « Vaskulaer (vengs) trombose
« Ventrikeltrombose « Karerosion

«  Risici, der normalt er associeret med lokal
og generel anstesi, kirurgi og
post-operativ recovery

Disse og andre komplikationer er veldokumenterede i medicinsk litteratur og skal overvejes ngje for enhver kateteranlaeggelse. Placering og pleje af
hzmodialysekatetre skal foretages af personer, der har forstaelse for de involverede risici, og som er kvalificerede til at udfare indgrebet.

ANLAGGELSESSTEDER
Hajre vena jugularis interna er et foretrukket anatomisk sted til placering af kroniske dialysekatetre. Venstre vena jugularis interna savel som vena jugularis externa
0g venae subclaviae kan imidlertid ogsa overvejes. Som ved ethvert invasivt indgreb vil legen vurdere pati iske og fysiologiske behov for at b

det bedst egnede kateteranlzggelsessted. ProGuide findes i forskellige lzengder, for at der kan tages hojde for de anatomiske forskelle fra patient til patient, samt
forskellene mellem hojresidig og venstresidig adgang. Katetre, der er lngere end 40 cm, placeres typisk i vena femoralis.

PLACERING | HOJRE ELLER VENSTRE VENA JUGULARIS INTERNA

ADVARSEL: Patienter, der kraever respirationsstatte, har foraget risiko for pneumothorax under kanylering af vena subclavia.
ADVARSEL: Langvarig brug af vena subclavia kan vaere forbundet med stenose og trombose af vena subclavia.

ADVARSEL: Risikoen for infektion gges i tilflde af anlaeggelse via vena femoralis.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere katetrets placering med rontgen kan resultere i alvorligt traume eller dodelige komplikationer.

Ll i

KLARG@RINGSVEJLEDNING

1. Les vejledningen omhyggeligt for af denne
sundhedspersonale under vejledning af en lege.

2. De medicinske teknikker og procedurer, der er beskrevet i denne brugsvejledning, repraesenterer ikke alle medicinsk acceptable protokoller, og er heller ikke
beregnet som en erstatning for laegens erfaring og dsmmekraft vedr. behandling af den enkelte patient.

3. Udveelgelsen af et kateter af passende lngde er legens ansvar alene. For at opna korrekt placering af spidsen er det vigtigt at velge en korrekt kateterlengde.

Rutinemaessig rantgen skal altid folge efter den indledende anleggelse af dette kateter for at bekreefte korrekt placering forud for anvendelsen.

ing. Katetret skal anlzgges, manipuleres og f jernes af en kvalificeret laege eller andet kvalificeret



KLARGORING AF ANLAGGELSESSTEDET

1
2

3.

Patienten skal anbringes i modificeret Trendelenburgs leje, med den gverste del af brystet blottet og hovedet drejet let til siden modsat anlaeggelsesstedet.

Ved placering i vena jugularis interna skal man bede patienten om at lofte hovedet fra lejet for at definere musculus i Det vengse ad d
anlegges i toppen af en trekant, der dannes mellem de to hoveder i musculus sternomastoideus. Toppen skal veere cirka tre fingerbredder over kravebenet.
Klarger et sterilt felt i henhold til instituti Jardprotokol for i dninger og oprethold dette under hele indgrebet.
FORSIGTIG: Folg de generelle forholdsregler under anlaeggelse og vedllgeholdelse af denne anordmng Pé grund af risikoen for udsattelse for blodbéme

skal sundhedsp let altid anvende standardf gler for hédndtering af blod og kroy ved pleje af alle patienter. Sterile teknikker skal

altld folges.

Klarger det sterile felt og anlaeggelsesstedet ved hjzlp af en godkendt klargaringsoplasning og standard kirurgisk teknik.
FORSIGTIG: Brug standard hospitalsprotokoller, hvor dette er relevant.

(Hvis pakraevet) Indgiv lokalbedavelse pa anlaeggelsesstedet og langs den subkutane tunnel.

ANLAGGELSESTEKNIK (1) - FALLES TRIN
PERKUTAN INDF@RING | HAJRE VENA JUGULARIS INTERNA
MED ET AFTAGELIGT INDF@RINGSHYLSTER MED VENTIL

VEN@S ADGANG 0G INDF@RING AF GUIDEWIRE

1.

K-DOQI-retningslinierne anbefaler brug af ultralyd under fremfaring.

BEMARK: Miniadgang ("mikropunktur”) anbefales. Falg prodi ingslinier for korrekt indi k. Fori ind med en sprojte
monteret og for den fremad og ind i mélvenen i blodets flowretning. Aspirer forsigtigt mens kanylen fares ind. Aspirer en lille smule blod for at sikre, at kanylen er
korrekt placeret i venen.

FORSIGTIG: Hvis der aspireres arterieblod skal kanylen tages ud, og der skal gjeblikkeligt pafares tryk pa stedet i mindst 15 minutter. Man skal sikre sig, at
blodningen er standset og at der ikke har dannet sig et haematom, far man igen forsager af kanylere venen.

Nar venen er penetreret, fierner man sprojten, men lader kanylen blive siddende og placerer tommelfingeren over kanylens muffe for at minimere blodtab og/
eller luftemboli.

For den distale ende af markor-guidewiren ind i kanylens muffe (eller muffen i mini-adgangsintroduceren) og skub den frem i vaskulaturen.

FORSIGTIG: Hvis man anvender den medfglgende wire med “J-formet” spids, skal man traekke spidsen af wiren tilbage ind i udretteren, séledes at kun spidsen af
wiren er synlig.

AcSande b

Fremfar guidewiren med en fr indtil spidsen er ved overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium.

ADVARSEL: Kardielle arytmier kan forekomme, hvis guidewiren far lov til at passere ind i hajre atrium.

PAS PA: Forsag ikke at fare guidewiren eller katetret frem, hvis der mades uszedvanlig modstand.

PAS PA: Man ma ikke indfare eller treekke guidewiren tilbage med magt fra nogen komponent. Wiren kan briste eller trzevles op. Hvis guidewiren bliver beskadiget
og skal fiernes mens kanylen (eller indfaringshylstret) er pé plads, skal quidewire og kanyle fiernes sammen.

FORSIGTIG: Leengden pa den indfarte guidewire b ud fra pati storrelse og det anvendte anatomiske sted.

FORSIGTIG: Dybdemarkenngeme pa wiren er en hjeelp ved bestemmelse af indfaringsdybden. Bekraeft altid korrekt wireplacering med rantgen.

Fjern kanylen (eller m duceren), og lad guidewiren blive pa plads. Guidewiren skal holdes fast under denne procedure. Indforingskanylen skal
fiernes forst.

KATETERKLARGORING 0G DILATATION AF DEN SUBKUTANE TUNNEL

1.

INDF@RING AF DEN AFTAGELIGE INTRODUCER MED VENTIL

PLACERING AF DIALYSEKATETER

1.

Fjern afstivningsstiletten fra den venase lumen.

FORSIGTIG: ProGuide-katetret leveres med en quidewire-afstivningsstilet, der skal lette placeringen ved hjzelp af over-wiren-teknikken, og som ikke er beregnet til
brug med aftagelig introducer-i ik (se indforelsesteknik 2 til delse med afstivningsk )

Skyl begge katetrets lumener med hepariniseret saltvand og afklem de to tilslutninger for anlzeggelse af katetret.

ADVARSEL: Heparinoplasningen skal aspireres ud af begge lumener umiddelbart far anvendelse af katetret for at forhindre systemisk heparinisering af patienten.
ADVARSEL: For at minimere risikoen for luftemboli, skal man holde katetret afklemt nar som helst det ikke er i brug, eller nar det tilsluttes til en sprajte, [V-slanger
eller blodslanger.

ADVARSEL: Patienter, der kraever respirationsstotte, har foraget risiko for pneumothorax under kanylering af vena subclavia.

PAS PA: Afklem ikke den del af katetret, som har dobbeltlumen. Afklem kun de gennemsigtige tilslutningsslanger.

FORSIGTIG: Brug kun de medfglgende slangek til afklemning af katetret.

Bestem katetrets udgangssted pa brystvaeggen, cirka 8-10 cm under kravebenet, det vil sige under og parallelt med det vengse punktursted.

FORSIGTIG: En tunnel med en bred, blad bue mindsker risikoen for knaekdannelse. Tunnelens afstand skal véere tilstraekkeligt kort til at forhindre, at den togrenede
samling kommer ind i udgangsstedet, men dog sé lang, at manchetten kan holdes 2-3 cm (minimum) vaek fra hudincisionen.

Laven lille incision ved det anskede udgangssted for det tunnelerede kateter pa brystvaeggen. Incisionen skal vaere bred nok til at der er plads til manchetten,
cirka 1cm.

Anvend stump dissektion for at skabe den subkutane tunnelabning ved katetrets udgangs-sted for den hvide vaevsi
sionen og det venase ad J, cirka 2-3 cm (mini fra katetrets ud ]

ADVARSEL: Det subkutane vaev ma ikke straekkes for meget under tunneleringen. Overdrevent straek kan forsinke eller forhindre manchettens indvaekst.

Foretag endnu en incision over og parallelt med den farste, ved det venase anlaeggelsessted. Udvid det kutane indforelsessted med en skalpel og lav en lille
lomme med stump dissektion, hvor der er plads til den lille resterende kateterlokke ("kno”) efter fiernelse af det aftagelige indforingshylster.

Fastgor tunneleringsinstrumentet til katetrets vengse lumen. Skub spidsen af katetret over tre-vejstilslutningen indtil det hviler ved siden af stoppet pa indfaring-
shylstret.

Skub tunneleringshylstret over katetret idet det sikres, at hylstret daekker den arterielle lumen. Dette vil reducere traekket i den subkutane tunnel mens apposi-
tionshumpet og arterie-porten passerer gennem vaevet.

het, midtvejs mellem hudinci-

Brug den stumpe tunneler til forsigtigt at fore katetret og tunnelertilslutningen ind i ud det og skabe en subkutan tunnel fra katetrets udgangssted og
frem til det venase anlaeggelsessted.
PAS PA: Tunnelen skal udfares med forsigtighed for at undga at beskadige de omkringliggende kar. Undga tunnelering gennem en muskel.

PAS PA: Undag at traekke eller hive i katetrets slanger. Hvis der mades modstand, kan yderligere stump dissektion lette indfaringen. Katetret mé ikke tvinges med
magt gennem tunnelen.

. Efter lering af katetret kan leri flernes ved at dreje hylstret vaek fra katetret og traekke tunneleringsinstrumentet ud af
katetrets distale spids.
PAS PA: Anvend en let drejende bevaegelse for ikke at heskadlge katetret
PAS PA: For at undg at beskadige idsen skal I ntet holdes lige og ma ikke traekkes ud i en vinkel.

PAS PA: Efterse kateterspidsen for skader, inden der fortsaettes med proceduren

PAS PA: FlowGuard er ikke beregnet til at opretholde en komplet to-vejs forsegling, og er heller ikke beregnet

til arteriel anvendelse.

PAS PA: Indforingshylsteret erdeﬂgnenll at reducere blodtab, men er ikke en hzemostaseventil. Ventilen vil
dbringe blod igh véesentligt, men der vil opsta et vist blodtab gennem ventilen.

For dilatatoren ind gennem ventilen og I&s den pa plads ved hjlp af den drejelige krave.

BEMARK - Valgfri dilatation:

For at lette indfaringen af den aftagelige introducer nogle leger at dilatere venen forud for

indforing af introduceren.

Trad dilatatoren(-erne) over enden af guidewiren og for den frem i venen ved hjzlp af en roterende bevaegelse

for at lette passagen gennem véevet.

PAS PA: Man skal sikre sig, at guidewiren ikke fortsztter sin vandring ind i venen efterhanden som di

latatoren(-erne) passerer gennem vaevet og ind i vaskulaturen.

Mens guidewiren fastholdes i position i venen, fares den laste, aftagelige introducer og dilatatorenhed over

den blottede quidewire og ind i venen.

ADVARSEL: Efterlad aldrig hylstret pa plads som et permanent anlagt kateter. Dette vil kunne beskadige

venen.

Hold hylstret pa plads og lasn dilatatorenheden ved at dreje den drejelige krave. Med forsigtighed traekkes

dilatatoren og wiren ud af hylstret, idet introduceren med ventil efterlades pé plads.

BEMARK: Hvis guidewiren efterlades pé plads efter fiernelse af dilatoren, kan det fa ventilen til at laekke.

PAS PA: Der skal udvises forsigtighed med ikke at fore det adskilte hylster for langt ind i karret da et eventuelt

knak vil skabe en barriere, som katetret ikke kan passere.

DREJELIG KRAVE

For den distale del af katetret frem gennem indferingshylstret med ventil og ind i venen.

FORSIGTIG: For at hjaelpe med at minimere knzek pé katetret kan det vaere nadvendigt at fore det frem i sma
trin ved at gribe om katetret tzet ved hylstret.

For kateterspidsen frem til overgangen mellem vena cava superior og hejre atrium.

Nar katetret er fort frem og anbragt p plads, braekker man hylstrets handtag i to dele og traekker siden af TRAK VENTIL OG
héndtaget uden ventil delvist vaek fra katetret. HYLSTER AF

PAS PA: Treek ikke den del af hylstret veek, som sidder tilbage i karret. For at undgd beskadigelse af karret skal /
man traekke hylstret sé langt tilbage som muligt og kun fierne hylstret nogle f& centimeter ad gangen. e

Hold om katetret taet ved ventilen og hold det fast pa plads mens ventilen traekkes af katetret.
FORSIGTIG: Det er normalt, at der opstar en vis modstand, mens man traekker katetret gennem spalten i
ventilen.

Fjern hylstret fuldsteendigt fra patienten og katetret.

Pres den resterende kateterlgkke ("kno”) forsigtigt ned i den subkutane lomme, der er etableret ved det
vengse anlzggelsessted.

ADVARSEL: Katetre skal implanteres med forsigtighed for at undga skarpe eller spidse vinkler, der

vil kunne kompromittere blodets stramning eller okkludere abningen i katetrets lumener.

FORSIGTIG: For at sikre en optimal produktfunktion md ingen del af manchetten fores ind i venen.

Sat sprajter pa begge tilslutninger og abn klemmerne. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion
ved at aspirere blod fra begge lumener. Skyl begge lumener med hepariniseret saltvand (spadevolumen er

HOLD KATETER ELLER
LEDNING PA PLADS
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trykt pa tilslutningsslangens klemme). Blodet skal aspirere let.

FORSIGTIG: Hvis en af de to lumener udviser dstand mod blodaspiration, skal katetret muligvis drejes eller genplaceres for at opnd et tilstraekkeligt
blodflow.

FORSIGTIG: Det anbefales, at den bla “venase” luertilslutning vendes kranialt (i retning af hovedet).

Afklem tilslutningerne umiddelbart efter skylning.

Fjern sprajterne og pasat injektionshtterne.

FORSIGTIG: Undga | boli ved at holde tilslutningss| afklemt ndr som helst de ikke er i brug, og ved at aspirere og derefter skylle katetret far hver brug.
Der skal altid aspireres forst, hvorefter katetret skylles for hver brug. Ved hver aendring af slangetilslutningerne skal luft fra katetret og alle tilslutningsslanger og
haetter skylles ud.

Placér manchetten og den tunnelerede del af katetret korrekt.

Bekraeft korrekt placering med rentgen. Den distale “venase” spids skal placeres pa hgjde med overgangen mellem vena cava superior og hojre atrium eller i hgjre
atrium for at sikre et optimalt blodflow.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere katetrets placering med rantgen kan resultere i alvorligt traume eller dodelige komplikationer.

. Fastgor og tilpas katetret som beskrevet i afsnittet “Fastgorelse og forbinding”

ANLAGGELSESTEKNIK (2) - FALLES TRIN
PERKUTAN INDFORING | HAJRE VENA JUGULARIS INTERNA
MED EN OVER-WIREN-TEKNIK

VENIZ!S ADGANG 0G INDF@RING AF GUIDEWIRE

K-DOQI-retningslinierne anbefaler brug af ultralyd under fremforing.

BEMARK: Miniadgang (“mikropunktur”) anbefales. Falg producentens retningslinier for korrekt indforingsteknik. For i ind med en sprojte
monteret og for den fremad og ind i malvenen, i blodets flowretning. Aspirer forsigtigt mens kanylen fares ind. Aspirer en lille smule blod for at sikre, at kanylen er
korrekt placeret i venen.

FORSIGTIG: Hvis der aspireres arterieblod skal kanylen tages ud, og der skal gjeblikkeligt pafares tryk pa stedet i mindst 15 minutter. Man skal sikre sig, at
blgdningen er standset og at der ikke har dannet sig et hazematom, far man igen forsager af kanylere venen.

Nar venen er penetreret, fierner man sprojten, men lader kanylen blive siddende og placerer tommelfingeren over kanylens muffe for at minimere blodtab og/
eller luftemboli.

For marker-guidewirens distale ende ind i kanylens muffe (eller muffen i mini-adgangsintroduceren), og skub den frem i vaskulaturen.

FORSIGTIG: Hvis man anvender den medfglgende wire med "J-formet” spids, skal man traekke spidsen af wiren tilbage ind i udretteren, sdledes at kun spidsen af
wiren er synlig.

Fremfor guidewiren med en fremadgéende bevaegelse, indtil spidsen er ved overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium.

ADVARSEL: Kardielle arytmier kan forekomme, hvis guidewiren far lov til at passere ind i hgjre atrium.

PAS PA: Forsag ikke at fare guidewiren eller katetret frem, hvis der mades uszdvanlig modstand.

PAS PA: Man ma ikke indfore eller traekke guidewiren tilbage med magt fra nogen komponent. Wiren kan briste eller traevles op. Hvis guidewiren bliver beskadiget
og skal fiernes mens kanylen (eller ind faringshylstret) er pa plads, skal guidewire og kanyle fiernes sammen.

FORSIGTIG: Laengden af den indfarte guidewire b ud fra pati storrelse og det anvendte anatomiske sted.

FORSIGTIG: Bekreeft altid korrekt wireplacering med rantgen. Dybdemarkeringerne pa wiren er en hjzelp ved bestemmelse af indfaringsdybden.

Fjern kanylen (eller mini-ad introd ), 09 lad blive pé plads. Guidewiren skal holdes fast under denne procedure. Indfaringskanylen skal
fiernes forst.

KATETERKLARGIJRING 0G DILATATION AF DEN SUBKUTANE TUNNEL
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. Brug den stumpe tunneler til forsigtigt at fore katetret og tunnelerti i indi

ProGuide katetret leveres med en guidewire-afstivningsstilet, der er placeret i den vengse lumen, med henblik pé at lette placeringen ved hjzlp af over-wiren-
teknikken.

Traek afstivningsstiletten cirka 2-3 cm tilbage og bekreeft, at stiletspidsen ikke er synlig ved enden af katetret.

Skyl den arterielle lumen og afstivningsstilet med hepariniseret saltvand og afklem den rade arterielle tilslutning forud for indfering af katetret.

ADVARSEL: Heparinoplasningen skal aspireres ud af begge lumener umiddelbart far anvendelse af katetret for at forhindre systemisk heparinisering af patienten.
ADVARSEL: For at minimere risikoen for luftemboli, skal man holde katetret afklemt nar som helst det ikke er i brug, eller nar det tilsluttes til en sprajte, [V-slanger
eller blodslanger.

ADVARSEL: Patienter, der kraever respirationsstatte, har foraget risiko for pneumothorax under kanylering af vena subclavia.

PAS PA: Afklem ikke den del af katetret, som har dobbeltiumen. Afklem kun de gennemsigtige tilslutningsslanger.

FORSIGTIG: Brug kun de medfalgende slangekl til afklemning af katetret.

Bestem katetrets udgangssted pa brystvaeggen, cirka 8-10 cm under kravebenet, det vil sige under og parallelt med det venase punktursted.

FORSIGTIG: En tunnel med en bred, bled bue mindsker risikoen for knaekdannelse. Tunnelens afstand skal véere tilstraekkeligt kort til at forhindre, at den togrenede
samling kommer ind i udgangsstedet, men dog sé lang, at manchetten kan holdes 2-3 cm (minimum) vaek fra hudincisionen.

Lav en lille incision ved det anskede udgangssted for det tunnelerede kateter pa brystvaeggen. Incisionen skal vaere bred nok til at der er plads til manchetten,
crka cm.

Anvend stump dissektion for at skabe den subkutane tunnelabning ved katetrets
hudincisionen og det venase ad d, cirka 2-3 cm (mini fra katetrets ud
ADVARSEL: Det subkutane vaev ma ikke straekkes for meget under tunneleringen. Overdrevent straek kan forsinke eller forhindre manchettens indvaekst.
Foretag endnu en incision over og parallelt med den farste, ved det vengse anlaeggelsessted. Udvid det kutane indforelsessted med en skalpel og lav en lille
lomme med stump dissektion, sa der er plads til katetrets lille resterende kateterlokke ("kno”).

Fastger tunneleringsinstrumentet til katetrets venase lumen. Skub spidsen af katetret over tre-vejstilslutningen indtil det hviler ved siden af stoppet pa
indferingshylstret.

Skub tunneleringshylstret over katetret idet det sikres, at hylstret daekker den arterielle lumen. Dette vil reducere traekket i den subkutane tunnel mens
appositionshumpet og arterieporten passerer gennem vaevet.

d for den hvide

q

het, midtvejs mellem

gsstedet og skabe en subkutan tunnel fra katetrets udgangssted og
frem til det venase anleggelsessted.

PAS PA: Tunnelen skal udfares med forsigtighed for at undga at beskadige de omkringliggende kar. Undga tunnelering gennem en muskel.

PAS PA: Undga at treekke eller hive i katetrets slanger. Hvis der mades modstand, kan yderligere stump dissektion lette indfaringen. Katetret mé ikke tvinges med

magt gennem tunnelen.

. Efter lering af katetret kan leringsinstrumentet fernes ved at dreje tunneleringshylstret vaek fra katetret og traekke tunneleringsinstrumentet ud af

katetrets distale spids.

PAS PA: Anvend en let drejende bevzegelse for ikke at beskadige katetret

PAS PA: For at undga at beskadige k idsen skal leri holdes lige og mé ikke traekkes ud i en vinkel.

PAS PA: Efterse kateterspidsen for skader, inden der fortszettes med proceduren

Fjemn stilettens etiket og stram luerlésens motrik pé stiletten til den bl venose luerlas-tilslutning.

For stilettens distale spids med Katetret over guidewirens proksimale spids, indtil guidewiren kommer ud af den venase luer-tilslutning.

Mens guidewirens position i venen fastholdes, fremfar katetret til overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium for at sikre optimal
blodgennemstromning.

FORSIGTIG: For at hjaelpe med at minimere knaek pa katetret kan det vere nadvendigt at fore det frem i sma trin ved at gribe om katetret naer huden.

Fjern stiletten og guidewiren fra den venase lumen.

Pres den lille resterende kateterlokke ("kno”) forsigtigt ned i den subkutane lomme, der er etableret ved det vengse anlzggelsessted.

ADVARSEL: Katetre skal implanteres med forsigtighed for at undga skarpe eller spidse vinkler, der vil kunne kompromittere blodets stramning eller okkludere
abningen i katetrets lumener.

FORSIGTIG: For at sikre en optimal produktfunktion ma ingen del af manchetten fores ind i venen.

Eventuelle justeringer af katetrets indfaringsdybde og spidsens placering foretages under rantgen.

St sprajter pa begge tilslutninger og abn klemmerne. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion ved at aspirere blod fra begge lumener. Skyl begge lumener
med hepariniseret saltvand (spdevol ertrykt pa tilslutningssl klemme). Blodet skal aspirere let.

FORSIGTIG: Hvis en af de to lumener udviser overdreven modstand mod blodaspiration, skal katetret muligvis drejes eller genplaceres for at opnd et tilstraekkeligt
blodflow.

FORSIGTIG: For at opretholde abenhed skal der dannes en heparinlas i begge lumener.

FORSIGTIG: Det anbefales, at den "vengse” lumen vendes kranialt (i retning af hovedet).

Afklem tilslutningerne umiddelbart efter skylning.

Fjern sproj og past injekti terne.

PAS PA: Undga luftemboli ved at holde tilslutningssl ne afklemt nar som helst de ikke er i brug, og ved at aspirere og derefter skylle katetret for hver brug.
Placér manchetten og den tunnelerede del af katetret korrekt.

Bekraeft korrekt placering af spidsen med rantgen. Den distale venase spids skal placeres ved overgangen mellem vena cava superior og hajre atrium for at sikre
optimal blodgennemstromning.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere katetrets placering med rantgen kan resultere i alvorligt traume eller dodelige komplikationer.

FASTGORELSE OG FORBINDING

1.
2.
3.

Suturér den lomme, hvor den resterende kateterlokke (“kno”) gemmes ved det venase anlaeggelsessted.

Om nadvendigt sutureres ogsa katetrets udgangssted.

Suturér katetret til huden med suturvingen.

ADVARSEL: Undga at suturere gennem nogen del af katetret. Hvis der anvendes suturer til at fastgore katetret, skal man sorge for, at de ikke okkluderer eller
skaerer katetret. Kateterslangerne kan blive revet i stykker, hvis de udsttes for overdreven kraft eller skarpe kanter.

FORSIGTIG: Katetret skal sikres/sutureres under hele |mp|antanonens vanghed

Pafar inding pa katetrets ud  0g det
ADVARSEL: Brug ikke skarpe i taet ved tilslutningss|. eller k

ADVARSEL: Undlad at benytte en saks til at fierne forbindingen.

ADVARSEL: Sprit eller spritholdige antiseptika kan anvendes til renggring af katetret/huden; dog skal man udvise fc
overdreven kontakt med oplosningen(erne).

ADVARSEL: Acetone og PEG-holdige salver kan foranledige, at anordningen svigter, og ma ikke anvendes sammen med polyurethankatetre.

Anfor kateterlengde og katetrets lotnummer i patientens journal. Noter i journalen, at salver med acetone og PEG ikke bar anvendes sammen med denne
anordning.

 ved hjeelp af t

i med at undgd | eller

PLEJE AF INCISIONSSTEDET



1. Rengor huden omkring katetret.

ADVARSEL: Det anbefales ikke at anvende salver/cremer pé incisionsstedet.
2. Dekud Jet med en okklusiv forhinding og efterlad tilslutni klemmer og htter blotlagte af hensyn il dialyseteamets adgang.
3. Sarforbindingerne skal holdes rene og torre.

PAS PA: Patienten ma ikke svamme eller gore forbindingen vad, med mindre Iaegen har godkendt det.

FORSIGTIG: Hvis voldsom perspiration eller utilsigtet fugtning k i klaeb skal plej let skifte forbindingen under sterile
forhold.
UDTAGNING AF KATETER
Som ved ethvert invasivt indgreb vil legen vurdere patientens anatomiske og fysiologiske behov, for at bestemme den bedst egnede teknik til udtagning af katetret.
Den hvide implanterbare tilbageholdel: het letter vaevsindvaekst, hvorfor katetret skal fiernes kirurgisk.
ADVARSEL - Kun en lege, der er bekendt med de passende udtagnlngsteknlkker ma forsage at fjerne et implanteret kronisk dialysekateter.
PAS PA: G altid instituti protokol, potentielle komplikationer og behandlingen af disse, advarsler og forholdsregler for katetret flemes.

FORSIGTIGHEDSREGLER VEDRARENDE HAMODIALYSEBEHANDLING

«  Haemodialyse skal udfares under laegelig vejledning og ved hjelp af en pa institutionen godkendt protokol.

« Heparinoplasningen skal fiernes fra begge lumener forud for behandling for at forhindre systemisk heparinisering af patienten. Aspiration skal baseres pa
institutionens protokol.

«  For dialyse pabegyndes, skal alle til katetret og ek le kredslab efterses omhyggeligt.

« Tilbehor og komponenter, der anvendes i forbindelse med dette kateter skal omfatte luerlds-adapterer.

«  Derskal foretages hyppige visuelle eftersyn for at detektere lzkager og for at minimere blodtab eller luftemboli.

« Gentagen overspending af blodslanger, sprajter og haetter vil reducere tilslutningemes levetid, og kan eventuelt fore til at tilslutningerne svigter.

« Hvis der opstar en lzekage i katetret eller manchetten, eller hvis en tilslutning gar los fra en komponent under indfaring eller brug, skal man afklemme katetret og
tage alle nadvendige skridt og forholdsregler for at forhindre blodtab eller luftemboli.

« Forat minimere risikoen for luftemboli, skal man holde katetret afklemt nar som helst det ikke ertilsluttet til en sprajte, IV-slanger eller blodslanger.

«  Lukalle klemmer midt pa tilsl Gentagen teet pa eller ved luerlds: kan sveekke slangen og muligis & den til at ga los.

« Afklemning af slangen gentagne gange pa det samme sted kan svaekke slangen. Tilslutningsslangerne kan tage skade, hvis de udszttes for overdrevent traek eller
kontakt med skarpe kanter.

POST-DIALYSE HEPARINISERING

Folg institutionens protokol med hensyn til heparinkoncentration. Hvis katetret ikke skal bruges til behandling med det samme, skal man folge de foreslaede

retningslinier for kateterabenhed.

1. Treek heparin-/saltvandsoplesningen op i to sprojter, svarende til den mangde, der er anfort p klemmeme pa de arterielle og venase tilslutningsslanger. Sorg for

at der ikke er luft i sprajterne.

Montér en sprajte indeholdende heparinoplasning.

Kbn klemmen pa tilslutningsslangen.

Aspirér for at sikre, at der ikke tvinges luft ind i patienten.

Injicér heparinoplasningen i begge lumener ved hjeelp af hurtig bolusteknik.

FORSIGTIG: For at opretholde dbenhed mellem behandlingerne skal der dannes en heparinlds i begge katetrets lumener.

6. Luktilslutningsklemmerne.
FORSIGTIG: Tilslutningsklemmerne mé kun vzere abne med henblik pa aspiration, skylning og dialysebehandling.

7. Fjernsprojterne.

FORSIGTIG: | de fleste tlfzelde vil der ikke vaere behov for 200
yderligere heparinskylning i 48-72 timer, under forudsaetning af,
atlumeneme ikke er blevet aspireret eller skyllet. 150
8. Serg for at luerlasene forsynes med hatter.
100
KATETERYDELSE
SPADNINGSVOLUMENER 50

«  Spadningsvolumenerne for bade den arterielle og
den vengse lumen er trykt pa klemmerne

pé tilslutningsslangerne. (1
FLOWHASTIGHED 50 -
« Typisk flowhastighed vs. tryk med

ProGuide 14,5 FR X 28 cm (spids til muffe) -100

kateter (med sidehuller) I-- i
- I--

FEJLFINDING VED UTILSTRAKKELIGT FLOW
Behandlingen af utilstraekkeligt flow er op til lzegens sken. Der md

|kke anvendes overdreven kraft til skylning af en obstrueret lumen. ~ -200

lumen pa grund af sterknet blod eller en fibrinkrave, eller fordi
arteriehullet er i kontakt med venevaeggen. Hvis manipulation af katetret
eller ombytning af arterie- og veneslangerne ikke hjzelper, kan laegen forsage at oplose det storknede blod med et trombolytikum.

HANDTERING AF ENVEJSBLOKERINGER

Envejsblokeringer opstar, nr en lumen nemt kan skylles, men blod ikke kan aspireres. Dette skyldes normalt, at spidsen ikke er placeret korrekt. En af falgende

justeringer kan lgse blokeringen:

+ Genanbring katetret

«  Genplacér patienten

«  Fa patienten til at hoste

« Under forudsaetning af, at der ikke er nogen modstand, kan man skylle katetret kraftigt med sterilt, fysiologisk saltvand for at forsage at flytte spidsen veek fra
karvaeggen.

INFEKTION

Kateterrelateret infektion er et alvorligt problem ved permanent anlagte katetre. Folg institutionens
protokol ved udtagning af katetret.
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+ Kothakr) BpopBwon « A'oodBpwon ayyeiwv

« Kivduvor Tu"ikd oxeni{opevol e T0"1kr}
Kat yevikr avaoBnoia, eyxeipnon kat
HETEYXEIPNTIKY) avappwon

Autéq kat GG €”1"AoKég €ivar " apkag TeKPnplwpéve oty LaTpiki) BiBNoypagia kat“pé”et va AapBavovtat coBapd u”oyn “pwv v 10" 0Bétnon tou kabetipa. H
10"0B€non Kat ppovTida Twv KaBeTpwy aitokdBapong “pé” et va”paypato”oleital a”d ATOpA PE YEION TWV GXETIKWV KIVAUVWY Kal “10T0” 0npéva yia TIC OXETIKE
Siadikaoieg.

OEZEIX EIZATQrHT

H 8¢€1a éo0w apayitida pAéa eivat n katd “poripnon avatopki Béon yia kabetpec xpoviag apokdbapong. QaTogo, p”opei €”iong va AngBei v”oyn yia auti ™ xpron
1 é0w opayitda PAEPa, 6"wg kat ot £€w apayitides GAEBeg kai v”okeidles PAEec. 0"w oupBaivel o€ ONeq TIq €”euPaTikég Sladikaaieg, 0 ylatpog “pé”elva aglohoynoet
TIC AVATOJIKEG Kal QUGLONOYIKEC avdyKeg Tou aoBevoug kat va kaBopioel Ty “Aéov katdNnhn Béon eloaywync Tou kaberpa. O kaBetrpag ProGuide SatiBetar og
Sdpopa pikn yla Ty €§u"npémon Twv Slagdpwy avatopikav Slagopav Twv aoBeviy, 6”we kat Twy Slagopav Hetadd “pooeyyioewv Se€idg kat apiotepric “Aeupdg.
KaBetrpec pe prikog peyahitepo a”0 40 cm to”0Betodvrar u"kd ot pnptaia gAépa.

TONOGETHEH XTH AEZIAHAPIZTEPH EXQTEPIKH ZOATITIAIKH OAEBA

NPOEIAOMOIHEH: Ot aoBeveic “ou xperdlovtat u”ooTipi€n a”d pnxdvnpa ava“vori¢ diatpéxouv avénpévo kivduvo “vevpoBapaka katd T didpketa e
Staowhivwong e v”okAeidlag pAEBac.

NPOEIAOMOIHEH: H"apatetapévn xprion T u”okeidlac pAéBag p”opei va oxetiletat e otévwan v”okeidiag pAEBac kat pe Opoppwon.

MPOEIAOMOIHEH: 0 kivéuvog pohvveng eivat auénpévog atny loaywyn otn pnplaia AERa.

MPOEIAOMOIHZH: H pn &”ahiBevan T To”08étnong Tou kabetrpa pe akTivookd non p"opei va éxet we a”otéheopia coPapd Tpavpatiopd fj Bavdotpieg €"1"Aokéq.

OAHTIEZ MIPOETOIMAZIAL

1. MaBdote “pooekTika Oheg Tic 0dnyies “piv a”6 T xprion T¢ ouakeviic autic. H elsaywyn, o Xelplopoc kat n agaipeon ToukaBeTipa “pé”el va yivetat povo a”6
101k “10T0" 0Inpévo yiatpo 1y Ao “10T0” omnpévo pélog PIKOU “poow”1KoU U”0 TV kaBodrjynon ylatpov.

2. Ouiatpikég Tegvikée Kat Stadikaoieg “ou “eptypdpovrat oTic 08nyiec autég dev avil”poow”ebouv 6Aa Ta 1ATPIK®C a”0d€KTd “pwTokoMa 0UTE Exouv 0K0"0 va
U"0KaTaoTre0LY TV “€ipa Kat Kpiom Tov yiatpou ot Bepa”ia 0”oloudn”ote aoBevolc.

3. He"oyn ToukatdMnAouprikou ¢ kaBetrpa eva”okertat 0T Kpion Toutatpou . la Ty €”iteun T 0woTr¢ T0”0Bétnong Toudkpou , eival onpavtiki n € thoyn

ToukataMnAouprikou ¢ kaBetripa. Metd Ty apyiki eloaywyr Tou kabetiipa“pé”et “dvrote va akohouBei aktivoypagikog éNeyyog pouTivag yia Ty &"|pefaiwon e
0woTi¢ T0"0BéTnong “piv a”6 T xprion.

ﬂPOETOIMAZIA OETHT

0 aoBeviic“pé”et va Bpioketat o€ Tpo”o”ompévn Béon Trendelenburg, pe To“dve pépog Toudwpaka ekteBelpiévo kat To KepdM yuptopévo eappd “pog T “Aeupd
“ou eivat avtiBen a6 Ty “poopi{dpevn Béon ewoaywyric.

2. TaTo"0Béman oty ecwtepiki opayitida, “eite oTov aoBevi va avaonkwoe! To kegpdM Tova”d To Kpeatt yia va “poadlopioeTe Tov oTepvopacToetdi pu. H Béon
QheBikiic eloaywync Ba“paypato”oindei oy kopugr evg Tpiydvou”ovaxnpatiCerar petay Twv dvo kepahiv TouotepvopacToeidouc pudc. H kopugr pioketat
“gpi”"outpia 6akTua “dve a”0 Ty Kheida.

3. MNpoetoipdote kat SiatnprioTte a”ooTelpwjiévo xwpo kab’ oAn T Sladikaoia pe T Xprion ToUTL “kob “p OA peiou /KAWIKNG yia
OUOKEVEC.

MPOZOXH: TnprioTe TIC yevikéC “pOPUAGEELC KaTa TV El6aywyI Kal VT PNON AUTIS TG GUaKeURG. Adyw Tou KvbvouékBeang oe “aBoyeveic ovoieg
“oupeTadidovtat e To aipia, T0poow” Ik vyeiag “pé"el va Tpei“avta Tig “pogUAAEEIS i TO aijia Kal Ta GWHATIKA ypd Katd T gpovTida kdbe acBevouc. Mpé”el
va TPoUVTaL“AVTa aOT “TIKEG TEXVIKE.

4. TpOETOIPAOTE TOV " 00TEIPWHEVO YWPO KAl TN an "pooBacn e T Xprion eyKekpipiévouSIaNlpaTog “POETOIPATaC Kal TV IKIG XEIPOUPYIKIG TEVIKIC.
MPOZOXH: Xpnmuo ‘010TE Ta TU"IKA “pwrokoNa 6Tav eivat kataMnA

5. (Edv woy0el) yopnynote 10" 1ki \0ia oTn Bé0n eloaywyr¢ kat 0TV 080 yia TV v”08EppIKY GRpayya.

TEXNIKH EIZATQIHE (1) - KOINA BHMATA
NAAEPMIKH EIXATQTH XTH AEZIA EXQTEPIKH YOATITIAIKH OAEBA
ME EIXAFQTEA ME BAABIAA KAI AQAIPOYMENO ©HKAPI

OAEBIKH MTPOXBAZH KAI EIZATQH OAHTOY EYPMATOL

1. Otodnyiec K-DOQI ouviatodv T xprion kaBodriynang pe u”eprixouc.

THMEIQZH: Zuviotdtat pivi“péopacn («pukpodiatpnon»). Tnprate Tic odnyieg aoTi yla Ty katdMnhn Tegvikn ewoaywyric. Eloaydyete T BeNéva
ywyéa e “pooaptnpévn ovpiyya Kat“powdijote T otn PAéBa-oToxo, “pog Ty katevBuvan TG porig Tou aipatog. Kavte ehagpd avappdgnon katd v

eloaywyn. Kavie avappognon pac pikpnc “oo6tntag aipatog yia va diacgalioete 6t n Behdva eivar owotd To"oBetnpiévn péoa o ghéa.

MPOZOXH: Eav avappopnBei pheBiko aipia, apatpéote T Behova kal “1éoTe apéowg oTn Béon auth yia Toudy 15 Ne"1d. BeBaiwBeite ot éxet oTapatoeln

atpoppayia kat ot dev éxouv ava“TuyBei () “pWv €"1xe1pNoETe va 0wANVOoETE §ava T eAEPa.

2. Otav éxeyiveln eoaywyr ot AEPa, apaipéote T ovptyya aprvovag T Behdva ot Béon T kat Pdkte Tov avtixelpa “dve oty “Aijpvn T BeNdva yia va
e)\uxmo”ou’]me TV @Ot aigatog 1 Kat Tuyov epBolapo aépa.

3. Eioayayete 10 “epipepikd dkpo muonpnopsvouoényou aUppatog oy “Aipvn e Behdvag (1 g ”Anuvnc pivt poolSuor]() Km "epaoTe 10 uzuu ota ayyeia.
MPOZOXH: Edv xpnoipo”oteite 1o “apexopevo abppa oxnpatog ), tpapnéte o dkpo “{ow Kat evtog Tou e§apTrp YPAUHIONG £T01 WOTE Va gival
ekTeBelpévo Povo To dkpo Tou obppaTo.

4. NpowBijote T0 05ny0 0UPHa pE Kivnon ex”poablag popdg wg GTouto dkpo Bpebei ot oupBolr TG dve koing PAEBag kat Toudegiol kOX"ov.
NPOEIAOMOIHEH: Av To 0dny6 oUppa“epdac péoa otov de€1o KO0 P"opei va“pokaléoel kapdiakég appubyiec.

TNPOZOXH: Mnv“powBeite To 08nyo abppa Ij Tov kabeTrpa €Gv ouvavTiioete aouviiiotn avtiotaon.
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EIZATQrHTOY AQAIPOYMENOY EIZATQIEA ME BAABIAA

NPOZOXH: Mnv elodyeTe 1} a”0oUpeTe T0 08nyo obppa pe dbvapn a” 001081 "ote e§dptnpa. To alppia " opei va u”ootei Bpavan 1 Slaywpiopd. Edv To 0dnyé clppa
v"ootel {pud Kat“p€”" et va agpaipeBei kabug ewodyetat n Behdva (1) o eiaywyéac Bnkaptod), T0Te To 08nyd coppa kat n BeAdva “pé”etva agatpedoty pali.
MPOZOXH: To prko Touodnyol obppatog “ovelodyetal kabopiletat a”d To péyeBog 0¢ Kar TV Ik} B¢on “ouypnotpo”oteitat .

MPOZOXH: Ot evdei€erc Badoug oto appa Oa Bonbrcouv otov kaBopiopd Tov Pdboug E"iBeBawwvete “ava v katdMnhn B¢on 10" 00étang
T0U0dNy0l GUPHATOG HE aKTIVOypagIki péBodo.

Agaipéote T Behdva (1) Tov elcaywyéa pivi“pdoBacnc), agrvovtag To 0dnyo obppa oty Béon Tou. Mpé”et va kpatdte oTabepd kat pe aopdlela To 0dnyo clppa
Katd T didpkela autig e Sladikasiag. H BeNdva eloaywyéa”péetva apaipebei “porta.

ETOIMAZIA KAGETHPA KAI AIAZTOAH AIAAEPMIKHE 0A0Y

Agaipéote To oTUNioKo akapyiag a”0 1o GAEPIKO auho.

MPOZOXH: 0 kaBetrpag ProGuide ouokevdletar padi pe oTuhioko akappiag odnyol 6Uppatog yia T SLEukoAUVON TG T0"0BETNONG e T XPRON TEXVIKAG «”“dve
0”0 10 abpa» (over-the-wire) kat dev xpnotpo” oteital pe Texvikn El0aywyiic apaipodpevougloaywyéa (Seite Ty TexvIKi eloaywyric 2 yia xprion e§aptipatog
akappiag).

Kavre katatoviopo kdbe auhol Tou kabeTiipa pe " apiviopiévo puatohoyikd op6 kat oua@ite kA €”éktaon “piv a” T €oaywyr Toukaberpa .
MPOEIAONOIHEH: To n"apiviopévo SidAupia “pé” el va avappo@nBei a”o apgotepoug Toug auholg apéows “pv a”o T xprion Tovkabetpa, yia my a”otpo”s
1)"apwiooU Touopyaviopol Tovacevou

NPOEIAOMOIHEH: Na ehaytoto”oinon ] B 0 aépa, SlaTnproTE Tov KABETIpa CUGPIYHEVO GUVEXHIC OTav Sev Tov Ypnotpo”oteite 1 dtav ivat
“pooappoopévoc oe a0ptyya, evéophépia swhivwan, i aywyolg aipatog.

NPOEIAOMOIHEH: Ot aoBeveic “ou xpetalovrat u”ooTipI€n a”d pnxdvnpa ava”vori¢ dtatpéxouv auénpévo kivduvo “vevpoBapaka atd T Sidpketa e
Staowhivwong e v”okheidtac pABac.

MPOZOXH: Mnv agiyyete To THjpa Tovowpato Toukabetrpa “ouépel To 1"A6 auhd. Zgicte povo T dlapav swhivwon &”éktaong.

MPOZOXH: Zgi€te Tov KaBeTrpa POV |iE TOUG “apexOUEVOUC ORIYKTAPES “ou BpiokovTatl 0Tn cwNivwan.

KaBopiote T Béon €666 fipa 070 ToiXWHa Bou ¢, “¢pi”ou 8-10 cm KkaTw a”6 T KA€ida “ou Ppioketal kaTw a”6 kat “apdNinha atn Béon Sidtpnong
e AEPag.

NPOZOXH: Mia orjpayya e “Aatd, opald T6€o pewwvet Tov kiviuvo otpéBAwang Tou kabetipa. H a”6otaon ¢ oripayyac “pé”et va eivat apketa pikpi yia va
a”otpépet my €igodo ¢ dtakhadovpevng oupBoic otn Béon e6050u, ald apketd peydAn yia va dtatnprioet Tov daktoho 2-3 cm (1o hiydtepo) a”d T Béon

aVoiypatog Toudépparog .

Kavre pa pikpn Topn otn €"10upnr B¢on 60 \payyopé pa 070 ToiyWHa f1B0ou ¢. Kdvte Ty Topn apketa “Aatid wote va xwpdel o
Saktohog, “epi”“ou 1cm.

Xpnotpo”oujote apPheia datop yia va dnpovpyrioete To dvotypa g Stadeppkiic orjpayyac ot Béon e§6outoukabetiipa yia o Neuko dakTulo E0wTEPIKIG

avd"Tuén otod, o péon petadd e Béong e€680v a”d To Séppa Kat ™G Béong @AePikrc e00dou, “epi”ou 2-3 cm (Kat’ eNdyioTo) a”6 T Béon e€doutoukaBetrpa .
MPOEIAOMOIHEH: Mnv u”gpekteivete Tov Sladeppikd 100 katd T Snpoupyia orpayyac. Tuxdv u”epe”éktaon | opei va kabuoteproet 1 va a”oTpépet Tv
£00TEPIKN avd"TuEN Tou dakTuhiov.

Kavre pa devtepn topn “dve a”o kat “apdMnha pe Ty “patn, ot Béon eAeBiki¢ ewwaywyng. Acupivete T Béon 0To déppa pe VUOTEPL Kat SNIOUPYNOTE Eva
Hikpd B0Naka e apBheia Statop yia va xwpéoe! o pikpdg Bpoyxog f1pa“ouéyel a”opeivel («dpBpwan») petd Ty agaipean Tovagatpoljevoubnkapiol .
Npocaptiote To epyaleio Siavoiéng orpayyag atov GAePikd auld Tou kaBetrpa. TVPETE To AKPo Tou kabeTipa “dve a”6 T GUVOEN TPV GPaIPISiwY Ew
dtoveva”otedei 6i"Aa aTo onpio 010" ToUBNKapIOL .

Tupete 10 Bnkdpt Tovepyaeiovdidvoi§ng orpayya “dvw a”d Tov kabetipa, £"PePaiwvovtac ot o Bnkdpt Kahy"Tel Tov aptnpiako auld. Auto Ba peiwoel
avtiotaon otnv u”odeppikn orjpayya kaba To e§0yKwyia T0”0BEonG kat ) aptnplaki BUpa “epvoly péoa a”o Tov 10TO.

Meé to apBAv epyakeio Sidvoténg aripayyag, odnyrote opald Tov kabetrpa kat T avvdean Touepyaheiouv diavoiéng orpayyag ot Béon e98ou kai Snptoupyrote
Jia u”o8eppik orjpayya a”6 T Béan e€65ou Tou kabetipa e é6odo otn Béon AEPIKiC 10050V,

NPOZOXH: H arjpayya“pé”e1va dnptoupynBei pe “pocoy ya v a”opuyr {npidg ota yipw ayyeia. A"opUyete T dnpioupyia orjpayyag péow puav.

MPOZOXH: Mnv tpaBdte kat pnv éhkete a”dtopa T cwhivwon Toukabetrpa . Av ouvavtijoete avtiotaon, n “epartépw apPeia Statopr p"opei va SieukoAovel v
eloaywyn. Aev“pé”et va wbeite pe Pia Tov kabetpa péow e orpayyag.

. Meta m onpayywon tovkabetrpa, To epyaleio didvoi§ng orpayyag p”opei va agaipebei abpovtag To Onkdpt Touepyaheioudiavor§ng orjpayyag pakpid a”o tov

KaBetripa kat TpaBwvrag To epyaleio S1avordng orpayyac a”d To “eplpeptkd dkpo Toukabetrpa .

NPOZOXH: A"oquyete {nutd oTov Kabetrpa pe ENappd “eploTpogIKi Kivian.

NPOZOXH: Na va a”oguyete Ty “pokAnon {npidg oTo akpo ToukaBetripa , Siatnpriate To epyaleio Siavoi§ng orpayyag €vBu Kat pn To TpaPdre “po Ta é€w v"6
ywvia.

MPOZOXH: E"1Bewpriote To dkpo Tou kabetrpa yia Tuxov {npiég “pv ouvexioete pe T dtadikaoia

NPOZOXH: 0 e0aywyéag FlowGuard dev“poopiletat yia ) dnputoupyia oppdytong 8t"Aig 0dov, oUte
“poopiletar yia aptnptaxi xprion.

MPOZOXH: To Bnkdpt civat oxediaopiévo yia va petavel v a”@Meta Tou aipiatog, ald dev a”otehei
atpootatikr BarBida. H BaBida p"opei va pecoet onpavtika T porj Tou aiyiatog, ald Ba Aapet ywpa
Kd"ota a"@Aela aipatog péow e BarBidac.

Eioaydyete o Slaotohéa péow e BarBidac kat acpaliote Tov oTn Bon ToupE T Xprion TOV"EPLOTPOPIKOD

KkoAdpou
THMEIQZH - Mpoatpeik Staoto:
lam 0  E10ayWYr¢ TOU apaipovy Ywyéa, ka"otot ylatpoi “potipodv T StacToh
Tovayyeiou”pv TNV E10aywyr| TovElcaywyEa . MEP I ZTPE®OMENOKOAAPO
Mepdote Tov SlaotoNéa (1} SlaoToleic) “dvw a”6 To dkpo Touodnyol aippatoc Kat “powbroTe Tov (Toug) evidg
{ PLOTPOQIKI] Kivnon yta dtevkohuvon “epdopatog péow Tou 10To0.

YYelOUH
NPOZOXH: KaBug o StaoTohéac (1) Stactoleic) “epvdet péow TouioTol Kat EvIOg Tw ayyeiwy, Beatwbeite ot
70 08ny6 aUppa dev “powdeital “epartépw eviog Tovayyeiov .
KaBwg diatnpeite T B¢on Tovodnyol avppatog aTo ayyeio, “powbiaTe Tov acpaNiopévo apatpoipevo

YWwy£a Kat To GuyKpdThpa Tou SlaoTohéa “dvw a”6 To évo 0ny0 oUppa Kal EvIOC Tovayyeiou .
MPOEIAOMOIHZH: Mnv agrivete “oté To Bnkdpt 0T Béon Touw kaBeTrpa evowpdtwong. Oa”pokAnBei (nud
ot pAEPa.
Kpatrjote o Bnkdpt n B¢on Toukat a”aopaNiote To cuyKpOTN £0"epLOTPEPOVTAC TO
“€pLOTPOPIKO KoAdpo. A"ooUpeTe opald Tov SaoTohéa kat To abppa a”6 To Bnkdpt, agrivovag Tov Eloaywyéa
e ) Barpida otn Béon Tou.
THMEIQZH: Edv agrioete T0 05ny0 oUppia 0T Béan Tou PeTd TV agaipean Tou Slactoléa, i opei va
“pokAnBei diappor} a”6 T PaBida.
NPOZOXH: Npé”et va“poaéxete wate va pnv “powdiiaete To daxwpi{opevo Bnkdpt u”epBoNikd eviog g
@AéBac kabuog kat Tuxov oTpéAwon Ba p"opoloe va Snptoupynaet adié¢odo atov kabetipa.

TOMOOETHEH KAGETHPA AIMOKAGAPZHY.

1.

10.
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I~

MpowBoTe To “ep1pepikd TUHa ToukabeTpa péow Toueloaywyéa Onkaptod pe BarBida kat viog g
oMac. APA | PEZTETH
NPOZOXH: Na BoriBeta ot ehayioto” oinon otpéRAwang Toukabetripa, 1 opei va €ivat avaykaio va tov BAABIAA
P - . , ) ; KA ITGBHKAP |
'owBNOETE e PIKPEC KIVAGELC, KpaTivTag Tov kabetijpa Kovtd aTo Onkdpt. /
Mpowdrote To dkpo Toukaberpa ot oupPolr TG dve koing PAEag kat Toudegiol KoX"ov.
Meé Tov kaBeTrpa “powdnpévo kat oTn Bon Tou, 0”doTe T AaPr TouBnKaplol 0TN Héan Kat apalpéote TV
“Nevpd ywpic T BarBida T¢ AaPri pakpid a” Tov kabetripa.
NPOZOXH: Mnv StaxwpiCete To THrjia TouBnKaptol “ov”apapiével péoa oto ayyeio. Na va a”otpépete T
“pokAnon {npidg oe ayyeia, TpaigTe “pog Ta“iow o Bnkdpt oo To Suvatdv “eploadepo kat Slaxwpileté To
J6vo Katd Aiya ekatootd kde popd.
Kovtd otn BaBida, kpatrote tov kaBetipa ot Béon Toukat agaipéote T arBida a”d tov kabetripa.
MPOZOXH: Eivat puatoloyIko va vioeTe ka"ola avtioTaon katd v éAEn Toukabetrpa péow The KPATHEZTETON
axtopr ot Bahpida. KAGETHPAHOAHIHETE

Apaipéote To Bnkapt “Mipw a”6 Tov aoBevr kai Tov kabetrpa. TONZTH@
Miéote Tov piKpo Bpoyxo ToukaBetrpa “ouéyel a”opeivel (“dpOpwon”) opad evidg Touu “0deppiKol

Bohaka “ovéyete Snpioupyroel otn PAePikr Béon e10050u.

MPOEIAONOIHEH: Ot kaBetrpeg “pé”el va eppUTEHOVTAL “POTEKTIKG YIa TNV A”0QUYI) TUXOV AIXHNPWY T} 0€iwv

Ywviev “ov Ba " opovoav va SlakuBeoouy T por Tou aipatog 1 va a”o@pdgouy To Avolypa Tw aulwv Tou

Kabetipa.

NPOZOXH: Na péyiotn a”6doon “po;0vtog, pnv €10dyeTe 0”010d1}"0Te THrja ToudakTu Aiovevtdg e AERac.

Tpocaptiote Tic avptyyeg kat oTi S0 €”eKTaelC Kat avoiéTe Toug apiykTrpec. E"iBeBaichote T owatr To"0Bétnan kat m Aetroupyia Tou kabemipa avappoga
aipia a”6 apdtepoug Toug aulouc. Ek"Aovete kdBe aulo e n”apvo”ompévo guatodoyikd opd (0 dykog apyikic “Aijpwong avaypdgetat “dve oTov 0QIYKTHpa
owNvwong €"éktaong). To aipa Ba“pé”et va avappogdrat e0kola.

NPOZOXH: Av 0”010081"0Te 0" Toug aulov “apouatddet u”epPolikr} avtioTacn 0TV avappopnon aipato, i opei va XpelaoTei va “eploTpEPET f va
£"avato”oBeroete Tov kaBetrpa yia va Slatnproete € apki porj aipatoc.

NPOZOXH: Zuviotdtat 0" pog To kepdM”“pooavatohapog T pAeIkrc covdeong luer.

Ti€re TIC €"eKTAEIC apéow  PeTa Ty €K"Avon.

A@aipote TIC GUPIYYEC KAt QVTIKATAOTIOTE TIG e Ka”dK1a yXuon.

MPOZOXH: A"oUyete Tov euBoNopO aépa SlatnpVTag T CWAVKON GUVEXWS V"0 CUGPIEN OTAV GEV T XPNOIHO OLEITE Kal HEow avappopnang kat Katd“v
Katatoviopol ToukaBetripa“piv a”6 kdbe yprion. Na exteheite “dvia avappognon “peTa Kat katd”wv va katatovilete Tov kabetripa “piv a” 0 kdbe xprion. Me kdbe
aMayr 0TI GUVBEDEIC TwV OWANVWOEWY, EKTO"{0TE Tov aépa a”o Tov kaBeTrpa kat GAoug Toug GwNAVES kat Ta ka”dkia obvaeong.

To"0BeT0Te 6waTd Tov SaKTUMO Kal T0 TIja 0Tn orjpayya ToukaBeTrpa .

E"iBeBawote ™y katdMnhn 10”08t on Toudkpoupie aktivookd non. To “epipeptkd “phePiko” akpo ba
PAEBag N eviog Toudeglol KON ovyla va e§aopaNiotei n BéhtioTn pon aiparog.

MPOEIAOMOIHZH: H pn &”aiBevan T To”08étnong Tou kabetrpa pe akTivookd non " opei va éxet wg a”otéheopia 6oPapd Tpaupatiopd fj Bavdotpeg €"1"Aokég.

“p€"g1va eival 10" 0Betnpévo otn oupBoAr KoX'tkii¢ Koilng

. Aggahiote kat €"16¢0Te Tov KaBeTrpa 0" wg onpeldveTal atny “apaypago “AcpdMion kat €”id€on”



TEXNIKH EIZATQIHE (2) - KOINA BHMATA
NAAEPMIKH EIXATQTH XTH AEZIA EXQTEPIKH YOATITIAIKH OAEBA
METEXNIKH“MANQ ANO TO 2YPMA” (OVER-THE-WIRE)

OAEBIKH NPOZBAZH KAI EIZATQTH OAHTOY ZYPMATOX

1.

01 0dnyieg K-DOQI ouviotodv T xprion kaBodiiynang pe u”eprixouc.

THMEIQZH: Zuviotdrat pivi “poapaon (“pikpodiatpnon”). ThpraTe Tic 08nyieq Twv KaTaoKeuaoTav yia Ty katdMnn Texviki ewaywyric. Eioaydyete ) BeNva
ywyéa e “pooaptnpévi obpiyya kat“powdijote T otn PAéBa-oToxo, “pog Ty katevBuvan TG poric Tou aipatog. Kavte ehagpd avappdgnon katd v

eloaywyn. Kavie avappognon ptac pikprc “oo6tntag aipatog yia va diaogalioete 6t n BeNdva eivar owotd To"oBetnpévn péoa o ghéa.

MPOZOXH: Eav avappopnBei pheBiko aipia, apatpéote T Behova kal “1éoTe apéowg oTn BEon auth yia Toudy 15 Ne"td. BeBaiwBeite ot éxet otapatoeln

atpoppayia Kat 6Tt dev éouv ava”TuyBei () “pW €"1xeIpNoETe va 0wANVOOETE §ava T eAEPa.

‘Otav éxel yiveln ewaywyr oty PAEPa, apatpéote T ovptyya aprvovag ™ Behdva ot Béon T kat Pakte Tov avtixetpa “dvew oty “Aipvn T BeNdva yia va

ehay10T0"oroeTe TV a”dAela aipato i kat Txov epfoMopo aépa.

Etoaydyete 0 “epipepikd dkpo Tovodnyod avppatog Toudeiktn eviog e “pvng e BeNdva (1} g “Mipvng Toupiivt eloaywyéapoaBacnc) kat “epdote To péoa

oV ayyeiwon.

MPOZOXH: Edv xpnoipo”oteite To “apexopievo a0ppa oxnpatog «J», Tpapi&Te To akpo ToueUPHATOC “iow Kat EVTog Tou e§apTipatog EvBUYpApMIONG £T01 WOTE Va

£ival eKTeBelIévo 11OV To AKPO ToU GUPpATOC.

Npowbriote T0 06ny6 cUppa e Kivnon el poabiac popdg £wg GTouto dkpo Ppedei otn oupBoNr TG dvw koiAng PAEBag kat Toudegiod KOX"ov.

NPOEIAOMOIHEH: Av o 0dny6 oUppa“epdact péoa otov €10 KO0 P"opei va“pokaléoel kapdiakég appubyuiec.

MPOZOXH: Mnv“powBeite To 0dnyo bppa rj Tov kaBetripa edv ouvavtrioete acuviifiot aviotaon.

MPOZOXH: Mnv €lodyete i a”00UpeTe To 0nyo oUppa pe Sbvapn a”6 0”ot0dn"ote e€aptnpa. To oUppa P"opei va v”ootei Bpavon i Staxwptopd. Edv To 0dnyd

oUppa v”ooTel {npud Ka“pé”et va agatpedei kabu elodyetal n Behova (1) o e0aywyéag Onkapiov), ToTe T 0dnyo aUppa Kat n BeNova “pé”et va agaipeBodv padi.

MPOZOXH: To prjkog Touodnyol ovppatog “oueiodyetat kabopiletat a”d To péyeBog 0¢ Kar TV K} Béon “ "0leiTal .

NPOZOXH: E"BeBatavete “dva Ty katdMnAn 8éon 10" 0Bétnang Touodnyol cUppatog pe aktvoypapikr péBodo. Ot eveicelc BaBoug ato abppa Ba Bonbricouy

atov KaBopiopd Tou aBoug evowpdTwong.

Agaipéote T Behdva (1) Tov eioaywyéa pivi“pdoPaonc), agrvovtag To 0dnyo obppa otn Béon Tou. Mpé”etva kpatdre otabepd kat pe aopdheia To 0dnyo olppa

Katd ™ dudpkela avtig e dladikasiag. H BeNdva eloaywyéa”pé"elva apaipedei“porta.

MPOETOIMAZIA KAGETHPA KAI AIAXTOAH AIAAEPMIKHZ OAQY

1.

2.
3.

=

12.
13.

=

15.
16.

17.

18.

19.
20.

S

2.
2.

N7

0 kaBetripag ProGuide eivat Guokevaopévoc e oTuioko akapyiag odnyol cuppatoc 6o PAePIKO auld yia T Stevkdhuvan Trg To”0BEManG e T Xpron TeVIKNG
“"Gvw a”"6 To o0ppa”.

A'o00pere o oTuAioko akappiag katd “epi”ov 2-3 cm Kat €"|BePaiwate 6T To AKpo ToUaTu Aiokoudev paivetal a”d To dkpo Toukabetrpa .

Katatovrjote Tov aptnptakd auld Kat To aTukioko akappiag pe n”apivo”otnpiévo opo Kat 6uapiETe Ty KOKKIVN apTnplak €éktaon “piv Ty Eloaywyr Toukabetipa .
MPOEIAONOIHZH: To n"apivo”otnpévo Staupia “pé”et va avappognBei a”o apgotepoug Toug auhols apéows “piv T xpron ToukaBetipa , yia Ty a”otpo”n

1" apivo”oinong Touopyaviopod TovaoBevous .

NPOEIAOMOIHEH: Na ehaytoto”oinon
“pooappoopiévog o€ aptyya, eviohéia swhivwan, r aywyolq aipatog.

MPOEIAOMOIHEH: Ot aoBeveic “ou xperaloviat v”ooTrpién a” pnyavnpa ava“vori¢ diatpéyouy au§npévo kiviuvo “veupoBmpaka katd T Siapkela e
Staoswhivwong e v”okAeidlag eABac.

MPOZOXH: Mnv agiyyete To THiHa ToVs@HATOS TouKaBeTpa “oupépel Tov 8I"A0 auho. Zi€te povo T dlagaviy cwhivwon €"¢ktaon.

NPOZOXH: Zgi€te Tov KaBetrpa povo pe Toug “apexop: GQIYKTIPEC “ou Ppi 0T SNV

KaBopiote T Béon €0 fipa 0T ToiXWHa f1Bou ¢, “¢pi”ov 8-10 cm kdtw a”0 Ty KAeida“ou PpiokeTat katw a”6 kat “apaMnAa otn Béon didtpnong
e PAePa.

MPOZOXH: Mia orpayya pe “Aaty, opaho T6€o peicvel Tov kivouvo otpéBAwang Tou kabetrpa. H a”dotaon e oripayyac “pé”et va eivat apketd pikpr yia va
a"otpéyer v €igodo ¢ dlakhadovpevng supBoic otn Béon e§050u, ald apketd peydhn yia va Statnproet Tov daktohio 2-3 cm (kat’ ehdytoTo) a”0 T Béon
aVOiypaTog TOUdEPUATOC .

Kavre pta pikpr) Topr oty €"10upnti Béon 60 \payyopé
Saktohog, “gpi”ou Tcm.

Xpnao”oujote appheia Statopn yia va Snpitoupynoete To dvorypa e fi¢ orjpayyag otn B¢on e§050uToukabetrpa yia Tov Aeuko SaKTOMO ESWTEPIKNC
avd"tuéng totov, otn péon petadl me Béong €650 a”6 o déppa kat e Béang @AePIK¢ e1oddov, “epi”ou 2-3 cm (kat' ehdxtoto) a”0 T Béon e§0douToukabetpa .
MPOEIAONOIHZH: Mnv u”epekTeivete Tov dladeppikd 10To katd T Snputoupyia orpayyac. Tuxdv u”epe”éktaon | opei va kabuotepriaet 1 va a”oTpéPel TV
£0WTEPIKT avd"TuEn Tou SakTuhiou.

Kavre pia devtepn Topr “dvew a”0 kat“apdMnla pe Ty patn, ot Béon e eAeIkrc eoaywyric. Aeuplvete T Béon oTo déppia e vuoTépt kat dnpitoupyrote évav
Hikpd B0Naka e apBheia Siatopn yia va xwpéoel o pikpdg Bpdyxog Toukabetpa “ouéxel a”opeivel («dpBpwany).

Mpoocaptiote To epyakeio didvoi€ng arpayyag otov pAePikd auld Tou kabetpa. LVpETe To AKpo Toukaberpa “dve a”6 T oUVOED TwV TPV GQaIPISiwy Ewg
dtoueva“otedei 6{"Aa a”6 To onpieio oTo" TouBNKapiov .

Tupete 10 Bnkdpt Tovepyaeiovdidvoiéng orpayya “dve a”d Tov kabeTipa, £ 1PePatwvovTag Ot To XIT@VIo KaNU" TeL TovV aptnplakd auld. Autd Ba pewoet Ty
avtiotaon oty v”odepyikr orjpayya kaBu To e§oykwpa To"0BéTnang kat  aptnptakr Blpa“epvoly péoa a”d Tov 10To.

HBoNiapiol aépa, SlatnprioTe Tov KabBeTipa GUTPIYHEVO GUVEXKG GTAV dEv TOV XpNaL0”oleiTe 1) OTav eival

070 TOiXWHA fiBou ¢. Kdve T o} apketd“Aatid wote va xwpdel o

. Mé To apPhu epyakeio idvoiéng orjpayyac, odnyrate opahd Tov kaberrpa kat T obvdeon Touepyaheiou didvoiéng orpayyac atn Béon £§950u kat Snpovpyrote

Jia u”o8eppik orjpayya a”6 T Béan €68ou Tou kabetipa pe é§0do otn Béon AEBIKiC 10050V,

MPOZOXH: H aripayya “pé”et va dnpioupynBei e “poooyn ya v a”opuyn {npudg ota yopw ayyeia. A"o@dyete T npioupyia orpayyac Héow puev.

MPOZOXH: Mnv tpaBdte kat pnv ékeTe a”dtopa Tn owAivwon Toukabetpa . Av ouvavtioete avtiotaon, “epaitépw appheia Slatopn popei va deukohivel v
floaywyn. Aev“pé”et va weite pe Pia Tov kabetpa péow e orpayyag.

. Metd ™ onpdyywon ToukaBetipa,, o epyaheio Sidvoiéng oripayya p”opei va agaipeBei aupovtag To Bnkapt Tovepyaheioudidvoréng aripayyac pakpid a”6 Tov

kaBetipa kat paB@vrag To epyakeio Sidvoi€ng orjpayyac a”d To “epipeptkd dkpo ToukabeTrpa .

MPOZOXH: A"o@Uyete {npd oov kaBerpa ie ENagpd “eploTpoPIKT Kivnan.

MPOZOXH: Ma va a”oglyete {nputd oTo dkpo Toukabetrpa , Slatnpriote To epyaeio didvoiEng orpayyag eubo kat pnv To Tpapdre “pog Ta £§w v”0 ywvia.
NPOZOXH: E"1Bwpriote To dkpo Tov KaBetpa yia Tuyov npitég “pv ouvexioete jie T Stadikaoia.

Agaipéote v etikéta Touotu hiokoukat 6gi€te 10 “afipadt aspdahong luer Touotu Niokouatn P"Ae alvdean @Neikic aopdhon luer.

Nepdate 1o “€pipeptkd AKpo ToUTTV Niokoupe Tov kaBeTiipa “dve a”6 To eyl dkpo Tovodnyol clppatog £wg GTouto 0dnyo obppa eSépxetat a”o T GAePIKn
aovdeon luer.

. Alatnpwvrag To 08nyo oppa otn AEBa, “powdijote Tov kabBetrpa éwg T cupBoAr ¢ dvw Koikng eA¢Bac kat Toudeiod kX" ouyia va Slacpahioete péNtiotn pory

aiparog.

NPOZOXH: Na BorBeta ot ehaxioto” oinon otpéBAwang Toukabetrpa , 1" opei va ivat avaykaio va Tov “powBroeTe e JIkpés KIVIoELS, “Idvovtag Tov KaBetipa
Kovtd oTo 8éppa.

Agaipéote Tov oTUAioKo Kal T0 05ny6 GUppa a”0 Tov GAEBIKO AUAD.

Miéote Tov pikpd Bpoyxo ToukaBeTrpa “ouéxel a”opeivel («apBpwanp) “poseKTikG evidg Tovu “odeppikol Buaka “ouéxete dnptoupynoet ot AeBIKR Béon ewoddov.
MPOEIAOMOIHEH: Ot kaBetrpec “pé"el va epguTebovTal“pooeKTIKA yla TV a”o@uyr TUXOV aixpnpwv i o&eiwv ywvidv “ou Ba p”opoloav va StakuBeboouy T por
oV aiatog fj va a”oppdgouv To dvolypa Twv auhav Tou Kabetrpa.

MPOZOXH: Na péyiotn a”0800n “po;ovTog, v eldyeTe 0”010d1]"0Te Tra ToudakTy Novevtog e pAeBac.

Kave 0010810t puBjiioeic oto fdbog €1000! Tipa Kal 0T B¢01 TOUAKPOUE AKTIVOOKG"ON).

Tpocaptiote Tic avptyyeg Kat oTi S0 €”eKTaoelC Kat avoiéTe Toug apiykTrpec. E"iBeBaichote T owatr To"0Bétnan kat m Aettoupyia Tou kabetipa avappoga
aipia a”6 apdtepoug Toug aulouc. Ek"Aovete kdBe auld e n"apvo”ompévo guatodoyikd opd (0 dykog apxikn¢ “Ajpwong eivat eKTu”wjiévog aTo oQIYKTpa
owhivwon &"éktaong). To aipa Ba“pé”el va avappogdrat bkoha.

MPOZOXH: Av 0"0100817"0Te 00 Tou¢ auoUg “apoudtalel v”epPoNiki avTioTaon oTny avappopnan aipatog, P“opei va XpelaoTei va “eploTPEPETE f va
£"avato”oBeroeTe Tov KaBeTrpa yia va SlatnprioeTe €”apki por aipatog.

NPOZOXH: Na m Statipnon Batdtntac, “pé”et va dnpioupynBei aopdMion n“apivng o€ appoTepoug Toug auloug.

NPOZOXH: Zuviotdtat o «kepahkdg» (“pog To kepdh) “pooavatoMapdg Tov «pAeBikol» auhol.

Ti€Te TIC €"€KTAEIC apéow  PeTd Ty €K"Avon.

A@aipote TIC GUPIYYEC KAt QVTIKATAOTIOTE TIG e Ka”dK1a yXuon.

MPOZOXH: A"oUyete Tov euBoNopO aépa SlaTnpWVTAC T SWAVKON GUVEXW V"0 CUGPIEN OTAV GEV TN XPNOIHO OLEITE Kal HEoW avappopnang kat Katd”wv
Katatoviopol ToukaBetripa“piv a”6 kdbe yprion.

To"0BeTi0Te 6waTd To SaKTVAO Kat To T 0TN OTjpayya ToukaBeTrpa .

E"1BeBaiwote v katdMnAn 10”08étnon Toudkpoupe aktvooks”nan. To “epipepik GAEPIKO akpo
PAéBag kat Toude€iol koA ovyia Ty e€aopaNion Tng BéNtiotng duvatric por¢ aipatog.
MPOEIAONOIHEH: H pn €”ahiBevan T To”08étnong Tou kabetrpa pe akTivookd non " opei va éxet we a“otéheopia coPapd Tpavpatiopd fj Bavdotyieg €"1"Aokég.

“pé"€tva eivar 10" 0Betnyiévo ot cupBolr) TG dve Koikng

AXOANIZH KAI EMAEZH

1
2
3.

5.

Tuppdyre Tov BUNaka “oveiyarte Snptoupyroet yia Tov pikpd Bpdyxo ToukaBetrpa “ougxel a”opeivel (“apBpwon”) ot pAePiki Béon e1ddou.

Edv €ivar avaykaio, pdyre T 6éon e§ddoutoukabetripa .

Tuppdyte Tov KaBETPa 0T0 Séppa XPNOIH0”01EVTAC TO “TEPUYLO PAHATOC.

MPOEIAONOIHEH: Mnv cuppdyete kavéva Turpa Tou kabetpa. Edv xpnotpo”otolvtat pdppata yia v acpdhon ToukaBetipa , BePatwbeite ot dev a”oppdlouy 1y
Kooy Tov kaBetpa. O owhivag ToukabeTiipa p"opei va oxioTe av u”oBAnBei o u”epPoliki Sivapn Iy épBel oe € agr pe aypnpd dkpa.

NPOZOXH: 0 kaBetripa “pé”et va ouppaei / aopahiotei yia 6An ™ didpketa g epgutevong.

Xpnotyo“ourjote Slagavii €"ieopo ot Béon e€odoutoukaberripa kat oTn Bon eloaywyric orjpayyag e T Xpron ToUTu “Ikol VOGOKOHEIaKoD “pwToKGNAOU.
MPOEIAOMOIHZH: Mnv xpnotpo”oteite atypnpd dpyava koved aTou¢ owhijveC “poékTaong fj 0o owpa Tou kabetjpa.

MPOEIAONOIHEH: Mnv xpnatpo”oteite Yahidia ya Ty agaipeon Tove"1déopov .

MPOEIAONOIHEH: M"0pouv va Xpnatpo”omBoby avtion"Tika pe Baon alkooAn 1j “ou”epiéxou v akkooAn yia Tov 6 Tn¢ Béang kaBetrpa/dépparog. Qatooo,
“p€"e1va"pooyeTe WOTE va a"opedyeTe “apatetapévn 1 u”epBohikr ékBeon e Ta Slakipata.

NPOEIAOMOIHEH: Ot ahotpéc pe aketovn kat PEG p”opei va “pokahécouy aatoxia auti¢ TG oUoKeUR¢ Kat &v“pé”et va xpnatpo”olobvral pe kaBetrpe¢
“ohvoupedavng.

Kataypdyte to prikog Tou kaBetrpa Kat Tov apiBpé “aptidag Tou kabetripa aTo ypdgnpa Tou acBevolc. Inpeldote 0To ypagnpa ot dev
JiE QuTH} T OUGKET) aNOIPEC “ou “piéxouv akeTovn kat PEG.

“pé"€Lva xpnoto”otovral

OPONTIAATHE OEXHY KAGETHPA

1.

2.

KaBapiote 1o 8¢ppa yupw a”o Tov kaBetrpa.
MPOEIAOMOIHEH: H xprion ahotgav/kpepav otn B¢on g “Anyiig Sev suviotdrar.
Kahvyre T Béon e§odoupe a”oppakTiko €"i0€op0 Kal aproTe eKTEDEIIEVEC TI € EKTATELC, TOUC GQIYKTIPEC Kal Ta ka”dKla, yia“péoPaon a”6 my opdda



aipokdbapong.
3. Ore"ibeapol g “Anyric“pé"e1va dtatnpodvrat kabapoi kat oTeyvoi.
MPOZOXH: Ot aoBeveic dev“pé”etva Bpéyouv i va eppubiouv oe uypd Tov €"ibeapio extag edv éxouv Adpet axeTikéc odnyiec a”6 yatpd.
MPOZOXH: Edv v”epPoikn epidpwon i a”poadoknto PpéSipo StakuPelel Ty €”1KOMnon Tou €"18€0}i0v, TOTE TO LATPIKO “PpO0W” 1K 1) Kal 01 VOOOKOpOL “pé"el va
aNdgouv Tov €"ideapo kaTw a”6 don"TeC ouVBrKeC.

AOAIPEZH KAGETHPA

0" ouppaivel o€ ONeg TIC € epBartikéc dladikaciec, o yiatpdc “pé”"el va a” 0TI og! TIg HIKEC Kal ¢ VIKEC avaykeg 0¢ kat va kaBopioet T “Mov
aMnAn Tegviki) agaipeon fpa . 0 Aeukog epgutevotpog Saktohog ouykpdTnon Ovel v pIKI} avd"Tuén 110U, Guve”t¢ 0 KaBetpag “pé”el

va apalpedei xeipoupyikd.
MPOEIAOMOIHEH - Mdvo ylatpdg €& 80 J1e TI KaTAMnAEC TexvIké agaipeong Ba“pé” el va €"IYelpRoEL TNV apaipeon eppuUTEVPEVOU KaBETpa poviag
aipokddapong.
NPOZOXH: Avaoko”ite “dvta To HELaKO “ puTOKOMO, TIC EVEEXOHEVEC €”1"AOKEC Kal TV QVTIHET® 101 TOUG, TIC “poedo” ot oelC Kat“pogulagels, “pv my
agaipeon Toukabetipa .

AHAQZEIZ OEMATON NPOZOXHE IXETIKA ME TH OEPAMEIA AIMOKAGAPZHT

«  HaokaBapon “pé” el va“payparto”oteitat 00ppwva e Tic 0dnyieg yiatpou “ " ote ¢ HELAKO “ pUTOKOM

« ToSiahupa n"apivng “pé"et va agaipedei a”0 kabe auhd“pwv T Bepa”eia, yia Ty a”opuyr " apivo”oinong Touopyaviopoy 0 . H avappopnon “pé"etva

Baailerar aTo vogokopelaks “putdkoMo.

« Tpw apyioe n apokdBapon, “pé"el va eEETaoTOUY “pOOEKTIKA ONEC 0L GUVSETEIC 0TOV KaBETpa Kal Ta EEWOWNATIKA KUKA@pATA.

«  Ta"apehko Kat §apTApaTa “ouxpnotpo”olobvat pe autov Tov kabetrpa, “pé”el va € ouv “pooappioyeic acpahiogwv luer.

«  Npé"e1va ie€ayetat ouxviy 0Tk “apakololBnon yia Tov evio”1opo dlappowv Kat Ty ehaxioTo”oinon a”wAetag aipatog 1y eufoliapod aépa.

« Mnv ogiyyete u”epPoNikd Kat € avenppéva TIC CwANVGOELC AitaTog, TIC 0UpLyYEC Kat Ta ka”dkia yiati Ba pewbei n didpketa {wrig Tougu vééopoukat “1Bavov va
“poknBei aotoyia Touou viéopou.

«  Eav“apovaiaotei dtappor otn cwhivwon Tou kabetpa i oty “Aipvn, 1y dv évag cuvSetripag Staxwplotei a”6 0”0t0dr|"ote e€dptnya Katd T eloaywyn i prion,
0i€Te Tov kabetrpa kat “paypato”ojote 0ha Ta avaykaia fripata kat“poguAdgec yia v a”otpo”f a”whelag aipatog i epBohiopiol agpa.

«  Taehayioto”oinon B 0 aépa, SlatnprioTe Tov KaBETHPa OUGPIY|EVO OUVEXWE OTaV JEV ival“posappoopévo oe abplyya, evdopAEp!
owhvwon, 1} aywyolg aipatog.

+ Kheiote 0Moug ToUC GQIYKTIPES 0TO KEVTPO TG Gwhivwong &”éktaong. He"avahapBavopevn 60o@i€n Kovid rj aToug ouvdetrpeg luer p”opei va”pokahéoet ko"won
TV PETAMWY TV 0WANVAOEWV Kal eviexojievn a”oobvoean.

« He' uBavoyevn 6UoQIEN e owivwong oty ibla B¢on P opei va a”oduvapogl T owhijvwan. H swhivwon &”¢ktang p”opei va “apouaidoet Ko"éq 1y

puwypé edv v”oBAnBei o€ v”epPolikn EAEN N €”agn pe aunpd dkpa 1 ywviec.
HMAPINOMOIHZH META THN AIMOKAGAPZH
Tnprote 0 0" A0 Y1a T GUYKEVTPWAN N"apivng. Av v “poKertat va xpnatpo” otoeTe Tov Kabetrpa apéows, akoNouBoTe TIC GUVIOTOEVES
0dnyieg yta va dlatnprioete ™ Patotnta Tou kabetipa.
1. Avappogriote To ddhupia n”apivng / puatohoytkol opol o SUo alptyyec, avdhoya pe T “oodtnTa “ou kabopiletat atov aptnpiakd Kat GAEBIKTC owhivwong
£"¢ktaong ogiyktipa. E¢aopahiote 0t o aptyyec Sev”eptéxouv aépa.
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Kronik Hemodiyaliz Kateteri

KULLANMA TALIMATLARI

TANIM

ProGuide Kronik Hemodiyaliz Kateteri, Carbotane® olarak adlandinlan yumusak radyoopak politiretandan imal edilmistir. 14,5 French dlgiisiinde ve cesitli uzunluklarda
farklt seenekleri bulunmaktadir. Kateter safti, igeride septum ile iki ayri limene aynlir. 500 ml/dk kadar yiiksek akis hizlarina olanak verir. Kateteri yerine tutturmaya
yardima olmasi icin kateterde beyaz doku biiyiime kegesi bulunmaktadir.

UZATMA HORTUMU
. . » HORTUM KLEMPL\ ™~
DISTAL“VENOZ" DISARI AKIS LUMENI KATETER GOVES| PROKSIMAL DIS LUER SERTLESTIRICi STILET
— / \

I 1T

\ PROKSIMAL“ARTERIYEL'ICERI AKISLOMENI  IMPLANTEEDILEBILIRKECE 7~
APOZISYON“CIKINTISI” SUTUR KANADI DISTAL DISf LUER
' BIFURKAT GOBEK
KULLANIM ENDIKASYONLARI

ProGuide Kronik Diyaliz Kateteri hemodiyaliz ve aferez igin uzun siireli vaskiller erisim elde edilmesinde endikedir.
Perkiitan olarak implante edilebilir ve primer olarak eriskin bir hastanin internal juguler veya subklavyen venine yerlestirilir.

40 cm'den biiyiik kateterler femoral vene yerlestirilmek icin tasarlanmistir.

GENEL UYARI ACIKLAMALARI

« Cihazi kull fan once kullanma dikkatle okuyun.

« RECETE LE SATILIR - Federal yasalar (ABD) uyarinca bu cihaz sadece hekim tarafindan veya hekim siparisi iizerine satilabilir.
« TekHastada Kullanim igindir

«  Etilen Oksitle (EO) Sterilize Edilmistir




«+ Ambalaji agimadig, zarar gormedidi veya bozulmadigi siirece sterildir ve pirojenik degildir.
- Kateteri veya bilesenlerini herhangi bir yontemle yeniden sterilize etmeyin. Uretici,
kateter veya aks yeniden d herhangi bir hasardan sorumlu degildir.
« Ambalaji agilmi, zarar gérmiis veya b kateter veya ak (
« Uriinde herhangi bir hasar belirtisi varsa kateter veya aksesuarlanini kullanmaym.

KONTRENDIKASYONLARI
« ProGuide Kronik Diyaliz Kateter uzun siireli vaskiiler erigimde kullanim amaglidir ve bu talimatlarda belirtildiginden farkli bir amag icin kullaniimamalidir.

OLASI KOMPLIKASYONLAR
Kalici santral vendz kateter kullanimi, durumu kritik hastalar igin Gnemli bir vendz erisim aracidir, ancak ciddi komplikasyon olasiligi vardir. Hekim, ProGuide kateteri
yerlestirmeye tesebbiis etmeden dnce asagidaki komplikasyonlari ve acil durum tedavilerini 6grenmelidir:

« Hava embolisi «  Bakteremi

«  Bolgede kanama «  Brakiyal pleksus yaralanmasi

«  Kardiyak aritmi «  Kardiyak tamponad

« Kateter veya kegenin aginarak deriye zarar vermesi « Kateter embolisi

+ Kateter okliizyonu « Kopriiciik kemigi ile ilk kaburga kemigi arasinda

«  Santral ven trombozu stkisma nedeniyle kateter hasar

«  Kateterle baglantili sepsis (septisemi) «  Endokardit

« Cikis yeri enfeksiyonu « Cikis yeri nekrozu

«  Ekstravazasyon «  Eksanguinasyon

« Fibrin kilif formasyonu + Hematom

+ Hemoraji + Hemotoraks

« Hidrotoraks « Vena kava inferior ponksiyonu

«  implantalaninin iizerindeki deride «  Implante edilen cihaza

inflamasyon, nekroz veya skarlasma intolerans reaksiyonu

« Damar veya i¢ organ laserasyonu «  Liimen trombozu

+ Mediastinal yaralanma « Damar veya i¢ organ perforasyonu

+  Plevral yaralanma « Pndmotoraks

« Pulmoner emboli «  Retroperitoneal kanama

- Sagatrial ponksiyonu « Spontan kateter ucu malpozisyonu

« Subklavyen arter ponksiyonu veya retraksiyonu

«  Toraksik kanal yaralanmasi (laserasyon) - Tromboembolizm

« Trombositopeni «Tiinel enfeksiyonu

« Vaskiiler (vendz) tromboz - Ventrikiiler tromboz

« Damarerozyonu « Normalde lokal ve genel anestezi,
cerrahi ve postoperatif iyilesmeyle
iliskili riskler

Bu ve diger komplik lar tip literatiiriinde ispatlanmistir ve kateter yerlestirilmeden dnce goz dniinde bulundurulmalidir. Hemodiyaliz k lerini yerl ve

e N "

bakim islemleri, riskleri bilen ve p yetkin olan kisiler
GIRIS YERLERI

Sag internal juguler ven, kronik diyaliz kateterleri icin tercih edilen anatomik konumdur. Ancak, sol internal juguler venin yani sira eksternal juguler venler ve sub-
klavyen venler de kullanilabilir. Biltiin invaziv prosediirlerde oldugu gibi hekim, en uygun kateter giris yerini belirlemek icin hastanin anatomik ve fizyolojik ihtiyaclarini
degerlendirir. ProGuide, hastalarin degisen anatomik ozelliklerine ve sag ve sol taraf yaklagimlan arasindaki farka uygun olacak sekilde farkli boylarda bulunmaktadir.
40 cmden uzun kateterler tipik olarak femoral vene yerlestirilir.

SAGVEYA SOL JUGULER VENE YERLESTIRME

7/’%

UYARI: Ventilator destegi gereken hastalard. ven kanil sirasinda p riski yiiksektir.
UYARI: Subklavyen venin uzun siireli kullanimi subklavyen ven stenozu ve trombozu |Ie iliskili olabilir.

UYARI: Femoral vene yerlestirme isleminde enfeksiyon riski artar.
UYARI: Kateteri yerlestirme islemi floroskopi altinda dogrulanmazsa agir travma veya dliimciil komplikasyonlar olugabilir.

HAZIRLIK TALIMATLARI

1. Bucihazi kullanmadan 6nce talimatlan dikkatle okuyun. Kateter sadece uzman ve yetkili bir hekim veya hekim gdzetimi altinda bir saghk gorevlisi tarafindan
yerlestirilmeli, manipiile edilmeli ve ¢ikarimalidir.

2. Bukullanma talimatlarinda belirtilen tibbi teknik ve prosediirler tibbi olarak kabul edilir biitiin protokolleri temsil etmemektedir ve bunlarin belirli bir hastanin
tedavisinde hekim deneyim ve kararinin yerini almasi amaglanmamaktadir.

3. Uygun kateter uzunlugunun secilmesi hekimin takdirine baglidir. Dogru ug yerlesimi icin uygun kateter uzunlugu secimi Gnemlidir. ilk kateter yerlesiminden sonra,
kateteri kullanmadan dnce uygun sekilde yerlestirildigini dogrulamak igin mutlaka rutin floroskopi yapilmalidir.

BOLGENIN HAZIRLANMASI

1. Hastanin iist g6gsii agikta kalacak ve basi hafifce giris yerinin tersine gevrilmis olacak sekilde modifiye Trendelenburg pozisyonu verilmelidir.

2. Internal juguler yerlesim icin, sternomastoid kasini tespit etmek icin hastanin basini yataktan kaldirmasini saglayin. Venoz giris yeri, sternomastoid kasin ki bast
arasinda olusan iiggenin tepesinde olmalidir. Tepe nokta, kdpriiciik kemiginin yaklasik olarak ii¢ parmak yukarisinda olmalidir.

3. implante edilebilir ihazlar icin standart kurum protokoliinii kullanarak steril bir alan hazirlaymn ve prosediir boyunca koruyun.
ONLEM: Bu cihaz: yerlestirirken ve bakimini yaparken Evrensel Gnlemler alinmalidir. Kan yoluyla bulasan patojenlere maruz kalma riski nedeniyle saglik personeli
biitiin hastalarin bakimi icin daima standart kan ve viicut sivisi uyanlarina uymalidir. Daima steril teknik kullaniimalidir.

4. Onaylanmis hazirlik soliisyonu ve standart cerrahi teknigi kullanarak steril alani ve erisim yerini hazirlayin.
ONLEM: Miimkiinse standart hastane protokollerini kullanm.

5. (Miimkiinse) Yerlestirme alanina ve subkiitan tiinel yoluna lokal anestezi uygulaymn.

GIRIS TEKNIGI (1) - GENEL ADIMLAR
SAG INTERNAL JUGULER VENE KAPAKCIKLI, SOYULABILIR KILIFLI
INTRODUSERLE PERKUTAN GIRi§

VENOZ ERISIM VE KILAVUZ TEL YERLESTIRME
K-DOQI Yonetmeligi, ultrason kilavuzlugunda uygulamay tavsiye eder.
NOT: Mini erigim (“mikroponksiyon”) tavsiye edilir. Dogru yerlestirme teknigi icin ireticinin talimatlarina uyun.
Sirngaya takilmis introdiiser igneyi hedef vene batirin ve kan akist yoniinde ilerletin. Yerlestirme sirasinda yavasga aspire edin. ignenin vende diizgiin bir sekilde
pozisyonlandigindan emin olmak igin az miktarda kan aspire edin.
ONLEM: Arteriyel kan aspire edilirse igneyi cikarin ve vakit kaybetmeden en az 15 dakika boyunca alana basing uygulayin. Veni tekrar kaniile etmeye tesebbiis
etmeden 6nce kanamanin durdugundan ve hematom gelismediginden emin olun.
2. Vene girildiginde igneyi yerinde birakarak sirngayi ¢ikarin ve kan kaybini ve/veya hava embolisini minimize etmek icin bagparmaginizi igne gdbegine yerlestirin.
3. Markér kilavuz telin distal ucunu igne gébegine (veya mini erisim introdiiser gdbegine) yerlestirin ve vaskiilatiire gegirin.
ONLEM: Uriinle birlikte verilen )" uglu teli kullaniyorsaniz telin ucunu diizlestiriciye dogru geri cekerek sadece telin ucunun agikta kalmasini salayin.
4. Ugsuperior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasinda durana kadar kilavuz teli ilerletin.
UYARI: Kilavuz tel sag atriyuma girerse kardiyak aritmi olusabilir.
DIKKAT: Bekl dik bir direngle karsil kilavuz teli veya kateteri ilerletmeyin.
DIKKAT: Kilavuz teli herhangi bir bilesene zorla sokmayin ve cekmeyin. Tel kinlabilir veya agilabilir. igne (veya introdiiser kilif) yerlestirildiginde kilavuz tel zarar
goriir ve gikanilmasi gerekirse kilavuz tel igneyle birlikte gikanimalidir.
ONLEM: Yerlegtirilen kilavuz telin uzunlugu hastanin boyu ve kilosuna ve kullanilan anatomik alana gére belirlenir.
ONLEM: Telin iizerindeki derinlik isaretleri kalici derinligin belirlenmesine yardimi olur. Uygun kilavuz tel konumunu daima floroskopi yardimiyla dogrulaym.
5. Kilavuz teli yerinde birakarak igneyi (mini erisim introdiiserini) ¢ikarin. Prosediir sirasinda kilavuz tel sikica tutulmalidir. Once introdiiser igne gikanlmalidir.

KATETER HAZIRLIGI VE SUBKUTAN YOL DILATASYONU
1. Sertlestirici stileti vendz limenden ¢ikarin.
ONLEM: ProGuide kateter, tel iizerinde ilerletme teknigiyle yerlestirmeyi kolaylagtirmak icin
kilavuz tel sertlestirici stilet ile birlikte tedarik edilir ve soyulabilir kilifli introdiiser yerlestirme teknigi (bkz. sertlestirici bilegeniyle kullanim icin yerlestirme teknigi
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KAPAKCIKLI, SOYULABILIR KILIFLI INTRODUSERIN YERLESTIRILMES]

. Kateterile tiinel agma islemi tamamlandiktan sonra tiinel agici kilif kateterden kaydinlip kateterin distal

2) ile kullanilmaz.

Kateteri yerlestirmeden 6nce her kateter liimenini heparinize salin ile yikayin ve uzantilari klempleyin.
UYARI: Hastada sistemik heparinizasyonu dnlemek icin kateter kullanilmadan dnce heparin soliisyon
limenlerin her ikisinden de derhal aspire edilmelidir.

UYARI: Emboli riskini minimize etmek icin kullaniimadigi zamanlarda veya sinngaya, serum hortumuna veya
kan hatlarina takildiginda kateteri her zaman klemplenmis vaziyette tutun.

UYARI: Ventilator destegi gereken hastalarda subkl ven kanill sirasinda pnd
yiiksektir.

DIKKAT: Kateter gévdesinin ift limen kismini klemplemeyin. Sadece seffaf uzatma hortumunu klempleyin.
ONLEM: Kateteri sadece iiriinle birlikte verilen hat igi hortum klempleriyle tutturun.

Kateter gikis yerini gogiis duvarinda, kopriiciik kemiginin yaklasik 8 — 10 cm altinda, vendz ponksiyon yerinin
altinda ve ona paralel olacak sekilde belirleyin.

ONLEM: Yumusak kivrimli, genis tiineller biikilme riskini azaltr. Tinel mesafesi, bifiirkat baglanti noktasinin
cikis yerine girmesini Gnleyecek kadar kisa, kegeyi derideki agikliktan en az 2 — 3 cm (minimum) mesafede
tutacak kadar uzun olmalidir.

Gogiis duvarinda, tiinele yerlegtirilmis kateterin istenilen gikis yerinde kiigiik bir insizyon yapin. insizyon,
kegeye uygun olacak kadar genis, yaklasik 1cm olmalidir.

Beyaz doku biiyiime kegesi icin kateter ¢ikis yerinde, deriden cikis yer ile vendz giris yerinin orta noktasinda,
kateter gikis yerinden yaklasik 2 — 3 cm (minimum) mesafede subkiitan tiinel agikiig olusturmak igin kiint
diseksiyon uygulaym.

UYARI: Tiinel agma iglemi sirasinda subkiitan dokuyu fazla genisletmeyin. Fazla genisletme kegeye doku
biiyiimesini geciktirebilir veya dnleyebilir.

Vendz yerlestirme alaninda, ilk insizyonun istiinde, ona paralel ikinci bir insizyon yapin. Soyulabilir kilif
¢ikanildiktan sonra kalan kiigiik kateter kivrimini (“eklem”) yerlestirmek igin kiitandz alani bistiiri ile
genisletin ve kiint diseksiyonla kiiiik bir cep olusturun.

Tiinel agiciyr kateterin vendz liimenine takin. Kateterin ucunu kilif stopunun yaninda durana kadar iig bilyalt
baglantinin iizerine kaydirn.

Mansonun arteriyel limeni kapladigindan emin olarak tiinel acici kilifi kateterin iizerine kaydinn. Bu iglem,
apozisyon gikintisi ve arteriyel port dokudan gecerken subkiitan tiinelde siiriiklenmeyi azaltir.

Kiint tiinel agicryla kateteri ve tiinel baglantisini yavagca cikis yerine yonlendirin ve venoz giris yerinden
¢ikacak sekilde kateter gikis yerinden subkiitan bir tiinel olugturun.

riski

DONER BILEZIK

KAPAKCIGI VE
KILIFI CIKARIN

DIKKAT: Etrafindaki damarlara zarar vermesini dnlemek igin tiinel dikkatli bir sekilde agiimalidir. Kas icinden
tiinel agmaktan kaginin. /

DIKKAT: Kateter hortumunu gekmeyin veya biikmeyin. Direng hissederseniz baska bir kiint diseksiyon ile
yerlestirme islemini kolaylastirabilirsiniz. Kateter, tiinelin iginde zorlanmamalidir.

ucundan cekilerek tiinel agici ikanlabilir.

DIKKAT: Yavasca biikerek katetere zarar vermekten kaginin.

DIKKAT: Kateter ucuna zarar gelmesini Gnlemek icin tiinel aciciyi diiz tutun ve agi olusturacak sekilde

cekmeyin.

DIKKAT: Prosediire devam etmeden dnce kateter ucunda hasar olup olmadigini kontrol edin KATETERI
YERINDE TUTUN

DIKKAT: Kilif, iki yonlii sizdirmazlik saglamak veya arteriyel kullanim igin tasarlanmamistir.

DIKKAT: Kilif, kan kaybini azaltmak igin tasarlanmigtir ancak hemostaz valfi degildir. Kapakgik, kan akis hizini
biiyiik olciide azaltabilir, fakat kapakgiktan bir miktar kan kaybr olabilir.

Kapakgik iinden gegirerek dilatdrle girin ve doner bilezigi kullanarak yerine sabitleyin.

NOT - istege bagl dilatasyon:

Bazi hekimler, soyulabilir kilifli i stirme iglemini icini once veni dilate etmeyi tercih ederler.
Dilatdrii/dilatorleri kilavuz telin ucuna gegirin ve dokudan gegisini kolaylastirmak icin dner hareketle vende ilerletin.

DIKKAT: Dilatér/dilatérler dokudan gegip vaskiilatiire ulasirken kilavuz telin vende daha fazla lerlemsini Gnleyin.

Kilavuz telin vendeki pozisyonunu korurken kilitli soyulabilir kilifli introdiiseri ve dilator diizenegini agikta kalan kilavuz tel iizerinden vene kadar ilerletin.
UYARI: Kesinlikle kalicr kateter gibi kilifi yerinde birakmayin. Aksi halde ven zarar goriir.

Kilifi yerinde tutun ve déner bilezigi gevirerek dilator diizeneginin kilidini ain. Kapakikli introdiiserin yerinde birakarak dilatori ve teli kiliftan yavasca cekin.
NOT: Dilatorii gikarirken kilavuz teli yerinde birakmak kapakgigin sizinti yapmasina neden olabilir.

DIKKAT: Aynilmis kilifi damarda ok ilerletmemeye tzen gdsterin, aksi halde meydana gelebilecek bir biikiilme kateterin engelle takilmasina neden olabilir.

DIYALIZ KATETER] YERLESIMi

1.

2.
3.

10.
1.

I~

Kateterin distal bolimiinii kapakgikli kilifli introdiiserden vene ulasana kadar ilerletin.

ONLEM: Kateterin biikiilmesini minimize etmek igin kateteri kilifa yakin tutarak kisa adimlarla ilerletmek gerekebilir.

Kateter ucunu superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasina kadar ilerletin.

Kateteri ilerletip istenilen pozisyona getirdikten sonra kilif tutacagini yanm kinin ve bir kismini kateterden soyun.

DIKKAT: Kilifin damarda kalan kismini gekerek koparmayin. Damarin zarar gérmesini Gnlemek icin kilifi olabildigince geriye gekin ve tek seferde kilifi sadece birkag
santimetre soyun.

Kapakgigin yakininda, kateteri sabit bir sekilde tutun ve kapakgigi kateterden cekin.

ONLEM: Kateteri kapakgiktaki araliktan cekerken direng hissedilmesi normaldir.

Kilifi hastadan ve kateterden tamamen gikarin.

Kalan kateter kivimini (“eklem”) yavasga vendz girig yerinde olusturulan subkiitan cebe dogru bastirn.

UYARI: Kan akigini tehlikeye atabilecek veya kateter liimenlerinin deliklerini tikanmasina neden olabilecek keskin veya siddetli bir agi olusmasini dnlemek icin
kateterler dikkatle implante edilmelidir.

ONLEM: Uriinden en iyi performansi elde etmek icin kecenin hicbir bliimiinii vene sokmayin.

Sirngalan her iki uzantiya takin ve klempleri agin. Her iki limenden kan aspire ederek dogru yerlesip yerlesmedigini ve kateter islevini kontrol edin. Her limeni
heparinize salin ile yikayin (yikama hacmi uzatma hortumu klempi iizerinde basilidir). Kan kolayca aspire edilmelidir.

ONLEM: Kan aspirasyonu sirasinda limenlerden birinde asin direng goriiliirse yeterli kan akisi elde etmek icin kateterin cevrilmesi veya yeniden pozi
gerekebilir.

ONLEM: “Vendz” luer baglantisinin basa dogru (kafaya dogru) yonlendirilmesi tavsiye edilir.

Yikama igleminden hemen sonra uzantilan klempleyin.

Sirngalan gikanin ve enjeksiyon kapaklarini takin.

ONLEM: Kullanilmadig zamanlarda uzatma hortumunu her zaman klemplenmis vaziyette tutarak ve her kullanimdan dnce kateteri aspire edip yikayarak hava
embolisini dnleyin. Her kullanimdan dnce kateteri aspire edin ve ardindan yikayin. Hortum baglantilanini her degistirdiginizde, kateter ve biitiin baglanti hortum-
lan ile kapaklardaki havayi tahliye edin.

Kegeyi ve kateterin tiineldeki kismini dogru pozisyonlayin.

Diizgiin ug imini floroskopi dogrulayin. Optimal kan akist icin distal “vendz" ug, superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasinda veya sag
atriyumun icinde pozisyonlayin.

UYARI: Kateteri yerlestirme islemi floroskopi altinda dogrulanmazsa agir travma veya dliimciil komplikasyonlar olusabilir.

. Kateteri“Sabitleme ve Pansuman” bdlimiinde belirtildigi gibi sabitleyin ve pansuman yapin.

GIRIS TEKNIGI (2) - GENEL ADIMLAR
SAG INTERNAL JUGULER VENE KAPAKCIKLI, SOYULABILIR KILIFLI
TEKNIGI ILE PERKUTAN GIRIS

VENOZ ERISiM VE KILAVUZ TEL YERLESTIRME

1.

K-DOQI Yonetmeligi, ultrason kilavuzlugunda uygulamay: tavsiye eder.

NOT: Mini erisim (“mikroponksiyon”) tavsiye edilir. Dogru yerlestirme teknidi icin dreticinin talimatlarina uyun.

Sinngaya takilmis introdiiser igneyi hedef vene batinn ve kan akisi yoniinde ilerletin. Yerlestirme sirasinda yavaga aspire edin. ignenin vende diizgiin bir sekilde
pozisyonlandigindan emin olmak icin az miktarda kan aspire edin.

ONLEM: Arteriyel kan aspire edilirse igneyi gikarin ve vakit kaybetmeden en az 15 dakika boyunca alana basing uygulayin. Veni tekrar kaniile etmeye tesebbiis
etmeden dnce kanamanin durdugundan ve hematom gelismediginden emin olun.

Vene girildiginde igneyi yerinde birakarak sinngayi gikarin ve kan kaybini ve/veya hava embolisini minimize etmek icin basy ginizi igne gobegine yerlestiri
Markor kilavuz telin distal ucunu igne gobegine (veya mini erigim introdiiser gébegine) yerlestirin ve vaskiilatiire gegirin.

ONLEM: Uriinle birlikte verilen“)” uglu teli kullaniyorsaniz telin ucunu diizlestiriciye dogru geri gekerek sadece telin ucunun agikta kalmasini saglayin.

Ug superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasinda durana kadar kilavuz teli ilerletin.

UYARI: Kilavuz tel sag atriyuma girerse kardiyak aritmi olusabilir.

DIKKAT: Beklenmedik bir direngle kargilagirsaniz kilavuz teli veya kateteri ilerletmeyin.

DIKKAT: Kilavuz teli herhangi bir bilesene zorla sokmayin ve ekmeyin. Tel kinlabilir veya agllabilir. igne (veya introdiiser kilif) yerlestirildiginde kilavuz tel zarar
goriir ve cikanimasi gerekirse kilavuz tel igneyle birlikte ¢ikariimalidir.

ONLEM: Yerlestirilen kilavuz telin uzunlugu hastanin boyu ve kilosuna ve kullanilan anatomik alana gére belirlenir.

ONLEM: Uygun kilavuz tel konumunu daima floroskopi yardimiyla dogrulayin. Telin iizerindeki derinlik isaretleri kalici derinligin belirlenmesine yardimci olur.
Kilavuz teli yerinde birakarak igneyi (mini erisim introdilserini) ¢ikarin. Prosediir sirasinda kilavuz tel sikica tutulmalidir. Once introdiiser igne gikanimalidir.

KATETER HAZIRLIGI VE SUBKUTAN YOL DILATASYONU

1
2.
3.

ProGuide kateter, tel iizerinde ilerletme teknigiyle yerlestirmeyi kolaylastirmak icin vendz limene yerlestirilmis kilavuz tel sertlestirici stilet ile birlikte gelir.
Sertlestirici stileti yaklagik 2 — 3 cm ekin ve stilet ucunun kateterin ucunda gériinmediginden emin olun.

Arteriyel limeni ve sertlestirici stileti heparinize salin ile yikayin ve kateteri yerlestirmeden dnce kirmizi arteriyel uzantiy klempleyin.

UYARI: Hastada sistemik heparinizasyonu dnlemek icin kateter kullanilmadan dnce heparin soliisyon liimenlerin her ikisinden de derhal aspire edilmelidir.

UYARI: Emboli riskini minimize etmek icin kullanimadigi zamanlarda veya siringaya, serum hortumuna veya kan hatlarina takildiginda kateteri her zaman
klemplenmis vaziyette tutun.



UYARI: Ventilator destedi gereken | 1 yen ven kanill sirasinda pnd riski yiiksektir.
DIKKAT: Kateter gévdesinin ift limen kismint klemplemeyin. Sadece seffaf uzatma hortumunu klempleyin.
ONLEM: Kateteri sadece iiriinle birlikte verilen hat igi hortum klempleriyle tutturun.

4. Kateter gikis yerini gogiis duvarinda, kdpriiciik kemiginin yaklasik 8 — 10 cm altinda, vendz ponksiyon yerinin altinda ve ona paralel olacak sekilde belirleyin.
ONLEM: Yumusak kivrimli, genis tiineller biikiilme riskini azaltr. Tinel mesafesi, bifiirkat baglanti noktasinin gikis yerine girmesini nleyecek kadar kisa, kegeyi
derideki agikliktan en az 2 — 3 cm (minimum) mesafede tutacak kadar uzun olmalidir.

5. Gogiis duvaninda, tiinele yerlestirilmis kateterin istenilen cikis yerinde kiigiik bir insizyon yapin. insizyon, kegeye uygun olacak kadar genis, yaklagik 1 cm olmalidir.

6. Beyaz doku biiyiime kegesi icin kateter gikis yerinde, deriden gikis yeri ile vendz giris yerinin orta noktasinda, kateter gikis yerinden yaklastk 2 — 3 cm (minimum)
mesafede subkiitan tiinel aiklign olusturmak icin kiint diseksiyon uygulaymn.

UYARI: Tiinel agma iglemi sirasinda subkiitan dokuyu fazla genil in. Fazla genisl kegeye doku biiyiimesini geciktirebilir veya onleyebilir.

7. Vendz yerlestirme alaninda, ilk insizyonun iistiinde, ona paralel ikinci bir insizyon yapin. Kalan kiigiik kateter kivrimini (“eklem”) yerlestirmek icin kiitandz alani
bistiiri ile genisletin ve kiint diseksiyonla kiigiik bir cep olusturun.

8. Tiinel agiciyr kateterin vendz limenine takin. Kilif stopunun yaninda durana kadar kateterin ucunu iig bilyali baglantinin iizerine kaydirin.

9. Mangonun arteriyel limeni kapladigindan emin olarak tiinel agict kilifi kateterin iizerine kaydirn.

Buislem, apozisyon gikintisi ve arteriyel port dokudan gegerken subkiitan tiinelde siiriiklenmeyi azaltir.

10. Kiint tiinel agiciyla kateteri ve tiinel baglantisini yavasca cikis yerine ydnlendirin ve vendz giris yerinden ¢ikacak sekilde kateter ¢ikis yerinden subkiitan bir tiinel

olusturun.

DIKKAT: Etrafindaki damarlara zarar vermesini nlemek icin tiinel dikkatl bir sekilde agimalidir. Kas iginden tiinel agmaktan kaginin.

DIKKAT: Kateter hortumunu gekmeyin veya biikmeyin. Direng hissederseniz baska bir kiint diseksiyon ile yerl islemini kolaylastirabilirsiniz. Kateter, tiinelin
icinde zorlanmamalidir.

11. Kateterile tiinel agma islemi tamamlandiktan sonra tiinel agici kilif kateterden kaydinlip kateterin distal ucundan cekilerek tiinel agici karilabilir.

DIKKAT: Yavagca biikerek katetere zarar vermekten kaginin.
DIKKAT: Kateter ucuna zarar gelmesini nlemek icin tiinel agiciy! dilz tutun ve a1 olugturacak sekilde cekmeyin.
DIKKAT: Prosediire devam etmeden dnce kateter ucunda hasar olup olmadigini kontrol edin.

12. Stilet etiketini gikarin ve stiletin luer kilit somununu mavi vendz luer kilit baglantisina sikilayin.

13. Kilavuz tel vendz luer baglantidan ¢ikana kadar kateterle birlikte stiletin distal ucunu kilavuz telin proksimal ucuna gegirin.

14. Optimal kan akisi saglamak icin kilavuz telin vendeki pozisyonunu korurken kateteri superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasina kadar ilerletin.
ONLEM: Kateterin biikiilmesini minimize etmek igin kateteri deriye yakin tutarak kiigiik adimlarla ilerletmek gerekebilir.

15. Stileti ve kilavuz teli vendz liimenden ¢ikarin.

16.  Kalan kiigiik kateter kiviimini (“eklem”) yavasga vendz giris yerinde olusturulan subkiitan cebe dogru bastirin.

UYARI: Kan akisini tehlikeye atabilecek veya kateter liimenlerinin deliklerini tikanmasina neden olabilecek keskin veya siddetli bir agi olusmasini dnlemek iin
kateterler dikkatle implante edilmelidir.
ONLEM: Uriinden en iyi performansi elde etmek icin kegenin higbir béliimiinii vene sokmayin.

17. Gerekirse kateter giris derinligini ve ug pozisyonunu floroskopi yardimiyla ayarlaymn.

18. Sinngalan her iki uzantiya takin ve klempleri agin. Her iki limenden kan aspire ederek dogru yerlesip yerlesmedigini ve kateter islevini kontrol edin. Her limeni
heparinize salin ile yikayin (yikama hacmi uzatma hortumu klempi iizerinde basilidir). Kan kolayca aspire edilmelidir.

ONLEM: Kan aspirasyonu sirasinda limenlerden birinde agin diren goriiliirse yeterli kan akisi elde etmek icin kateterin cevrilmesi veya yeniden pozisyonlanmast
gerekebilir.

ONLEM: Patensiyi korumak icin her iki limende heparin kilit olugturulmalidir.

ONLEM: “Vendz" limenin basa dogru (kafaya dogru) yonlendirilmesi tavsiye edilir.

19. Yikama isleminden hemen sonra uzantilan klempleyin.

20. Sinngalan gikarin ve enjeksiyon kapaklanini takin.

DIKKAT: Kullanilmadigi zamanlarda uzatma hortumunu her zaman klemplenmis vaziyette tutarak ve her kullanimdan énce kateteri aspire edip yikayarak hava
embolisini dnleyin.

21. Kegeyi ve kateterin tiineldeki kismini dogru pozisyonlayin.

22. Diizgiin ug yerlesimini floroskopi yardimiyla dogrulaym. Optimal kan akist igin distal “vendz” ug, superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasinda veya sag
atriyumun iginde pozisyonlayin.

UYARI: Kateteri yerlestirme islemi floroskopi altinda dogrulanmazsa agir travma veya dliimciil komplikasyonlar olugabilir.

SABITLEME VE PANSUMAN

1. Vendz girig yerinde kalan kiigiik kateter kivimi (“eklem”) igin olusturulan cebi siitiirleyin.

2. Gerekirse kateter ikis yerini siltiirleyin.

3. Siitiir kanadini kullanarak kateteri deriye siitiirleyin.

UYARI: Kateterin herhangi bir parcasini siitiirlemeyin. Siitiirler kateteri sabitlemek igin kateteri tikamadigindan veya kesmediginden emin olun.
Kateter hortumuna asin gii¢ uygulanirsa veya sert kiviimlar olusursa hortum yirtilabilir.
ONLEM: implantasyon siiresince kateter sabitlenmeli / sitiirlenmelidir.
4. Standart kurum protokolii uyarinca kateter gikis yeri ve tiinel giris yerine seffaf pansuman uygulayin.
UYARI: Uzatma hortumu veya kateter gévdesinin yakininda keskin aletler kullanmayin.
UYARI: Pansumani gikarmak igin makas kullanmayin.
UYARL: Kateter/deri bdlgesini temizlemek icin alkol veya alkol igeren antisepti ilir, ancak soliisyon(lar)la uzun siireli veya agin temastan kaginilmalidir.
UYARI: Aseton ve PEG iceren merhemler bu cihazin basarisiz olmasina neden olabilir ve poliiiretan kateterlerle kullanilmamalidir.

5. Hasta takip formuna kateter uzunlugunu ve kateter parti numarasini kaydedin. Forma Aseton ve PEG iceren merhemlerin bu cihazla birlikte kullaniimamasi
gerektigini yazin.

BOLGENIN BAKIMI

1. Kateter gevresindeki deriyi temizleyin.

UYARI: Yara bélgesinde merhem/krem kullanilmasi tavsiye edilmez.
2. ik yerini okliizif pansuman ile kapatin ve uzanti, klemp ve kapaklan diyaliz ekibinin erisebilmesi icin agikta birakin.
3. Yara pansumani temiz ve kuru tutulmalidir.

DIKKAT: Hekim tarafindan aksi belirtilmedigi siirece hastalar yii live I Iid

ONLEM: Cok terleme veya kazara 1slatma pansumanin yapiskanligini azaltabilir, saglik personeli ve hemsireler pansumani steril sartlar altinda degistirmelidir.
KATETERIN CIKARILMASI

Biltiin invaziv prosedilrlerde oldugu gibi hekim, en uygun kateter gikarma teknigini belirlemek igin hastanin anatomik ve fizyolojik ihtiyaglarini degerlendirir. implante
edilebilir beyaz retansiyon kegesi doku biiyiimesini kolaylastirir, baylece kateter cerrahi olarak ¢ikanlabilir.

UYARI - Sadece uygun ¢ikarma tekniklerini bilen bir hekim, implante edilmis bir kronik diyaliz kateterini ikarmaya tegebbiis etmelidir.
DIKKAT: Kateteri cikarmadan 6nce daima kurum protokoliini, olasi komplikasyonlan ve tedavilerini, uyanilan ve dnlemleri gozden gegirin.

HEMODIYALIZ TEDAVISIYLE ILGILI UYARI AGIKLAMALARI

Hemodiyaliz, hekimin talimati iizerine onaylanmis kurum protokolii kullanilarak yapilmalidir.

Hastada sistemik heparinizasyonu dnlemek icin tedaviden dnce biitiin limenlerdeki heparin soliisyoni giderilmelidir. Aspirasyon kurum protokoliine gére
yapiimalidir.
Diyaliz baglamadan dnce biitiin kateter baglantilan ve | devreler dikkatle incel lidi

Bu kateterle birlikte kullanilan aksesuar ve bilesenlerde luer kilitli adaptdrler olmalidir.

Sizintiy! tespit etmek ve kan kaybi ve hava embolisini minimize etmek icin sik sik gdrsel inceleme yapiimalidir.

Kan hatlari, siringa ve kapaklarin tekrar tekrar asin sikilmast konnektor omriinii azaltir ve konnektdr arizasina neden olabilir.

Kateter hortumunda veya gobeginde sizinti olursa veya giris ya da kullanim sirasinda bir konnektor herhangi bir bilegenden aynilirsa kan kaybini veya hava
embolisini dnlemek icin kateteri klempleyin ve gereken biitiin dnlemleri alin.

Emboli riskini minimize etmek icin siringaya, serum hortumuna veya kan hatlarina takili olmadiginda kateteri her zaman klemplenmis vaziyette tutun.

Biitiin klempleri uzatma hortumunun ortasindan kapatin. Hortumlarin luer kilit k ktorlerinden veya tekrar tekrar i veya
kopmaya neden olabilir.

Hortumlanin ayni yerden tekrar tekrar klemplenmesi hortumu zayiflatabilir. Asin cekmeye veya sert kenarlarla temasa maruz kalirsa uzatma hortumlarinda kesik
veya yirtik olusabilir.

DIYALIZ SONRASI HEPARINIZASYON

Heparin k igin kurum p iinil takip edin. Kateter hemen tedavi igin kullanilmayacaksa dnerilen kateter patensi talimatlarina uyun.
1. Arteriyel ve vendz uzatma hortumu klempinde belirtilen miktara gdre iki sinngaya heparin / salin soli cekin. § larda hava olmadigindan emin olun.
2. Heparin soliisyonu igeren bir sinnga takin.
3. Uzatma hortumu klempini agin. 200
4. Viicuda hava girmesini 6nlemek igin aspire edin.
5. Hizh bolus teknigiyle her limene heparin soliisyonu enjekte edin. 1509
ONLEM: Tedaviler arasinda patensi saglamak igin her kateterin
limeninde heparin kilidi olugturulmalidir.
. 100
6. Uzanti klemplerini kapatin.
ONLEM: Uzants klempleri sadece aspirasyon, yikama ve diyaliz
tedavisi igin agilmalidir. 50
7. Sinngalari gikarin.
ONLEM: Birok durumda liimenlerin aspire edilmemesi ve ]
yikanmamas! kaydiyla 48 — 72 saat boyunca tekrar heparin
yikamasl yapilmasi gerekli olmaz. 50
8. Luerlerin kapaklarinin takildigindan emin olun.
KATETER PERFORMANSI YIKAMA HACIMLERI -100 {:
«  Arteriyel ve venz liimenlerin yikama hacimleri uzatma I-- Ve
hortumu klemplerinin iizerinde yazilidir. -150
AKIS HIZI I-

-200

ProGuide 14,5 FR X 28 cm (uctan gbege) kateter (yan delikleri
olan) ile tipik akis hizina karsi basing. mmHg




YETERSIZ AKISLA ILGILI SORUN GIDERME

Yetersiz akig tedavisi hekimin takdirine baghdir. Tikanmis bir limeni yikamak icin agin kuvvet uygulanmamalidir. Pihtilasma veya fibrin kilif sonucu tikanmig limen ya
da arteriyel deligin ven duvarina temas etmesi nedeniyle yetersiz kan akisi meydana gelebilir. Kateter manipiilasyonu veya arteriyel ve venz hatlarin degistirilmesi
sorunu ggzmeye yardimci olmazsa hekim trombolitik bir ajanla pihtiyr ¢6zmeyi deneyebilir.

TEK YONLU TIKANMALARIN YONETIMI

Liimen kolayca yikandiginda, fakat kan aspire edilemediginde tek yonlii tikanmalar meydana gelir. Bu duruma genellikle ucun malpozisyonu neden olur. Asagidaki
ayarlamalardan biri tikanmayi giderebilir:

«  Kateterin yeniden pozisyonlanmasi

« Hastanin yeniden pozisyonlanmasi

+ Hastanin oksiirtiilmesi

« Direng olmamas durumunda, ucu damar duvarindan uzaklastirmay denemek icin kateteri serum fizyolojikle iyice yikayin.

ENFEKSIYON
Kateterle baglantili enfeksiyon, kalici kateterlerde ciddi bir sorundur. Kateteri kurum protokoliine uygun sekilde ¢ikarin.

ProGuide™

KaTeTep ana xpoHmyeckoro reMoamnanumsa

YKASAHWA MO NPUMEHEHWIO

OMNUCAHNE

Karetep ProGuide Ana XpoHuueckoro remoauanii3a urotosieH U3 MArKoro p THOTO P Carbotane®. lp TCA pasmepom 14,5 no
(paHLy3CKoil WKane AUameTpa KaTeTepos i pasHoit ANuHbL. BHYTpY Tpy6Ka KaTeTepa pasfeneHa neperopoaKoil Ha /isa oTaeNbHbIx npocseta. O6ecneunsaet
MaKCIManbHYI0 CKOPOCTb KpoBoTOKa 500 Mn/muH. KaTeTep umeer Genylo MaHXeTy ZinA BpacTaHUA TKaHeid, 4T0 NOMOraeT 3aKpenuTh KateTep Ha MecTe.

TPYBKV OTBETBAEHMI

3AXIM TPYBKVL\
KOPMYC KATETEPA  TIPOKCUMANbHAR KAHIONA NH03POBCKOTO COEAMHEHIA;

[MCTANbHbIF IPOCBET ANA BbIXOAA BEHO3HOM KPOBYA
/

TIPVAAIOLIV KECTKOCTD CTUNET

—
IPOKCHMAbHbITPOCBET 18 BXOLA APTEPHATHOM KPOBH  IMTIMAHTUPYEMAS MAHXETA e
OTKIOHAIOLLITI BLICTYN KPbIBILIKO A8 OMKCALIAM C OMOLIbH0 LBA JVCTATEHAR §AHIOTA HO3POBCKOTO COEAVHEHA

PA3[IBAMBAIOLLIIACA PA3BEM
NOKA3AHUA K NPUMEHEHNIO
Karerep ProGuide AnA XpoHudeckoro remoguanyi3a npeaasHayeH 4na obecneyexs 10NTOBPEMEHHOrO COCYAMCTOr0 4OCTYNa ANA NPOBEAGHNA AMaNK3a U adepesa.
Ero MOXHo YCTaHOBMTb YpeckoxHo. lpeumyLLIeCTBEHHO YCTaHaBNMBAETCA BO BHYTPEHHI0K APEMHYI0 BEHY UM MOKNIOUMYHYH0 BeHy B3POCIOTO NaLMeHTa.

KaeTepb! AnuHoii Gonee 40 cm npeAHasHaveHbl AnA BBeACHNA B GeApeHHYI0 BeHy.

OBLUVE NPEAYNPEXAEHNA

« [lepen npuMeHeHMeM JaHHOTO YCTPOVICTBA BHUMATENbHO 03HAKOMBTECH € MHCTPYKLMe.

- TONbKO ANA NPOOECCOHANBHOTO UCNONb30BAHUA! O 180 (CLLIA) pasy T NPOAAXY TOr0 YCTPOIICTBA TONbKO Bpayam unu no
NpeANVcaHxitio Bpaya.

« Wcnonb3oBath TONLKO ANA OAHOTO NaLIMeHTa.

D C ugom (30).

« flBNAETCA CTEPUNbHBIM U ANUPOTEHHbIM, TONKO ECAM YNaKOBKA He BCKPbITa, He MOBPEX/eHa i He pasbuta.

. p A MOBTOPHO CTe Karetep Wi ero Nio6biIMK I He HeCeT 0TBETCTBEHHOCT 32 NOBPEX/eHNS,

p p KareTepa inu ero NpuHaANEXHocTedl.
+ 3anpeLuaeTca UCNONb30BATH KaTeTep UNM €ro NPUHAANEKHOCTH, eCNIM YNAKOBKA BCKPLITA, MOBPEX/EHA NK HapyllleHa.
+ 3anpewaeTca UCnonb30BaTh KateTep UK ero T, €N PN 0CMOTPe BUAHbI MPU3HAKW NOBPEXACHUA U3AeNuA.

BCneacTme ua

NPOTUBOMOKA3AHMA
« Karetep ProGuide /inA XpoHuyeckoro remoauanu3a npeaHasHaueH ina obecneyenua JONTOBPEMEHHOr0 COCYAUCTOr0 AOCTYNa. 3anpeLLaeTca UCnonb3oBaTh
KateTep AnA KaKuX-Nn6o HbIX Leneil, KPOMe yKa3aHHbIX B AHHOI UHCTPYKLMM.

MNOTEHLMANbHBIE OCNIOXHEHNA

ToCTOAHHbIt LieHTPaNbHbIii BeHO3HbIIA KaTeTep ABMACTCA BaXHbIM CPEAICTBOM 0ecneyeHns JocTyna ana 0flHaKo
OH MOXeT 6biTb np! il TAXENbIX OC ii. Nlepen ycTaHoBKoii kateTepa ProGuide Bpay ZomeH 03HaKOMUTBCA C yKa3aHHbIMU HIke
o nnp P NeyeHus Takmx oc il Ha Cyyail X pasBuTUA:

«  BO3JyLHaA IM60nus; «  Gaktepuemus;

. KpoBoTeueHue B MeCTe BBOAA; . nospexaeHue nneyesoro CnneTeHns;

«  (eppeyHas apuTMua; «  TamMnoHaja cepaua;

+ 3PO3UA KaTeTepa Wil MaHKETbI Yepe3 KOXy; + KaTeTepHad smBonus;

+  KaTeTepHas OKKMO3W; NI0BPEX/jeHMe KaTeTepa i3-3a KOMMpeccn

TDOM603 LEHTPaNbHbIX BEH;

MexXay Kniounieit v nepebiM pebpom;

«  KaTeTepHblil cencuc (centuuemmsa); 3HA0KApAWT;

. MHd)EKlMS] B Me(Te BbIX0Aa, HeKpo3 B Me(Te BbIX0OAa;

+ 3KCTpaBaauus; obeckpoBuBaHme;

« obpa3oBatve dpubpuHoBoit 0bonouky; remaTtoma;

. KpoBounnaHue; remoTopake;

. rMapoTopaKG npokon HIDKHeA nonoi BEHbI;

BOCNanexue, HeKpo3 unu pyﬁuesaume
KOXMW Haj UMNNaHTaToM;

peakuua HenepeHoMmMoCTi
WUMNNAHTUPOBAHHOMO y(TpO\;I(TBa}

* pa3pbiB COCYAa WM OPraHa; Tpom603 npocBeTa;
« MOBpEX/eHNe (PeAOCTERNA; nepopaLma cocyaa unu opraxa;
+ MOBpEX/IeHie NNeBpbl; NHEBMOTOPAK;
«  7leroyHas smoonus; peTponepuTOHeanbHoe KpoBoTeeHHe;
+ MpOKOA NPaBOro Npeacepaus; camonp MeHa
+ MPOKOA NOAKMIOYUYHOI apTepuK; WM PETPKLA HAKOHEYHIKA KaTeTepa;
«+  ToBpexaeHue (paspbi) rpyaHoro Tpombo3mbonua;
NMMATUYECKOro NPoToKa; TYHHeNbHaA UHeKLUa;
«  TpomGouwTOneHus; TPOMG03 XenyaouKa;
«  Tpom603 cocya (BeHbl); PUCKH, 06bIYHO CBA3aHHbIE ¢ MECTHOIA 1
+ 3p03UA COCYAa; 0blLjeii aHeCTe3meld, XUpypruveckitM BMeLLATEbCTBOM U NOCNI0NePaLOHHbIM

BOCCTaHOBNEHUEM.

371 1 Apyriie 0CNOXHEHYA XOPOLLIO ONUCaHbI B MeAULIMHCKOI NUTepaType, i X CeyeT TIaTeIbHO U3y4nTb Nepefl yCTaHoBKOIA KaTeTepa. YCTaHOBKY
reMOANanu3HbIX KaTeTePOB U yX0A 33 HUMI AOMKHbI BbINONHATDL CNELWANNCTbI, KOTOPbIE 3HAKOMbI C BOSMOXHbBIMU PUCKaMU U UMEIOT KBMM¢VIK3L[MKJ Ana
BbINONHEHNA COOTBETCTBYIOLLMX NpoLeAyp.

MECTA BBOJJA KATETEPA
[InA ycTaHOBKY KaTeTepa /ANA XPOHUYECKOTo reMojvanii3a nyuluie BCero NOAXOAUT NPaBas BHYTPEHHAA ApeMHaA BeHa. OHAKO ANA YCTAHOBKY KaTeTepa Takxke
MOXHO PaccMaTpUBaTh 1EBYI0 BHYTPEHHIOK APEMHYI0 BEHY, @ TAKXKe BHELLIHIE APEMHbIE BEHbI U NOZKAIOUNYHbIE BeHbl.

Kak u npu NobbIx
MecTo, KoTopoe GorbLue Bcero MOAXOAUT ANA BBeeHIA KaTeTepa. KateTepbl ProGuide GbIBaoT pasHoil ANUHI, 1 UX MOHO 0A0GPATH € y4eTOM aHATOMUYECKUX
0C00eHHOCTei! NaLMeHTOB,  TaKXe C Y4eTOM TOro, C KaKkoii CTOPOHbI (CnieBa unv cnpasa) GyAeT ycTaHaBAMBaTLCA KaTeTep. KateTepbl AnuHoit Gonee 40 cm, kak

npasuno, ana 8

P, Bpay AO/MXEeH OLEHUTb aHaTOMUYeckne n ¢M3VIOHOI'I/I‘{E(KM€‘ ﬂDTpEﬁHD(TM NaumeHTa, uTobbl onpeaenutb



YCTAHOBKA KATETEPA B [TPABYH0 U7 JTEBYI0 BHYTPEHHIOI APEMHYI0 BEHY

BHUMAHME! MawwenTbl, HaxopALLMeCa Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALIMM NIETKUX, [ pucky pakca npu [
TIOAKNIOYUYHON BEHbI.

BHUMAHWE! UnTeHcuBHOe Ucnonb3oBaHme NOAKMIOYMYHOI BeHbI MOXET NPUBECTU K CTeH03Y 1 TPOMBO3Y NOAKNI0UMYHOI BeHbl.

BHUMAHWE! Puck nhuumupoBarua Bo3pacTaeT npu ycTaHoBKe KaTteTepa B Ge/ipeHHyt0 BeHy.

BHUMAHME! t T MeC KaTeTepa ¢ PEHTTeHOCKONUM MOXET CBINAETENbCTBOBATD 0 CEPbe3HOI TpaBMe UK
ONaCHbIX ANA KU3HU OCTIOKHEHUAX.

VHCTPYKLIW 10 NOATOTOBKE

1. Mepenua YCTpoiicTBa P VHCTPYKLUKO. YCTaHaBAUBATb U YAANATH KaTeTep,  TaKxKe MPOBOAUTb MaHUMyALMM
CHUM omKeH 0 i i Bpay unw fipyroit KBaNMQULMPOBAHHI MeLMLMHCKWi paGOTHUK NOZ PYKOBOZICTBOM Bpaya.

2. Be Kule np He uc A unp PaMM, ONVICAHHBIMM B [AHHbIX YKa3aHUAX 110 NPUMEHeHMI0. ITn

unp Pbl TaKxke He OMbIT 1 MHEHMe BPaya Npy NIeYeHiti KOHKPETHOTO NaLiueHTa.

3. [InuHy KaTeTepa Bpay Bbi6upaeT no coGCTBEHHOMY ycMoTpeHio. Bbi6op noaxoALLeit AnUHbI KaTeTepa BaeH /A AOCTIKEHIA NPaBUNbHOTO PACONOKEHIA
HaKOHEYHIUKa KateTepa. locnie NepBOHaYaNbHOro BBE/IEHNA KaTeTepa BEEra CleflyeT KOHTPONMPOBATb NPABUNLHOCTb €70 YCTAHOBKM C OMOLLbIO NNIaHOBOI
PEHTTEHOCKONUM.

HOHFOTOBKA MECTA BBOJA
Nauvent fonxen AB duumy noTp Pry, BEPXHAA YaCTb IPY/AHOI KNETKU A0MKHa BbiTb OTKPbITa, a ronoBa
J0MKHa bITb CNIeTKa NOBEPHYTa B CTOPOHY, MPOTUBONONIOXHYIO CTOPOHE BBOJA KaTeTepa.

2. Tpw BBE€HUM BO BHYTPEHHIOK APEMHYH0 BEHY NONPOCUTE NaLjueHTa NPUMOJHATD FONI0BY C NOCTEAN, YTO6bl MOXKHO GbiN0 OnpeAenuTb FpyYAMHO-COCLIEBUAHYIO
MbiLuLy. MecTo BBeeHHA B BeHy CeayeT Bbi0| B BEpLUMHe Tpey ¥ 0CA 1BYMA T TPYAMHO-COC ii MbiLLLbI. BepnHa
JOMKHA HAXOAUTBCA NPUBNM3UTENbHO Ha TPU NaNblia BblLLe KMKYHLbI.

3. (obniopan CTaHAAPTHBII NPOTOKON yupeXx/eHUA B YCTPOIACTB, NOA) C none v iiTe ¢ b
Ha NPOTAXEHMM Beeii NpoLieaypb.

TPEAOCTEPEXEHVE. Mpu BBEAEHIM AAHHOTO YCTPOIACTBA U YXOA€ 33 HUM COGNioAaliTe 06LLENPUHATBIE Mepbl MPeAOCTOPOXKHOCTU. TOCKONBKY CyLLECTBYET pUCK
3apaxkeHns natoreHamu, nep A 4epe3 KpoBb, Kile p BCET/1a AOMKHbI C 4 PTHble Mepbl NPeAOCTOPOKHOCTH NPU
BbINONHEH!M MPOLIEAYP € KPOBbIO U GUNONOTYECKUMI KUAKOCTAMY. Bceraa cnepyer cobnioAaTb npasuna CTepuiIbHOCTA.

4. (c npasun cTep M 06p /iTe MecTo BBOAA KareTepa, UCnonb3ya y PacTBopbI AnA Nojy nona u

CTaHapTHble XMpYpriyeckue MeTozbl.
NPENOCTEPEXEHME. Mpu TH UG iiTe ¢ pTHble 6
5. BbinonHute MecTHoe o6e36onuBanme MecTa BBOAA KaTeTepa it MOAIKOXHOTO TYHHENA (e(nm Tpebyetca).

METOAVIKA BBEAEHWA KATETEPA (1) — CTAHZIAPTHBIE STANbI
YPECKOXHDIZ AOCTYN B MPABY0 BHYTPEHHIOK APEMHYIO BEHY
MHTPO/IbIOCEPOM C PACLLENNAIOLLIEVICA 0BONOYKOM U KNANAHOM

JNOCTYN K BEHE 11 BBEAEHWE NPOBO/IOYHOTO MPOBOJHMKA

1.

B co0TBETCTBM € KNMHUYECKVMI NPAKTUYECKVMI PeKOMeHAALMAMI Mo XPOHUYeckomy 3abonesanmto nouek (K-DOQI Guidelines) cnepyer BbinonHaTy
YNbTPa3ByKOBOI KOHTPOb.

MPUMEYAHME. Pe \nyetcs MuHMBoCTYN ( p ). Cnepyiite B
BBE/IeA.

Bcrasbre urny MHTp epa C Npuc unp €r0 B LieneBylo BeHy N0 HanpaBfeHytio Toka KpoBH. llocne BBeAEHNA 0CTOPOXHO

acnupauuio. Acupupyii 61 KONWYECTBO KPOBH, uT06bI YOEANTHCA, YTO MM HAXOAUTCA B BEHe.
NPEAOCTEPEXEHWE. Ecnu acnupupoBanach aptepuanbHas KpoBb, yAanuTe Urny U HesameAnUTeNbHO NPIKMUTE MECTo BBOAA He MeHee YeM Ha 15 MUHYT.
[epes NoBTOHOIA NOMbITKOI BOVTH B BeHy YbeAuTeCh, 4o Kp pekp b Il He b reMatoma.

Mocne ycnetuHoro nonagaHuA B BeHy CHUMUTE LUNPYLL, 0CTAaBUB UTAY Ha MeCTe, 1 3aKpoiiTe pa3bem Uribl GonbLIMM NanbLieM, 4To6bi CBECTH K MIHUMYMY
TI0TepI0 KPOBM 1 (M) PUCK BO3AYLIHOI IMBOAMK.

BcraBbTe AncTanbHbIii KoHeL np onp CMapKepamit B pasbem Uil (N B KaHION UHTPOZblocepa MHIAOCTYNa) M NPOBEJWTE €r0 B COCYA.
MPENOCTEPEXEHWE. Mpu uc J-06pazHoit np BTAHUTE KOHYYK NPOBONOKY B BbINPAMUTEND TaK, YT06bl BbIFAABIBAN NMLLIb KOHUMK
NPOBOMOKN.

Npogsuraiite np: inp noct BNepe/l 210 Tex Nop, N10Ka KOHUUK He OKaXeTCA B MecTe CORAMHEHNA BepxHeii nonoit
BeHbl 1 NPaBOTo NpeAcepana.

BHUMAHWE! Npu p I B NPaBOe Npe/icepAve MOXET BO3HUKHYTb CepAeYHan apUTMUA.

BHUMAHWE! 3any AN p I Wni KareTep pu HEO6bIYHOM CONPOTUBTIEHNN.

BHUMAHWE! 3anpetwaeTca BCTaBRATb p p W3 Kakoro-nnbo cup yaunuem. Mp MOXeT
CNOMATBCA UK A. Ecm np iinp TIOBPEX/IEH U €70 He06X0AMMO YAANUTD, KOTAA BCTaBNEHa UIMa (WK MHTPOAbIoCep C 06onoyKoi),
NPOBOAOYHbI NPOBOAHUK CNIEAYET YAANATb BMeECTe C UIOiA.

MPENOCTEPEXEHWE. [inuta Bc i yacTi np p 3aBUCUT OT KUX nauuenTa u Mecra BefieHua.
TPEAOCTEPEXEHWE. MeTkv rny6uHbI Ha NPOBOIOKe NOMOraloT onpeAenuTb Fy6uHy npoxofa. Mec P onp BCerpa cneayer

KOHTPONIMPOBATb C NOMOLLbIO PEHTTEHOCKOMMM.
Ynanute urny (1 MHTPOABIOCE MUHIZOCTYNA), OCTABUB MPOBONOYHbIii NPOBOAHUK Ha MecTe. Bo Bpema npoLielypbl IPOBONOYHbI NPOBOAHUK ClieflyeT
HajIeXHO yiepXwBaTh. Urny MHTPOAbIOCePa CleAyeT YAanaTb B NepByto ouepefb.

MNOArOTOBKA KATETEPA A IMNATALINA NOAKOXHOTO TPAKTA

1.

=

Ynanute npuAaIoLLINi KECTKOCTb CTUNET U3 BEHO3HOTO NPOCBETa.
MPENOCTEPEXEHWE. Katetep ProGuide noctaBnaetca BMecte co cTuneTom, KECTKOCTb np y np KOTOpbIii nomoraeT
YCTaHOBKY ¢ METO/1a «yCTaHOBKA N0 NPOBONIOKE» U KOTOPbIiA He UCNONb3YeTCA NPU MPUMEHEHUM METOAA «yCTaHOBKA ¢ MOMOLLIbI
pac A epa» (i 0 eCTKOCTb, ONNCaHO B METOVKe BBE/ieHNS 2).
MpomoitTe KaX/blii NPOCBET KaTeTepa renapuHit3VpoBaHHbIM PACTBOPOM U NePef] yCTaHOBKO! 3aXMUTe KaXi0e OTBETBAEHMe.
BHUMAHWE! fenap il pacTBOp acnupu 13 060UX NPOCBETOB NepeA NCMONb30BaHIEM KaTeTepa AnA
I CUCTEMHOV Tenap nauuenTa.
BHMMAHME‘ Y1061 CBECTI K MUHUMYMY PUCK BO3AYLLUHOIA 3M60NIN, KaTeTep 0MmKeH GbITb BCe BPeMs 3aXaT, KOrAa OH He UCMONb3yeTCA WK KOTA OH
TIPUCOBAUHEH K LUNPULY, KANenbHULE WA MMHUAM KPOBH.

BHUMAHWE! NauueHTbl, HaXoAALIMECA Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALWN NETKUX, pucky pakca npu
TIOAKNIOYUYHON BEHbI.

BHWUMAHWE! He nepexwmaiite Kopnyc KaTeTepa ¢ AByMA npocseTamu. lepexumaiite TobKo Npo3pauHble TpyOKy OTBETBEHUA.
MPENOCTEPEXEHWE. NMepexumaitte kateTep Tonbko BCTP B IMHIV NP

OnpepenuTe MeCTo BbIXOa KaTeTepa Ha rPYAHOI CTEHKe, NPUONM3UTENbHO 8—10 CM HIDKe KNIOYMLIbI, HIDKE U TaPannenbHo MecTy NYHKLAN BeHb.

MPEAOCTEPEXEHWE. TyHHenb ¢ MpoKoii v NNaBHO apKoii yMeHbLUAeT pUck 06pa3oBanus neTenb Katerepom. TyHHeNb A0MKeH BbiTb AOCTaTOYHO KOPOTKUM,

4T06bI MeCTo PasAiBOEHUA He 3aX0AUN0 NMOJ KOXY B MeCTe BbIX0A, HO J0CTaTOUHO ANMHHBIM, 4T0GbI yAiepXVBaTb MaHXeTy Ha paccToaHM 2—3 c (MUHUMYM)

0T BbIXOJa U3 KOXU.

Cpenaiite Hebi i pa3pes B BbIOf MecTe BbIX0Aa T

MaHXeTbl, NpUGMU3UTENbHO 1.

MeTozom Tynoro otAeneHua chopmupyiite NPOCTPAHCTBO AANA Genoii MaHXKETbI ANA BPACTaHNA TKaHeil B NOAKOKHOM TYHHeNe B MecTe BbIX0AA KateTepa,

nocepezvHe Mex Ay MeCToM BbIX0/Aa U3 KOXM 1 MeCTOM BBOJ B BEHY, Ha PacCTOARIMN NPUGNM3UTENbHO 2—-3 M (MUHUMYM) OT MeCTa BbIX0Aa KaTeTepa.

BHUMAHWE! Mpu BbINOAHEHUM TYHHENA He CNeAyeT Ype3MepHO PasaBHUTaTb MOAKOKHYIO TKaHb. 3T0 MOXKET NPUBECTU K 3a/iepXKe BPacTaHNA TKaHM B MaHXeTy

N NOMeLLaTh 3TOMY.

Cpenaiite BTOPOiA pa3pe3 Bo3/le MecTa BBO/A B BeHy Bblllle U NapannieNbHo nepomy paspesy. Ckanbnenem yBenuybTe BXZ N0A KOXY U METOAOM Tynoro
co37aiiTe Heb /i KapmaH ana OCTaBLLeiAcs Heb i neTnu (u3ruba) katetepa nocne yaaneHua paciuennatowLeiics 060104k

Coe/iMHUTe TYHHeNep ¢ BeHO3HbIM NPOCBETOM KateTepa. [poBe/UTe HAKOHEUHUK KaTeTepa MOBEpX TPEXLLAPOBOTO COBAMHEHIS, 0K OH He OKAKETCA PALOM C

uKcatopom 060104KH.

Hacapute TyHHenep Ha KaTeTep u yGequTech, 4To ruAib3a TyHHenepa ii npocger. 310 CONPOTBNIEHUE B NOAKOKHOM TyHHene

npu BbICTYNa U ap nopTa Yepes TKa.

TynbIM TyHHeNepoM 0CTOPOXHO BBE/WTE KaTeTep 1 COeMHEHMe C TyHHeNepoM Moz KOXy B MecTe BbIXOAA U CO3AiATe NO/AKOXKHbIV TYHHENb OT MecTa BbIXOAA

Karetepa /1o MecTa BBE/IeHIIA B BEHY, /1€ OH JIO/KEH BbIITI HapyKy.

BHUMAHWE! TynHenb cnepyeT AenaTb 0cTopoxHO, 4Tobbl He MOBPeAUTL OKpyXalolLie cocyAbl. He ponyckaitte, 4To6bl TyHHENb NPOXOAMA Yepe3 MbiLLLibI.

BHUMAHWE! 3anpetwaetca fepratb un TAHYTb 3a TPY6KM KaTeTepa. [1py CONPOTUBNIEHIN MOXET NOMOYb ONONIHUTENbHOE Tynoe oTAeneHue. Katetep Henb3a

CUNOit NPOTANKUBATb Yepe3 TYHHeNb.

KareTepa Ha rpyAAHOif CTeHKe. Paspe3 fJomkeH Gbinb [J0CTaTOUHO WIPOKUM ANA

. Tocne npoxopa Katetepa Yepes TYHHeNb TYHHeNep MOKHO YANUTb, CHAB FWAb3Y TyHHeNepa C KaTeTepa U CTAHYB TyHHenep C AUCTANbHOTO HaKoHeuHMKa

Karetepa.



BBEAEHME PACLLEMNAOLLErOCA MHTPOABHOCEPA C KNANAHOM

YCTAHOBKA IMATIU3HOTO KATETEPA

1.

.

BHUMAHWE! Bo KaTeTepa iiTe nerkue Npokpy
BHUMAHWE! Bo KaTteTepa AiepXuTe TYHHenep NpAMO U He BbITATMBAATE €ro Nof Yrnom.
BHUMAHWE! Mepea np ocmoTpHTe KaTeTepa Ha NpefMeT NoBpex/eHui.

BHWUMAHWE! 060n0uka He npeaHasHaueHa AnA 0becneyenia NoaHoi repMeTYHOCT C ABYX CTOPOH U He

AnA ap 0 U
BHI/IMAHI/IE' Oﬁonouka npenuasuaueua [INA yMeHbLLUEHUA OTEPU KPOBH, HO He ABNAETCA reMOCTaTyeckum
KnanaHom. Knana moxer CKOPOCTb P HO NPy 3TOM notepa

HEeKOTOporo KonuyecTsa KpoBu Yepes Knanax.
BcraBbTe paclunpuTenb Yepe3 KnanaH U 3ahuKCUpyiite ero Ha MecTe C OMOLLIbI0 BPALLAIOLLIEHCA MAHXKETb.
NPUMEYAHWE. lunatauua no ycmoTperuio:

[inA obneryema pac A UHTD epa pble Bpaum npes|

nposonm [AVNaTaLiuio BeHbl NIepes ero BBeeH1eM.

H pac (pac Ha KoHewl npy onp 1 MpOiAAUTE N0 BeHe, BPAWAIOWAACAMAHXKETA
POKpY 4T06bI 06MErYuTb NPOXOX/EHNE PACLIMPUTENS Yepe3 TKakb.

BHUMAHWE! Npu npe pac Yepe3 TKaHb 1 €r0 B COCYAUCTYI0 CUCTEMY

ybenuTech, 4T0 NPOBONOYHbIV NPOBOAHUK He NPOLUEA AaNbLUe B BeHy.

CoxpaHaa p onp B BeHe, ] UHTPOZbIOCED € 3aguKUp it

pac iics ii 1 6ok pac nonp B BEHY.

BHUMAHWE! He ocTaBnaiite o6onouky B BeHe Npu BBeAeHUN KaTeTepa, UHaue BeHa byaeT noBpexaeHa.

YnepxuBaiite 060/10uKy Ha MecTe U 6ok pac P q

MaHxeTy. 0CTOpoXHO pac " 13 061 , 0CTaBMB MHTP epC

KnanaHom Ha mecre.

TPUMEYAHWE. Ecnm ocTaBuTb NPOBONOYHbIA MPOBOAHUK Ha MeCTe NoCNe YAANEHUA paclunpuTens, 31o
MOXET NPUBECTU K NPOTEKaHMIO KNanaHa.

BHUMAHWE! Cnepyet cneguTs 3a Tem, utobbl paciuennatolanca 06010uka He NpoLua CIMLIKOM AaneKo B
YA, TaK Kak 3T0 MOXET NUBECTY K 06pa30BaHito NeTAw, KoTopas Co34acT TYNUK AN KaTeTepa.

TpoBeyTe AUCTanbHYI0 YaCTb KaTeTepa Yepes UHTP ep C " B BeH.

MPENOCTEPEXEHWE. Ytobbl cBeCTV K MUHUMYMY 06pa3oBaHme neTenb, MOXET NOTPe6OBATLCA BbINONHATL
p Bnepes KateTep K 060n0uKke.

TpoiBUHbTe HaKOHEUHWK KaTeTepa 10 MeCTa Coe/HeHI1A BepXHeit NONoit BeHbl 1 NPaBoro NpeacepavA. CHUMMUTE

Mocne BBAICHNA U NO3ULLVIOHUPOBARNA KaTeTepa paciLienuTe pyKOATKY 060N104KM NONOaM i YaCTUUHO KNAMAH U

OTCIOUTE ee O KaTeTepa. OBONOYKY

BHUMAHWE! Henb3s paccoeanHATb Ty uacTb 060n104KM, KoTopas ocTaetca B cocyse. Bo n3bexanme /

NOBpEX/eHNA COCY/AA BITAHMTE 0001I04KY, HACKONIKO 3T0 BO3MOXKHO, U PACCORAMHIUTE TONbKO HECKOMKO

CaHTUMETPOB 060NI0UKM 32 O/ pas.

Mogoiias K KnanaHy, NPOYHO yAePXMBaiiTe KaTeTep Ha MeCTe U CHUIMWTE KnanaH C KaTeTepa.

NPENOCTEPEXEHNE. O poro conp NpY NPOTATMBAHIN KaTeTepa Yepes wwenb B

KnanaHe ABNAETCA HOPMANbHbIM.

NonHocTbio yaanuTe 06onouKy U3 KateTepa i Tena naLyeHTa.

(Cnerka HafaBMMBas Ha 0CTaBLLYIOCA NeTnio (M3rv6) kateTepa, 3aBeAuTe ee B NOAKOXHbIN KapMaH,

COPMUPOBAHHbIVi Ha MeCTe BXOAA B BEHY. YIOEPKXUBAMTE

BHWUMAHME! Npu ycTaHoBKe KaTeTepa He0GX0AUMO NPOABAATL OCTOPOXKHOCTD, U36eran ocTpbIX MM K ATETE P HA

PE3KWX YINOB, TaK KaK 3T0 MOXET yXy/WUTb KPOBOTOK WM Nepexarb NpocBeTbl Katetepa. MECTE /

NPENOCTEPEXEHWE. ina obecneyenua onTumanbHoii paboTbl yCTpoiicTBa He BCTaBAAiTE MaHXeTy

(naxe ee yacTb) B BeHy.

TpycoeAMHITE WNPULbI 1 OTKPOIATE 3aXUMbI Ha 060UX OTBETBAGHUAX. ACTUpUpYIiTe KPOBb € 060UX

NPOCBETOB, 4T06bI YOeAUTLCS, UTO KaTeTep yCTaHOBNEH ¥ paboTaeT NpaBibHO. [TPOMOViTe KaAblil NPOCBET renapuHU3MPOBaHHBIM PacTBOPOM (06bem

NIePBYYHOT0 3aN0NHeHNA YKa3aH Ha 3aX1Max Tpy6OK BeHO3HOro U ap 0 ii). KpoBb fonKHa ac A Nerko.

TPEAOCTEPEXEHVE. Ecnu npu acnupaumum Kpow U3 kakoro-nubo npocseta AU conp AnA nony p

KPOBOTOKA KaTeTep HyXHO NOKPYTUTb /AW Peno3uLMORIPOBATb.

MPENOCTEPEXEHWE. PekomeH/yeTcA 0pUEHTUPOBATH IK03POBCKOE COEAAMHEHIE MO HANPABJEHMIO K roNoBe.

(Cpazy xe nocne NPOMbIBAHNA 3aXMUTe OTBETBNIEHUA.

CHUMWTE LUNPULIbI U Ha UX MECTO YCTaHOBHTE UHBEKLMOHHbIE KOANAUKM.

TPEAOCTEPEXEHWE. Bo u3bexanue Bo3ayLuHoit 3mM601MM TPYGKI il BOMKHb! ObITb Nep BCe BpeMs, K0Tl OHY He icnonb3ylotca. Kpome Toro,
acnupup unp Karetep nepe/ Kax/bM 1CMONb30BaHieM. Beeria cHauana HyXHo acnupUpoBaTh KaTeTep, a NOTOM NPOMbIBATH
nepes Kax/biM UCnonb3oaHmeM. Mpu Ka Aol CMeHe coeAMHeHUii TY6OK BLITATUBaIiTe BO3/IYX U3 KaTeTepa i BCex COBAMHEHUi U KONNAUKOB.
n pac MaHXeTy u Ty YacTb KateTepa.
i c peHTreHockonuu. [inA obecneyeHita ONTUMANbHOTO KPOBOTOKA ANCTaNbHbIiA
it [DONKeH A B MeCTe ( BepXHeil N0/10i1 BeHbl 1 NPaBOro NpeacepAUA UK B NPaBOM Npeacepany.
BHUMAHME! H T [ Mec KaTetepa ¢ PEHTTEHOCKONUN MOXET CBIACTENbCTBOBATD 0 CEPbE3HOI TPABME Uit

ONaCHbIX ANA XXU3HU 0CNOXKHEHUAX.

. 33KPEI1MTE KaTeTep U HanoXmTe Ha Hero NOBA3KY B COOTBETCTBUM C yKa3aHUAMM B pa3jene «ﬂ)mxcauvm W HanoxeHue noBA3ku».

METOAVKA BBEJIEHWA KATETEPA (2) — CTAHAAPTHBIE 3TAMbI
YPECKOXHDIZ AOCTYN B MPABY0 BHYTPEHHIOK) APEMHYIO BEHY
CMPUMEHEHUEM METO/1A «YCTAHOBKA 1O NPOBO/OKE»

JlO(TyI'I K BEHE W BBEAEHWE NPOBOJIOYHOIO NPOBOAHIKA

B cooTBETCTBIN € KNMHUYECKVIMI NPaKTUYECKIMI PeKOMEHZALMAMI N0 XpoHuyeckomy 3a6oneakmio novex (K-DOQI Guidelines) cnepyet BbINoAHATL
YNbTPa3ByKOBOi KOHTPOMb.

TPUMEYAHMUE. Pe A MUHUAOCTYN («MUKE Cnepyiite I B I i
BBE/IeHUA.
Bcrasbre urny HTp epa C Npuc unp €r0 B LieneBylo BeHy N0 HanpaBMeHytio Toka KpoBH. llocne BBeeHNA 0CTOPOXKHO

BbINONHWTE ACUpaLyio. Acnupupyiite HeGoNbLLI0E KONMUYECTBO KpOBM, UT00bI YBEAUTBCA, YTO UFNa HAXOAUTCA B BeHe.

MPEAOCTEPEXEHWE. Ecnu acnupupoBanach apTepuanbHas KpoBb, yAanuTe UFly U He3aMe/nuTeNbHO NPUKMUTE MeCTo BBOAA He MeHee YeM Ha 15 MIHyT.
Tepei noBTOPHOVi NONbITKO/! BOITY B BeHy ybeauTeCh, YT Kp bWl He b remMatoma.

Mocne ycnewHoro NonajaKitA B BeHy CHUMUTE WNPWL, 0CTABUB UTAY Ha MeCTe, U 3aKpoiiTe pasbem UMbl 60MbLWIMM NanbLiem, 4To6bI CBECTH K MUHUMYMY
noTepto KpOBY 1 (k) PUCK BO3AYLLHOI SMBonMM.

BcTaBbTe AncTanbHbIii KoHeL np onp 4 B Pa3bem UMbl (11K B KaHION0 MKTPOAbIOCePa MUHIAOCTYNa) U MPOBEAUTE €0 B COCYA.
MPEAOCTEPEXEHWE. Mpu nc J-06pa3Hoii np BTAHUTE KOHYUK NPOBOIOKN B BbINPAMUTENb Tak, 4T0ObI BbIFNAALIBAN MMLLb KOHYMK
npOBOMOKN.

Mpogsuraiite np i np nocr Brepe/l 0 TeX N0p, N0Ka KOHYUK He OKAXETCA B MecTe CoeAVHeHA BepXHeli nonoit

BeHbl 1 PaBOro NpeAcepanA.
BHUMAHWE! Mpu BBeAeHUM NPOBONIOYHOTO NPOBOAHMKA B NPaBOe Npe/cepane MOXeT BOSHUKHYTb (epAeyHas apuTMua.
BHUMAHWE! 3anpetwjaetca npoaBUrats NpoBONOYHbIi npDBOIIlHMK W KateTep npu HeoﬁbNHoM CONpOTUBNEHNM.

BHUMAHWE! 3anpeLuaetca BCTanATb U P 1} C yeunuem. 1l MOXeT
CNOMATbCA UK A. Ecu np iinp noapemnen 11 €70 Heo6X0AMMO YAANUTD, KOT/Aa BCTaBNEHa Ura (WK MKTPOAbIOCep C 060N0YKoi),
NpOBONOYHbI NPOBOAHUK CNeAYeT YAaNATL BMecTe C UrNoii.

MPENOCTEPEXEHWE. [InuHa Bc i yacTv np p 3aBUCUT OT KUX P POB NaLiMeHTa n MecTa BBeeHUA.
MPENOCTEPEXEHWE. Mec p BCerfja CNIeflyeT KOHTPONup 4 penTreHockonuu. MeTku ry6uHbI Ha

NPOBOMOKE NOMOTYT ONpeAenuTy rnyﬁvmy npoxoaa.
YnanuTe urny (Wiv UKTPoAblocep MUHWAOCTYNa), 0CTaBUB NPOBO0YHbII MPOBOAHYK Ha MecTe. Bo Bpems MpoLieypbl MPOBONIOYHbI NPOBOAHMK HYXHO
HajleXHO yAiepXwBaTh. Urny MHTPOAbIOCEPa HYXKHO YAANATD B NEpBYH0 04epesb.

MOArOTOBKA KATETEPA 1 IMNATALIUA NOAKOXHOTO TPAKTA

1.

Katerep ProGuide noctansetca Bmecte co cTunetom, KeCTKOCTb np y
YCTaHOBKY C MeTO/1a «yCTaHOBKa N0 NPOBONIOKE».
BTAHUTe NpupaloLLyii KeCTKOCTb CTUNET NPUBAU3NTENbHO Ha 2-3 CM TaK, 4T0ObI KOHUYUK CTUAETa He BbIFNAALIBAN HA KOHLiE KaTeTepa.
TpomoiiTe apTepuanbHblii NPOCBET 1 CTUNET FenapiHU3MpOBaHHLIM PACTBOPOM U 3aXMUTE KpacHoe apTepuanbHOe 0TBETBAEHHE, Nepe/l TeM Kak YCTaHOBUTL
Karerep.
BHUMAHME! T¢ il pacTBOp 1bHO acupup 13 060X NPOCBETOB Nlepe/i UCMoNb30BaHUEM KateTepa AnA
CUCTEMHO T nauuenTa.
BHI/IMAHI/IE' YYr06bI CBECTU K MUHUMYMY PUCK BO3AYLLIHO/ MBONUY, KaTeTep AOMKeEH BbiTb BCe BPeMA 3aXaT, KOFAa OH He UCMONb3YeTCA WA KOAA OH
TIPUCOBAUHEH K LUNPULLY, KanenbHULE WA MUHUAM KPOBU.

HaXOﬂﬂ(b B npocsete, OH Nomoraet

BHUMAHWE! MauweHTbl, HaxopALLMeCs Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALIMM NIETKUX, \ pucky pakca npu D
TIOAKNIOYUYHO! BEHb.

BHUMAHWE! He nepexumaiite kopnyc kateTepa ¢ AByMA npocgeTamu. llepexumaiite TonbKo npo3payHble TpyOKM 0TBETBNEHNA.

NPEAOCTEPEXEHWE. Mepexumaiite Katetep TonbKo BCTP B MHAN

OnpepenuTe MeCTo BbIXOAA KaTeTepa Ha rPyAHOI CTeHKe, NPUAM3UTENbHO 8—10 CM HIDKe KNIOYMLII, HIDKE U NapannenbHo MecTy MYHKLAN BeHbI.
MPENOCTEPEXEHWE. TynHenb ¢ LuinpoKoii v nnasHoii apkoii pUCK 06 netenb pOM. TyHHeNb OMKeH ObiTb AOCTaTOYHO KOPOTKMM,

4T06bI MECTO Pa3fBOEHMA He 3aX0ANN0 NOA KOXY B MeCTe BbIX0Ad, HO 0CTATOYHO ANUHHBIM, 4T06bI YAEPXUBATb MAHXETY Ha PacCTOAHNN 2-3m (MWHMMVM)
0T BbIXOAQ U3 KOXU.
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Cpenaitte Heb ii pa3pes B BbIOf MecTe BbiXoAa T I KaTeTepa Ha rpy/AHoii cTeHKe. Paspe3 AoMmKeH Obinb JOCTAaTOUHO WPOKUM ANA
MaHXeTbl, ﬂpMﬁﬂMSWTEﬂbHO Tam.

Memnom Tynoro otaenexns (¢0pMMpyl7ITE NPOCTPAHCTBO ANA MaHXeTbl ANA BPaCTaHNA TKaHell B MOAKOXHOM TYHHENe B MeCTe BbIX0Aa KaTeTepa, nocepeanHe
Mexay MeCTOM BbIX0AA U3 KOXW U MeCTOM BBO/A B BEHY, HA PacCTOAHUN ﬂpMﬁﬂMBMTEHbHO 2-3m (MVIHMMYM) 0T Me(Ta BbIX0Aa KaTeTepa.

BHUMAHWE! Mpu BbINOAHEHUM TYHHENA He CNeMlyeT Ype3MepHO PasaBHUTaTb MOAKOKHYIO TKaHb. T0 MOXKET NPUBECTU K 3aAepXKe BPacTaHNA TKaHM B MaHXeTy
N NOMeLLaTh 3TOMY.

Cpenaifre BTOpoii pa3pe3 Bo3/ie MecTa BBOZJA B BeHY BbilLie v NapanienbHo nepsomy paspesy. Ckanbnenem yBenuubte BX0A N0z KOXY 1 C034aiiTe MeToAOM
Tynoro 6 il KapmaH Ana p 0CTaBLUElCA Heb! il netnu (u3rnba) katetepa.

(OEﬂMHVITE TyHHenep ¢ BeHO3HbIM NPOCBETOM KaTeTepa. I'Iposenvne HAKOHEYHWK KaTeTepa NoBepX TPeXLIapoBoro COeJUHEHUA, NOKA OH He OKaXeTca pAaom ¢
QukcaTopom oBonoukit.

HacapuTe TyHHenep Ha KaTeTep U y6euTech, 4To runib3a TyHHeNepa 3akpbiBaeT apTepuanbHbiil Npocser.
310 conp B TYHHene npu ny BbICTYNa v ap

0 110PTa Yepe3 TKaH.

. T)’I'IbIM TYHHENEepOM 0CTOPOXHO BBEAUTE KaTeTep W COeJUHEHNE C TYHHeNepOM NoJ KOXY B MeCTe BbIXoAa i C03/aifTe NOAKOXHbIi TyHHENb 0T MeCTa BbIX0Aa

Karetepa /1o MecTa BBE/IeHIIA B BEHY, /1€ OH JIO/KEH BbIITI Hapy»Ky.

BHUMAHWE! TyHHenb cnefiyeT Aenatb 0CTOPOXHO, UT06bI He NOBPEAUTL OKpyXalolLie cocyabl. He pomyckaiite, 4To6bl TyHHeNb NPOXOANN Yepe3 MbILLLIbL.
BHUMAHWE! 3anpetwaetca AepraTb un TAHYTb 3a TPY6KM KaTeTepa. [1py CONPOTUBNIEHIN MOXET NOMOYb ONONIHUTENbHOE Tynoe oTAeneHue. Katetep Henb3a
CUNOiA NPOTANKUBATb Yepe3 TYHHeNb.

. Tocne npoxopa Karetepa Yepes TYHHeNb TYHHeNep MOKHO YAnWTb, CHAB FUAb3Y TyHHeNepa C KaTeTepa U CTAHYB TyHHenep C AUCTANbHOTO HaKoHeuHMKa

Karerepa.
BHUMAHWE! Bo p Katetepa iiTe nerkue npokpy
BHUMAHWE! Bo n36exaHue noBpex/ieHust HakoHeuHiKa KaTeTepa AepXuTe TYHHenep NPAMO U He BLITATMBAIATe ero nog yrom.
BHUMAHWE! Nepen p ocmoTpuTe Ha npeameT nosp

. Ypanute MapKUpOBKY €O CTUNETa U 3aTAHWTe TaiiKy TNo3pa, €70 K CUHeMy TI03POBCKOMY €

. HaBUHTUTE AMCTaNbHbIN KOHeL| cTURETa ¢ POM Ha MoK il KoHet, np I Tak, 4To6bl Np i np Bbillesn 13

B@HO3HOr0 /I103POBCKOr0 CORAMHEHUA.

. Coxpansa p B BeHe, KareTepa 0 MecTa Coe/HeHIiA BepXHeii NoNoii BeHbl U NPaBoro NpeAcepana Ana
obecneyeHis ONTUMANBLHOTO KPOBOTOKA.
MPEAOCTEPEXEHWE. Yto6bl cBeCTM K MUHUMYMY 06pa30BaHUe NeTeNb, MOXeT NoTp il Bnepes
NPWKMMan KaTeTep K 06onouke.
cTuner u np! it "3 npocgera.
. (nerka HajaBnMBas Ha OCTaBLUYKCA neTmo (n3rub) katetepa, 3aeuTe ee B il KapmaH, chopmup i Ha MecTe BX0Ja B BEHY.

BHUMAHWE! Mpu ycTaHoBKe KateTepa HeobX0AVMO NPOABNATL 0CTOPOXKHOCTb, U36€ras OCTPbIX UMK PE3KUX YTOB, TaK Kak 3TO MOXET YXyALIUTb KPOBOTOK M
nepexaTb NPOCBETHI KaTeTepa.
MPEAOCTEPEXEHWE. 1A 0becneyenus onTumanbHoil paboTbl yCTPOIICTBA He BCTABAANTE MAHXETY (AaXe ee YacTb) B BeHy.

. OTperynupyiite rny6uHy BCTaBKy KateTepa i NONOXKeHIe HAKOHEUHHKa C OMOLLbIO PEHTTeHOCKOMMM.
. TpucoenuHITe WNPULbI Y OTKPOIATE 3aXMMbI Ha 060UX OTBETBNEHMAX. ACTUPUPYiiTe KpOBb C 060X NPOCBETOB, YTOGbI Y6EAMTLCA, UTO KaTeTep YCTaHOBNEH U

pa6oTae npaunbHo. MpomoiiTe Kaxblii POCBET renapuHU3MPOBaHHLIM PaCTBOPOM (06bEM NEPBUYHOTO 3aMONHEHNA YKa3aH Ha 3axWMax TPy6OK BeHO3HOTO

napr 0 0TB ). Kposb AomxHa acnupup A NIErKo.

MPEAOCTEPEXEHWE. Ecnv npu acnvpauum KpoBu U3 kakoro-nubo npocseta A U361 conp AnA nony P
KPOBOTOKA KaTeTep Hy»HO NOKPYTUTb MM Peno3uLHUPOBaTh.

MPEAOCTEPEXEHWE. Yto6bi coxpaHuTb nf Tb, 03paTb npobKy B 060X npocseTax.

NPENOCTEPEXEHME. Pe A.0p p ii» npocseT no K ronose.

. (pasy e nocne NPOMbIBaHNA 3aXMHUTE OTBETBNEHNUA.
20.

CHumuTe LNpUUBI ¥ HA UX MECTO YCTAHOBUTE UHBEKLNOHHbIE KONNAYKK.

BHUMAHWE! Bo n36exakue Bo3aywwHoii sm60nnm Tpy6km il OMKHBI GbITb BCe BPeM#, KOria OHU He Ucronb3yloTca. Kpome storo,
ac ] Karetep nepe/ KaXAbIM UCMONb30BaHHUEM.
My pac MaHXeTy U T yacTb KateTepa.
Mp ponupyii C PpeHTreHockonuu. [inA obecneyeHna ONTUMaNbHOrO KPOBOTOKA AMCTANbHbII
it JLOMKeH B MeCTe C BePXHeil NON0iA BeHbl 1t NPaBOro NpeAcepAUA WA B NPaBOM Npe/icepAA.
BHUMAHME! H b Mec KaTetepa PEHTTEHOCKONUN MOXET CBIWIETENbCTBOBATD 0 CEPbE3HOI TPABME Uit

0MacHbIX ANA XKU3HU OCNOXKHEHNAX.

(DVIK(ALlMﬂ [ HAJ'IO)KEHVIE noBA3kN

3alweiite KapmaH, chopmup it ans oCTaBLUeiicA Heb i neTnm Katetepa (u3ruba) B MecTe BBOAA B BeHy.
Mpu Heoﬁxonmmotm 3allieiiTe MeCTO BbIX0Aa KaTeTepa.

3aduKcupyiiTe KpbINbILIKK KaTeTepa Ha KOXe, HaNoXVB LWBbI.

BHUMAHWE! He npowuvBaiite HuKakyto WHyto YacTb KateTepa. Ecniv kaTeTep KpenuTca ¢ NOMOLLbHO LUBOB, YGEAUTECH, 4TO OHU He MEPeXUMAIOT 1 He pa3pe3aloT
Karerep. TpyOKku kateTepa MoryT pa3op A Npu N[ K HUM 1361 YCUAWTE UNM NPY CONPUKOCHOBEHIN € OCTPBIMY KpaAMM.
NPEJOCTEPEXEHWE. KateTep nomkeH ObiTb 3aQUKCUpOBaH / NPULLIMT B TeYeHue BCero Nepuoja MMNAaHTaLmum.

HanoxuTe npo3pauHylo N0BA3KY Ha MeCTO BbIX0AA KaTeTepa it Ha MeCTo BCTABKU B TYHHENb B COOTBETCTBIY C MPOTOKONIOM YUPEX/EHNA.

BHUMAHUE! He Tecb 0CTPBIMYU MHC B6NM3M 0 il UK Kopnyca KateTepa.

BHUMAHWE! Npu cHATUM NOBA3KM He NOAb3YiiTeCh HOXHMULAMM.

BHUMAHWE! [1ns 04McTKI MECT CONPUKOCHOBEHNA KOXM U KaTeTepa MOXHO U amp AHTUCENTUKK, HO NPU 3TOM HeNlb3A
J0MyCKaTb AMUTENbHOTO WAV U3BbITOYHOTO KOHTAKTa C PacTBOPaMI.

BHUMAHWE! Ma3w, conepxatuve aueton uam 137, MoryT BbIBeCTH yCTpoiicTBo M3 CTpoA. WX 1c BMecTe p D

3anpeLeHo.

3anuwure JANUHY KaTeTepa U HOMep NapTum Katetepa B KapTouky 6GonbHoro. OTmeTbTe B KapToyKe, 410 C AAHHBIM y(TpOVI(TBOM 3anpeLyeHo ucnonb3oatb
Ma3u, conepxaluue aueto uan N31.

YXOZ1 3A MECTAMY BBO/IA 1 BbIBO/IA KATETEPA

1.

QumCTUTe KOXY BOKpYT KateTepa.
BHUMAHWE! He pexomeHayeTca ncnonb3oBarb Masi v KpeMbl Ha MecTe paHbl.

2. HanoxwmTe OKK/IO3MOHHYIO NOBA3KY Ha MECTO BbIXO/A, 0CTABUB OTKPbITbIMIA OTBETBNIEHNS, 3aXKUMbl 1 KONNAUKN ANA UCMONb30BaHIA MeAPaBoTHUKaMM,
NPOBOAALIMMM IManu3.

3. PaHeBan noBA3Ka BCerAa AOMKHa ObiTb YACTON U CYXOil.
BHUMAHWE! MauveTam 3anpetiieHo nnaBaTb WM MOYUTH NOBA3KY A0 MONYYEHNA COOTBETCTBYIOLLVIX YKa3aHMii Bpaya.
MPENOCTEPEXXEHWE. Ecnut nnoTHoe np TOBA3KY 13-3a 06 OTEHIA WK Cyyait BpaY WM MeficeCTpa AOMKHbI
CMeHWTb NMOBA3KY € COBMI0fieHeM NPaBun CTEPUNIHOCTH.

W3BNEYEHNE KATETEPA

Kak u npu Nio6bIX p P, BPay IONKEH OLIEHUTb aHaTOMUUecKue i u3vonorudeckie noTpe6HoCTU naliueHTa, 4Tobbl onpeaenuTs

Haubonee NoAXoAALLYl0 METOAMKY U3BNIEYEHIA KaTeTepa. benas UMNAaHTUpyeMan MaHxKeTa cnocobCTBYeT BpacTaHMIo TKaHei, N03ToMy KateTep HyXHO
U3BNIEKaTb XUPYPrUdecKuMit MeTofiamu.

BHUMAHWE! U3BnekaTb UMNNaHTUPOBaHHbIN KaTeTep ANA XPOHUUECKOTO reMOAUan3a MoryT TObKO Bpauu, 4 M

U3BNeYeHN.

BHUMAHWE! Mepen ussneyexnem kaTeTepa Bceraia u3yyaiite npotokon yupex/eHus, NoTeHLManbHble 0CN0XKHEHNA i METOAb! X IeYeHIs, NpefocTepexeHma i
Mepbl NPe/iOCTOPOXHOCTA.

MPEAYNPEXIEHNA B OTHOLLEHWIA TEMOZIMATIASA

Femoumanma Cnejyert BbINONHATb NOA PYKOBOACTBOM Bpaya B COOTBETCTBUM C yTBEPXKAEHHbIM NPOTOKONOM YupexaeHua.
Nepen poueayp yaanuth ¥ PacTBOp U3 KaX/1070 NPoCBeTa A4NA NP CUCTEMHOE
nayieHTa. ACupaLiuio Heo6XoAUMO NPOBOAUTH B COOTBETCTBYM C NPOTOKONOM YUpeXAeHUA.
Tepes Hayanom Auanu3a HeoOXoANUMO TLLATENbHO OCMOTPETH BCe C POM W 3KCTPAKOprOf il KOHTYp.
Bo Bcex p TAX U Ul BMeCTe ¢ JaHHbIM KaTeTepom, AO/KHbI 6bITb N03POBCKME aAanTepbl.
ﬂnﬂ BbIABNEHNA yTeueK W (BeAleHNA NoTepb KPOBU U pUCKa it 3mbonum k H yactonp 0CMOTPbI.
MHO[OKpaTHOE Ype3mepHoe nepexarue TMHIA KPOBOTOKa, LINPULIEB U KONNAYKOB MOXET NPUBECTY K COKPALLEHUIO CPOKa Cﬂ)’)KﬁbI KOHHEKTOpa W ero BbIXoAy U3
CTpoA.
B cnyyae nporekanyA TpyGoK un pasbema Katetepa i KOHHeKTOpa 0T KaKoro-/u6 BO BpeMA W U

I Karetep u BCe JeliCTBUA 1 Mepbl NPEAOCTOPOXHOCTU ANA NPEAOTBPALLEHIA NOTEP KPOBM 1 BO3AYLUHO SMB0NMK.
Yrobibl cBECTU K MUHUMYMY PUCK BO3ﬂyI.LIHO|7I 3M60HMM, Katetep J0NmxeH 6bITb BCe BpeMA 3aXaT, KOraa OH He NPUCOeUHEH K LLINPULLY, KanenbHULe Unn NUHNAM
KpoBHU.
3aKpoiiTe Bce 3aXUMbl B LieHTpe Tpy6oK M (i}
KOHHEKTOPOB MOXKET NIPUBECTH K UX U3HOCY U OTCORAMHEHUKO.
MHorokpaTHoe nepexatite Tpy6oK B 0AHOM U TOM Xe MecTe MOXeT NPUBECTH K UX U3HoCy. Ha TpyBKax oTBETBAEHMit MOTYT NOABUTLCA NOPE3bI WAN Pa3pbiBbl
Npy NPUKNAAbIBAHNN K HUM M36bITOYHbIX y(VIﬂVIVI Wnu npu CONPUKOCHOBEHNM C OCTPLIMI KDAAMM.

TPyGOK BO311e N103POBCKUX KOHHEKTOPOB UM CAMUIX N03POBCKIX

TEMAPUHU3ALIAA OCTIE AMANU3A
KoHueHTpauus renapuxa A0MKHa CO0TBETCTBOBATb YKa3aHUAM B NPOTOKOAe yupexieHus. Ecn kateTep He GyeT cpasy e UCNoNb308aTbCA 1A NeyebHbix

AnA ¢ TH KaTeTepa.

Habepure renapwuosbm / Gu3uonoruyeckmii pacTeop B ABa Lunpmua 06bem pacTBopa A0MKeH COOTBETCTBOBATL 0GbEMY, yka3aHHOMY Ha 3aXuMax Tpy6ok
naprey . YoeauTech, 4o B WNPULIAX HET BO3YXa.

TpucoevHUTe WNPHL| C TeNapUHOBBIM PACTBOPOM.
OTKpoiiTe 3aXWUM Ha TpybKe OTBETBNIEHNA.
Acnupupyiite, uTo6b1 y6eauTbCA, UT0 BO3AyX He GyfieT BBe/ieH B COCY/ NaLMeHTa.
(TpyitHo BBeAWTE renapuHoBbIil pacTBOP B KaXAblii NPOCBET.
NPENIOCTEPEXEHME. [ina c TH MeXay np
3aKpoiiTe 3aXMMbl OTBETBNIEHMIA.
MPEAOCTEPEXEHWE. 3axuMbl 0TBETBAEHUI MOTYT 6bITb OTKPbITHI TONLKO ANA acnupaumm,

C034aTh renay NPOGKY B KaX4OM NPOCBETe KaTeTepa.

W auanusa.



7. CHumuTe Wnpuupl.

TPEAOCTEPEXEHVE. B 61 TBE (NlyYaeB He Tpe6yeTca B TeyeHue 48—72 yacos, NPy YCNIOBUM YTO NPOCBETDI He
aCMUPUPOBANCH 1 HE MPOMBbIBANNCh. 200

8. 06A3aTenbHO Ha/ieHbTe NI03POBCKUE KOANAYKH.

OBEMbI MEPBIYHOTO ATIONHEHIA KATETEPA 150

«  06bem nep pref oun
NPOCBETOB YKa3aH Ha KaXAOM 3axuMe Tpy6OK OTBETBNEHHI. 100

CKOPOCTb KPOBOTOKA 50

+ (KopocTb KPOBOTOK B 3aBUCUMOCTH OT JJaBNeHNA Nyt
1cnonb3oBaHuy Katetepa ProGuide pasmepom 14,5 (no
DpaHLiy3CKoil Wwkane Auametpa katetepa) X 28 cm (o1
HaKOHeuHUKa 0 pazbema) (¢ 60KoBbIMY 0TBEPCTUAMM).

YCTPAHEHVE NPUYYH HELOCTATOYHOM CKOPOCTY KPOBOTOKA
YcTpaHeHue NpUYMH He[loCTaTouHoii CKOPOCTM KpOBOTOKA
NPOM3BOAMTCA N0 YCMOTPEHMIo Bpaua. Henb3Aa npunarats

i YCUUA npu Ny 0 NpocBeTa.
TpNYMHOI HeZlOCTaTOYHOI CKOPOCTM KPOBOTOKA MOXET ObiTb

npocgera i3-3a Tpomba

060onoykw, MM6o 13-3a Toro, YTo apTepHanbHoe oTBepCTHe
YNUpaeTca B CTEHKY BeHbl. Ecu MaHunynawmm ¢ Katetepom nam
N0BOPayMBaHue apTepuanbHoii 1 BEHO3HOI NMHMIE He nomoraer,
Bpay MoXer A PacTBOPUTH iicA TPOMG Tp

KUM CPeCTBOM.

YCTPAHEHUE MPUYIH 3ATPYIHEHHOrO NMPOXOZA B OHOM HANPABJIEHUN
3aTpyAHeHue NPOX0/ia B 0HOM HanpaBeHi — 3T0 COCTOAHMe, KOTA POCBET NIerko
BbI3BAHO . OaHa M3 ¢

+ M3MeHWTb NONOXKeHMUe KaTeTepa;

* M3MEHNTb NONOXKeEHUE NALVEHTa;

+ MOMpOCUTb NaljveHTa NOKaLNATb;

* €CTM CONPOTUBAIGHME OTCYTCTBYET, SHEPIVIUHO NPOMBITL KaTeTep 06bIYHbIM CTepUbHbIM (U3PACTBOPOM, CTapasCh OTOABHYTb HAKOHEUHNIK OT CTeHKY COCYAa.

A, Takoe COCTOAHMeE, Kak npasuno,

4, HO KPOBb He ac
ii MOXET pewunTb npo6nemy:

VHOULWPOBAHVE
WHduumpoBaHmte, cBA3aHHOE C MOCTOAHHBIMY KaTeTepamu, ABAALTCA (ePbe3HOiA Np Katetepa B COOTBETCTBUM C
NPOTOKONOM yupexJeHus.

Polish

ProGuide™

Cewnik do hemodializy przewlektej

INSTRUKCJA UZYTKOWANIA

OPIS

Cewnik do hemodializy przewlektej ProGuide wykonany jest z alnego dla promieni rentgenowskich poliuretanu zwanego Carbotane®. Jest on
dostepny w rozmiarze 14,5 French i réznych dtugosciach. Trzon cewnika jest wewnetrznie podzielony przez przegrode na dwa oddzielne Swiatta. Umozliwia szybkosci
przeptywu do 500 mi/min. Cewnik ma mankiet umozliwiajacy wrosniecie tkanki biatej, aby poméc zakotwiczy¢ cewnik na miejscu.

Proksymalna zeriska koricowka luer

Zacisk drenus
N

Korpus cewnika Dren przedtuzajacy

Dystalne Swiatto wyptywu,zylnego”
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\ Proksymalne wiatto doptywu, tetniczego” ~ Wszczepiany mankiet

/
Amortyzator Skrzydetko szwu

Dystalna zeriska koricowka luer

Rozwidlona nasadka
WSKAZANIA DO STOSOWANIA

Cewnik do dializy przewlektej ProGuide wskazany jest do stosowania w celu uzyskiwania dtugotrwatego dostepu naczyniowego w celu hemodializy i aferezy.
Moze byc on wszczepiany przezskrnie i zasadniczo umieszczany jest w zyle szyjnej wewnetrznej lub podobojczykowej pacjenta dorostego.

Cewniki o dtugosci ponad 40 cm wskazane s3 do umieszczenia przez zyte udowa.

OGOLNE OSTRZEZENIA

«  Przed uzyciem urzadzenia nalezy uwaznie przeczytac instrukcje uzytkowania.
« RXONLY — Prawo federalne w Stanach Zjednoczonych zezwala na sprzedaz tego urzadzenia wytacznie lekarzowi lub na zlecenie lekarza.

Do uzytku wytacznie dla jednego pacjenta.

Jatowiono tlenkiem etylenu (EO)

Produkt pozostaje jatowy i niepirogenny wytacznie, jezeli opak
Nie wolno ponownie wyjatawiac cewnika lub sktadnikéw zadnymi

ponownym wykorzystaniem cewnika lub akcesoriéw.

ie nie zostato otwarte, uszkodzone lub rozerwane.
i. Producent nie bierze

$ci za wszelkie

Nie stosowac cewnika lub akcesoridw, jesli opakowanie jest otwarte, uszkodzone lub rozerwane.
Nie stosowac cewnika lub akcesoriow, jesli widoczne s3 jakiekolwiek oznaki uszkodzenia produktu.

PRZECIWWSKAZANIA

Cewnik do dializy przewlektej ProGuide przeznaczony jest do dtugotrwatego dostepu naczyniowego i nie powinien by¢ uzywany do jakiegokolwiek innego celu niz

wskazany w niniejszej instrukgji.

POTENCJALNE POWIKEANIA
Zatozony na state centralny cewnik zylny zapewnia wazne miejsce dostepu zylnego dla powaznie chorych pacjentéw, istnieje jednak mozliwos¢ wystapienia

powaznych powiklari. Przed podjeciem proby zaktadania cewnika ProGuide nalezy upewnic sie, ze lekarz jest j z pujacymi p

metodami ich leczenia:

i oraz

«  Zatorowos¢ powietrzna Bakteriemia
« Krwawienie w miejscu wktucia Uraz splotu ramiennego
«  Arytmia sercowa Tamponada serca

Erozja cewnika lub mankietu przez skore
Iatkanie cewnika

Zakrzepica zyt osrodkowych

Posocznica zwiazana z cewnikiem
Zakazenie miejsca wyjscia cewnika

Iatorowos¢ cewnika

Uszkodzenie cewnika z powodu ucisku
miedzy obojczykiem i pierwszym zebrem
Zapalenie wsierdzia

Martwica miejsca wyjscia cewnika

« Wynaczynienie Skrwawienie

« Powstawanie ostonki fibrynowej Krwiak

«  Krwotok Krwiak optucnej

« Wysiek optucnowy Przektucie zyty gtéwnej dolnej

« Zapalenie, martwica lub zbliznowacenie skory nad obszarem wszczepienia Reakja nietoleranji na wszczepione urzadzenie
« Naciecie naczyri lub trzewi Zakrzepica Swiatta

« Urazsrédpiersia Perforacja naczyni lub trzewi

«  Urazoptucnej 0dma optucnowa

«  Zatorowos¢ plucna Krwawienie pozaotrzewnowe

Przektucie prawego przedsionka
Przektucie tetnicy podobojczykowej
Uraz przewodu piersiowego (naciecie)

Spontaniczne nieprawidtowe pofozenie lub
wycofanie koricowki
Powiktania zakrzepowo-zatorowe

« Trombocytopenia Zakazenie tunelu podskdrnego

«  Iakrzepica zylna Zakrzepica komorowa

«  Erozja naczynia Ryzyka zazwyczaj zwiazane ze znieczuleniem miejscowym i ogdlnym, zabiegiem
chirurgicznym oraz pooperacyjnym powrotem do zdrowia

Teiinne powikfania sa dobrze udok wi medycznej i nalezy je rozwazyc przed umieszczeniem cewnika. Umieszczenie i pielegnacja cewnikow do

powinny byc przep

dzane przez osoby obeznane z powigzanym ryzykiem oraz wykwalifikowane w wykonywaniu zabiegow.



MIEJSCA UMIESZCZANIA

Prawa zyfa szyjna wewnetrzna to preferowane miejsce anatomiczne do umieszczania cewnikow do dializy przewlektej. Jednak mozna takze rozwazyc lewa zyte szyjng
wewnetrzng oraz zyte szyjna zewnetrzng i zyly podobojczykowe. Jak w przypadku wszystkich zabiegéw inwazyjnych lekarz dokona oceny potrzeb anatomicznych i
fizjologicznych pacjenta w celu okreslenia najbardziej odpowiedniego miejsca wprowadzenia cewnika. Cewnik ProGuide dostepny jest w rdznych dtugosciach odpow-
iednich do réznic anatomicznych pacjentow oraz roznic w dostepie z prawej i lewej strony. Cewniki o dtugosci ponad 40 cm zazwyczaj umieszcza sie w zyle udowej.

UMIESZCZANIE W PRAWE) LUB LEWE) ZYLE SZYJNEJ WEWNETRZNEJ

%

\

OSTRZEZENIE: Pacjenci wymagajacy podtrzymywania oddychania s narazeni na zwiekszone ryzyko wystapienia odmy optucnowej w trakcie kaniuladji zyty
podobojczykowej.

OSTRZEZENIE: Dtugoterminowe uzywanie zyty podobojczykowe moze wiaza sig ze zwezeniem zyty podobojczykowej i zakrzepica.

OSTRZEZENIE: Umieszczenie w zyle udowej wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem zakazenia.

OSTRZEZENIE: Niepotwierdzenie potozenia cewnika za pomoc fluoroskopii moze prowadzié do wystapienia powaznych urazéw lub $miertelnych powikfan.

D\

INSTRUK(JE PRZYGOTOWANIA
Przed uzyciem tego urzadzenia nalezy uwainie przeczytac instrukcje. Cewnik moze by¢ umieszczany, obstugiwany i usuwany przez przeszkolonego lekarza
posiadajacego prawo wykonywania zawodu lub przez innego pracownika opieki zdrowotnej pod nadzorem lekarza.

2. Technikii zabiegi medyczne opisane w niniejszej instrukji nie przedstawiaja wszystkich medycznie dopuszczalnych zabiegow, ani tez nie maja na celu zastapienia
doswiadczenia lekarskiego i oceny lekarskiej przy leczeniu dowolnego pacjenta.

3. Wybor odpowiedniej dtugosci cewnika zalezy wytacznie od oceny lekarza. Do uzyskanla prawidtowego umleszczenla cewnika wazny jest wybor cewnika o

odpowiedniej dfugosci. Po zatozeniu cewnika nalezy rutynowo wykony kopie w celu potwierd: prawidtowego umieszczenia cewnika przed jego
uzyciem.

PRZYGOTOWANIE MIEJSCA

1. Pacjent powinien zostac utozony w zmodyfik j pozycji Trendelenberga, z gorng potowa klatki piersiowej wypchnieta do géry oraz z glowa zwrdcong lekko na

strong przeciwng do miejsca zatozenia cewnika.

2. W przypadku umieszczania w zyle szyjnej wewnetrznej nalezy unie$¢ glowe pacjenta z t6zka w celu uwidocznienia migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Miejsce wejscia zylnego zostanie przeprowadzone u szczytu tréjkata utworzonego przez dwie glowy miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Szczyt ten
powinien byc potozony o trzy szerokosci palca ponad obojczykiem.

3. Podczas catego zabiegu nalezy przygotowac i utrzymywac pole jatowe przy uzyciu standardowego protokotu instytucji dla urzadzer wszczepianych.

SRODEK OSTROZNOSCI: Podczas umieszczania i stosowania tego urzadzenia nalezy przestrzegac uniwersalnych $rodkéw ostroznosci. Ze wzgledu na ryzyko
narazenia na patogeny przenoszone przez krew, pracownicy opieki zdrowotnej powinni w odniesieniu do wszystkich pacjentéw rutynowo stosowac uniwersalne
$rodki ostroznosci. Nalezy zawsze stosowac techniki jatowe.

4. Przygotowac jatowe pole i miejsce dostepu przy uzyciu odpowiedniego roztworu oraz j techniki chirurgicznej.

RODEK OSTROZNOSCI: Tam gdzie ma to zastosowanie nalezy stosowac standardowe protokoly szpitala.

5. (Jezelimato ie) Z ¢ znieczulenie miej W miejscu umieszczenia oraz drodze tunelu podskérnego.

o

TECHNIKA UMIESZCZANIA (1) — ETAPY WSPOLNE
DOJSCIE PODSKORNE DO PRAWE) ZYEY SZYJNE) WEWNETRZNE)
PRZY UZYCIU ROZSZCZEPIALNEGO INTRODUKTORA OSLONKI Z ZAWOREM

DOSTEP ZYLNY [ WPROWADZANIE PROWADNIKA
1. Zalecenia K-DOQI zalecaja ie ki ja ul ficznego.
UWAGA: Zalecany jest minidostep (,mikrowklucie”). Przestrzegac wskazéwek prod dotyczacych p j techniki wprowadzania.
Woprowadzi igte introduktora z dotaczona strzykawka i popychac ja do zyty docelowej w kierunku przeptywu krwi. Po wprowadzeniu delikatnie aspirowac.
Zaaspirowac matg ilos¢ krwi w celu sprawdzenia czy igta jest prawidtowo utozona w zyle.
SRODEK OSTROZNOSCI: W razie zaaspirowania krwi tetniczej nalezy wyjac igte i zastosowa natychmiastowy ucisk miejsca wktucia przez co najmniej 15 minut.
Przed dokonaniem kolejnej préby kaniulacji zyty nalezy upewnic sig, ze krwawienie ustato i nie utworzyt sie krwiak.
2. Powejsciu do zyly wyjac strzykawke pozostawiajac igte na miejscu i umiescic keiuk na nasadce |gfy weelu ogramczema utraty krwi i/lub zatorowosci powietrznej.
3. Umiesci¢ dystalny koniec prowadnika znacznika w nasadce igty (lub nasadce introduk epu) i przep ¢ do naczynia.
SRODEK OSTROZNOSCI: W przypadku uzywania dostarczonego prowadnika z koricwka,, )", wyciagna¢ kon(owkg prowadnika z p icy, aby odstonieta byta
tylko koricowka prowadnika.
4. Popychac prowadnik do przodu, az koncowka znajdzie sie w potaczeniu zyly gtownej gornej i prawego przedsionka.
OSTRZEZENIE: W razie wp | p dnika do prawego przedsionka moga wystapic arytmie serca.
PRZESTROGA: Nie wolno popycha¢ prowadnika lub cewnika w razie napotkania nietypowego oporu.
PRZESTROGA: Nie wolno wsuwac lub wysuwac prowadnika z dowolnego elementu z uzyciem sity. Prowadnik moze ulec przerwaniu lub rozmotaniu. Jezeli
prowadnik zostanie uszkodzony i wymaga wyjecia, gdy wtozona jest igta (lub introduktor ostonki), p iigta powinny by¢ wyji razem.
SRODEK OSTROZNOSCI: Dtugos¢ wprowadzanego prowadnika jest okreslana rozmiarami pacjenta i go miejsca anatomicznego.
SRODEK OSTROZNOSCI: Glebokie oznakowania na prowadniku pomoga okresli¢ gtebokos¢ umieszczenia. Nalezy zawsze potwierdzac prawidtowe potozenie
prowadnika przy uzyciu ﬂuoroskopu
5. Wyjacigte (lub introduk
wyjac igte introduktora.

dnik na miejscu. W trakcie tego zabiegu nalezy nieruchomo trzymac prowadnik. Najpierw nalezy

PRZYGOTOWANIE CEWNIKA | ROZSZERZENIE DROGI PODSKORNE)
1. Usunqc’ mandryn usztywniajacy ze $wiatta zylnego.
SRODEK OSTROZNOSCI: Cewnik ProGuide jest zapakowany z mandrynem usztywnlajqcym prowadnik, aby utatwic umieszczanie przy uzyciu techniki poprowadni-

koweji nie jest uzywany z technikg umieszczania za pomoca rozszczepial ( ie elementu uszty , patrz technika umieszczania

2. Przeptukac kazde swiatto cewnika heparynizowang solg fizjologiczng i zacisnac kazde przedtuzenie przed umieszczeniem cewnika.

OSTRZEZENIE: Roztwdr heparyny musi by¢ aspirowany z obu $wiatet niezwlocznie przed uzyciem cewnika, aby zapobiec uktadowej heparynizaji pacjenta.
OSTRZEZENIE: W celu ograniczenia ryzyka zatorowosci powietrznej nalezy zawsze utrzymywac cewnik w stanie zaciénigtym, kiedy nie jest on uzywany lub
podtaczony do strzykawki, drenéw dozylnych lub linii krwi.

OSTRZEZENIE: Pagjenci wymagajacy podtrzymywania oddychania sa narazeni na zwiekszone ryzyko wystapienia odmy optucnowej w trakcie kaniulagji zyty
podobojczykowej.

PRZESTROGA: Nie wolno zaciskac fragmentu cewnika z podwdjnym $wiattem. Wolno zaciska¢ wytacznie przezroczyste dreny przedfuzajace.

SRODEK OSTROZNOSCI: Cewnik nalezy zaciskac wytacznie za pomoca dotaczonych zaciskéw do drenéw.

3. Ustalic miejsce wyjscia cewnika na scianie klatki piersiowej okoto 8—10 cm pod obojczykiem, ktdre jest potozone ponizej i rownolegle do miejsca wklucia zylnego.
SRODEK OSTROZNOSCI: Tunel o szerokim tagodnym tuku obniza ryzyko zapetler cewnika. Odlegtos¢ tunelu powinna by¢ na tyle krétka, zeby uniemozliwi¢ wejscie
rozwidlonego pofaczenia przez miejsce wyjscia i na tyle dtugi, zeby mankiet znajdowat sie minimum w odlegtosci 2-3 cm od miejsca otwarcia skory.

4. Wykonac niewielkie naciecie w zadanym miejscu wyjscia wprowadzanego przez tunel cewnika na scianie klatki piersiowej. Naciecie powinno by¢ wystarczajaco
szerokie, aby zmiesci¢ mankiet, okoto Tcm.

5. Uzyc preparowania na tepo w celu utworzenia otworu tunelu podskérmego w miejscu wyjscia cewnika dla mankietu wrastajacego w tkanke biata posrodku
miedzy miejscem wyjscia zylnego i miejscem wejscia zylnego, okoto 2—3 cm (przynajmniej) od miejsca wyjscia cewnika.

OSTRZEZENIE: Podczas wykonywania tunelu nie nalezy nadmiernie rozszerza¢ tkanki podskdrnej. Nadmierne rozszerzanie moze opézni¢ lub uniemozliwi¢
wrastanie mankietu.

6. Wykonac drugie naciecie powyzej i rownolegle do pierwszego w miejscu umieszczenia zylnego. Powiekszy¢ miejsce naciecia za pomoca skalpela i utworzy¢
niewielka kieszeri z preparowaniem na tepo, aby pomiescic niewielka petle pozostatego cewnika (, koniuszek”) po usunieciu rozszczepialnej ostonki.

7. Przymocowac narzedzie do wytwarzania tunelu do $wiatfa zylnego cewnika. Wsunac koricowke cewnika na pofaczenie typu tri-ball, az zatrzyma sig obok blokady
ostonki.

8. Wsuna¢ ostonke narzedzia do wytwarzania tunelu upewniajac sie, ze koszulka przykrywa $wiatto tetnicze. Spowoduje to zmniejszenie naciagniecia tunelu
podskdrnego, gdy amortyzator i port tetniczy przechodza przez tkanke.

9. Zapomoc tepego narzedzia do wytwarzania tunelu delikatnie poprowadzic potaczenie cewnika i narzedzia do wytwarzania tunelu do miejsca wyjscia i utworzy¢

tunel podskdrny od miejsca wyjscia cewnika do miejsca wejscia zylnego.
PRZESTROGA: Tunel powinien by¢ wykonany ostroznie, aby uniknac uszkodzenia otaczajacych naczyn. Unikac wykonywania tunelu przez migsnie.
PRZESTROGA: Nie wolno ciagnac lub szarpac za przewdd cewnika. W przypadku kania oporu, dodatkowe prep ie na tepo moze utatwic umieszczanie.
Nie nalezy przemieszczac cewnika przez tunel z uzyciem sity.
. Po przeprowadzeniu cewnika przez tunel narzedzie do wytwarzania tunelu mozna wyjac wysuwajac ostonke narzedzia do wytwarzania tunelu i wyciagajac je od
dystalnego korica cewnika.
PRZESTROGA: Unikac uszkodzenia cewnika wykonujac delikatny ruch obrotowy.
PRZESTROGA: Aby uniknac uszkodzenia koricwki cewnika utrzymywac narzedzie do wytwarzania cewnika prosto i nie wyciagac go pod katem.
PRZESTROGA: Przed kontynuowaniem zabiegu sprawdzi¢, czy koricéwka cewnika nie jest uszkodzona.

=)



WPROWADZENIE ROZSZCZEPIALNEGO INTRODUKTORA Z ZAWOREM

UMIESZCZANIE CEWNIKA DO DIALIZ

1.

10.
.

PRZESTROGA: Ostonka nie jest przeznaczona do tworzenia petnego uszczelnienia dwukierunkowego i nie
jest przeznaczona do zastosowania tetniczego.
PRZESTROGA: Ostonka jest przeznaczona do ograniczenia utraty krwi, ale nie jest zaworem hemostatyc-
znym. Zawdr moze znaczaco zmniejszyc szybkos¢ przeptywu krwi, ale moze wystepowac pewna utrata krwi
przez zawdr.
Wrozyc rozszerzadto przez zawdr i zablokowac na miejscu przy uzyciu obrotowego kotnierza.
UWAGA — Opcjonalne rozszerzanie:
Aby utatwic wprowadzenie rozszczepi introduk niektdrzy lekarze preferuja rozszerzenie zyty
przed wprowadzeniem introduktora.
Przeprowadzi¢ rozszerzadto (rozszerzadta) przez koniec i wprowadzic je w zyte ruchem obrotowym w celu
utatwienia przejscia przez tkanki.
PRZESTROGA: Gdy rozszerzadto (rozszerzadta) przechodzi (przechodza) przez tkanke do naczyi krwion-
o$nych, nalezy upewnic sie, ze prowadnik nie przechodzi dalej do zyty.
Utrzymujac prowadnik na mlejstu w zyle popycha¢

zespot rozszc duktora i rozszerzadto na
odstoniety prowadnik i do zyty.
OSTRZEZENIE: Nigdy nie pozostawiac ostonki na miejscu jak wrastajacego cewnika. Moze dojé¢ do
uszkodzenia zyly.
Trzymac koszulke w miejscu i odblokowac zespét rozszerzadta obracajac obrotowy kotnierz. Delikatnie
wycofac rozszerzadto i p dnik z ostonki iajac introduktor z zaworem na miejscu.
UWAGA: Pozostawienie prowadnika na miejscu po usunieciu rozszerzadta moze spowodowac przeciekanie
Zaworu.
PRZESTROGA: Nalezy zachowac ostroznosc, aby nie popychac rozszerzonej ostonki zbyt daleko do naczynia,
poniewaz potencjalne zatamania uniemozliwitoby dostep do cewnika.

Popychac dystalng czes¢ cewnika przez introduktor ostonki z zaworem do zyly.

SRODEK OSTROZNOSCI: Aby pomdc ograniczy¢ zatamywanie cewnika, moze by¢ konieczne popychanie w
niewielkich krokach chwytajac cewnik blisko ostonki.

Popychac koricowke cewnika do pofaczenia zyty gtéwnej gornej i prawego przedsionka.

Gdy cewnik jest popchniety i ustawiony, przetamac uchwyt

ostonki w péti czesciowo oderwac od cewnika.

PRZESTROGA: Nie wolno odciagac elementu ostonki, ktry pozostat w naczyniu. W celu unikniecia
uszkodzenia naczynia nalezy odciagna¢ pochewke jak najbardziej do tytu i odrywac ja wytacznie po kilka
centymetréw na jeden raz.

W poblizu zaworu trzymac cewnik mocno w miejscu i wyciagna¢ zaw6r z cewnika.

SRODEK OSTROZNOSCI: Podczas wyciagania cewnika przez szczeling w zaworze normalne jest doswiadczanie
pewnego oporu.

Wyjac ostonke catkowicie z ciata pacjenta oraz cewnika. PRZYTRZYMAC
Delikatnie docisna¢ pozostata petle cewnika (,koniuszek”) do kieszeni podskdmej utworzonej w CEWNIK NA
miejscu wejscia. MIEJSCU
OSTRZEZENIE: Cewniki powinny by¢ wszczepiane ostroznie, aby unikna¢ jakichkolwiek ostrych katéw,
ktére mogtyby pogorszy¢ przeptyw krwi lub zablokowac otwory swiatet cewnika.

SRODEK OSTROZNOSCI: W celu uzyskania optymalnej wydajnosci produktu

nie nalezy umieszczac zadnej czesci mankietu w zyle.

Przymocowac strzykawki do obu przedtuzeri i otworzy¢ zaciski. Potwierdzi¢ prawidtowe umieszczenie i dziatanie
cewnika przez zaaspirowanie krwi z obu $wiatet. Przeptukac kazde $wiatto heparynizowang sola fizjologiczna (objetos¢
drenu przedtuzenia). Krew powinna by¢ tatwa do aspiracji.

SRODEK OSTROZNOSCI: Jezeli ktores ze $wiatet wykazuje nadmierny opér wzgledem aspiragji krwi, by¢ moze trzeba obrci¢ lub ponownie zatozy¢ cewnik w celu
uzyskania odpowiedniego przeptywu krwi.

SRODEK OSTROZNOSCI: Zaleca sie, by, zylne” potaczenie typu luer byto skierowane w kierunku gtowy.

Natychmiast po ptukaniu zacisna¢ przewody przedtuzajace.

Wyjac strzykawki i zatozyc zatyczki iniekcyjne.

SRODEK OSTROZNOSCI: Unikac zatorowosci powietrznej utrzymujac dren przedtuzajacy zacisniety przez caty czas, gdy nie jest uzywany i aspirujac, a nastepnie
ptuczac cewnik przed kazdym uzyciem. Zawsze najpierw aspirowac, a nastepnie ptukac cewnik przed kazdym uzyciem. Przy kazdej zmianie potaczen przewodéw
nalezy usunac powietrze z cewnika oraz wszystkich przewodow taczacych i zatyczek.

Prawidtowo ustawic mankiet i tunelowana czes¢ cewnika.

Potwierdzi¢ prawidtowe umieszczenie koricowki za pomoca fluoroskopii. Dystalna koricéwka, zylna” powinna by ustawiona przy potaczeniu gtownej gornej i
prawego przedsionka lub do prawego przedsionka w celu optymalnego przeptywu krwi.

OSTRZEZENIE: Niepotwierdzenie potozenia cewnika za pomoca fluoroskopii moze prowadzi¢ do wystapienia powaznych urazéw lub émiertelnych powiktan.

WYCIAGNAC
ZAWOR | OSLONKE

ia jest nazacisku

. Zabezpieczyci opatrzy¢ cewnik zgodnie z opisem w czgsci, Zabezpieczanie i opatrywanie”

TECHNIKA UMIESZCZANIA (2) — ETAPY WSPOLNE
DOJSCIE PODSKORNE DO PRAWE) ZYEY SZYINE) WEWNETRZNE)
ZA POMOCA TECHNIKI POPROWADNIKOWEJ

DOSTEP ZYLNY [ WPROWADZANIE PROWADNIKA

1.

Talecenia K-DOQI zalecaja i ja ul nego.

UWAGA: Zalecany jest minidostep (,mikrowkiucie”). Przestrzegac wskazéwek producenta dotyczacych prawidtowej techniki wprowadzania.

Woprowadzi igte introduktora z dotaczona strzykawka i popychac ja do zyty docelowej w kierunku przeptywu krwi. Po wprowadzeniu delikatnie aspirowac.
Zaaspirowac matg ilos¢ krwi w celu sprawdzenia czy igta jest prawidtowo utozona w zyle.

SRODEK OSTROZNOSCI: W razie zaaspirowania krwi tetniczej nalezy wyjac igte i zastosowa natychmiastowy ucisk miejsca wktucia przez co najmniej 15 minut.
Przed dokonaniem kolejnej préby kaniulacji zyty nalezy upewnic sig, ze krwawienie ustato i nie utworzyt sie krwiak.

Po wejsciu do zyty wyja¢ strzykawke pozostawiajac igte na miejscu i umiesci¢ keiuk na nasadce |gfy w celu ograniczenia utraty krwi i/lub zatorowosci powietrznej.

Al

Umiesci¢ dystalny koniec prowadnika znacznika w nasadce igly (lub nasadce i ip izi¢ do naczynia.

SRODEK OSTROZNOSCI: W przypadku uzywania dostarczonego prowadnika z koricowka,,', wy(lqgnqc kon(owkg prowadnika z p icy, aby odstonieta byta
tylko koricowka prowadnika.

Popychac prowadnik do przodu, az koricowka znajdzie sie w potaczeniu zyty gtéwnej gornej i prawego przedsionka.

OSTRZEZENIE: W razie wp fzeni dnika do prawego przedsionka moga wystapic arytmie serca.

PRZESTROGA: Nie wolno popycha¢ prowadmka lub cewnika w razie napotkania nietypowego oporu.

PRZESTROGA: Nie wolno wsuwac lub wysuwac prowadnika z dowolnego elementu z uzyciem sity. Prowadnik moze ulec przerwaniu lub rozmotaniu. Jezeli

prowadnik zostanie uszkodzony i wymaga wyjecia, gdy wtozona jest igta (lub introduktor ostonki), prowadnik i igta powinny by¢ wyj razem.
SRODEK OSTROZNOSCI: Dtugos¢ wprowad prowadnika jest okrelana rozmiarami pacjenta i go miejsca anatomicznego.
SRODEK OSTROZNOSCI: Nalezy zawsze potwierdza¢ prawidtowe potozenie prowadnika przy uzyciu fluoroskopii. Glebokie oznakowania na prowadniku pomoga

okreslic gtebokos¢ umleszczenla
Wyjac igte (lub introduk iaj dnik
wyjac igte introduktora.

na miejscu. W trakcie tego zabiegu nalezy nieruchomo trzymac prowadnik. Najpierw nalezy

PRZYGOTOWANIE CEWNIKA | ROZSZERZENIE DROGI PODSKORNE)

1.
2.
3.

Cewnik ProGuide jest zapakowany z mandrynem usztywniajacym prowadnik, aby utatwic umieszczanie za pomocg techniki poprowadnikowej.

Wycofa¢ mandryn usztywniajacy okoto 2—3 cm i potwierdzic, ze koricowka mandrynu nie jest widoczna na koricu cewnika.

Przeptukac Swiatto tetnicze i mandryn usztywniajacy za pomocg heparynizowanej soli fizjologicznej, a nastepnie zacisna¢ zacisk czerwonego przedtuzenia
tetniczego przed umieszczeniem cewnika.

OSTRZEZENIE: Roztwdr heparyny musi by¢ aspirowany z obu $wiatet niezwlocznie przed uzyciem cewnika, aby zapobiec uktadowej heparynizaji pacjenta.
OSTRZEZENIE: W celu ograniczenia ryzyka zatorowosci powietrznej nalezy zawsze utrzymywac cewnik w stanie zacisnigtym, kiedy nie jest on uzywany lub
podtaczony do strzykawki, drenéw dozylnych lub linii krwi.

OSTRZEZENIE: Pacjenci wymagajacy podtrzymywania oddychania s narazeni na zwiekszone ryzyko wystapienia odmy optucnowej w trakcie kaniulagji zyty
podobojczykowej.

PRZESTROGA: Nie wolno zaciskac fragmentu cewnika z podwdjnym $wiattem. Wolno zaciska¢ wytacznie przezroczyste dreny przedtuzajace.

SRODEK OSTROZNOSCI: Cewnik nalezy zaciska¢ wytacznie za pomoc dotaczonych zaciskow do drenéw.

Ustali¢ miejsce wyjscia cewnika na cianie klatki piersiowej okoto 8-10 cm pod obojczykiem, ktdre jest potozone ponizej i rownolegle do miejsca wkiucia zylnego.
SRODEK OSTROZNOSCI: Tunel o szerokim tagodnym fuku obniza ryzyko zapetler cewnika. Odlegtos¢ tunelu powinna by¢ na tyle krétka, zeby uniemozliwi¢ wejscie
rozwidlonego potaczenia przez miejsce wyjscia i na tyle dtugi, zeby mankiet znajdowat sie minimum w odlegtosci 2-3 cm od miejsca otwarcia skory.

Wykonac niewielkie naciecie w zadanym miejscu wyjscia wprowadzanego przez tunel cewnika na Scianie klatki piersiowej. Naciecie powinno by¢ wystarczajaco
szerokie, aby zmiesci¢ mankiet, okoto Tcm.

Uzy¢ preparowania na tepo w celu utworzenia otworu tunelu podskérnego w miejscu wyjscia cewnika dla mankietu wrastajacego w tkanke biata posrodku
miedzy miejscem wyjscia zylnego i miejscem wejscia Zylnego, okoto 2-3 cm (przynajmniej) od miejsca wyjscia cewnika.

OSTRZEZENIE: Podczas wykonywania tunelu nie nalezy nadmiernie rozszerzac tkanki podskérmej. Nadmierne rozszerzanie moze opézni¢ lub uniemozliwi¢
wrastanie mankietu.

Wykonac drugie naciecie powyzej i rownolegle do pierwszego w miejscu umieszczenia zylnego. Powiekszy¢ miejsce naciecia za pomoca skalpela i utworzy¢
niewielka kieszen z preparowaniem na tepo, aby pomiesci¢ niewielka petle pozostatego cewnika (,koniuszek”).

Przymocowac narzedzie do wytwarzania tunelu do $wiatfa zylnego cewnika. Wsunac koricéwke cewnika na potaczenie typu tri-ball, az zatrzyma sie obok blokady
ostonki.

Wsunac ostonke narzedzia do wytwarzania tunelu upewniajac sie, ze koszulka przykrywa $wiatto tetnicze.

Spowoduje to zmniejszenie naciagnigcia tunelu podskdrnego, gdy amortyzator i port tetniczy przechodz przez tanke.

. Za pomoc tepego narzedzia do wytwarzania tunelu delikatnie poprowadzic potaczenie cewnika i narzedzia do wytwarzania tunelu do miejsca wyjscia i utworzy¢

tunel podskdrny od miejsca wyjscia cewnika do miejsca wejscia zylnego.



PRZESTROGA: Tunel powinien by¢ wykonany ostroznie, aby unikna uszkodzenia otaczajacych naczyi. Unikac wykonywania tunelu przez migsnie.
PRZESTROGA: Nie wolno ciagnac lub szarpac za przewéd cewnika. W przypadku ia oporu, dodatkowe prep jie na tepo moze utatwic umieszczanie.
Nie nalezy przemieszczac cewnika przez tunel z uzyciem sity.
. Po przeprowadzeniu cewnika przez tunel narzedzie do wytwarzania tunelu mozna wyjac wysuwajac ostonke narzedzia do wytwarzania tunelu i wyciagajac je od
dystalnego korica cewnika.
PRZESTROGA: Unikac uszkodzenia cewnika wykonujac delikatny ruch obrotowy.
PRZESTROGA: Aby unikna( uszkodzenia koricwki cewnika utrzymywac narzedzie do wytwarzania cewnika prosto i nie wyciagac go pod katem.
PRZESTROGA: Przed kontynuowaniem zabiegu sprawdzi¢, czy koricéwka cewnika nie jest uszkodzona.

12. Usunac etykiete mandrynu i docisnac srube luer lock mandrynu do niebieskiego zylnego potaczenia luer lock.

13. Poprowadzi¢ dystalna koricéwke mandrynu z ikiem na p! koricu pi inika, az prowadnik opusci zylne pofaczenie luer.

14. Utrzymujac potozenie prowadnika w Zyle, popycha¢ cewnik do ablacji potaczenia przez pofaczenia zyly gtownej gorej i prawego przedsionka w celu zapewnienia
optymalnego przeptywu krwi.

SRODEK OSTROZNOSCI: Aby pomdc ograniczy¢ zatamywanie cewnika, moze by¢ konieczne popychanie w niewielkich krokach chwytajac cewnik blisko skdry.

15. Usuna¢ mandryn i mandryn ze $wiatta zylnego.

16. Delikatnie docisnac mata pozostata petle cewnika (,koniuszek”) do kieszeni podskdrnej utworzonej w miejscu wejscia.

OSTRZEZENIE: Cewniki powinny by¢ wszczepiane ostroznie, aby unikna¢ jakichkolwiek ostrych katéw, ktdre mogtyby pogorszy¢ przeptyw krwi lub zablokowa¢
otwory $wiatet cewnika.
SRODEK OSTROZNOSCI: W celu uzyskania optymalnej wydajnosci produktu nie nalezy umieszczac zadnej czesci mankietu w zyle.

17. Wszelkie regulacje gtebokosci umieszczenia cewnika i potozenia koricéwki nalezy wykonywac pod fluoroskopig.

18. Przymocowac strzykawki do obu przedtuzeri i otworzyc zaciski. Potwierdzic prawidtowe umieszczenie i dziatanie cewnika przez zaaspirowanie krwi z obu $wiatet.
Przeptukac kazde Swiatto heparynizowana solg fizjologiczng (objetos¢ wypetniania jest nadrukowana na zacisku drenu przedtuzenia). Krew powinna by¢ fatwa do
aspiradji.

SRODEK OSTROZNOSCI: Jezeli ktores ze éwiatet wykazuje nadmierny opér wzgledem aspiragji krwi, by moze trzeba obrci¢ lub ponownie zatozy¢ cewnik w celu
uzyskania odpowiedniego przeptywu krwi.
SRODEK OSTROZNOSCI: W celu utrzymania droznosci w obu $wiatfach nalezy utworzy¢ blokade heparynowa.
SRODEK OSTROZNOSCI: Zaleca sie, by, zylne” swiatto byto skierowane w kierunku glowy.
19. Natychmiast po ptukaniu zacisnac przewody przedtuzajace.

20. Wyjac strzykawki i zatozy¢ zatyczki iniekcyjne.
PRZESTROGA: Unikac zatorowosci powietrznej utrzymujac dren przedtuzajacy zacisniety przez caty czas, gdy nie jest uzywany i aspirujac, a nastepnie ptuczac
cewnik przed kazdym uzyciem.

21. Prawi ustawi¢ mankiet i tunel 3 czes¢ cewnika.

22. Potwierdzi¢ prawidtowe umieszczenie koricéwki za pomoca pii. Dystalna koricéwka,,zylna” powinna by¢ iona przy pofaczeniu gtéwnej gémej i

prawego przedsionka lub do prawego przedsionka w celu optymalnego przeptywu krwi.
OSTRZEZENIE: Niepotwierdzenie potozenia cewnika za pomoca fluoroskopii moze prowadzié do wystapienia powaznych urazw lub $miertelnych powikfari.

ZABEZPIECZANIE | OPATRYWANIE

1. Zaszyckieszeri utworzong dla matej pozostatej petli cewnika (,koniuszka”) w miejscu wyjscia zylnego.

2. Wrazie potrzeby zaszyc¢ miejsce wyjscia cewnika.

3. Przyszy¢ cewnik do skéry uzywajac obrotowego skrzydetka szwu.
OSTRZEZENIE: Nie wolno zakfada¢ szwow poprzez jakakolwiek czgs¢ cewnika. Jezeli szwy sq uzywane do mocowania cewnika, nalezy upewnic sie, ze nie blokuje
lub nie przecina ono cewnika. Dren cewnika moze ulec rozdarciu po poddaniu dziataniu nadmiernej sity lub po kontakcie z szorstkimi krawedziami.
SRODEK OSTROZNOSCI: Cewnik nalezy zabezpieczy¢/przyszy¢ na catej dugosci implantagji.

4. ZIatozyc przezroczysty opatrunek miejsca wyjscia cewnika i umieszczanej w tunelu czesci umieszczenia przy uzyciu standardowego protokotu instytugji.
OSTRZEZENIE: W poblizu drenéw przedtuzajacych oraz samego cewnika nie wolno uzywac ostrych narzgdzi.
OSTRZEZENIE: Do zdejmowania opatrunkéw nie wolno uzywac nozyczek.
OSTRZEZENIE: Alkohol i $rodki antyseptyczne zawierajace alkohol moga by¢ uzywane do czyszczenia cewnika/skdry, jednak nalezy zachowac ostroznos, aby
uniknac dtugotrwatego lub nadmiernego kontaktu z roztworem.
OSTRZEZENIE: Masci zawierajace aceton lub PEG moga sp
nowymi.

5. Zarejestrowa dtugosc cewnika i jego numer serii w dokumentacji pacjenta. Prosze zwrdcic uwage, ze masci zawierajace aceton lub PEG nie moga by¢ uzywane z
niniejszym urzadzeniem.

o

ia i nie powinny by¢ uzywane z cewnikami poliureta-

PIELEGNA(JA MIEJSCA UMIESZCZENIA
Przemywac skére wokét cewnika.
OSTRZEZENIE: Stosowanie masci/kreméw w miejscu rany nie jest zalecane
2. Zastoni¢ miejsce wyjscia ni alnym op ip ¢ przedtuzenia, zaciski oraz zatyczki odstoniete do dostepu przez zespét dializujacy.
3. Opatrunki rany musza by¢ czyste i suche.
PRZESTROGA: O ile lekarz nie poinstruuje ich inaczej, pacjenci nie moga ptywac ani zamaczac opatrunkow
SRODEK OSTROZNOSCI: Jezeli obfite pocenie sie lub przypadkowe zmoczenie spowoduje p przylegania opatrunku,
jatowych warunkach przez personel medyczny.

k wymaga zmiany w

WYJMOWANIE CEWNIKA

Jak w przypadku wszystkich zabiegéw inwazyjnych lekarz dokona oceny potrzeb anatomicznych i fizjologicznych pacjenta w celu okreslenia najbardziej odpowiedniej

techniki usuwania. Biaty wszczepialny mankiet retencyjny utatwia wrastanie tkanki i dlatego cewnik musi by¢ usuwany chirurgicznie.
OSTRZEZENIE — Probe usunigcia wszczepionego cewnika do dializy przewlektej powinien podej ¢ jedynie lekarz jomiony z od|
usuwania.
PRZESTROGA: Przed usuwaniem cewnika nalezy zawsze przestrzegac protokotu instytucji, potencjalnych powiktari i ich leczenia, ostrzezen oraz Srodkéw
ostroznosci.

p

i technikami

DEKLARACJE BEZPIECZENSTWA DOTYCZACE ZABIEGU HEMODIALIZY

«+ Hemodializa powinna by¢ przeprowadzana zgodnie z instrukcjami lekarza przy uzyciu zatwierdzonego protokotu instytucji.

«  Przed zabiegiem z kazdego Swiatta musi by¢ usuwany roztwdr heparyny, aby uniknac uktadowej heparynizacji pacjenta. Aspiracja powinna opierac sie na
protokole instytucji.

- Przed rozpoczeciem dializy wszystkie potaczenia z cewnikiem i obwodem p jowym powinny by¢ doktadnie sprawdzone.

« Akcesoria i elementy stosowane w potaczeniu z tym cewnikiem powinny by¢ wyposazone  w adapter typu luer-lock.

«  Nalezy przeprowadza czeste inspekje wizualne w celu wykrywania przeciekow i ograniczenia utraty krwi lub zatorowosci powietrznej.

«  Powtarzane nadmierne zacisniecie linii krwi, strzykawek oraz nasadek spowoduje skrdcenie okresu trwatosci ztacza i moze prowadzic do potencjalnych awarii
hcza.

« Wprzypadku wystapienia przecieku w drenie cewnika lub nasadce badz jezeli ztacze oddzieli sie od pozostatych elementéw w trakcie zakfadania lub uzywania
cewnika, nalezy zacisnac cewnik i przedsiewzia¢ wszelkie niezbedne czynnosci oraz Srodki ostroznosci majace na celu zapobiezenie utracie krwi lub wystapienia
zatorowosi powietrznej.

« W celu ograniczenia ryzyka zatorowosci powietrznej nalezy zawsze utrzymywac cewnik w stanie zacisnigtym, kiedy nie jest on podtaczony do strzykawki, drendw
dozylnych lub linii krwi.

- Zacisna¢ wszystkie zaciski na $rodku drenu przedtuzajacego. Powtarzajace sie zaciskanie w poblizu lub na zfaczach typu luer lock moze powodowac zmeczenie
drenu i mozliwe odfaczenie.

- Powtarzajace si¢ zaciskanie drenu w tym samym miejscu moze ostabi¢ dren. Na drenach przedtuzajacych poddawanych nadmiernemu naciaganiu lub stykajacymi
sie z ostrymi krawedziami moga pojawic si¢ naciecia lub rozdarcia.

HEPARYNIZACJA PO DIALIZIE
Przestrzegac protokotu instytucji dotyczacego stezenia heparyny. Jezeli cewnik nie bedzie uzywany niezwlocznie w zabiegu, nalezy przestrzegac sugerowanych
wytycznych dotyczacych droznosci cewnika.
. Pobrac roztwor heparyny / soli fizjologicznej do dwdch strzykawek odpowiednio do ilosci wyznaczonej na zylnym i tetniczym zacisku drenu przedtuzajacego.
Upewnic sie, ze strzykawki nie zawieraja powietrza.

2. Przymocowac strzykawke zawierajaca roztwor heparyny.
3. Otworzy¢ zacisk drenu przedtuzajacego.
4. Aspirowac w celu upewnienia sig, ze powietrze nie zostanie wprowadzone do ciata pacjenta.
5. Wstrzykna¢ roztwdr heparyny do kazdego Swiatta uzywajac techniki szybkiego bolusa.
SRODEK OSTROZNOSCI: W celu utrzymania droznosci migdzy
zabiegami, w kazdym $wietle cewnika nalezy utworzy¢ blokade 200
heparynowa.
6. Zamknac zaciski przedtuzenia. 150
SRODEK OSTROZNOSCI: Zaciski przedtuzajace powinny by¢
otwierane wytacznie w celu aspirowania, ptukania i zabiegow 100
dializy.
7. Wyjac strzykawki.
SRODEK OSTROZNOSCI: W wiekszosci przypadkéw zadne 50

dodatkowe ptukanie heparyng nie bedzie wymagane przez
48-72 godziny pod warunkiem, ze Swiatta nie byly aspirowane
lub ptukane.

8. Upewnicsig, ze zfacza luer s3 zamknigte.

OBJETOSCI WYPEENIANIA CEWNIKA
«+ Objetosci wypetniania Swiatta tetniczego i zylnego s
nadrukowane na zaciskach drendw przedtuzen.

SZYBKOSC PRZEPEYWU

« Typowa szybko$¢ przeptywu wobec cisnienia w przypadku
cewnika ProGuide 14,5 Fr X 28 cm (od koricowki do nasadki)
(z otworami bocznymi)




ROZWIAZYWANIE PROBLEMOW Z NIEWYSTARCZAJACYM PRZEPEYWEM

W przypadku niewystarczajacego przeptywu leczenie bedzie zalezne od uznania lekarza. Do przeptukiwania zatkanego Swiatta nie nalezy stosowa¢ nadmiernej sity.

Niewystarczajacy przeptyw krwi moze by¢ sp przez $wiatto

$ciang zyly. Jezeli manipulowanie cewnikiem lub zamiana linii tetniczej i zylnej nie
anego.

ROZWIAZYWANIE PROBLEMU JEDNOSTRONNEGO ZACZOPOWANIA
Jod, few

ac

« Imiana pozycji cewnika
- Imiana pozydji pacjenta.
« Poproszenie pacjenta o kaszIniecie

p dzie wystepuje, gdy mozna przeptukac $wiatto, ale nie mozna
potozenie koricowki. Jedna z ponizszych czynnosci moze wyeliminowac zaczopowanie:

zpowodu skrzepu lub ostonki fibrynowej badz stykania si¢ otworu tetniczego ze
pomaga, lekarz moze sprabowac rozpusci¢ skrzep za pomoca srodka trombolity-

pirowac krwi. Zazwyczaj p jest niep

«  0Oile nie ma wyczuwalnych oporw, mozna energicznie przeptukac cewnik jatowym roztworem normalnej soli fizjologicznej w celu odsuniecia korfcowki cewnika

od Sciany naczynia.

ZAKAZENIE

Zakazenia zwiazane z cewnikiem stanowia powazny problem dotyczacy cewnikow statych. Podczas usuwania cewnika nalezy przestrzega¢ protokotu instytucji.

ProGuide™

Czech

Katetr pro chronickou hemodialyzu

NAVOD K

POUZITI

POPIS

Katetr pro chronickou hemodialyzu ProGuide je vyroben z mékkého rentgenokontrastniho polyuretanu s ndzvem Carbotane®. Je dostupny ve velikosti 14,5 Fa v celé
fadé délek. Tubus katetru je uvniti rozdélen prepazkou do dvou samostatnych lumend. Umoziiuje priitokové rychlosti az 500 ml/min. Katetr ma bily port pro vriistani

tkané napomahajici ukotveni katetru na misté.

TELO KATETRU

/

DISTALNT, ZILNI“ VYTOKOVY LUMEN

/

PROXIMALNI ZENSKA KONCOVKA LUER

PRODLUZOVACI HADICKA
SVORKA HADICKY:\

VYZTUZOVACI STILET

PROXIMALNI, ARTERIALNI" PRITOKOVY LUMEN
APOZICNT, HRBOLEK"

INDIKACE POUZITI

——
IMPLANTOVATELNA MANZETA

e
FIXACNTKRIDELKO DISTALNI ZENSKA KONCOVKA LUER

BIFURKOVANE USTI

Katetr pro chronickou dialyzu ProGuide je indikovan k pouZiti pfi ziskani dlouhodobého cévniho pristupu pro hemodialyzu a aferézu.

Mize byt implantovén perkutanné a prevézné se umistuje ve vnitini juguldrni nebo podklitkové Zile dospélého pacienta.

Katetry delsi nez 40 cm jsou urceny k zavedeni do stehenni Zily.

VSEOBECNA UPOZORNENT
«  NeZ zacnete zafizeni pouZivat, prectéte si peclivé navod k pouZiti.

« Pouze na lékaisky predpis - Federdlni zakony USA povoluji prodej tohoto zafizeni pouze Iékafim nebo na ékaisky piedpis.

« Pouze pro pouziti u jednoho pacienta.
«  Sterilizovno ethylenoxidem.

« Sterilni a nepyrogenni pouze pokud obal neni otevieny, poskozeny nebo poruseny.

« Katetr ani jeho soucésti nesterilizujte opakované, a to Zadnou metodou. Vyrobce

prislusenstvi.

i
p

i h

 za Skody zpii pouzitim katetri nebo

P

« Katetrani jeho pfislusenstvi nepouzivejte, pokud je obal oteveny nebo poskozeny.
« Katetrani jeho pfislusenstvi nepouZivejte, pokud jsou viditelné jakékoli znamky poskozeni vyrobku.

KONTRAINDIKACE

« Katetr pro chronickou dialyzu ProGuide je urceny pro dlouhodoby cévni piistup a nesmi se pouZivat pro zadné jiné tcely nez ty, které jsou indikovény v téchto

pokynech.

POTENCIALNI KOMPLIKACE
Dlouhodobé zavedent centralniho Zilniho katetru je diilezitym prostredkem k zajis

éni piistupu do il vazné nemocnych pacientl; existuje viak moznost zavaznych

komplikaci: Pred zavedenim katetru ProGuide se IékaF musi seznamit s nésledujicimi komplikacemi a zplisobem akutni lécby v pipadé, Ze se vyskytnou.

« Vzduchova embolie .
« Krvdceniv misté vpichu .
«  Srdecniarytmie .
«  Prostup katetru nebo portu pres kiizi .
+ Okluze katetru .
« CentralniZzilni tromboza

« Sepse souvisejici s katetrem (septikmie) .
«  Infekce v misté vystupu katetru .
- Extravazace .
- Vytvéreni fibrinovych naleti .
+ Krvéceni .
«+  Hydrotorax .
« Zaniceni, nekréza nebo zjizveni kiize nad oblasti implantace .
« Lacerace cév nebo vnitnich organii .
« Poranéni mediastina .
«  Pleurdini poranéni .
« Plicni embolie .
«  Propichnuti pravé siné .
«  Propichnuti podklickové artérie ebo jeji vtazeni .
«  Poranéni (lacerace) hrudniho mizovodu .
«  Trombocytopenie .
« Cévni (Zilni) trombdza .
«  FEroze cév

Tyto a dal3i komplikace jsou dobfe dokumentovény v odborné |ékafské literatufe a je nutno je vzit v tvahu piied umisténim katetru. Zavadéni hemodialyzacnich katetrd

Bakterémie

Poranéni brachidIniho plexu

Srdecni tampondda

Embolie zpiisobend katetrem

Poskozeni katetru zpiisobené kompresi mezi
klicni kosti a prvnim Zebrem

Endokarditida

Nekrdza v misté vystupu katetru
Exsanguinace

Hematom

Hemotorax

Punkee dolni duté Zily

Netolerance implantovaného zafizeni
Trombdza lumenu

Perforace cév nebo vnitfnich orgénti
Pneumotorax

Retroperitonedlni krvéceni

Spontanni zména polohy hrotu katetru nebo jeho retrakce
Tromboembolie

Infekce tunelu

Tromboza v komofe

Rizika obvykle spojovand s mistni a celkovou
anestézii, operaci a pooperacnim zotavenim

apéci o né mohou provadét pouze osoby znalé souvisejicich rizik a kvalifikované k pouZiti prislusnych postupt.

MISTA ZAVEDENT

Preferovanym anatomickym umisténim pro katetry pro chronickou dialyzu je pravé vnitini jugularni Zila. Mohou v3ak byt zvazovény také leva vnitini juguldri Zila
avnéjsi jugularni zily. Stejné jako u v3ech invazivnich zakrok je na Iékafi, aby vyhodnotil anatomické a fyziologické potieby pacienta k urceni nejvhodnéjsiho mista
vstupu katetru. Katetr ProGuide je dostupny v riiznych délkach vyhovujicich riznym anatomickym odchylkam u jednotlivych pacientd a také rozdilim mezi pfistupem z
pravé nebo z levé strany. Katetry delsi nez 40 cm se typicky zavadéji do stehenni Zily.

ZAVEDENT DO PRAVE NEBO LEVE VNITRNT JUGULARNI ZILY




VYSTRAHA: Pacienti, u nichz je nutna podpiima ventilace, jsou pfi kanylaci podklickové zily (v. subclavia) vystaveni zvy3enému riziku pneumotoraxu.
VYSTRAHA: Delsi pouziti v podklickové zile miize vyvolat stenézu a trombozu podklickové ily.

VYSTRAHA: P¥i zavedeni do stehenni zily se zvyuje riziko infekce.

VYSTRAHA: NeovéFeni polohy atetru skiaskopicky miize vést k zévaznému poranéni nebo fatdInim komplikacim.

POKYNY K PRIPRAVE

1.

Pred pouzitim tohoto prostfedku si peclivé prectéte pokyny. Katetr smi zavadét, odstraiovat a manipulaci s nim smi provédét pouze |ékaf nebo kvalifikovany
zdravotnik podle pokyni Iékafe.

2. Idravotnické techniky a postupy popsané v tomto ndvodu k poutiti nepredstavuji viechny medicinsky akceptovatelné protokoly, ani nejsou urceny jako néhrada
zkusenosti a tsudku |ékafe pfi léché konkrétniho pacienta.

3. Vybérvhodné délky katetru je vyhradné na uvézeni Iékate. Pro dosazeni spravného umisténi hrotu je diileZity vybér spravné délky katetru. Po prvnim zavedeni
tohoto katetru musi vzdy ndsledovat rutinni skiaskopické vySetieni pro potvrzeni spravného umisténi pred pouzitim.

PRIPRAVA MISTA

1. Pacient musi byt v modifikované poloze Trendelenburg s hrudi obnazenou a hlavou mimé odvracenou od mista zavedeni.

2. Pfiumistovani do vnitini jugularni Zily pozadejte pacienta, aby zved! hlavu z liizka pro definovéni zdvihace hlavy (musculus sternocleidomastoideus). Misto Zilniho
pristupu bude ve vrcholu trojihelniku vytvofeného mezi dvéma hlavami zdvihace hlavy. Vrchol bude priblizné na tii prsty nad klicni kosti.

3. Pripravte sterilni pole a udrzujte ho v priibéhu zakroku podle standardniho protokolu zdravotnického zafizeni pro implantovatelnd zafizeni.
UPOZORNENI: P¥i zavadéni a udrzovéni tohoto prostfedku dodrzujte vieobecna bezpecnostni opatieni. Z diivodu rizika vystaveni krvi pienasenym patogentim
musi zdravotnici pfi péci o viechny pacienty vzdy pouzivat standardni bezpecnostni opatteni pro praci s krvi a télnimi tekutinami. Vzdy je tieba dodrzovat sterilni
techniky.

4. Pripravte sterilni pole a misto vstupu pomoci schvaleného pipravného roztoku a jardni chirurgické techniky.
UPOZORNEN: Podle okolnosti postupujte podle standardnich nemocni¢nich protokoli.

5. (Podle okolnosti) Aplikujte lokalni anestézii v misté vstupu a na cesté podkozniho tunelu.

TECHNIKA ZAVEDENI (1) - BEZNE KROKY
PERKUTANNI ZAVEDENI DO PRAVE VNITRNT JUGULARNI ZILY
S ODLEPOVACIM ZAVADECIM SHEATHEM S VENTILEM

ZILNTPRISTUP A ZAVEDENI VODICIHO DRATU

1.

Pokyny K-DOQI doporucuji pouZiti ultrazvukového navédéni.

POZNAMKA: Doporucuje se provedeni minipfistupu (,mikropunktury”). Dodrzujte pokyny vyrobce pro spravnou techniku zavedeni.

Zavedte zavadéci jehlu s pfipojenou stiikackou a zasunuijte ji vpred do cilové cévy po sméru toku krve. Pfi zavédéni jemné aspirujte. Aspirujte malé mnozstvi krve,
abyste se ujistili, Ze je jehla v Zile spravné umisténa.

UPOZORNENI: Pokud aspirujete tepennou krev, odstrafite jehlu a na misto okamité aplikujte tlak po dobu minimalné 15 minut. NeZ se pokusite o nové zavedeni
kanyly do Zily, ujistéte se, Ze se krvaceni zastavilo a Ze se nevytvofil hematom.

Po vstupu do Zily odstrarite stfikacku a jehlu ponechejte na misté. Na tsti jehly pfitlacte palec, aby se minimalizovala ztrdta krve a/nebo moznost vzduchové
embolie.

Do tsti jehly vlozte distalni konec znaciciho vodiciho dratu (nebo dsti zavadéce pro mini pfistup) a zavedte ho do cévniho fecisté.

UPOZORNENI: Pokud pouZivéte dodany drat s hrotem ve tvaru pismene,,J*, zatahnéte hrot drétu zpét do napfimovace, aby vyénival pouze hrot dratu.

Vodici drét zasouvejte vpred, a se hrot dostane k vyusténi horni duté Zily do pravé siné.

VYSTRAHA: Pi préiniku vodiciho drétu az do pravé siné miize dojit k srdenim arytmiim.

POZOR: Vodici drat ani katetr nezasouvejte proti neobvyklému odporu.

POZOR: Vodici drat nezasouvejte ani nevytahujte nasilim. Mohlo by dojit k jeho pielomeni nebo rozpleteni. Pokud dojde k poskozeni vodiciho dratu a musi byt
odstranén, kdyz je zavedend jehla (nebo zavadéc sheathu), je nutné odstranit vodici drét i jehlu spolecné.

UPOZORNENI: Délku zavedeni vodiciho drétu uréuje velikost pacienta a pouZitého anatomického mista.

UPOZORNENI: Hloubkové znacky na dratu pomahaji pii urceni hloubky zavedeni. Spravnou polohu vodiciho dratu vzdy potrdte skiaskopicky.

Odstrarite jehlu (nebo zavadéc pro minipfistup) a vodici drét ponechejte na misté. Vodici drét je nutno béhem zakroku pevné drzet. Jako prvni je nutno odstranit
zavadédi jehlu.

PRIPRAVA KATETRU A DILATACE PODKOZNIHO TRAKTU

1

1

>

ZAVEDENI ODLEPOVACTHO ZAVADECE S VENTILEM

UMISTENI DIALIZACNIHO KATETRU

1.

. Po priichodu katetru tunelem miizete tuneldtor vyjmout tak, Ze sheath tunelétoru stahnete z katetru a

Vyjméte vyztuzovaci stilet z Zilniho lumenu.
UPOZORNEN: Katetr ProGuide se dodava v baleni s vyztuzovacim stiletem vodiciho dratu pro snazii umisténi pomoci techniky po draté a nepouziva se s technikou
vlozeni odlepovaciho zavadéce (viz technika zavedeni 2 pro poutiti vyztuzovace).

Oba lumeny katetru zvih¢ete heparinizovanym fyziologickym roztokem a pied zavedenim katetru jte vsechny prodluzovaci dily.

VYSTRAHA: Abyste predes]i celkové heparinizaci pacienta, heparinovy roztok z obou lumenti odsajte bezprostiedné pied pouZitim katetru.

VYSTRAHA: Aby se sniZilo riziko vzduchové embolie, udrZujte katetr vzdy zasvorkovany, pokud ho zrovna nepouZivate, nebo kdy? je pfipojen ke stfikacce, IV hadice
nebo krevnim linkdm.

VYSTRAHA: Pacienti, u nichz je nutna podpiirné ventilace, jsou pfi kanylaci v. subclavia vystaveni zvysenému riziku pneumotoraxu.

POZOR: Nesvorkujte ¢ast téla katetru se dvéma lumeny. Svorkujte pouze priihlednou prodluzovaci hadicku.

UPOZORNEN: Katetr svorkujte pouze dodanymi svorkami na obéhové hadicky.

Urcete misto vystupu katetru na hrudni sténé pfiblizné 8-10 cm pod klicni kosti, které je pod mistem venepunkce a paralelné k nému.

UPOZORNENT: Tunel se $irokym pozvolnym obloukem snizuje riziko zauzleni katetru. Délka tunelu by méla byt dostate¢né kratkd, aby se bifurkovany spoj nedostal
do mista vystupu, a piitom dostatecné dlouhd, aby se manZeta udrzovala 2-3 cm (minimaIn€) od mista vstupu do kiize.

V pozadovaném misté vystupu tunelovaného katetru na hrudni sténé provedte maly fez. Rez musi byt dostatené Siroky, aby jim prosla manZeta, pfiblizné 1cm.
Pouzute tupou disekdi k vytvoreni otvoru podkozniho tunelu v misté vystupu katetru pro bilou manzetu pro vriistani tkané, uprostied mezi mistem vystupu z kiize
amistem Zilniho pfistupu, pfiblizné 2-3 mm (miniméIn€) od mista vystupu katetru.

VYSTRAHA: PFi vytvateni tunelu neroztahujte podkozni tkafi nadmérné. Prilisné roztazeni miize prodlouZit vriistani tkané nebo mu dplné zamezit.

Provedte druhy fez nad prvnim a paralelné k nému v misté zavedeni do cévy. Rozsitte kozni pristup skalpelem a tupou disekci vytvorte malou kapsu, do které se
vejde mala zbyvajici smycka katetru (,kloub”) po odstranéni odlepovaciho sheathu.

Pfipojte tuneldtor k Zilnimu lumenu katetru. Hrot katetru posunujte po tiikloubovém spoji, az se dostane vedle zarazky sheathu.

Sheath tuneldtoru posunujte po katetru a zajistéte, aby manZeta zakryvala arteridini lumen. Tim se snizi tah v podkoznim tunelu pfi priichodu apozi¢niho hrbolku
aarteridinho portu tkani.

Tupym tunelatorem jemné vedte spoj katetru a tuneldtoru do mista vystupu a vytvoite podkozni tunel od
mista vystupu katetru k mistu vstupu do zily.

POZOR: Tunel je tieba vytvafet opatrné, aby nedoslo k poskozeni okolnich cév. Vyhnéte se vytvéreni tunelu
skrz sval.

POZOR: Za hadicku katetru netahejte a neskubejte s ni. Pokud pocitite odpor, miize zavedeni usnadnit dal3i
tupa disekce. Katetr se nesmi tunelem zavadét silou.

tunelator odtahnete od distalniho hrotu katetru.
POZOR: Poskozeni katetru predejdete pouZitim lehce kroutivého pohybu.
POZOR: Abyste predesli poskozeni hrotu katetru, udrZujte tuneldtor rovné a nevytahuijte ho pod thlem.

POZOR: Ped zkrokem zkontrolujte hrot katetru, zda neni poskozeny
OTOCNY LIMEC

POZOR: Sheath nent urcen k uzavieni toku obéma sméry ani k pouZiti v tepnach.

POZOR: Sheath ma za tikol sniZovat ztrdtu krve, neni v3ak hemostatickym ventilem. Ventil miize podstatné
snizit priitok krve, nemusi v3ak zcela zabranit krvaceni.

Zavedte dilatator pres ventil a fixujte na misté pomoci otocného limee.

POZNAMKA - volitelnd dilatace:

Pro usnadnéni zavedeni odlepovaciho zavadéce davaji néktefi Iékafi prednost dilataci cévy pred zavedenim
zavadéce.

Navlecte dilatator(y) na konec vodiciho drdtu a posunuje vpred do Zily. Priichod tkéni usnadnite krouzivym
pohybem.

POZOR: Pfi priichodu dilatétoru(i) tkani do cévniho fecisté davejte pozor, aby vodici drét nepostupoval déle
do ily.

Udrzujte polohu vodiciho drétu v Zile, zasunujte sestavu zajisténého odlepovaciho zavadéce a dilatétoru po
obnazeném vodicim drétu a do Zily.

VYSTRAHA: Nikdy nenechévejte sheath na misté jako zavedeny katetr. Doslo by k poskozeni cévy.

Sheath udrZujte na misté a odjistéte otacenim otocného limce. Jemné vytahnéte dilatator a drét ze sheatu,
zavadé( s ventilem ponechejte na misté.

POZNAMKA: Pokud ponechéte vodici drat na misté po odstranéni dilatatoru, miiZe to zpiisobit netésnost

ventilu. STAHNETE VENTIL
A SHEATH

POZOR: Dbejte, abyste déleny sheath nezasunuli pfilis daleko do cévy, protoze potencidlni zauzleni by
zpiisobilo nepriichodnost katetru.

Zasunujte distalni Cast katetru skrz zavadéc sheathu s ventilem a do cévy.

UPOZORNENI: Abyste minimalizovali prekrouceni katetru, mozna bude treba zavédét jej po malych krocich.

Drite piitom katetr pobliz sheathu.

Posunujte hrot katetru vpred k vytsténi horni duté Zily do pravé siné.

Kdyz je katetr zavedeny a umistény, oteviete rukojet sheathu na poloviny a tastetné ji odlepte z katetru. .
P A UDRZUJTE

POZOR: Neotvirejte cast sheatu, kterd ziistavd v cévé. Abyste predesi poskozeni cévy, stihnéte sheath tak ¢ ATETR v/

daleko, jak jen to je mozné, a odlepujte ho po castech vidy jen o nékolik centimetri. DANE POLOZE

V blizkosti ventilu pridrzujte katetr pevné v dané poloze a stahnéte ventil z katetru.

UPOZORNENI: Pi protahovani katetru skrz vjiez ventilu je normalni, kdyz ucitite urcity odpor.




10.
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12.

Vytdhnéte sheath pIné z téla pacienta a katetru.

Iatlacte zbyvajici smycku katetru (,kloub”) jemné do podkozni kapsy vytvorené v misté Zilniho pfistupu.

VYSTRAHA: Katetry je nutno implantovat peclivé, aby se zamezilo vytvoren ostrych Ghli, které by mohly omezit priitok krve nebo ucpat otvory lumend katetru.
UPOZORNEN: Pro optimalni vykon produktu nevklddejte zidnou ¢ast manzety do Zily.

Pripojte stiikacky k obéma prodluzovacim diliim a oteviete svorky. Potvrdte spravné umisténi a funkci katetru aspirovénim krve z obou lumend. Oba lumeny
proplachnéte heparinizovanym fyziologickym roztokem (plnici objem je vytistén na svorce prodluzovaci hadicky). Krev by se méla aspirovat snadno.
UPOZORNEN: Pokud je v nékterém lumenu nadmérny odpor pro aspiraci krve, katetrem otocte nebo ho premistéte, abyste ziskali adekvatni tok krve.
UPOZORNEN:, Zilni" luerovou spojku doporucujeme orientovat smérem k hlavé.

Prodluzovaci hadicky po propléchnuti okam?ité zasvorkujte.

Odstrarite stifkacky a nahradte je injekcnimi vicky.

UPOZORNENI: Zabraite vzduchové embolii tak, 7e pokud prodluzovaci hadicky Zivate, udrZujte je trvale é a katetr pied kazdym pouzitim
aspirujte a poté irigujte. Pfed kazdym pouZitim katetr nejprve aspirujte a poté irigujte. Pii kazdé zméné spojeni hadicek vytlacte vzduch z katetru a spojovacich
hadicek a vicek.

Spravné umistéte manZetu a tunelovanou ¢dst katetru.

Skiaskopicky potvrdte spravné umisténi hrotu. Pro optimélni pritok krve musi byt distélni, Zilni” hrot umistén ve vyusténi horni duté Zily do pravé siné nebo v
pravé sini.

VYSTRAHA: Neovéfeni polohy katetru skiaskopicky méize vést k zavaznému poranéni nebo fatalnim komplikacim.

Katetr zajistéte a zakryjte obvazem podle pokyni v asti,, Zajisténi a zakryti”

TECHNIKA ZAVEDENI (2) - BEZNE KROKY
PERKUTANNI ZAVEDENI DO PRAVE VNITRNT JUGULARNI ZILY
TECHNIKOU PO DRATE

ZILNI PRISTUP A ZAVEDENI VODICIHO DRATU
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Pokyny K-DOQI doporucuji pouZiti ultrazvukového navédéni.

POZNAMKA: Doporucuje se provedeni minipfistupu (,mikropunktury”). Dodrzujte pokyny vyrobce pro spravnou techniku zavedeni.

Zavedte zavadéci jehlu s pfipojenou stiikackou a zasunuijte ji do cilové cévy ve sméru toku krve. Pfi zavadéni jemné aspirujte. Aspirujte malé mnozstvi krve, abyste
se ujistili, Ze je jehla v Zile spravné umisténa.

UPOZORNENI: Pokud aspirujete tepennou krev, odstrafite jehlu a na misto okamité aplikujte tlak po dobu minimalné 15 minut. NeZ se pokusite o nové zavedeni
kanyly do Zily, ujistéte se, Ze se krvaceni zastavilo a Ze se nevytvofil hematom.

Po vstupu do Zily odstrarite stfikacku a jehlu ponechejte na misté. Na tsti jehly pfitlacte palec, aby se minimalizovala ztrdta krve a/nebo moznost vzduchové
embolie.

Do tsti jehly vlozte distalni konec znaciciho vodiciho dratu (nebo dsti zavadéce pro mini pistup) a zavedte do cévniho fecisté.

UPOZORNENI: Pokud pouZivéte dodany drat s hrotem ve tvaru pismene,, ', zatahnéte hrot drétu zpét do napfimovate, aby vyénival pouze hrot drétu.

Vodici drét zasunujte vpred, az se hrot dostane do vy(sténi hori duté Zily do pravé siné.

VYSTRAHA: Pi préiniku vodiciho drétu az do pravé siné miize dojit k srdeénim arytmiim.

POZOR: Vodici drat ani katetr nezasouvejte proti neobvyklému odporu.

POZOR: Vodici drat nezasouvejte ani nevytahujte nasilim. Mohlo by dojit k jeho prelomeni nebo rozpleteni. Pokud dojde k poskozeni vodiciho drétu a musi byt
odstranén, kdyz je zavedend jehla (nebo zavadéc sheathu), je nutné odstranit vodici drét i jehlu spolecné.

UPOZORNENI: Délku zavedeni vodiciho dratu urcuje velikost pacienta a pouzitého anatomického mista.

UPOZORNENI: Sprévnou polohu vodiciho dratu vzdy potvrdte skiaskopicky. Hloubkové znacky na dratu pomahaiji pti urceni hloubky zavedeni.

Odstrarite jehlu (nebo zavadéc pro minipfistup) a vodici drét ponechejte na misté. Vodici drét je nutno béhem zékroku pevné drZet. Jako prvni je nutno odstranit
zavadédi jehlu.

RIPRAVA KATETRU A DILATACE PODKOZNIHO TRAKTU
Katetr ProGuide se dodéva v baleni s vyztuzovacim stiletem vodiciho drétu umisténym v Zilnim lumenu pro usnadnéni umisténi pomoci techniky po draté.

Vyztuzovaci stilet vytahnéte pfiblizné 2-3 cm a potvrdte, Ze hrot stiletu neni na konci katetru viditelny.
Irigujte arteridIni lumen a vyztuzujici stilet heparinizovanym fyziologickym roztokem a pied zavedenim katetru jte Cervené arteridlni p
VYSTRAHA: Abyste predes]i celkové heparinizaci pacienta, heparinovy roztok z obou lumendi odsajte bezprostiedné pied pouZitim katetru.
VYSTRAHA: Aby se sniZilo riziko vzduchové embolie, udrzujte katetr vzdy zasvorkovany, pokud ho zrovna nepouZivate, nebo kdy? je pfipojen ke stfikacce, IV hadice
nebo krevnim linkdm.
VYSTRAHA: Pacienti, u nichz je nutna podpiirné ventilace, jsou pfi kanylaci v. subclavia vystaveni zvysenému riziku pneumotoraxu.
POZOR: Nesvorkujte ¢ast téla katetru se dvéma lumeny. Svorkujte pouze prihlednou prodluzovaci hadicku.
UPOZORNEN: Katetr svorkujte pouze dodanymi svorkami na obéhové hadicky.
Urcete misto vystupu katetru na hrudni sténé pfiblizné 8-10 cm pod klicni kosti, které je pod mistem venepunkce a paralelné k nému.
UPOZORNENT: Tunel se $irokym pozvolnym obloukem snizuje riziko zauzleni katetru. Délka tunelu by méla byt dostatené kratkd, aby se bifurkovany spoj nedostal
do mlsta vystupu, a piitom dostatecné dlouhd, aby se manZeta udrzovala 2-3 cm (minimaIn€) od mista vstupu do kiize.
misté vystupu tunelovaného katetru na hrudni sténé provedte maly fez. Rez musi byt dostate¢né Siroky, aby jim prosla maneta, pfiblizné 1cm.
Poutzijte tupou disekci k vytvofen otvoru podkozniho tunelu v misté vystupu katetru pro bilou manZetu pro vriistani tkéné, uprostied mezi mistem vystupu z kiize
amistem Zilniho pfistupu, pfiblizné 2-3 mm (miniméIn€) od mista vystupu katetru.
VYSTRAHA: PFi vytvateni tunelu neroztahujte podkozni tkafi nadmérné. Prilisné roztazeni miize prodlouZit vriistani tkané nebo mu dplné zamezit.
Provedte druhy fez nad prvnim a paralelné k nému v misté zavedeni do cévy. Rozsiite kozni pristup skalpelem a vytvoite malou kapsu tupou disekci, aby se do ni
vesla mald zbyvajici smycka katetru (,kloub”).
Pfipojte tuneldtor k Zilnimu lumenu katetru. Hrot katetru posuiite po tifkloubovém spoji, az se dostane vedle zarzky sheathu.
Sheath tuneldtoru posunujte po katetru a zajistéte, aby manzeta zakryvala arteridlni lumen.
Tim se snizi tah v podkoznim tunelu pfi priichodu apozicniho hrbolku a arteridIniho portu tkani.

. Tupym tunelatorem jemné vedte spoj katetru a tunelétoru do mista vystupu a vytvoite podkozni tunel od mista vystupu katetru k mistu vstupu do zily.

POZOR: Tunel je tieba vytvaret opaté, aby nedoslo k poskozeni okolnich cév. Vyhnéte se vytvéreni tunelu skrz sval.
POZOR: Za hadicku katetru netahejte a neskubejte s ni. Pokud pocitite odpor, miiZe zavedeni usnadnit dal3i tupd disekce. Katetr se nesmi tunelem zavadét silou.

. Po priichodu katetru tunelem miiZete tunelator vyjmout tak, Ze sheath tuneltoru stahnete z katetru a tuneltor odtahnete od distalniho hrotu katetru.

POZOR: Poskozent katetru predejdete pouZitim lehce kroutivého pohybu.

POZOR: Abyste predesli poskozeni hrotu katetru, udrZujte tuneldtor rovné a nevytahujte ho pod hlem.

POZOR: Pred zdkrokem zkontrolujte hrot katetru, zda neni poskozeny.

Odstraiite titek stiletu a dotahnéte zajistovaci luerovou matici stiletu k modré Zilni luerové spojce.

Nasadte distalni hrot stiletu s katetrem na proximélni konec vodiciho drétu, az vodici drét vyjde z Zilni luerové spojky.

Udrzujte polohu vodiciho drétu v Zile a zasunujte katetr do vyisténi horni duté Zily a pravé siné pro zajisténi optimalniho pritoku krve.

UPOZORNENI: Abyste minimalizovali prekroucent katetru, mozné bude treba zavadét jej po malych krocich. Drte pitom katetr pobliz kiize.

Odstrarite stilet a vodici drét z Zilniho lumenu.

Iatlacte zbyvajici smycku katetru (,kloub”) jemné do podkozni kapsy vytvorené v misté Zilniho vstupu.

VYSTRAHA: Katetry je nutno implantovat peclivé, aby se zamezilo vytvoren ostrych Ghl, které by mohly omezit priitok krve nebo ucpat otvory lumend katetru.
UPOZORNENI: Pro optimalni vykon produktu nevkladejte zadnou ¢ast manzety do zily.

Pod skiaskopickym navadénim upravte hloubku zavedeni katetru a polohu hrotu.

Pfipojte stiikacky k obéma prodluzovacim dilim a otevete svorky. Potvrdte spravné umisténi a funkci katetru aspirovanim krve z obou lumend. Oba lumeny
proplachnéte heparinizovanym fyziologickym roztokem (plnici objem je vytistén na svorce prodluzovaci hadicky). Krev by se méla aspirovat snadno.
UPOZORNENI: Pokud je v nékterém lumenu nadmérny odpor pro aspiraci krve, katetrem otocte nebo ho premistéte, abyste ziskali adekvatni tok krve.
UPOZORNENI: Pro udrzen priichodnosti musi byt v obou lumenech vytvoren heparinovy blok.

i lumen doporucujeme orientovat smérem k hlavé.

Prodluzovaci hadicky po propléchnuti okamiité zasvorkuijte.

Odstrarite stfikacky a nahradte je injekcnimi vicky.

POZOR: Zabraiite vzduchové embolii tak, Ze pokud prodluZovaci hadicky nepouzivate, udrzujte je trvale
poté irigujte.

Spravné umistéte manzetu a tunelovanou ¢ast katetru.

Skiaskopicky potvrdte spravné umisténi hrotu. Pro optimélni priitok krve musi byt distélni, Zilni” hrot umistén ve vyusténi horni duté Zily do pravé siné nebo v
pravé sini.

VYSTRAHA: Neovéieni polohy katetru skiaskopicky méiZe vést k zavaznému poranéni nebo fatélnim komplikacim.

é a katetr pied kazdym pouzitim aspirujte a

ZAJISTENT A ZAKRYTI

1. Zasijte kapsu vytvorenou pro malou zbyvajici smycku katetru (,kloub”) v misté Zilniho vstupu.
2. Vpripadé potteby zasijte misto vystupu katetru.
3. Pomoci fixacniho kiidélka pripevnéte katetr ke kiizi.
VYSTRAHA: Nepropichnéte pritom Zadnou ast katetru. Pokud k zajisténi katetru pouzivate stehy, dbejte, aby neucpaly nebo neprofizly katetr. Hadicka katetru se
miize roztrhnout, pokud je vystavena nadmeérné sile nebo ostrym okrajiim.
UPOZORNENI: Katetr musi byt zajistén/pfisit po celou dobu trvani implantace.
4. Namisto vystupu katetru aplikujte prihledné kryti rany a na vstup do tunelu pouZijte kryti podle standardniho protokolu zdravotnického zafizeni.
VYSTRAHA: V blizkosti prodluzovaci hadicky nebo téla katetru nepouzivejte ostré ndstroje.
VYSTRAHA: K odstranéni obvazu nepouivejte niizky.
VYSTRAHA: K ocisténi katetru ¢i pokozky Ize pouzit alkohol i alkoholické dezinfekéni prostredky; postupujte viak opatrné, aby katetr nebyl v dlouhodobém i
nadmérném styku s roztokem.
VYSTRAHA: Masti obsahujici aceton a PEG mohou zpiisobit selhani tohato vyrobku. Nepouzivejte je v kombinaci s polyuretanovymi katetry.
5. Délku katetru a Cislo SarZe poznamenejte do pacientovy karty. Do karty poznamenejte, Ze s timto prostiedkem se nesmf pouzivat masti obsahujici aceton a PEG.
PECE O MISTO ZAVEDENI
1. Cistéte pokozku kolem Katetru,
VYSTRAHA: Nedoporutuje se v misté rany pouZivat masti/krémy.
2. Misto vystupu katetru zakryjte tlakovym obvazem a prodlouzeni, svorky a vicka nechte venku, aby byly pfistupné tymu provadéjicimu dialyzu.
3. Obvazy rdny museji byt cisté a suché.



POZOR: Pacient nesmi plavat nebo obvaz namécet, pokud mu to nepovoli lékar.
UPOZORNENI: Pokud po silném poceni nebo nechténém namocent prestane obvaz dret, zdravotnicky persondl musi obvaz vyménit ve sterilnim prostredi.

ODSTRANENI KATETRU
Stejné jako u viech invazivnich zakrokil je na Iékafi, aby vyhodnotil anatomické a fyziologické potieby pacienta k urceni nejvhodnéjsiho mista odstranéni katetru. Bila
implantovatelnd retenni manzeta umoziiuje prorlistani tkané, proto se katetr musi odstranit chirurgicky.

VYSTRAHA - Odstranéni implantovaného katetru pro chronickou dialyzu smi provadét pouze lékaF obeznameny s patticnymi technikami odstrariovani.

POZOR: Pfed odstranénim katetru si vidy prectéte protokol zdravotnického zafizeni, potencidIni komplikace a jejich [écbu, vystrahy a upozornéni.

UPOZORNENITYKAJICI SE HEMODIALYZY

«+ Hemodialyzu je teba provadét podle pokynii Iékafe a podle schvéleného protokolu zdravotnického zafizeni.

«  Abyste piedesli celkové heparinizaci pacienta, je nutné z obou lument pred lécbou odstranit heparinovy roztok. Aspiraci je tieba provadét podle protokolu
zdravotnického zafizeni.

«  Pred zapocetim dialyzy peclivé zkontrolujte vSechny spojky katetru a mimotélniho okruhu.

«  Piislusenstvi a soucdsti pouzivané s timto katetrem musi mit adaptéry na knusy luer.

« Prodetekd tiniku a minimalizaci ztraty krve nebo krevni embolie je tieba provadeét casté vizudlni kontroly.

« Opakované nadmeérné utahovani krevnich linek, stiikacek a cepicek zkrati Zivotnost konektor(i a miize vést k jejich selhani.

« Pokud dojde k tniku z hadicky nebo dsti katetru, nebo pokud se konektor pfi zavadéni nebo pouzivani oddéli od nékteré komponenty, zasvorkujte katetr a
podniknéte viechny potfebné kroky a bezpetnostni opatieni, abyste zabranili ztrété krve nebo vzduchové embolii.

«  Aby sesniZilo riziko vzduchové embolie, udrzujte katetr vzdy zasvorkovany, kdyz je pripojen ke stfikacce, IV hadicce nebo krevnim linkdm.

- Zaviete viechny svorky ve stiedu prodluzovacich dilii. Opakované poufiti svorek v blizkosti luerovyich konusil & pfimo na nich miize zpGsobit inavu hadicek a
mozné rozpojeni.

- Opakované poufiti svorek na stejném misté miize hadicky oslabit. Pfi tahu nadmérnou silou ¢i kontaktu s ostrymi hranami miize dojit k profiznuti ¢i natrzeni
polyuretanového materialu.

HEPARINIZACE PO DIALYZE
Ohledné koncentrace heparinu dodrZujte protokol vaseho zdravotnického zafizeni. Pokud nebude katetr ihned poutit k 1éché, postupujte podle Pokyni k zajisténi
priichodnosti katetru.
1. Natéhnéte heparinovy/fyziologicky roztok do dvou stfikacek v mnozstvi odpovidajicimu oznaceni na svorce arteridlniho a Zilniho prodlouzeni hadicky. Zkontrolu-
jte, Ze se ve stiikackach nenachazi vzduch.
Pripojte stiikacku obsahujici heparinovy roztok.
Oteviete svorku na prodluzovaci hadicce.
Aspirujte, aby bylo zajiSténo, Ze do téla pacienta nebude vtlacen vzduch.
Heparinovy roztok vstiiknéte do kazdého lumenu pomoci techniky rychlého bolusu.
UPOZORNENI: Pro udreni priichodnosti mezi Iécbami se v obou lumenech Katetru musi vytvofit heparinovy blok.
6. Uzaviete svorky na prodlouzeni.
UPOZORNENI: Svorky na prodiuzovacim dilu se mohou oteviit pouze pfi aspiraci, proplachovani a dialyze.
7. Odstranite stfikacky.
UPOZORNENI: Vee vét3iné pfipadii neni nutno po dalsich 48-72 hodin poddvat dalii heparin za predpokladu, Z jste lumeny katetru neodsdli ani neproplchnuli.
8. Zkontrolujte, Ze luerové uzvéry jsou zavickovany.

!N
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PLNICT OBJEMY VYKON KATETRU
« Plnici objemy na arteridinim i Zilnim lumenu jsou vytidtény na 150
kazdé svorce prodluzovaci hadicky.
N i 100
PRUTOKOVA RYCHLOST
- Typickd pritokova rychlost vs. tlak u katetru ProGuide
14,5 FRX 28 cm (od hrotu k tisti) (s postrannimi otvory)

ODSTRANOVANT POTIZI S NEDOSTATECNYM PROTOKEM o
Postup pi nedostatecném priitoku bude na rozhodnuti lékare.
K proplachnuti ucpaného lumenu nepouzivejte nésili. Nedostatenost  -50 =
krevniho toku mize byt zpisok fenim lumenu
nebo fibrinovym néletem, nebo piitisknutim arteridIniho otvoru 100
k Zilni sténé. Pokud manipulace s katetrem ¢i obraceni toku v
arteridlnich a Zilnich linkdch nepomiize, miize se lékaf pokusit o

éni srazeniny fedk -150

RESENI JEDNOSMERNEHO UCPANT -200 -- -

K jednosmérnému ucpani dochdzi, kdyz lumen je mozné snadno mmHg -----
propléchnout, ale krev nelze nasat. Tento stav je obvykle zpiisoben
$patnou polohou hrotu. Ucpani miize vyfesit jedna z nize uvedenych dprav:
«  Premisténi katetru

« Iména polohy pacienta

«  Pozédejte pacienta, aby zakaslal

« Pokud nepocitujete odpor, prudce katetr proplachnéte sterilnim normélnim fyziologickym roztokem nebo zkuste hrot oddalit od cévni stény.

ytickym

INFEKCE
Infekce souvisejici s katetrem je vazny problém u zavedenych katetrd. Pri vytahovani katetru dodrZujte protokol zdravotnického zafizeni.

ProGuide™

KaTeTbpbT 3a XPOHUYHA XeMOAManm3a

WHCTPYKLUWUW 3A YNOTPEDBA

ONUCAHVE

KaTeTbpbT 3a XpoHuuHa xemoauanu3a ProGuide e HanpaBeH 0T MeK PeHTTeHOKOHTPaCTeH MonuypeTaH, HapeyeH Carbotane®. Toi e ¢ pasmep 14.5 French u pasnuumn
IbIKUHN. TANOTO Ha KaTeTbpa e pasfieneHo OTBLTPe Ha ABA OTAENHY NyMeHa upe3 nperpapa. Tosa no3sonAga e6uTn no-ronemu ot 500 mL/min. Katerbput uma
BrpajieH MaHLeT ot 6ana TbKaH, KoiiTo /i CNOMOTHeE 3a 3aKOTBAHETO HA KeTeTbPa Ha No3uuua.

TPBBUYKA 3A YIBIKABAHE
CKOBA3A TPbBA:\ D
TANO HAKATETHP TPOKCUMATIEH XEHCKU NYEP:
JIACTANEH, BEHO3EH" YMEH 3A U3NMBAHE N CKPENBALLIA COHLA

— \

——
\ IPOKCUMATEH, APTEPHATEH' IYMEH 34 BTWBAE - MAHILET SA UMTIAHTUPAHE /
ATIO3HLYA, BYM” KPUTIO 3A SALLVBAHE IMCTATIEH KEHCKM TVEP

PAKTIOHABALL| CE LIEHTBP
MOKA3AHMA 3A YNIOTPEBA

KaTET'bp'bT 32 XpOHUYHa Xemoauanusa ProGuide e npeaHa3HayeH 3a ynOTpeﬁa npu NOCTUraHe Ha ABATOCPOYEH A0CTHN A0 KPbBOHOCHUTE CbA0BE 3@ XemoAnanu3a
nadepesa.

Toit moxe Ja Gbe p nmbp (e N0CTaBA BbB BLTP forynapHa wiut nogy BEHA Ha Bb3PaCTeH NaljueHT.
Karetpu no-ronemu ot 40 e ca p 3 BbB BeHa.
OBLUW NPEAYNPEXAEHNA

« [poyerete BHUMaTENHO UHCTPYKUUWTE 33 ynoTpeba npean Aa U3non3Barte ycTpoiicTBOTO.

« CAMO RX - ®epepanHoto 3akoHoaaTencteo (Ha CALL|) orpaHuyaBa npofax6ata Ha ToBa yCTpoiicTBO A1 GbAe CAMO OT WA M0 NOPbYKA Ha Nekap.
« [lace 13n0n3Ba camo 3a e[iVH NaLVeHT.

«  (repunu3upaHo upe3 eTunexos okcup (E0)

« (TepunHo 1 HeNUPOTEHHO CaMO aKO ONAKOBKATa He € 0TBOPEHa, NMOBPEAEHa UNK PasKbeaHa.

+ KateTbpa unu KOMMOHEHTM Aa He Ce CTEPUAMVPAT NMOBTOPHO M0 HUKAKbB HauuH. M HAMA A3 HoCH PHOCT 33 KaKBUTO U Aa 6uno Bpeay
MIPUYUHEHN 1I0PaAM NMOBTOPHA yroTPea Ha KaTeTbpa Uik akcecoapuTe.
+ Heu3non3gaiiTe kaTeTbpa 1w aKcecoapue ako € 0TBOpeHa, M0Bp WK KOMMPOMETUpaHa.

. He u3non3gaiire KaTteTbpa 1nu akcecoapuTe ako MMa HAKaKBa BUAKMMA NOBPeJa Ha NpoAyKTa.



MPOTUBONOKA3AHMA

KateTbpuT 32 XpoHuuHa Auanu3a ProGuide e npeHa3HayeH 3a AbATOCPOUEH JOCTHN /10 KPbBOHOCEH Cbjj U He TpAGBA Aa Ce M3N0N3Ba 3a Apyra Lien ocBeH

noCOYeHaTa B Te31 MHCTPYKLUK.

BB3MOMXHI YCTIOMHEHUA

W3n0n3BaHeTO Ha NOCTOAHEH LieHTPaneH BeHO3eH KaTeTbp e BaxHO CPe/CTBO 32 BEHO3EH A0CTBN NPU KPUTUYHO 60nHM NaumeHTy; BbpeKM TOBa, CbLyecTByBa
I'Iexapm Tpnﬁsa /A2 € 3aN03HaT CbC CIeAHUTE YUT0XKHEHUA W TAXHOTO CNELUHO NleYeHie ako Te ce NOABAT NpeAn Aa onuta Aa

T3 (EPUO3HI YC

BbBefje KateTbpa ProGuide:

Tesn

Bb3pywHa embonua

KbpBete Ha MAcTO

Cbpaeya apuTMua

Epo3uA Ha KaTeTbpa uu MaHweTta
npe3 Koxara

3anywwBaKe Ha KaTeTbp

LlenTpanHa BeHo3Ha Tpombo3a
Cenewc, cBb3aH CKaTeThpa
(cenTuwemuA/oTpaBAHe Ha KpbBTa)
VHdeKuma B MACTOTO Ha U3xoa
ExctpaBasauua

(06pasyBaHe Ha GpuOpUHOBa 06BUBKA
KpbBousnus

Xuppotopakc

Bb3nanetue, Hekpo3a unm Gener Ha
K0XaTa BbpXy MACTOTO Ha UMNNaHTUpaHe
MepuacTuiano yBpexpane
[HeBMOTOpaKC
PeTponeputoHeano kbpaeHe
TyHKUWA Ha ARCHO NpeaCbpAve
TyHKLYA Ha NOAKNIDYMYHA apTepua
TpbAKa TpaBMa (nauepauua)
Tpom6ouuToneus

BackynapHa (BeHo3Ha) Tpom603a
Epo3ua Ha KpbBOHOCEH Cbjl

baktepuemns

YBpexpane Ha bpaxuantua nnekcyc
Cbppeyna TamnoHaga

KateTbpeH embonusbm

MoBpexaHe Ha KaTeTbp nopajy Komnpecua
MexXy KniouuLiaTa 1 mbpaoTo pe6po
Expokapaut

Hexpo3a B MACTOTO Ha M3xoA
ExcaHrBuHauma

Xematom

Xemoropakc

TyHKUWA Ha AONHA NPa3Ha BeHa

PeakuytA Ha HeMOHOCUMOCT KbM
UMNNIAHTUPaHO YCTPOVCTBO

Tpom603a Ha nymeH

Tepdopaia Ha KPbBOHOCHN Cb/I0BE WAV BBTPELLHY OpraHy
NneBpanto yBpexpane

benogpo6Ha embonua

CNOHTaHHO U3KPUBABAHE Ha BbPXa Ha
KateTbpa unu npubupaxe
Tpom6oemb0n13bM

Vndekuna Ha TyHena

Bentpukynapxa pom603a

Puckoe, 06uyaitHo CBbp3aHN C I0KanHa u
061La aHeCTe3uA, XUPYpriHa UHTEPBEHLMA

W cnefonepaTuBHO Bb3(TaHOBABaHe

ca fobpe B
Ha KateTpu 3a

KaTa niutepartypa u TpﬂﬁBﬂ Aa ﬁbﬂaT 0TYeTeHW BHUMATESHO Npeau NOCTaBAHE Ha KaTeTbpa.
TpﬂﬁBa Aace 0T nua, C puckose n 3a

W Apyru yc
TocTaBAHeTo 1 06¢
U3NMbAHABAHUTE NPOLieflypH.

MECTA 3A BbBEX/IAHE
JlAcHaTa BbTPeLUHa lorynapHa Bexa e NPeAMN0YTaH0 aHaTOMUYHO MACTO 3a KATETPU 32 XPOHWYHA Aanu3a. Bbnpekw T0Ba, NiABaTa BBTPELUHA l0rynapHa BeHa, KakTo

W BbHIUHWTE l0rynapHi BeHU U NOAKNIUYUYHI BEHU CbLLO MOraT Aa 6bIJET B3€eTn npeAsua. Kakto Npy BCUYKM MHBA3UBHY NPOLIEAYPU, NEKAPAT LLie OLeH!
AHATOMUYHUTE N ¢VI3M0!|0[M‘{HM HYX/IM Ha NaLueHTa, 3a Aa onpeaenu Hal?kﬂ()ﬂ)(()ﬂﬂu.lom MACTO 3a NOCTaBAHE Ha KaTeTbp. ProGuide uma PA3NUYHN ABMKUHN,
3a J1a 0TrOBOPYW Ha Pa3NUyHNUTE aHATOMUYHIN 0C06€HOCTH Ha NaLNeHTUTe, KaKTo 1 Ha pa3ninkuTe Mexzy NoAxoAuUTe OT AACHATA U NABA (TpaHa. Oﬁmuaﬁuo,
KaTeTpu no-gbArv o 40 (M Ce NOCTABAT BbB demMopankara seHa.

NOCTABAHE B I1CHATA WM NABA BBTPELLIHA HOTY/IAPHA BEHA

MPEAYNPEXAEHVE: npy KouTo e €a CMOBMULLIEH PUCK OT PaKC N0 Bpeme Ha Ha
TOAKI0UMYHATA BeHa.
MPEAYNPEXAEHVE: Mg Ha BeHa MoXe Aa Gb/ie (BbP3aHO CbC CTEH03a U TPOMBO03a Ha NOAKMIOUNYHAT BeHa.

MPEAYNPEXAEHVE: PuckbT 0T uHeKLUA e noBuLLEH NPU NOCTaBAHE BbB emMopanHaTa BeHa.
MPEAYNPEXAEHVE: Ako nocTaBAHeTo Ha KaTeTbpa He Gb/ie npoBepeHo ¢ nyopocKonius, Moxe a NPUYMHM (epro3Ha TPABMA UK daTanHit YCIOKHEHNA.

MHCTPYKLIAM 3A NOATOTOBKA

1.

noa|
1

Mpoyetete WHC

npeav Aa T0Ba YCTPOiACTBO. KaTeTbpbT TpAGBa Aa GbAe NocTaBeH, 06paboTBaH u oTCTpateH ot

duuvy neKap Wi Apyr 30paBeH paboTHIIK 104 PbKOBOACTBOTO Ha flekap.
Onucaxure MEANLNHCKN TEXHUKK U NPOLIeAYPU B TE3N MHCTPYKLIUN 33 ynmpeﬁa He npeACTaBnABaT BCUYKN MEAULMHCKI NPUEMANBU NPOTOKONK, HUTO (A
NpeaHa3HaueHn Aa 3aMeHAT ONTa 1 NpeLeHKaTa Ha nekaps Npu NeYeHNeTo Ha BCEKN OTAENEH NaLUeHT.
MSﬁOp'bT Ha NOAX0AALLA AB/MKMHA Ha KaTeTbpa e eAMHCTBEHO NO NpeLeHKa Ha nekapa. MSGUp'bT Ha NoAXoAALLa Ab/MKMHA Ha KaTeTbpa e BaXHa, 3a Ala ycneere
MPaBYHO Aa NOCTaBHTe BbPXA. BuHaru Cnej MbpBOHauanHo NoCTaBAHe Ha TO3 KaTeThp TpAGBa A4 CNeABA PYTUHHA GNyOPOCKOMIA, 33 Aa e NOTBBPAY
TI0AXOAALLIOTO NIOCTaBAHE NPeAV ynoTpeda.

FOTOBKA HA MACTOTO

naLlMeHT‘bT Tp}]ﬁBa Aa ﬁ'b,Ele noCTaBeH B NpOMeHeHa no3uuuA Ha Tpeuueneuﬁypr COTKpUTA rOPHA YacT Ha MbpAnTe U rnasa OﬁprﬂTa JeKo Ha o()paTHaTa (TpaHa
Ha MACTOTO Ha NoCTaBAHe.
3a nocTaBAHe BB BLTPElLIHa lOryNlapHa BeHa, NALWeHTT e BAUrHan FMaBaTa Ci OT NIerfioTo, 3a Aa Ce onpefenyl CTepHOMAcTougHUA Myckyn. Mactoto
Ha NoCTaBAHe BbB BeHaTa Lje Gb/je Ha BbpXa Ha TPUBIbHIKa, 06pa3yBaH Mexzy fiBeTe IMaBit Ha CTEPHOMACTOUAHIA MYCKyn. BbpXbT TpatBa Aa e

TPU NpbCTa Hag
ToaroTBeTe U NoAAbpPXaliTe CTEPUAHO N0 N0 BPeme Ha np pata kato C PTeH UHCTUT
UMNNaHTupaHe.
NPEAYNPEXAEHNE: CnepBaitte yHuBepcankuTe npeAnasHit Mepky KoraTo nocTasATe i NofAbpxaTe T0Ba YCTPOICTBO. lopazu PUCK 0T U3naraHe Ha natorexy,
npefjaBaHy Mo KPbBEH T, 3/ipaBHuTe paboTHULY BUHarv TPAGBA Ja U3NON3BAT CTaHAAPTHY NPEANA3Hi MePKU OTHOCHO PaBoTaTa C KPbB U TenecH! TeYHOCTU
NPU FPUKaTa 33 BCMUKN NauyenTw. Buarv TpA6Ba Aa ce CnefiBa CTepUNHa TEXHMKA.

TPOTOKON 32 YCTPOIACTBA 32

ToaroTBeTe CTepUAHOTO NOME U MACTO 32 OCTBN KaTo op106peH nog pasTBOp U ¢ PTH XVPYPIYYHa TEXHUKA.
MPEAYNPEXAEHVE: iiTe ¢ p p Korato e

(AKo e npunoxwmo) Mpunoxere NOKanHa aHecTe3A B MACTOTO Ha BbBEX/AHE U THTA 32

TIOZIKOXKHUAT TyHen.

TEXHUKA HA BbBEXIAHE (1) - OBLUM CTBIKI
M0/KOXHO BbBEX/IAHE B JIACHA BLTPELLHA HOTYNAPHA BEHA
CUHTPOAHOCEP C OBENBALLIA CE OBBVBKA U KNAMA

BEHO3EH J0CTBN A BbBEX JAHE HA METANIEH BOAIAY

1

Hacokwe K-DOQI npenopbysar U3non3saHeTo Ha HacouBaHe 4pes ynTpassyK.

3ABENEXKA: Mpenopbusa ce MUK A0CTBN (,MUKpONYHKLWA"). (neaBaiiTe HacokwTe Ha N 3a TeXHUKa 3a
BbBezjeTe urnata Ha UHTPOZKOCEpa C NPUKP ¢ 1A NpoKapaiiTe B LieneBaTa BeHa N0 N10COKA Ha KpbBHIA MOTOK. ACTMpupaiiTe HeXHo, Thil Karo e
HanpaBeHo BbBEX/1aHeTo. Acupupaiite ManKo KONMYECTBO KpbB, 3 Aa (e YBepHTe e UINaTa e N0CTaBeHa NPABIIHO BbB BeHaTa.

NPEAYNPEXAEHNE: Ako e acnupupaHa apTepuanta KpbB, 0TCTpaHeTe Urnata i Npunoxere HesabaBHo HaTUCK BbPXY MACTOTO 3a NIoHe 15 MuHyTH. YBepeTe ce,
Ye KbPBEHETO e CIPAN0 1 Ye HAMA XeMaToM Npe/v /i OUTaTe Jja KaHIoNupaTe BeHaTa 0THOBO.

KoraTo Bne3eTe BbB BeHaTa U3BajieTe CNPUHLIOBKATA KaTo 0CTaBUTE UIMaTa Ha MACTO U MOCTaBeTe Nanet| BbPXY LieHTbpa Ha UrnaTa, 3a Aa HamanuTe 3ary6ata Ha
KPbB I/Unit Bb3[yLIEH eMOONM3bM.

BMbKHeTe AUCTanHUAT Kpaii Ha MeTanleH BoAay ¢ MapKep B LieHTbpa Ha UriaTa (Wi LieHTbpa Ha MHTPOAI0Cepa 3a MUHM J0CTBI) U o Npokapaiite B
KPBBOHOCHUA CbA.

NPEAYNPEXAEHWE: Ako u3non3gate npepocTaBeHUAT Bofay ¢ J-o6paseH BpbX, U3bpnaiiTe Bbpxa Ha BoAaua 06paTHO B NpUCTaBKaTa 3a 3NpaBAHe Taka, ue
aMo BbpXa Ha BO/ia4a /ia e U3N0XeH.

Mpokapaiite MeTanHuA BoAY C ABIDKEHYe Hanpes 0KaTo BbPXa 3aCTaHe Ha MACTOTO Ha NPECUaHe Ha ropHaTa NpasHa BeHa i ACHOTO NpeAChpAave.
MPEAYNPEXIEHNE: Moxe Aa ce nonyyar CbpaeyHy apuTMM ako Ha METaNHUAT BOAAY ce M03BONY Aa NPEMIHE B AACHOTO NPeACbpAVe.

BHUMAHME: He npokapBaiiTe MeTanHus Bojay Wi KateTbp ako cpeLlHeTe HeobuyaiiHo cbnpoTuserie.

BHUMAHME: He BMbKBaiiTe unvt He u3Ternaiite MeTanHuA BOAAY CbC CUAa, OT KOIATO 1 Aa @ KOMMOHeHT. Bopaya Moxe Aa ce cuynu unu uxny3u. AKo MeTanHuaT
BO/jay Ce NoBPe/V 1 TpA6Ba Jja GbAe 0TCTpaHeH fiokaTo UrnaTa (WK MHTPOAOCepa C 00BYBKa) € BMbKHAT, METaNHUAT BOAAY ¥ Urnata TpAGBa Aa e OTCTPaHAT
3aefHo.

MPEAYNPEXAEHNE: [lbmxuHaTa Ha BbBEAEHUAT MeTaneH BoJay ce onpeena oT pasmepa Ha NaLueHTa 1 U3MnoN3BaHoTo aHaTOMUYHO MACTO.
MPEAYNPEXAEHNE: MapkupoBkwTe 3a Abn6ounHa BbpXy BOAAua LLe NOMOrHaT Aa e onpeaenu AbnbounHata Ha noctaBaHe. BuHaru noTBbpx/aBaiiTe ToyHaTa




NI03ULYA HA METaNHIA BOAAY KaTo U3non3Bate Gyopockonus.
5. OTcTpaHere urnara (W MHTPOAKOCEPA 32 MUHK AOCTBI) KaTo OCTaBUTE META/HIA BOAAY HA MACTO. MeTanHuAT Bogay TpAGBa A ce AbPXM CUTYPHO 110 Bpeme
Ha npoueaypara. [TbpBo TpsibBa Aa Ce OTCTPaHI UTNIATa Ha UHTPOAIOCEPA.

MOATOTOBKA HA KATETBP 11 NTOAKOXHA AUNATALIMA

1. lpemaxHeTe cKpenBaLLaTa COHAA OT BEHO3HNUA NYMeH.
MPEAYNPEXAEHME: KateTbpbr ProGuide e onakoBaH CbC CkpenBaLLa CoH/a ¢ MeTaneH BOAaY, 3a A YNeCH! NOCTABAHETO KaTo Ce M3N0N13Ba TeXHIKATa HAA
BO/AY V1 He Ce M3M0N3B C TeXHMKA 32 BbBEX/AHE Ha 06enBalL e MHTPOAIoCep (K TeXHUKA 3a BbBEX/JaHe 2 32 yNoTpe6a Ha CKpenBaLll KOMMOHEHT).

2. TpomuiiTe BCeKW lyMeH Ha KaTeTbpa C XenapuHU3UpaH GU3U0N0TUEH PasTBOP U CTETHeTe BCAKO YAbMKEHIe MPeU Ja BbBefeTe KaTeTbp.
NPEAYNPEXEHNE: XenapunouaT pa3TBop TpA6Ba Aa GbAe acnupupaH U3BbH 1BaTa yMeHa HEMoCpPe/iCTBEHO NPe/N U3NON3BAHETO Ha kaTeTbpa, 3a Aa ce

p paTi CUCTeMHaTa Ha naumenTa.
MPEAYNPEXEHNE: 3a Aa HamanuTe pucka oT Bb3AYLIHA eMBONIS, APHXKTe KaTeTbpa 3aTerHat npe3 LANOTO Bpeme KOraTo He ce U3nof13Ba Uiv Korato e
NpUKpeneH KbM CNPUHLOBKA, Tpb6a IV unm TpboudKi 3a kpbs.
MPEAYNPEXAEHVE: npu KouTo e €a CNOBMULLIEH PUCK OT PaKc 1o Bpeme Ha Ha nogs
BeHa.
BHUMAHWE: He 3ataraiite yuacTbKa ¢ ABOEH lyMeH KbM TANOTO Ha KaTeTbpa. 3aTerHeTe Camo YucTata TpbOuuKa 3a yabxapate.
NPEAYNPEXAEHVE: 3aTerteTe camo KaTeTbpa ¢ NpefocTaBeHuTe NoApaBHEHU CKoOU 33 TPHOUYKM.

3. Onpepenete MACTOTO Ha U3XO/ Ha KaTeTbpa BbXy rPbAHaTa CTeHa, NpubausuTento 8-10 cm nog
KNI0YNLATa, KOETO € NOJl 1 YCOPe/iHO Ha MACTOTO Ha BEHO3HaTa NYHKLWA.

MPEAYNPEXAEHVE: TyHen ¢ wupoka, Manka Abra HamanABa pucka oT ycyKBaHe Ha KateTbpa.
Pa3cToAHUeTo Ha TyHena TpAGBa Aa Gbe AOCTaTBUHO KbCO, 32 /1 NPeOTBPATH HABNU3HETO Ha
Pa3/ienexoTo PasKnoHeHUe B MACTOTO Ha M3X0/ia, BCe OLLie 0CTaTBYHO IbAN, 32 /1A 3a/ibPXi MaHILeTa Ha
2-3 M (MMHUMYM) OT MACTOTO Ha 0TBAPAHE Ha KoXaTa.

4. HanpaseTe MabK pa3pe3 Ha XenaHoTo MACTO 3a U3/ Ha TYHEMPaHIA KaTeTbp BbPXY FPbjiHaTa (TeHa.
Pa3pe3T TpA6Ba Aa e J0CTaTbYHO WNPOK, 32 /1 N0EMe MaHLLETa, NPUONM3UTENHO 1 (.

5. V3non3aiite TbNa AvceKLA, 32 1 HANPaBUTe NOAKOKEH TYHENEH OTBOP B MACTOTO Ha U3X0/ Ha KaTeTbpa
32 BIPA/ACHUAT MAHLLIET OT 6A1na TbKaH, N0 (pefiaTa Mex Ay MACTOTO 3a U3XOZ Ha KoXaTa U MACTOTO Ha BXOA
BbB BeHaTa, NPUONU3UTENHO Ha 2-3 CM (MUHUMYM) OT MACTOTO Ha M3XOA Ha KaTeTbpa. BbPTIWACEBTYNKA
NPEAYNPEXIEHWE: He pastaraiite npekaneHo noAKoxHara TbkaH N0 Bpeme Ha TyHenupaxe.
lpeKomepHoTO pa3TAraHe Moxe Ja 3abaBy U NpeOTBPATH BrPaX/AHETO Ha MaHILeTa.

6. Hanpaere BTopY pa3pe3 Haj 1 YCMIOPEHO Ha MbPBUA, HA MACTOTO Ha BbBEX/1aHe BbB BeHaTa. Yb/xkete
K0XaTa CbC CKannen 1 HanpaBeTe MalmbK /100 ¢ TbNa ANCeKLs, 32 1a IOMECTUTE MaNkaTa Xanka Ha
0CTaBALLMAT KaTeTbp (,cTaBa”), CNel KaTo e 0TCTpaHeHa obenBatiiaTa ce 00BUBKa.

7. MpukpeneTe yCTPOiiCTBOTO 32 TYHENUPaHE KbM BEHO3HWAT yMeH Ha KateTbpa. [b3HeTe Bbpxa Ha
KaTeTbpa Hajl ToiiHaTa Bpb3Ka A0KaTO e Perynipa KbM cTona Ha 06BUBKaTa.

8. Mnb3Here 06BUBKaT Ha YCTPOVICTBOTO 3a TYHeNMPaHe Hajj KaTeTbpa KaTo HanpaByTe Taka, Ye pbkasa Jja
TIOKpYe apTepuanKia nymeH. ToBa Liie HamMany NTb3raHETO B NOAKOXKHIA TYHeN KaTo NOABUAMAT Ce OTOK U
apTepyane NOPT NPEMUHABAT NPe3 ThKaHTa.

9. (TBNOTO yCTPOIACTBO 32 TYHEAUPaHe, HEXHO NPOKapaiiTe BPb3KaTa Ha KaTeTbpa U YCTPOIACTBOTO 32
TYHeNMpaHe B MACTOTO 33 M3XOZ U HanpaBeTe NOAKOXeH TyHeN 0T MACTOTO Ha U3X0/ Ha KaTeTbpa, 3a ja ce
NI0ABY Ha MACTOTO Ha BbBEX/1aHe BbB BeHaTa.

BHUMAHME: TywensT TpAbBa Aa Gb/ie HanpaseH BHUMATENHO, 3a Aa Ce U36erHe yBpexaaHe Ha OKONHUTe
KPBBOHOCHY Cbjj0Be. 30ArBaiiTe TyHenupaHe npes myckyn.

BHUMAHWE: He pbpnaiite uan He TerneTe Tpb6uuKaTa Ha KateTbpa. AKO CpeLLHeTe CbPOTUBNIEHMe,
nocne/BalliaTa Tha AMCEKLMA MOXe fia yNecHi BbBex/aHeTo. KareTbpbT He TpA6Ba a Gb/e npokapean
CbC Cuna npes Tyena.

. (Neq TyHenupaHe Ha KateTbpa, YCTPOMCTBOTO 3a TyHENUpaHe MoXe Aa Gbjie OTCTPaHEH Ype3 NTb3rake Ha M3ABLPMARTE
06BMBKaTa Ha YCTPOVICTBOTO 3a TYHeNMPaHe OT KaTeTbpa U U3 bPMBAHE Ha YCTPOIICTBOTO 32 TYHEAUPaHe oT RITATATA N
[AMCTANHIIA BPX Ha KaTeTbpa.

BHUMAHWE: U36arsaiite nospexpatxe Ha KateTbpa KaTo U3N0n3BaTe N1eko yCyKBaLLIO ABIKEHNe.
BHUMAHWE: 3a na u3bernete nopex/aHe Ha Bbpxa Ha kaTeTbpa, APbXKTe YCTPOVCTBOTO 3a TYHeAMpaHe
NPaBo 1 He ro AbpRaiiTe HaBbH MOA bIbA.

BHUMAHME: MpoBepete Bbpxa Ha KaTeTbpa 3a NoBpe/a npean ia NPOAbMKUTE C NpoLieaypara.

=

OBBUBKATA

BbBEM/IAHE HA OBENBALL CE UHTPOZOCEP C KNAMA
BHUMAHWE: 06BMBKaTa He e NpeiHa3HayeHa Aa U3rpaan MbHO ABYMOCOYHO YITBTHEHUE HUTO €
npefiHa3HayeHa 3a apTepuanta ynotpe6a. 3ALPBKTE
BHWUMAHWE: 06BuBKaTa e npoekTMpaHa Aja Hamany 3arybata Ha KpbB, HO TA He e XeMoCTasHa knana. KATETbHbPA HA
Knanata moxe 3HauuTenHo Aa Hamanu iebuta Ha KPbBHIA NOTOK, HO MOXe Aa Ce (YU U3BECTHA no3unuunga
3ary6a Ha KpbB Npe3 Knanara.

1. BbBepeTe Aunaratopa npes knanara u ro 3aknioueTe Ha MACTO KaTo U3Non3sate
BbPTALQ Ce BTYNKa.
3ABENEXKA - lunarauua no u3bop:

« 3a/a ce ynecHn BMbKBAHETO Ha 00€NBALUMAT Ce UHTPOZKOCEP, HAKOM NieKapu NPEANOYMTaT Jja paLUMPAT BeHata npejy Ja BbBeaT
VHCTpOZlocepa.

+  Hapenere p BbPXY Kpas Ha BOJaY I T0 NPOKapaiiTe BbB BeHaTa KaTo U3N0N3BaTe BLPTALLO JBUKEHNE, 32 [1a MOANOMOTHETe
NPeMIHABAHETO NPe3 TbKaHTa.
BHUMAHWE: YBepere ce, ue MeTanHuAT BoAay He NPOAb/KaBa HANPeA BB BeHaTa, Thil KaTo Avnatatopa(vTe) NpeMUHaBaT npe3 ThKaHTa v B
KPBBOHOCHUAT CbA.

2. Kato nopbpxare no3uuyATa Ha MeTanHuA BoAaY BbB BeHara, NpoKapaiie crnobKkaTa Ha 3akNioyeHUAT 06enBalll ce MKTPOAIOCep U AUNATaTOp HAj U3NOXKEHA
MeTaneH BOAay 1 BbB BeHara.
MPEAYNPEXAEHVE: Hukora He ocTaBsiiTe 06BUBKaTa Ha MACTO KaTo NOCTOAHEH KaTeTbp. Llle ce nonyuu yBpexaaHe Ha BeHaTa.

3. [lpwxTe 06BUBKaTa Ha MACTO U OTKMKOYeTe CrM06KaTa Ha Kato 3aBbpTUTE BbP e BTyNKa. HexHo u3gbpnaiite gunatatopa u Boaaya ot
06BMBKaTa KaTo 0CTaBYTe MHTPOAIOCEPA C KNana Ha MACTO.
3ABENTEXKA: Ako MeTanHuAT Bojiay 0CTaHe Ha MACTO CNe 0TCTPaHABaHe Ha AUNaTaTopa MOXe Aa NPUYMHY Tey B Knanata.
BHUMAHME: Tpa6Ba aa ce BHMMaBa Aa He ce npokap 06BUBKa NP Hanpef B KPbBOHOCHWA CbA, Thil KaTo eBEHTYaHa IbHKa b1
NPUYUHING HENPOBOAMMOCT KbM KaTeTbpa.

MOCTABAHE HA KATETBP 3A IMANU3A

1. Npokapaiite AUCTaNHaTa YacT Ha KaTeTbpa NPe3 MHTPOAIOCEPa C KNana U BbB BeHara.
MPEAYNPEXEHME: 3a Aa ce Hamanu HarbBaHETO Ha KaTeTbpa, MOXe A € HeoBX0AMMO Aa ce NPOKapBa MAKO N0 MasKo KaTo AbPXUTe KaTeTbpa 6au30 Ao
06ByBKaTa.

2. Tpokapaifte BbpXa Ha KaTeTbpa A0 MACTOTO Ha MPECUUAHE Ha FOpHaTa Npa3Ha BeHa i ACHOTO NpeAChpAKe.

3. (nep Kato CTe NpoKapanyt i Mo3ULMOHMPaNK KaTeTbpa, pasiienere APbxKaTa Ha 00BUBKaTa Ha MONOBYHA U A 06ENeTe YACTUYHO OT KaTeTbpa.
BHUMAHME: He pa3kbcBaiiTe Ha napueTa yacTTa oT 06BUBKaTa, KOATO 0CTaBa B KPbBOHOCHUA CbAl. 3a Jia U30erHeTe yBpeX AaHe Ha KPbBOHOCEH Cbj,
U3AbpNaiiTe Ha3aj 06BYBKaTa BH3MOXHO Hail-flaneye i 06eneTe camo HAKONIKO CAHTUMETBPA OT HeA Ha BEAHDXK.

4. bnu3o Ao Knanata ApbXTe 34paBo KaTeTbpa Ha NO3ULVA 1 U3AbPNaiiTe KnanaTa oT KaTeTbpa.
MPEAYNPEXAEHVE: HopmanHo e Aa yceTute HAKaKBO CbnpoTUBAEHIe A0KATO U3AbPNBATE KaTeTbpa Npe3 LieNHaTUHaTa BbPXY Knanara.

5. OTCTpaHeTe HaMbHO 06BUBKATA OT NaL|MeHTa i KaTeTbpa.

6. HatucseTe xanka Ha 0CTaBalLMAT KateTbp (,(TaBa“) HeXHO B NOAKOXKHMAT A0, Cb3AaZieH Ha MACTOTO Ha BbBEX/1aHe BbB BeHaTa.
MPEAYNPEXAEHVE: KateTpute TpA6Ba Aa GbAAT MMNNAHTUPAHK BHUMATENHO, 33 Aa Ce U36ErHaT 0CTPU BIMIK, KOUTO 61Xa MOTIIN Aa KOMMPOMETUPAT KPbBHUAT
TIOTOK /M /13 3aMyLLIaT 0TBOPa Ha NlMEHUTe Ha KaTeTbpa.
MPEAYNPEXAEHNE: 3a onTumanHa pabota Ha npoayKTa He BMbKBaiiTe HUKOA YacT OT MaHLLETa BbB BeHaTa.

7. TipukpeneTe CNPUHLIOBKM KbM [IBETe YbIKeHIA 1 0TBOpeTe ckobuTe. MoTBbPAETE NPABUIHOTO NOCTABAHE 1 (YHKLVA Ha KaTeTbpa KaTo acnupupate kb

0T ABaTa NlyMeHa. [poMMUiiTe BCekM NlyMeH ¢ duuonoruyeH pasreop (06ema 3a HambNBaHe e oTNeyaTaH BbpXY cKofaTa Ha TpbOMuKaTa 3a
yabnKasaHe). KpbeTa TpAGBa Aia ce acnupupa necHo.
MPEAYNPEXEHVE: Ako HAKoii nyMeH noKa3Bsa cbnp KbM ac Ha KpbB, KaTeTbpa TpAGBa Aa Ce 3aBBPTU W NO3ULMOHMPA

0THOBO, 32 /Ja MONYYUTe a/ieKBaTeH KPbBEH NOTOK.
TPEAYNPEXAEHME: Mpenopbysa ce Bpb3Karta Ha,BeHO3HUA" Nyep Aa GbAe OpueHTUpaHa LedanuuHo (Kbm rnagara).
8. 3aTerHeTe yAbMeHNATa BeJHara Cef) NPOMYBaHe.
9. OTcTpanere 1 3aMeHeTe Ha e

MPEAYNPEMAEHVE: 3a ga n3berete 6 LpKTE TPBO 3ay 3aTerHaTit Npe3 UAN0To Bpeme KOraTo He ce U3Mon3Bar u
acnupupaiiTe, Cnefl KOETo NPOMUiiTe KaTeTbpa Npean BAka ynoTpeba. Bukary mbpBo acnupupaiite, Cieq KOeTo NPoMuiiTe KateTbpa Npean BcAka ynotpeba. C
BCAKA (MAHA BbB BPb3KNTE Ha Tp‘bﬁMLIKMTe, 0653B‘b3£lyLLIETE KaTteTbpa 1 BCMYKK (Bbp3BalLn prﬁVNKVI W Kanayku.

10. iite np MaHLLIeTa n' T 4acT oT KaTeTbpa.

11. MoTBbpAETE NPaBUIHOTO NOCTABAHE Ha BbPXa € dyopocKonua. IUCTanHuUAT BeHo3eH" BpbX TPAOBA Aa ce NO3ULMOHMPa B MACTOTO Ha NPeciyaHe Ha ropHata
npa3Ha BeHa U J1ACHOTO NPeficbpAVe WA B IACHOTO MPEACbPAVE 32 ONTUMANEH KPbBEH MOTOK.
MPEAYNPEXAEHME: Ako nocTaBAHeTO Ha KaTeTbpa He 6b/e NPoBepeHo ¢ GnyopoCKONUA, MOXe A NPUYMHY CEPUO3HA TPABMa WK GaTaNHy YCIOKHEHNA.

12. OcurypeTe 1 npeBbpXeTe KaTeTbpa kaKTo e oTbena3sano B, 0curypsBaHe i npesp 3

TEXHWUKA HA BbBEXJAHE (2) - OBLUM CTHIKI
NOAKOMHO BHBEXIAHE B AACHA BLTPELLHA HOrYNAPHA BEHA
CTEXHUKA HAZ1 BOIAYA

BEHO3EH JI0CTBIN A BbBEXJAHE HA METATIEH BOAAY
1. Hacokute K-DOQI npenopbysar u3non3gaHeTo Ha HacouBaHe 4pe3 ynTpassyk.
3ABENEXKA: MpenopbuBa ce MtHM AocTbN (,MUKpONyHKLMA"). (nefiBaiiTe HaCOKUTe Ha NPOU3BOATENS 3a NOAXOAALLA TEXHNKA 33 BbBEXAAHE.



BbBepete urnata Ha UHTpoatocepa ¢ [ na ifTe B LieneBaTa BeHa N0 N0COKA Ha KPbBHIA NOTOK. ACNUPUPaiTe HEXHO, Thil kaTo e

. Acnupupaiite Marnko KONMYeCTBO KpbB, 3a Ja Ce yBEPUTE Ye UTaTa e NocTaBeHa NPaBINIHO BbB BeHaTa.
I'IPEJ]YI'IPE)K)Z[EHI/IE AKo € acnupypaHa apTepuanHa KpbB, 0TCTpaHeTe MrnaTta 1 Npunoxete He3abaBHO HaTUCK BbPXY MACTOTO 3a MoHe 15 MUHyTH. YBepere ce,
ye KbPBEHETO € CIPANO U Ye HAM XeMaToM Npejy A1a ONUTaTe A KaHIoNpaTe BeHaTa 0THOBO.
Koraro Bne3eTe BbB BeHaTa U3BajieTe CPUHLIOBKaTA KaTo 0CTABUTE UFaTa Ha MACTO ¥ I0CTaBeTe Nanel| BbPXY LieHTbPa Ha UrnaTa, 3a Aa HamanuTe 3ary6ara Ha
KPbB 1/Uni Bb3/lyLIeH eMOonu3bM.
BMbKHeTe AUCTanHUAT Kpail Ha MeTaneH BOAY ¢ MapKep B LieHTbPa Ha UrnaTa (WM LieHTbPa Ha UHTPOAKOCePa 3a MUHM AOCTBN) U T0 PoKapaiite B
KPBBOHOCHUA CbA.
MPEAYNPEXAEHVE: Ao u3non3sate npeocTaBeHUAT Bofay ¢ J-o6paseH BpbX, U34bpnaiite Bbpxa Ha Bojiaya 00paTHo B NpucTaBKaTa 3a U3NpaBAHe Taka, ye
(aMO0 BbPX Ha BO/JaYa /a € M3N0XKeH.
I i BOJaY C Hanpe/| J0KaTo BbPXa 3aCTaHe Ha MACTOTO Ha NpeciyaHe Ha ropHata NpasHa Bexa U AACHOTO NPeACbp/ve.
MPEAYNPEXIEHVE: Moxe aa ce nonyyar CbpaeyHy apuTMUM ako Ha METHUAT BOAAY Ce M03BOAY Aa NPEMUHE B AACHOTO NPeACbPAVe.
BHUMAHWE: He npokapBaitTe MeTanus Bofiay Uni KateTbp ako cpeLlHeTe HeobuuaitHo cbnpoTuBneHue.
BHUMAHWE: He BMbKBaiiTe M He M3TernAiiTe MeTaNHMA BOAAY CbC CUNA, OT KOIATO 1 /Aa € KOMMOHEHT. Bopaua Moxe Aa ce cuyny unu u3xny3u. AKo MeTanHuAT
BOAAY Ce NOBPe/V 1 TPAGBA Aa GbAe OTCTpaHeH A0KaTo UrnaTa (Wit UHTPOZAKICePa € 00BYBKA) € BMBKHAT, METANHUAT BOAAY U UNaTa TpAGBa Aa e OTCTPAHAT
3aefjHo.
MPEAYNPEXNEHWE: lbnxuHaTa Ha BbBeZleHUAT MeTaneH BOAay e onpefiens oT pa3mepa Ha NauueHTa 1 U3Mon3BaHoTo aHaToMUYHO MACTO.
TPEAYNPEXEHNE: Buvaru noTBbPXAaBaiiTe TOWHaTa NO3MLMA HA METaNHUA BOAAY KaTO M3N0A3BaTe Gnyopockonua. MapkupoBKuTe 3a Abn6ouHa BbpXy
BO/Jaua LLie MOMOTHAT 1a ce onpe/ientt bNGouvHaTa Ha nocTassaHe.
OTCTpaHeTe Mrnata (WM MHTPOAI0CEPa 33 MItHY IOCTBN) KaTo OCTaByTe BOAAY Ha MACTO. BOAAY TPAOBA /12 e ABPXM CUTYPHO NO Bpeme
Ha npolieaypara. lTbpBo TpAGBa Aa e OTCTPAHH UTNaTa Ha UHTPOALCePa.

I'IOJlI'OTOBKA HA KATETBP 1 MOJKOXHA IMNATALIMA
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Katerbpa ProGuide e onakoBaH CbC CKpenBaLLa COHAIa 32 MeTaeH BoJiay MO3MLMOHVPaHa BbB BEHO3HIA NYMeH, 32 [1a YNIeCH! N0CTaBAHETO Ype3 M3Mon3BaHe
Ha TeXHIKaTa Hajj Bojay.
M3mbpnaiiTe ckp oHa 1HO € 2-3 CM 1 IOTBBPAETe, Ye BbPX Ha COHAATa He (e BIXK/A B KDt Ha KaTeTbpa.
Mpomuiire ap NyMeH U ¢ coHpa ¢ Gu3onoruyeH pasTBop 1 3aTerHeTe YePBEHOTO apTEPUANHO YAIbIKEHIE Npeau
BbBEX/1aHe Ha KaTeTbpa.
TPEAYNPEXEHNE: XenapuHoBuAT pa3TBop TpAGBa A GbAe acNMpUpaH U3BbH ABaTa yMeHa HEMOCPEACTBEHO NPEAN U3NON3BAHETO Ha KaTeTbpa, 3a A Ce
paTh CUCTEMHaTa Ha NalyenTa.

I'IPEﬂYI'IPE)KJ]EHME 3a Jla HamanuTe pucka oT Bb3AyllHa emBoamua, APbKTe KaTeTbpa 3aTerHar npe3 LANOTo Bpeme KOraTo He ce U3no3sa uim Korato e
TPUKPeneH KbM CPUHLIOBK, Tpb6a IV nnm Tpb6uYKY 3a KpbB.
NPEAYNPEXJEHVE: npu KouTo e €a CMOBULLIEH PUCK OT
BeHa.
BHUMAHME: He 3atAraiite yuacTbka C ABOEH NyMeH KbM TANOTO Ha KaTeTbpa. 3aTerHeTe camo yicTata TpbOuuKa 3a yAbxasaHe.
MPEAYNPEXIAEHVE: 3aterHeTe camo KaTeTbpa ¢ peAoCTaBeHuTe NoApaBHeHM CKoOU 3a TPHOUUKM.
OnpepeneTe MACTOTO Ha U3X0A Ha KaTeTbPa BbPXY Pb/iHaTa CTeHa, NHO 8-10 cm nog, , KOBTO € N10A ¥ YCNIOpeHO Ha MACTOTO Ha
BeHO3HaTa NyHKUWA.
MPEAYNPEXAEHME: Tynen ¢ unpoka, Manka ibra HamansBa pUcka oT ycyKBaHe Ha KaTeTbpa. Pa3cToaHueTo Ha TyHena TpA6Ba Aa Gbae AOCTaTbUHO KbCO, 33 Ad

I I Hap p B MACTOTO Ha U3X0/1a, BCe OLLE J0CTaTHYHO AbAO, 33 A 3a/ibPXV MaHLLETa Ha 2-3 cM (MUHUMYM) oT
MACTOTO Ha 0TBApAHE Ha KoXara.
HanpaBeTe MambK pa3pes Ha XXeNaHoTo MACTO 32 3X0/ Ha TYHeNUPaHMA KaTeTbp BbPXY rPbAHATa CTeHa. Paspe3bT TpAGBA Ja e AOCTATBUHO LIMPOK, 33 A
noeme MaHLLeTa, npubausuTento 1 cm.
W3non3Baiite TbNa AviceKLyA, 3a 1a HaNPaBUTe NOZIKOXEH TYHeNeH 0TBOP B MACTOTO Ha U3X0/ Ha KaTeTbPa 3a BIPA/icHUAT MaHLLET oT 6na TbKaH, N0 cpefiata
MeX/ly MACTOTO 33 U3XOJL Ha KOXaTa it MACTOTO Ha BXO/I BbB BeHaTa, NPUON3UTENHO Ha 2-3 CM (MUHUMYM) OT MACTOTO Ha U3XOA Ha KaTeTbpa.
MPEAYNPEXEHNE: He pastaraiite npekaneHo NoAKoXHaTa TbkaH No Bpeme Ha TyHenupaHe. MpekoMepHOTO pasTaraHe Moxe Aa 3abaBu uan NpeoTBpaTH
BIPaX/AHETO HA MaHLLETa.
Hanpagere BTopu paspe3 Haj 1 YCMOPEAHO Ha MbPBIAA, Ha MACTOTO Ha BbBEX/aHE BB BEHATa. YITbIKETe KOXaTa CbC CKanmen it HanpaseTe MabK AX06 ¢ Tbna
[AMCeKLYA, 32 12 NOMECTUTE MafKaTa Xanka Ha 0CTaBaLLUAT KaTeTbp (,cTaBa’).
MpuKpeneTe yCTPOIICTBOTO 32 TyHENUPaHe KbM BEHO3HUAT yMeH Ha KaTeTbpa. [b3HeTe Bbpxa Ha KaTeTbpa Haji TPoiiHaTa Bpb3Ka JJ0KaTo ce perynmupa cbe
(ToNa Ha 06BUBKaTa.
Mnb3HeTe 06BMBKaTa Ha YCTPOVICTBOTO 3a TyHeNMpaHe Hajl KaTeTbpa KaTo HanpaBuTe Taka, Ye pbkasa Ja MOKpHe apTepHantina iymeH.
ToBa LLie HAMaU NTb3raHeTo B TyHen Kato Ce OTOK 1 apTep nopt Npe3 TbKaHTa.

P

PKC 110 Bpeme Ha Ha

. CTbnoTo y(TpDﬁ(TBD 3a TyHenupaHe, HeXHo npoKapaﬁTe Bpb3KaTa Ha KaTeTbpa y(TpOI;I(TBDTO 3a TyHeNupaHe B MACTOTO 3a U3X0A U HanpaBeTe NOAKOXeH

TYHeN 0T MACTOTO Ha M3X0/ Ha KaTeTbpa, 3a A & NOAABM Ha MACTOTO Ha BbBEX/IaHe BbB BeHaTa.

BHUMAHME: TynensT Tpabea fia Gbe HanpaBeH BHUMaTeNHO, 3a Aa e U36erHe yBpexaaHe Ha OKONHUTE KPBBOHOCHH Cb/ioBe. M3bArBaiiTe TyHenupaHe npe3
MyCKyn.

BHUMAHME: He abpnaiite unm He Ternee TpbOuuKata Ha KateTbpa. AKO CpeLLHeTe CbNpoTUBAEHIE, NOCTEABALLATA ThNa ANCEKLIMA MOXe Aa ynecH!
BbBeX/aHeT0. KaTeTbpbT He TpAGBa Aa GbAe NPoKapBaH CbC cuna npe3 TyHena.

. (neu TyHeNMpaHe Ha KaTeTbpa, y(TpOﬁ(TBDTO 3a TyHenupaHe Moxe Aa ﬁ'bﬂe OTCTPAaHEHO Ype3 Nib3raHe Ha 06BUBKaTa Ha )’CTpOﬁ(TBOTO 3a TyHenupate ot

KaTeTbpa 1 U3/bprBaHe Ha yCTPOIICTBOTO 3a TyHeNMpaHe 0T AUCTANHIIA BPbX Ha KaTeTbpa.

BHUMAHME: U36arsaiite noBpexzaate Ha kateTbpa kato NeKo yCyKBaLLo

BHUMAHME: 3a na u3bertete noBpex/iaHe Ha Bbpxa Ha KaTeTbpa, APbIKTe YCTPOVICTBOTO 3a TYHENMpaHe NPaBo U He ro AbpnaiiTe HaBbH NOA bIbA.
BHUMAHMUE: MposepeTe Bbpxa Ha KaTeTbpa 3a NoBpe/a Npeay Aa NPOAbMXMTE C NpoLieaypaTa.

OTCTpaHeTe eTUKeTa Ha COHJJaTa i 3aTerHeTe HaAoNy KOKTParaiikaTa Ha flyepa Ha CoHjjaTa KbM 3aKNi0UBALLATa BPb3Ka Ha CUHNA BEHO3EH Nyep.

HapeHeTe AUCTanHuA BpbX Ha COHAATA € KaTeTbpa HaA NPOKCUMANHHA BPbX Ha MeTanHuA BOAY JJ0KATO METANHIIA BOJIY U3Ne3e 0T Bpb3Kata Ha BeHO3HUA
nyep.

. Kato nopabpxare nouuuaTa Ha MeTanHua BoAay BbB BeHata, NpokapaiiTe kateTbpa B MACTOTO Ha NPeckyaHe Ha ropHaTa npasHa BeHa it AACHOTO NpeACbpAve,

3 /12 OCUTypUTE ONTUMANIEH KPbBEH MOTOK.

MPEAYNPEXIEHWE: 3a 1a cnomorHeTe 32 HamanABaHe HarbBaHeTo Ha KaTeTbpa, MoXe Aa e HeoOX0AMMO Aa NPoKapBaTe MaKo N0 MasKo Kato AbpxuTe
KateTbpa 61130 1o Koxara.

0TCTpaHeTe COHAATa M METaNHMA BOAAY OT BEHO3HNUA yMeH.

HaTucHeTe MankaTa Xanka Ha 0CTaBalLWAT KaTeTbp (,CTaBa") HeXHO B NOZKOXHNA K06, Cb3Aa/ieH Ha MACTOTO Ha BbBEX/JaHe BbB BeHaTa.
MPEAYNPEXEHNE: puTe TpAbBa Aa bbaaT I 3a 1a ce u36erat ocTpy b, KOUTO MOraT A3 KOMNPOMETUPAT KPbBHUAT NOTOK
WV /12 3anyLLaT 0TBOPA Ha NyMeHWTe Ha KaTeTbpa.

MPEAYNPEXJEHWE: 3a onTumanHa pa6ota Ha NpoAyKTa He BMbKBAiATe HUKOA YacT OT MaHLLIETa BbB BeHara.

I'IpaBeTe PerynupaxeTo Ha ibN60UMHaTa Ha BbBEX/AHE HA KaTeTbpa i Ha MO3ULIATA Ha BbPXa Nog dnyopockonua.

C KbM JjBeTe u oTBOpeTe cKoGuTe. MoTBbP/AETE NPABUNHOTO NOCTABAHE M GYHKLMA HA KaTeTbpa KaTo acnupupare KpbB
0T iBaTa SiyMeHa. [pomMiiTe BCeKy NIyMeH ¢ Gu3nonoruyeH pasreop (o6ema 3a HambNBaHe e 0TNeyaTaH BbpXy cKobaTa Ha TpbOUYKaTa 3a
yAbMKaBaKe). KpbBeTa TpAbBa Aa ce acnupupa necHo.

MPEAYNPEXAEHWE: Ako HaKoit nymMeH noka3sa np PHO CbNy KbM ac Ha KpbB, kaTeTbpa TPAGBA Aa Ce 3aBBPTU MM NO3ULMOHUPA

0THOBO, 32 /1A NOMY4MTe A/ACKBATEH KPbBEH NOTOK.
NPEAYNPEXAEHWE: Tpabsa pa ce 3akniouv XenapyH B iBaTa iyMeHa, 3a Aia e NoAAbPXa NPOBOAMMOCTTa.

NPEAYNPEXAEHWE: Mpenop [ “ nyep fia 6bae uedy (KbM rnaBarta).
3aTerHete yAbMKEHUATa BE/Hara Cliefl NPOMUBaHE.
OTcTpaHete cnp 1 3aMeHeTe Ha
BHUMAHMWE: 3a pa nsbernere 6 IpbXTe TpbO| 3ayn 3aTerHaTt npe3 LUANoTo BPeMe KoraTo He Ce M3N0/3BaT U
a(nmpmpame aep Koeto TpOMMUiiTe KaTeTbpa npefy BcAka ynotpeba.
MaHLeTa uT 4acT oT KaTeTbpa.

MoTBbPAETE NPABUNHOTO NOCTABAHE Ha BbPXa C GNyopoCKONUS. [IMCTanHUAT BeH03eH" BPBX TPAGBa Aa Ce MO3VILMOHIPA B MACTOTO HA MPeCHyaHe Ha ropHaTa
npa3Ha BeHa 1 JIACHOTO NPeACbPANeE UAN B AACHOTO NPeAICbP/AVE 3a ONTUMaNeH KpbBeH NOToK.
NPEAYNPEXAEHWE: Ako nocTaBAHeTo Ha kaTeTbpa He GbAe NPOBEpeHO ¢ nyopoCKONUA, MOXe Aa NPUYMHIN CEPUO3HA TPABMA WY (aTanHm YCIOKHEHUS.

OCUTYPABAHE W MPEBPB3KA

1
2,
3.

3auuiite A%00a, HanpaBeH 3a ManKaTa Xarka Ha 0CTaBaLLMAT KaTeTbp (,CTaBa“) Ha MACTOTO 3a BXOJ BbB BeHarta.

AKo e Heo0X0/1IMo, 3aLUMiATe MACTOTO Ha U3XOJ Ha KaTeTbpa.

3alwuiiTe KaTeTbpa KbM KoXata C KpunLjaTa 3a 3alinBaHe.

NPEAYNPEXEHWE: He 3awuBaiite npe3 HUKOA YacT Ha kaTeTbpa. AKO ce U3N0N3BAT LUEBOBE 32 OCUTYPABAHE HA KaTeTbpa, yBepeTe ce, Ye Te He 3anyLuBaT W
He npepA3Bar KaTeTbpa. TpbOUYKaTa Ha KaTeTbpa MOXe Aa e CKbCa aKo e ypaKHit NpeKaneHa cuna unu uma ocTpu phoose.

NPEAYNPEXIEHNE: KateTbpa Tpa6Ba Aa e ocurypen/3alumT npes LANOTO Bpeme Ha UMMAHTaLMATa.

Mpunoxete npo3payna npeBpb3Ka Ha MACTOTO Ha U3X0Z Ha KaTeTbpa U MACTOTO Ha T Kato C PTeH UHCTUT npoTOKON.
NPEAYNPEXAEHWE: He u3non3saitte ocTpu MHCTPYMeHTY 61130 A0 TpbOMUKaTa 33 yAbMKABaHe UK TANOTO Ha KaTeTbpa.

NPEAYNPEXAEHWE: He n3non3aiite HoXuuM, 32 Aa OTCTPaHUTe NpeBpb3Ka.

MPEAYNPEXAEHWE: 3a nouncTBaHe Ha KaTeTbpa/KoxaTa 0K0NIo MACTOTO MOraT Aa Ce U3MON3BaT ANKOXONHM UMW CbbPXALLM ANKOXON aHTUCENTHLY; BbNPEKN
ToBa, TpAOBA /ja Ce BHUMaBA, 33 Aa Ce U30erHe npoa wn np PeH KOHTaKT C p p

NPEAYNPEXAEHWE: Masuna, coabpxalum atetoH unv PEG morat ia NpUUMHAT HeM3NPaBHOCT B TOBA YCTPOICTBO U He TpAGBA Aa Ce M3M0N3BaT ¢
N0NMYPETaHOBY KaTeTpH.

3anuweTe JbMKMHATA Ha KaTeTbpa U NaPTUHUA HOMeP Ha KaTeTbpa B kapToHa Ha nalveTa. OTOenexerte B KapToHa, Ye C TOBa YCTPOVICTBO He TpAGBa Aa e
13N0N3BAT Ma3una, CbAbPXKALLY aLeToH 1 PEG.

TPUXA 3A MACTOTO

1

MouwcTeTe KoXaTa OKONO KaTeTbpa.

NPEAYNPEXEHWE: He ce npenopbyBa u3non3saHeto Ha Masuna/kpemoBe BbpXy paHarta.

Tokpuitte MACTOTO Ha U3X0A € peBpb3ka U ocTaBeTe YA\ cKobuTe n OTKPUTYI 3 A0CTHN OT CTPaHa Ha ekvna no Ananvsa.
MpeBpb3Kara Ha paHaTa TpAGBa Aa Ce Na3vt YiCTa U cyxa.

BHUMAHME: MauueTute He TpAGBa Aa NyBaT UK MOKPAT NPeBPb3KaTa, 0CBEH aKO He a MHCTPYKTUPaHK OT Nekap.




MPEAYNPEXAEHNE: Ako 06unHo WM CnyyaitHo p Ha KUAT 1 CECTPUHCKI NepCoHan
IpﬂﬁBa Aa (MEHU NpeBpb3KaTa B CTEPUIHN YCIO0BHA.

OTCTPAHABAHE HA KATETbP
KaKTo npy BCUUKI MHBA3MBHY NPOLIEAYPY, NIEKAPAT LLje OLIeHY aHATOMUUHUTE 1 GU3MONOTVIYHI Y/ Ha NaLiMeNTa, 3 ia ONpe/ien Haii-NOAXOAALLIATA TeXHUKA
32 OTCTPAHABAHE Ha KaTeTbpa. benAT MaHLUeT 3a MNNaHTUpaHe yecHABA 3apacTBaHeTo Ha ThKaHTa, BbPeKy ue KaTeTbpa TpA6ea Aa Gbje oTcTpaHeH

XUpypruyecKi.

MPEAYNPEXAEHWE - Camo nekap, 3ano3Har ¢ TeXHUKY 32 0TC TpA6Ba Ja 0NUTa A OTCTPAHU UMMNNAHTUPAHIA KATETbP 32 XPOHMYHA
Avanu3a.

BHUMAHWE: Buaru npernexpaiite MHCTUT npotokon, yc 1 TAXHOTO NeyeHue, npeaynpexzeHna u npeanasHin Mepku npeau

0TCTPaHABaHe Ha KaTeTbpa.

NPEAYMPEXAEHNA OTHOCHO XEMOAWANU3HO NEYEHNE

. TpAGBa Aa ce M3BbPLUBA MO/ MHCTPYKTAXa Ha NIEKap, Ko Ce U3M038a 000PeH MHCTUTYLVOHANEH NPOTOKON.

« XemapuHoBuAT pa3TBop TpA0Ba A1a Ce OTCTPaHM OT BCeKM yMeH Npe/iy NeveHve, 3 Aa ce n3bere ccTemHa Ha nauvenTa. Ac TpAbBa
/3 € Bb3 0CHOBA Ha MHCTUTYLMOHANHIA NPOTOKOA.

+ [lpeav 3anoysate Ha AManu3ara, BCUUKI BPb3KN KbM KaTeTbpa U BEPUTU U3BBH TANOTO TpA6Ba Aa Ce NPOBEPAT BHUMATENHO.

+ AKCecoapu 1 KOMOHEHTH, U3M0N3BaHI 3aeHO C TO3W KaTeTbp TpAOBa Aa agantepu cyep

+ TpaBa Aa ce U3BbPLUBA YeCTa BiIyasnHa NPOBEPK, 3a 1A Ce 3aCeKaT TeYOBe U /4 e HamMan 3ary0ara Ha KpbB uin Bbznymeu eMBonU3bM.

. p p 3aTAraHe Ha Tpb0 33 KpbB, C " Lje HaMa/ XKUBOTA HA KOHEKTOPA 1 MOXKe Aa OBEE A0 NOTEHLMANHA
HeU3NPaBHOCT B KOHEKTOP.

+ Ak ce NoABU Tey B TPBOUYKAT WA LIEHTBPA Ha KaTeTbpa WM ako KOHEKTOPA e OTAEAN OT HAKO 110 Bpeme Ha w
3aTerHere KateTbpa i BCUUKN CTBIKN 1 Mepk, 3a a 3arybaTa Ha KpbB WA Bb3AYLLIEH eMO0U3LM.

+ Zapa pucka ot 6 JApbXTe KaTeTbpa 3aTerHat npe3 UANOTo Bpeme KOrato He e PUKpeneH KbM CpUHLO0BKa, Tpbba IV uin
TPOUUKI 33 KpbB.

+ 3aTBOpeTe BCHUKY CKOGY B LEHTPA HA TPbO 3 MoBTOpHO 3aTATae 61130 W Ha KOHEKTOPWTE C Niyep 3aKIouBaHE MOXe fa MPUYIHI
U3HOCBaHE Ha TPBOMUKATA M Bb3MOXHO paskauBaHe.

« HenpekbcHaToTo 3aTAraHe Ha TPbOUUKaTa Ha eIHO 1 CbLLO MACTO MOXe Aa pa3xniabu Tpbb . Tpoo! 3a MOXe a Ce NPeKBCHe Wi

CnyKa, ako 6bae W3AbpnaHa npekaneHo CUIHO Unn 6bje B KOHTAKT ¢ ocTpu P'hﬁOBE.

XEMNAPUHU3ALMA CNIED ANANU3A

Cnengaiite MHCTUT NpoTOKON 32 Ha XenapuH. AKO KaTeTbpbT HAMa A3 Ce U3N0N13Ba HeNoCPeACTBEHO 32 NleueHte, CefiaiiTe
TPEANOXKeHNTE HacoK 3a NPOBOAVMOCT Ha KaTeTbpa.

1. W3Ternere xenapuHoB/du3MonoruyeH pasteop B Be C e KONMYecTBo, BbPXY CK00aTa Ha apTepuanHara v BeHo3Ha

TPbOUUKa 32 yAIb/KaBaHe. YBepere ce, Ye CNPUHLIOBKWTE a 06e3Bb3/ylLIeHN.

Mpukp ap C p pasTBop.

0TBopeTe cKobaTa Ha TpbOUUKaTa 3a yAbMKaBaHe.

AcnupupaiiTe, 3a ia ce yBepuTe, Ye HAMA Jja BKapare Bb3/lyX B NaLVEHTa.

WrxeTupaiiTe xenapuHoBUAT Pa3TBOP BB BCeKY NlyMeH KaTo U3N0N3BaTe TeXHiMKa 3a 6bp3 Gonyc.

MPEAYNPEXEHVE: 3a na TTa Mexzy , TpAOBa A3 3aKNI0YMTe XenapuH BbB BCeKY NyMeH Ha KaTeTbpa.

6. 3atBopeTe ckobuTe 3a yAbMKaBaHE.
TPEAYNPEXAEHME: CkoGuTe 3a yAbMKaBaHe TpAOBA Aa e OTBAPAT CAMO 33 aCUPaLYA, NPOMUBAHE 1 AMANU3HO NeueHue.

7. OTCTpaHeTe CNpUHLIOBKNT.
MPEAYNPEXAEHVE: B noBeyeto cnyyan HAMA Aa e He non
aCUPUPaRN WY NPOMUBAHN.

8. YBepere ce, ye nyepuTe ca 3aTaneu.

bl ol g

CXenapuH 3a 48-72 yaca, NpeoCTaBeHuTe lyMeHi HAMA Aa 6baat

PABOTHI OBEMU HA KATETHPA

«  Obemute 3a 1 Ha apTep MHa
NyMeHM ca OTNeyaTaHu BbpXy BCAKA cko6a 3a TpBOMUKa 3a
YIbIKaBaHe.
200
JEBUT
« 0O6uuaen nebut vs. Handraxe ¢ ProGuide 14.5 FRX 28 cm 150
(BPbX KbM LieHTbP) KaTeTbpa (CbC CTpaHNYHY 0TBOPH)
100
PA3PELLABAHE HA NPOBNEMI CBbP3AHN C HEIOCTATBYEH IEBUT
JleyeHueto Npy HeAOCTaTbueH AeOUT e Gb/e No npelieHka Ha 50

nekapa. He TpA6Ba Aa ce U3N07138a NpekoMepHa Cua 3a NPOMUBaHE
Ha 3anylueH nymeH. He[loCTaTbYHUAT KpbBEH NOTOK MoXe Aa Gbje
TIPUYVHEH OT 3anyLUeH NlyMeH NOpajyt CbPBaHe Wi GuBpuHoBa
00BUBKA WM 3AL40TO aTEPUANHUAT OTBOP € B KOHTAKT CbC CTEHaTa
Ha BeHa. AKo 06paboTBaHETO Ha KaTeTbpa WA Pa3MEHAHETO Ha -50
-100 I

apTepuanHata i BeHo3Ha TPBOUUK He NOMOTHE, NIeKapAT Moxe
[1a ONUTa 12 Pa3TBOPM CbCUPeKa C TPOMOONMTUYEH areHT.

YNPABJIEHUE HA EAHOMOCO4HM OBCTPYKLIK
EnHonocouHuTe 06CTPYKUMM CLLECTBYBAT KOTaTo NyMeHa MoXe fia 6bue npo

NPUYMHEHO OT HEMPABUNHO NOCTaBAHE Ha Bbpxa. HAkoA oT cneHuTe Ha(Tp

« To3uumoHmpaiiTe NOBTOPHO KaTeTbpa 20!

«  Mo3uumoHmpaiiTe NOBTOPHO NaLmeHTa mmHg l-----
«  Hakapaifte nauvenTa ga e uskawna

. OCMI'ypETE Aa HAMA CbnpoTUBAEHNe, I1])0MIM7ITE Katetbpa 06unHo C 06MKHOBEH (TepuneH ¢)M3MOI|0I'MNEH pa3TBop, 3a Aia onuTare Aa OTAeNUTe Bbpxa 0T (TeHaTa
Ha KpbBOHOCHUA CbA.

MHOEKLNA
WHdeKumaTa, (BbP3aHa C KaTeTbp e cepro3e NPpobnem npy NOCTOAHHUTe KaTeTp. Cne/iBaiiTe MHCTUTYLMOHANHUAT MPOTOKON KOTaTo OTCTPAHABATE KaTeTbpa.

ProGuide™

kronikus hemodializis katéter

HASZNALATI UTASITAS

LEIRAS

A ProGuide krénikus hemodializis katétert puha, radioldgiailag nem atlatsz p Carbotane®-bol gyértjak. 14,5-0s francia méretben kaphatd,
kiilonbdz6 hossziisagu kiszerelésekben. A katéter belsd iirege két kiilonbozd lumenre tagolddik, amit egy valasztofal valaszt el. Maximum 500 ml/perc étfolydsi
volument enged meg. A katétert egy fehér, bendvd szovetmandzsettaval lattak el, hogy segitsen rdgziteni a katétert a megfeleld helyen.

PROXIMALIS ANYA LUER
N

(SﬁKAPOCS.\
KATETER TESTE PROXIMALIS ANYA LUER

DISTALIS "VENAS” LUMEN NYILAS (KIFOLYO)
/

MEREVITO MANDRIN
\

# X —
\ PROXIVALIS ARTERIAS” LUMEN NYILAS BEFoLYG)  BEULTETHETO MANDZSETTA y
KIALLO RESZ VARRASISZARNY DISTALIS ANYALUER

ELAGAZO

HASZNALATI UTASITAS
A ProGuide kronikus dializis katétert hosszitévd, hemodializishez és apheresis-hez sziikséges éren keresztiili hozzéférésre tervezték.

Perkutdn mddon is implantalhat és rendszerint felndtt paciensek vena jugularis interna-jaba vagy vena subclavia-jaba teszik.
A 40 cm-nél hosszabb katétereket a combvénaba vald implantaciora szanjak.

ALTALANOS FIGYELMEZTETESEK

«+  Olvassael figyels a dlati utasitd az eszkdz dlata eltt.

« Csak RX - Az U.S.A. szovetségi torvényei korlatozzak ennek az eszkdznek az orvos dltali vagy rendelvényre torténd eladdsat.
« (sakegyetlen betegnél hasznalhatd.

- Etilén oxiddal sterilizalt (EQ)

« Csakfelbontatlan, nem sériilt és nem kdrosodott csomagolds esetében szamit sterilnek és nem-pirogénnek.




« Nesterilizalja Gjra a katétert vagy alkatrészeit semmilyen modszerrel. A gyértd nem véllal
feleldsséget semmilyen miihibaért amit a katéter vagy tartozékainak ujbdli felhasznaldsa okoz.

« Nehasznélja fel a katétert és tartozékait ha a csomagolds fel van nyitva, sériilt vagy kompromittalt.

« Nehaszndlja fel a katétert és tartozékait ha a terméken a sériilés béarmilyen jele léthato.

ELLENJAVALLATOK
« AProGuide kronikus dializis katétert hosszitavii érrendszeri hozzaférésre tervezték, és nem ajénlott semmilyen mds célra haszndlni, mint ami a jelen hasznalati
utasitdsban meg van jeldlve.

LEHETSEGES SZOVODMENYEK
Egy tartdsan bennmaradd kozponti vénds katéter hasznélata fontos vénds hozzaférést biztosit kritikusan beteg pacienseknek; mindamellett fennall a silyos komp-
likaciok kockdzata. Mieldtt behelyezné a ProGuide katétert, az orvosnak ismernie kel a kovetkezd komplikéciokat és ezek siirgdsséqi elltasat, el6forduldsuk esetére:
«  Légembdlia Bakterémia
«  Vérzés a beavatkozds helyén Karfonat megsériilése
«  Szivritmuszavar Perikardidlis tamponade
« Akatéter vagy mandzsetta béron Katéter embélia
keresztiili erézidja «  Akatéter kirosoddsa a kulcscsont és az
+  Akatéter elduguldsa els borda kazotti nyomds miatt
« Kozponti vénds trombozis Szivbelhértyagyulladds
« Katéter altal kivaltott szepszis (szeptikémia) Kilépési hely nekrozisa

«  Kilépési hely befert6zddése « Kivérzés
« Vérkiszivargds « Hematéma
« Fibrin hiively képzddése « Vérmell
o Vérzés « Vena cava inferior atlyukaddsa
« Mellvizkor « Intolerancia vélasz
« Azimplantdciés hely folotti bor azimplantdtumra
gyulladdsa, nekrozisa és hegesedése « Trombdzis a lumenben
«  Erekvagy iireges szovetek elszakadasa « Erek vagy iireges szovetek atlyukadasa
« Mediastinalis sériilés « Légmell

« Mellhrtya sériilése
«  Tiddembdlia

Retroperitonedlis vérzés
Katéter csticsdnak spontdn nemkivanatos

« Jobb pitvar &tlyukaddsa athelyezddése vagy visszahtzoddsa
« Kulescsont alatti verdér atlyukadasa « Thromboembolia
« Melliri nyirokvezeték sériilése « Vdgat befertdzodése
(elszakadésa) « Agykamrai trombdzis
« Thrombocitopénia « Helyi és dltalanos érzéstelenitéssel, miitéttel
« Errendszeri (vénds) trombozis és poszt-operativ felépiiléssel
. Frerozio dltalaban jéré kockdzatok.
Ezek és més komplikaciok lelden dok altak az orvosi szakirodalomban, és komolyan landok a katéter behelyezése elétt. Hemodializis katéterek

behelyezését és késdbbi ellatésat a beavatkozassal egyiitt jard kockézatokat ismerd és az eljdrasra szakmailag felkésziilt személyek szabad végezzék.

BEAVATKOZASI HELYEK

Akronikus dializis katéterek behelyezésére a jobb vena jugularis interna a leggyakrabban vélasztott hely. Ezenkiviil, a bal vena jugularis interna ill. a vena jugularis
externa és a vena subclavia is opciét jelent. Mint minden invaziv beavatkozas esetében, az orvos fel kell mérje a péciens anatémiai és fizioldgiai sziikségleteit, hogy
meghatarozza a legmegfeleldbb helyet a katéternek. A ProGuide katéter kiilonbdz ho: kb elhetd, hogy a paciensek eltérd anatomiai
adottsagainak, és a jobb illetve bal oldali alkalmazas kozotti kiilonbségnek. A 40 cm-nél hosszabb katétereket rendszeresen a combvéndba helyezik el.

JOBB- VAGY BALOLDALI BELSO NYAKI VENABA VALO ELHELYEZES

l

FIGYELMEZTETES: Lélegeztetést igényl paciensek esetében megné a légmell veszélye a vena subclavia-ba valo kaniil bevezetésekor.
FIGYELMEZTETES: A vena subclavia hosszas haszndlata sz(ikiiletet és trombézist okozhat.
FIGYELMEZTETES Afertﬁzés veszélye megn(S a (ombvéna’ba valo behelyezés esetén

ELOKESZITES| UTASITASOK

1. Olvassa el az utasitésokat figyelmesen miel6tt haszndlnd ezt az eszkdzt. A katétert képzett, engedéllyel rendelkezd orvos, vagy egy orvos feliigyelete alatt dolgozo
mds képzett egészségiigyi személy helyezheti be, ja és tavolithatja el.

2. Azebben az utasitdsokban leirt technikak és eljarasok nem mind orvosilag elfogadott protokollok, és nem arra vannak szénva, hogy az orvos tapasztalatat és
megitélését helyettesitsék barmely beteg kezelésekor.

3. A kateter megfelelo hosszanak kivalasztésa teljes mértékben az orvos megltelesetol fiigg. Hogy a katéter csticsa a helyes pozicidra keriilhessen, fontos a megfeleld

K hossz kivalasztasa. A behelyezést kovetden rend: fl pia f lata javasolt, hogy igazolja a katéter helyes poziciojat, a hasznalat eldtt.

BEAVATKOZASI HELY ELOKESZITESE
A pacienst médositott Trendelenburg pozicidba kel tenni, fedetlen felsd mellkassal és a beavatkozési hellyel ellentétes iranyba enyhén elforditott fejjel.

2. Belsd nyaki vénaba vald elhelyezés esetén, emeltesse fel a pacienssel a fejét az agyrdl, hogy megtaldlja a fejbiccentd izmot. A vénds beavatkozasi helyet a
fejbiccentd izom két feje kozott képezett haromszog csticsandl kell létrehozni. A cstics megkozelltoleg harom uunylra a kul(scsont folon kellene legyen.

3. Készitsen eld egy steril feliletet és tartsa sterilen a k kozés alatt az impl
ELGOVIGYAZAT: Kovesse az Egyetemes Elgirasokat ennek a eszkbznek a behelyezese & mikddtetése kozben. A vérrel terjedd krokozoknak valé kitettség kockdzata
miatt, az egészségiigyi dolgozok mindig standard, vérre és dvek intézkedéseket kell kovessék a betegek gondozasakor. Mindig steril technikét
kell alkalmazni.

4. Készitse eld a steril terilletet és a t asi helyet egy jo
ELGOVIGYAZAT: Kovesse a standard korhazi elGirasokat, ahol sziikséges.

5. (Hasziiksé Ikal helyi érzéstelenitést a beavatkozési helyen és a bér alatti
alagdt helyén.

i oldattal és standard miitéti technikaval.

BEHELYEZESI TECHNIKA (1) - ALTALANOS LEPESEK
BORON KERESZTULI BEHATOLAS A JOBB BELSO NYAKI VENABA
SZELEPPEL ELLATOTT SZETVALASZTHATO BEVEZETOHUVELLYEL

VENAS HOZZAFERESSEL £s VEZETODROT BEHELYEZESSEL

1. AK-DOQI g Itrah vezérlés b
MEGJEGYZES: Javasolt egy mini hozzaférés végzése (“mikrolyukasztés”). Kovesse a gyarté javaslatait a megfelel behelyezési technikt llet6en.
Sziirja be a csatlakoztatott fecskenddvel ellatott bevezetd tiit és tolja eldre a célzott vénaba, a vér folydsénak irdnyaba. Aspiréljon dvatosan ahogy a szirdst végzi.
Aspiraljon egy kis mennyiség(i vért, hogy biztos legyen benne, hogy a tii megfeleld pozicion van a vénaban.
ELGVIGYAZAT: Ha artérids vért aspiral, vegye ki a tit és azonnal alkalmazzon nyomst a helyre legalabb 15 percig. Bizonyosodjon meg hogy a vérzés elallt, és hogy
nem képzédott 6ma, miel6tt ismét 6bélnd a kaniil b ését a vénaba.

2. Amikor elérte a vénat, vegye le a fecskend6t helyén hagyva a tiit és tegye a hiivelykujjat a tii kinti végére a vérveszteséq és / vagy a levegéembdlia esélyének
minimalizalasaért.

3. Vezesse be a marker vezetddrot distalis végét a tii kinti végébe (vagy mini hozzaférési bevezetd nyilasha) és tolja az érrendszerbe.
ELGVIGYAZAT: Ha")" alakban végz6d6 csicsii drotot hasznal, hiizza vissza a drét végét az egyenesitdbe, tigy hogy csak a drot vége dlljon ki

4. Tolja be a vezetddrotot eldre mozdulattal, amig a csticsa a felsd gy(jtdér és a jobb pitvar keresztezodésénél lesz.

FIGYELMEZTETES: Szivri léphet fel ha a ddrotot a jobb pitvarba engedik.
VIGYAZAT: Ne tolja eldre tovabb a vezetédrotot vagy katétert, ha szokatlan ellendllést érez.
VIGYAZAT: Ne tolja elére vagy hiizza vissza erd| a i Ikatrészbol (be). A drét eltorhet vagy széteshet. Ha a vezetddrdt sériil és ki kell

venni mikzben a tii (vagy bevezetd hiively) bent van, a vezetddrétot és a tiit lehetdleg egyszerre kell kivenni.
ELOVIGYAZAT: A betolt vezetgdrot hosszét a paciens mérete és a valasztott anatomiai hely hatdrozzak meg.
ELGOVIGYAZAT: A vezetddroton talalhato mélységjelzok segiteni fognak a behatols mélységének meghatarozésara. Mindig ellendrizze a vezetddrot megfeleld
poziciéjat fluoroszkdpia segitségével.

5. Vegye ki a tit (vagy mini hozzaférési bevezetdt), helyén hagyva a vezetddrotot. A vezetddrdtot a procedura alatt biztosan meg kell tartani. A bevezetdtit kell
eltévolitani eldszor.



KATETER ELOKESZITESE ES A BOR ALATTI ALAGUT TAGITASA
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A SZELEPPEL ELLATOTT SZETVALASZTHATO BEVEZETOHUVELY BEHELYEZESE

ADIALIZIS KATETER BEHELYEZESE

1

10.
.

I~

Vegye ki a merevitd drétot a vénds lumenbdl.

ELOVIGYAZAT: A ProGuide katétert vezetddrétként is mikadd merevit6 mandrinnal egyiitt c ljak, hogy onnyitsék a ddrot folotti behel
technikajat és nem hasznaljak a szétvélaszthaté bevezetdhiivelyes technikét (Iasd a 2-es technikat a mandrin hasznalataval kapcsolatban).

Oblitse &t a katéter mindegyik lumenjét heparinizalt séoldattal és zérja le a kapcsokat

a katéter behelyezése el6tt.

FIGYELMEZTETES: A heparinizélt oldatot ki kell aspiralni mindkét lumenbdl kozvetleniil a katéter hasznélata eléitt, a paciens szisztémé
megeldzéséért.

FIGYELMEZTETES: Légembdlia kockazatanak megel6zése érdekében tartsa a katétert zart kapcsokkal mindig amikor nincs hasznalatban, vagy ha fecskend6hz,
intravénds csovekhez vagy vért szallitd csovekhez van csatlakoztatva.

FIGYELMEZTETES: Lélegeztetést igényl paciensek esetében megné a légmell veszélye a vena subclavia-ba val6 kaniil bevezetésekor.

VIGYAZAT: Ne zérja el a katéter testének kettds lumen(i szakaszat. Csak az dttetsz6 hosszabbité csovezetet zérja el.

ELGOVIGYAZAT: Csak a mellékelt, csgben levé kapcsokkal zérja el a katétert.

Hatérozza meg a katéter kilépési pontjét a Gzelitéleg 8-10 centiméterrel a kulcscsont alatt, azaz a vénds hozzaférési hely alatt és azzal
parhuzamosan.

ELOVIGYAZAT: Eqy széles, enyhén iveld alagit csokkenti a katéter megtarésének esélyét. Az alagiit hossza elég rvid kell legyen ahhoz, hogy a kétfelé valo
keresztezddés ne menjen be a brdn levd nyilasha, de elég hosszd ahhoz, hogy (minimum) 2-3 centiméterre tartsa a mandzsettat béron levd nyilastol.

Tegyen egy kis bemetszést az alaglitba teendd katéter kivant kilépési helyén, a mellkasfalon. A metszés megfelelden széles kell legyen, hogy beleférjen a
mandzsetta, megkozelitéleg 1.cm.

Végezzen egy tompa disszekcidt, hogy létrehozhassa a szubkutdn alagut nyilasat, a katéter kilépési pontjanal a fehér belendvé szovet mandzsetta szamdra,
féliton a boron levd kilépési pont és a vénds hozzaférési pont kozdtt, koriilbelil (minimum) 2-3 cm-re a katéter kilépési pontjatol.

FIGYELMEZTETES: Ne tagitsa tdlzottan a szubkutan szovetet az alaguit Iétrehozasakor. Tilzott tagitas k ivagy
belendvését.

Végezzen egy masodik bemetszést az elsG folott és azzal parhuzamosan, a vénds inszercids helyen. Nagyitsa meg a bron levd bevezetési helyet egy szikével és
hozzon létre egy kis iireget tompa disszekcioval, hogy étférjen a katéter még kiviil maradt részének kis ive, miutdn a szétvalaszthatd hiively eltavolitédott.
Csatlakoztassa a tunneler-t (egyik oldalan kénuszos, a masikon hengeres, a katéterre racstsztatott csovet) a katéter vénds lumenjéhez. Taszitsa rd a katéter csticsét
atripla peremi csatlakozora amig teljesen nekimegy a hiively kiszélesedd részének.

Cslisztassa rd visszafele a tunneler csovet a katéterre megbizonyosodva, hogy a hengeres rész teljesen befedi az artérids lument. Ez csokkenteni fogja a stirlodési
ellendllast a bdr alatti alagiitban ahogy a kdnuszos rész és az artérids nyilas dtvezetddik a szoveten.

Atompa tunneler-rel, Gvatosan vezesse be a katétert és a tunneler csatlakozast a kilépési pontba, és hozzon létre egy hdr alatti alagutat a katéter kilépési
pontjatol a vénds belépési pontig.

VIGYAZAT: Az alagutat évatosan kell Iétrehozni, a kirben levé vérerek sériilését elkeriilends. Keriilje el az izomszoveten keresztiili alagitképzést.

VIGYAZAT: Ne hiizza és ne réngassa a katéter csovezetet. Ha ellendllasba iitkdzik, tovabbi tompa disszekcid kinnyebbé teheti az dtvezetést. A katétert nem szabad
erdltetni az alaguton keresztill.

h aciojanak

lja a mandzsetta

. Miutén dtvezette a katétert az alaguiton a tunneler segitségével, eltvolithatja a tunneler hiivelyt lecstsztatva ezt a katéterrdl és lehtizva a tunneler-t a katéter

distalis végétdl.

VIGYAZAT: Egy enyhén csavard mozdulattal vegye le a katétert, hogy elkeriilhesse a katéter sériilését.
VIGYAZAT: Hogy elkeriilje a katéter csticsanak rongalodasat, tartsa a tunneler-t egyenesen és ne oldalra
hiizza ki azt.

VIGYAZAT: Vizsgalja meg a katéter csiicsat, nem rongalédott-e meg, miel6tt folytatnd az eljardst.

VIGYAZAT: A hiivelyt nem teljes mértékii kétoldali zaroképesség biztositaséra és nem artérids

hasznalatra szantak.

VIGYAZAT: A hiivelyt a vérveszteség csokkentésére tervezték, de nem szamit hemostat szelepnek. A szelep
jelentdsen lecsokkentheti a vér szivargast, de azért eldfordulhat egy bizonyos mennyiségii vérveszteség a
szelepen keresztill.

Vezesse be a tdgitot a szelepen keresztiil, és zérja a helyére

aforgd gydriivel.
MEGJEGYZES - Opciondlis tégitds:
Aszétvalaszthato hiively k ének megk egyes orvosok ki szoktak tagitani a vénat mieldtt

behelyeznék a hiivelyt.

Fiize fel a tagitot (tagitokat) a vezetddrot végére, és tolja be a vénaba csavard mozdulattal hogy segitse a
szoveten keresztiili dthaladasat.

VIGYAZAT: Bizonyosodjon meg, hogy a vezet6drot nem tolédik tovbb elére a vénaba mikdzben a tagito(k)
4thalad a szoveten és a vénéba hatol.

Megtartva a vezetddrdt vénabeli poziciojat, tolja be a

‘zért szétvalaszthatd hiively + tagitd’szerelvényt a kint maradt vezetddroton

keresztiil be a vénaba.

FIGYELMEZTETES: Soha ne hagyja a hiivelyt a helyén mint tartésan bennmarads katétert. Karosodni fog a
véna.

Tartsa meg a hiivelyt a helyén, oldja el a tagit6 szerelvényt forgatva a forgd gytirdt. Ovatosan hizza vissza a
tagitot és a drétot a hiivelybdl, a helyén hagyva a szelepes bevezetéhiivelyt.

MEGJEGYZES: Ha a helyén hagyja a vezetddrétot miutan kivette a tagitot, akkor a szelep szivarogni fog.
VIGYAZAT: Vigyazni kell, hogy ne tolddjon a szétvalaszthatd hiively il mélyen az érbe, mert egy esetleges
megtdrés (vagy hurok) akadaly lesz a katéternek.

HUZZA LE A
SZELEPETES A

HOVELYT

Vezesse be a katéter distalis szakaszét a szeleppel ellatott bevezetdhiivelyen keresztiil a vénaba.
ELGVIGYAZAT: Hogy minimalizalja a katéter megtorésének esélyét, sziikséges lehet ennek a hiivelyhez kizeli
fogdsa, s kis [épésekben vald betolas
Tolja eldre a katéter csticsat a felsd gy és jobb pitvar keresztezddési pontjahoz.

Abevezetett és pozicion elhelyezett katéterrel, pattintsa szét a hiivelyt a fogdjanal és vélassza részlegesen
szét, levdlasztva ezt a katéterrdl.

VIGYAZAT: Ne hiizza szét a hiively érben marad részét. Hogy elkerilje az ér sériilését, hizza vissza a

hiivelyt ire leh és csak egy par centiméternyit valasszon szét a hiivelybdl egyszerre.

A'szelep mellett, tartsa meg a katétert biztosan egy helyben és hiizza le a szelepet a katéterrél. TARTSA MEG
ELOVIGYAZAT: Természetes ha ellendlldst tapasztal mikbzben hiizza a katétert a szelepen levé nyildson A KATETERT A
keresztiil. POZICIGJAN

Tavolitsa el a hiivelyt teljesen a pacienshdl és katéterrél.

Nyomja dvatosan be a katéter még kiviil maradt részének kis iv forméji részét a bor alatti, vénds belépési
helynél létrehozott iiregbe.

FIGYELMEZTETES: A katétereket dvatosan kell beiiltetni, hogy ne képzddjenek éles vagy hegyes szogek,
amelyek kompromittalhatjak a vér dramlasat vagy elzérhatjak a katéter lumen nyildsat.

ELOVIGYAZAT: A termék optimalis jése érdekében ne tegye be a mand; ilyen részét a véndba.

Csatlakoztasson fecskenddket mindkeét hosszabbitashoz és nyissa ki a zérokapcsokat. Bizonyosodjon meg a korrekt poziciordl és a katéter méikoddképességérdl vért
aspirdlva le mindkét lumenbél. Oblitse 4t mindkét lument heparinizalt sooldattal (a feltdltési térfogat ra van nyomtatva a hosszabbit ¢s6 zérékapcsara). A vémek
konnyedén kellene dramolnia.

ELOVIGYAZAT: Ha barmelyik lumen nagy ellendlldst mutat a vér aspirdlasakor lehet, hogy el kel forgatni vagy djra kell poziciondlni a katétert a
megfeleld véraram eléréséhez.

ELGVIGYAZAT: Az javasolt, hogy a“vénas” luer kapcsolat cephalad orientdlt legyen (a fej fele legyen).

Zérja el a kapcsokkal a hosszabbitd csoveket azonnal az atoblités utén.

Vegye le a fecskenddket és cserélje le injekcids kupakokra.

ELOVIGYAZAT: A légemblia elkeriléséért tartsa a zarokapcsokat mindig zérva, amikor nincs hasznalatban, és aspiralva illetve oblitve a katétert minden hasznalat
eldtt. Hasznalat eldtt eldszor mindig aspirdlja, azutdn pedig oblitse a katétert. A csovek csatlakozasainak minden valtozdsakor, szoritsa ki a levegét a katéterhdl,
minden csatlakozo csdbdl és kupakokbol.

Tegye a megfeleld helyére a mandzsettat és a katéter alagutba tett részét.

Bizonyosodjon meg a katéter csticsanak korrekt helyzetérdl fluoroszkdpia segitségével. A distalis “vénds” cstics a felsd gyijtdér és jobb pitvar keresztezddésénél,
vagy a jobb pitvarban kel legyen, hogy optimalis legyen a vér dramlasa.

. Biztositsa és kitozze a katétert ahogyan a “Biztositds és Sebkotozés”-ben le van irva.

BEHELYEZESI TECHNIKA (2) - ALTALANOS LEPESEK
BORON KERESZTULI BEHATOLAS A JOBB BELSO NYAKI VENABA
VEZETGDROT FOLOTTI (OVER-THE-WIRE) TECHNIKAVAL

VENAS HOZZAFERESSEL ES VEZETODROT BEHELYEZESSEL
1. AK-DOQ irdny gkovetelik ultraf vezérlés hasznalatd

2.

3.

4.

MEGJEGYZES: Javasolt egy mini hozzaférés végzése (“mikrolyukasztds”). Kovesse a gydrté utasitésait a megfeleld behelyezési technikit illeten.

Szdrja be a fecskenddhoz csatlak b 0tiit és tolja tovabb a célzott vénaba a véréram irdnyaba. Aspiraljon dvatosan ahogy a szirast végzi. Aspiréljon
egy kis mennyiségii vért, hogy biztos legyen benne, hogy a ti megfelelg pozicion van a vénéban.

ELOVIGYAZAT: Ha artérids vért aspiral, vegye ki a tit és azonnal alkalmazzon nyomast a helyre legalabb 15 percig. Bizonyosodjon meg hogy a vérzés elallt, és hogy
nem képzodatt 6ma, miel6tt ismét megprobélnd a kaniil bevezetését a vénaba.

Amikor elérte a vénét, vegye le a fecskenddt, helyén hagyva a tiit és tegye a hiivelykujjat a tii kinti végére a vérveszteség és / vagy a levegdembdlia esélyének
minimalizélasaért.

Vezesse be a marker vezetddrot distalis végét a tii kinti végébe (vagy mini hozzéférési bevezetd nyilasba) és tolja az érrendszerbe.

ELGOVIGYAZAT: Ha")" alakban végz6dd csticsii drotot hasznal, hiizza vissza a drét végét az egyenesitdbe, tigy hogy csak a drot vége alljon ki.

Tolja be a vezetddrétot egy eldre tartd mozdulattal, amig a cstics a fels gy(ijtéér és a jobb pitvar keresztezdéséhez keriil.




FIGYELMEZTETES: Szivri léphet fel haa ddrotot a jobb pitvarba engedik.

VIGYAZAT: Ne tolja elére tovbb a vezetddrotot vagy katétert, ha szokatlan eIIenaIIasl érez.

VIGYAZAT: Ne tolja eldre vagy hiizza vissza eréltetetten a 6 Ikatrészbdl(be). A drét eltorhet vagy széteshet. Ha a vezetddrot sériil és ki kell
venni mikzben a tii (vagy bevezetd hiively) bent van, a vezetddrdtot és a tiit lehetdleg egyszerre kell kivenni.

ELOVIGYAZAT: A betolt vezetddrot hosszét a paciens mérete és a valasztott anatémiai hely hatdrozzak meg.

ELGVIGYAZAT: Mindig ellenérizze a 6dro felel poziciojat fl kopi égével. A ddréton taldlhato mélységjelzok segiteni fognak a behatolds
mélységének meghatérozasara.

Vegye ki a tiit (vagy mini hozzaférési bevezetdt), helyén hagyva a vezetddrotot. A vezetddrétot biztosan meg kel tartani az eljarés alatt. A bevezetdtiit kell
eltavolitani el6szor.

KATETER ELOKESZITESE ES A BOR ALATTI ALAGUT TAGITASA
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. Nyomja dvatosan be katéter még kiviil maradt részének kis iv forméji részét a bor alatti, vénds belépési helynél létrehozott iiregbe.
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| egyiitt c jak, ami a vénds | taldlhatd, hogy onnyitsék a

AProGuide katétert vezetddrotként is miikadd merevit
feletti behelyezés technikajét.

Huizza vissza a merevitd mandrint kb. 2-3 cm-re és ellendrizze, hogy a mandrin csticsa nem lthatd a katéter végén.

Oblitse 4t az artérids lument és merevits mandrint heparinizalt soldattal és zarja el a vrds artérias meghosszabbitst a katéter behelyezése el6tt.

FIGYELMEZTETES: A heparinizalt oldatot ki kell aspirIni mindkét lumenbd! kézvetlenill a katéter hasznélata eléit, a paciens szisztémés heparinizcidjanak
megel6zéséért.
FIGYELMEZTETES: Légembélia kockazatanak l6zése érdekében tartsa a katétert zért kapcsokkal mindig amikor nincs hasznalatban, vagy ha fecskendéhdz,

intravénds csovekhez vagy vért széllité csovekhez van csatlakoztatva.

FIGYELMEZTETES: Lélegeztetést igénylg paciensek esetében megnd a légmell veszélye a vena subclavia-ba val6 kaniil bevezetésekor.

VIGYAZAT: Ne zérja el a katéter testének kettds lumen(i szakaszat. Csak az attetsz hosszabbit6-csoveket zarja el.

ELOVIGYAZAT: Csak a mellékelt, csdben levé kapcsokkal zérja eI akatétert.

Hatdrozza meg a katéter kilépési pontjat a mellk dzelitéleg 8-10 centiméterrel a kulcscsont alatt, azaz a vénds hozzaférési hely alatt és azzal
pérhuzamosan.

ELOVIGYAZAT: Egy széles, enyhén iveld alagiit csokkenti a katéter megtorésének esélyét. Az alaguit hossza elég rovid kell legyen ahhoz, hogy a kétfelé val
keresztezddés ne menjen be a béron levd nyilésba, de elég hosszti ahhoz, hogy (minimum) 2-3 centiméterre tartsa a mandzsettat béron levé nyildstol.

Tegyen egy kis bemetszést az alaglitba teendd katéter kivant kilépési helyén, a mellkasfalon. A metszés megfelelden széles kell legyen, hogy beleférjen a
mandzsetta, megkozelitéleg 1.cm.

Végezzen egy tompa disszekciot, hogy létrehozhassa a szubkutén alagut nyildsat, a katéter kilépési pontjanal a fehér belendvd szovet mandzsetta szémara,
féliton a bron levd kilépési pont és a vénds hozzaférési pont kozott, koriilbeliil minimum 2-3 cm-re a katéter kilépési pontjatol.

FIGYELMEZTETES: Ne tagitsa tilzottan a szubkutén szovetet az alagit Iétrehozésakor. Tdlzott tagités késleltetheti vagy kadd ja amandzsetta
belendvését.

Végezzen egy masodik bemetszést az elsd folott és azzal parhuzamosan, a vénds inszercids helyen. Nagyitsa meg a bron levd bevezetési helyet eqy szikével és
hozzon létre egy kis iireget tompa disszekciéval, hogy atférjen a katéter méq kiviil maradt részének kis ive.

Csatlakoztassa a tunneler-t (egyik oldalan knuszos, a mésikon hengeres, a katéterre racstisztatott csovet) a katéter vénds lumenjéhez. Taszitsa rd a katéter csticsat
atripla peremi csatlakozéra amig teljesen nekimegy a hiively kiszélesedd részének.

Cslisztassa rd visszafele a tunneler csovet a katéterre megbizonyosodva, hogy a hengeres rész teljesen befedi az artérids lument.

Ez csokkenteni fogja a stirlédasi ellendllast a bdr alatti alagitban ahogy a vénds nyilds utdn kbvetkezd kidll rész és az artérids nyilds atvezetddik a szoveten.

. Atompa tunneler-rel, dvatosan vezesse be a katétert és a tunneler csatlakozast a kilépési pontba, és hozzon létre egy bdr alatti alagutat a katéter kilépési

pontjétol a vénds belépési pontig.

VIGYAZAT: Az alagutat dvatosan kell Iétrehozni, a kbrben levé vérerek sériilését elkeriilendd. Keriilje el az izomszoveten keresztiili alaguitképzést.

VIGYAZAT: Ne hiizza és ne rangassa a katéter csovezetet. Ha ellenalldsha iitkozik, tovabbi tompa disszekci6 konnyebbé teheti az atvezetést. A katétert nem szabad
erdltetni az alagiton keresztiil.

. Miutdn dtvezette a katétert az alagiiton a tunneler segitségével, eltavolithatja a tunneler hiivelyt lecstisztatva ezt a katéterrdl és lehtizva a tunneler-t a katéter

distalis végétdl.

VIGYAZAT: Egy enyhén csavaré mozdulattal vegye le a katétert, hogy elkeriilhesse a katéter sériilését.

VIGYAZAT: Hogy elkeriilje a katéter csiicsanak rongalédasat, tartsa a tunneler-t egyenesen és ne oldalra htizza ki azt.
VIGYAZAT: Vizsgélja meg a katéter csiicsat, nem rongalédott-e meg, mieldtt folytatnd az eljardst.

. Tavolitsa el amandrin cimkéjét és csavarja rd a luer csavart a kék vénds luer gyorscsatlakozora.
13.
14.

Fiizze rd a katétert tarté mandrin distélis csticsat a vezetddrot proximalis csticsdra, és hiizza vissza a vezetddrotot, amig a vezetddrét kijon a vénds luer csatlakozon.
Megtartva a vezetddrétot a vénaban a helyén, tolja eldre a katétert a felsd gy(jtdér és a jobh pitvar keresztezddéséhez, hogy optimalis véréramlast biztosithasson.
ELOVIGYAZAT: Hogy minimalizalja a katéter megtorésének esélyét, sziikséges lehet ennek a bérhoz kozeli fogdsa, és kis Iépésekben valé betoldsa.

Vegye ki a mandrint és a vezetddrétot a vénds lumenbdl.

FIGYELMEZTETES: A katétereket dvatosan kell beiiltetni, hogy ne képzddjenek éles vagy hegyes szigek, amelyek kompromittalhatjak a vér dramldsat vagy
elzérhatjak a katéter lumen nyilasat.
ELOVIGYAZAT: A termék optimélisfunkcionalita’sée’n ne tegye be a mandzsena semmilyen részéta vénaba.

fec mindkét h itashoz és nyissa ki a zérékapcsokat. Bizonyosodjon meg a korrek\ poziciordl és a katéter miikoddképességérdl vért
aspiralva le mindkét lumenbgl. Oblitse at mindkét lument heparinizalt sdoldattal (a feltdltési térfogat rd van nyomtatva a hosszabbitd csé zarékapcséra). A vémek
konnyedén kellene dramolnia.

ELGVIGYAZAT: Ha barmelyik lumen nagy ellendllast mutat a vér
megfelel véraram eléréséhez.

ELOVIGYAZAT: Az étjérhatosag megdrzéséért heparin zérat kell létrehozni mindkét lumenben.

ELOVIGYAZAT: Az javasolt, hogy a“vénas” lumen cephalad orientalt legyen (a fej fele legyen).

Zarja el a kapcsokkal a hosszabbit6 csoveket azonnal az &tdblités utan.

Vegye le a fecskenddket és cserélje le injekcids kupakokra.

VIGYAZAT: A légembolia elkeriiléséért tartsa a zérokapcsokat mindig zarva, amikor nincs hasznalatban, és aspirlva illetve oblitve a katétert minden hasznalat
eldtt.

Tegye a megfelel helyére a mandzsettat és a katéter alaguitba tett részét.

Bizonyosodjon meg a katéter csticsanak korrekt helyzetérdl fluoroszkdpia segitségével. A distalis “vénds” cstics a felsd gyiijtdér és jobb pitvar keresztezddésénél,
vagy ajobb pitvarhan kell Iegyen hogy optimélis Iegyen avér a’ramlésa

lehet, hogy el kell forgatni vagy tjra kell poziciondlni a katétert a

ROGZITES ES KOTOZES

Varrja 0ssze a sebet a vénds belépési ponton, ami a katéter kis ivének sziikséges iireg folott maradt.

Ha sziikséges, varrja dssze a katéter kilépési pontjat.

Varrja a katétert a bérhdz a varrsi szamnyal.

FIGYELMEZTETES: Ne varrja at a katéter semmilyen részét. Ha ltéseket hasznal a katéter rogzitéséhez, bizonyosodjon meg, hogy ezek nem zarjak el és nem
vagjak el a katétert. A katéter csovezete eltorhet ha nagyobb erének vagy éles sarkaknak van kitéve.

ELGVIGYAZAT: A katétert régzitve / odavarrva kell legyen a beiiltetés teljes idgtartaméra.

Alkalmazzon éttetsz6 sebkotést a katéter kilépési pontjan és az alaguit bemeneti helyén standard intézményi protokollnak megfelelden.

FIGYELMEZTETES: Ne dljon éles eszkbzoket a t itd csovezet vagy katéter teste kozelében.

FIGYELMEZTETES: Ne hasznaljon ollokat a sebkdtés eltavolitasara.

FIGYELMEZTETES: Alkohol vagy alkoholtartalmd fertdtlenits: h dlhatoak a katéter/bor helyének megtisztitasara; de vigyazni kell, hogy a katéter ne
legyen kitéve hosszas vagy tilzott érintkezésnek ezekkel az oldatokkal.

FIGYELMEZTETES: Az aceton és a PEG-tartalmi kendcsok ezen eszkdz rongalddasat okozhatjk és ezeket nem szabad poliuretén katétereknél hasznalni.
Jegyezze fel a katéter hosszt és katéter tételszamét a beteg korlapjara. Jegyezze fel a kérlapra, hogy nem szabad ennél az eszkiznél acetont és PEG-tartalmd
kendcsoket hasznélni.

AHELY GONDOZASA

1.

Tisztitsa meg a bort a katéter koriil.
FIGYELMEZTETES: Nem ajnlott kendcsok/ krémek hasznalata a seb kbrnyékén.
Fedje le a kilépés helyét zard kotéssel és hagyjaa h itd kapcsokat és
A sebkotéseket tisztén és szarazan kell tartani.

VIGYAZAT: A betegek nem tszhatnak és nem dztathatjak el a kitést, kivéve ha az orvos igy utasitja.

ELOVIGYAZAT: Ha heves izzadés vagy véletlenszer(i benedvesités miatt a kités nem ragad, az orvosi és apoldszemélyzet ki kell cserélje a kotést steril koriilmények
kozott.

fodatl

iil, hogy hozzéférjen a dializis csapat.

KATETER ELTAVOLITASA
Mint minden invaziv beavatkozds esetében, az orvos fel kell mérje a paciens anatomiai és fizioldgiai sziikségleteit, hogy meghaté akatéter| felelobb
eltavolitasi technikdjat. A fehér beiiltethetd megtarto mandzsetta eldsegiti a szovet benoveset emiatt a katetert miitéti tton kell eltavolitani.

FIGYELEM: A beiiltetett kronikus dializis katéter eltavolitasat csak egy a megf avolitasi tec Janasorvosvegezhetl
VIGYAZAT: A katéter eltavolitasa elétt, mindig nézze 4t az intézményi protokollt, esetleges komplikaciokat és kezelésiiket, valamint a é é
eldvigyazatossagokat.

HEMODIALIZISSEL KAPCSOLATOS FIGYELMEZTETESEK

A hemodializist csak orvos fell alatt szabad lefoly i protokollt kivetve.

El kel tavolitani a heparin oldatot mindkét lumenbdl a kezelés eldtt a beteg szisztémas heparinizacidjanak |gzéséért. Az aspiralast intézményi protokoll
szerint kell végezni.

A dializis kezdete el6tt minden csatlakozast ellendrizni kell a katéteren és a testen kiviili korokon.

Az ezzel a katéterrel hasznélt tartozé| és é k luer-zdr adaptereik kell legyenek.

Gyakori vizudlis ellendrzést kell végezni, hogy iddben észrevegyék az esetleges szivargasokat és a vérveszteség vagy légembdlia minimalizalasara.

Ha gyakran tulzottan megszoritjék vért szallitd csovek, fecskenddk és kupakok csatlakozasait, ez lecsokkenti a csatlakozasok élettartamat és esetleges csatlakozas
meghibésodéshoz vezethet.

Ha eléfordul egy szivérgds a katéter csovezetben vagy csatlakozoban, vagy ha egy csatlakozd haszndlat vagy behelyezés kozben levalik barmelyik alkatrészrdl,
zérjael a kaleterta zarokapcsokkal és tegyen meg minden sziikséges |épést a vérveszteség és [égembdlia megakadalyozasaért.

Alé ia kockdzata dldsaért, tartsa a katétert zarva mindig, amikor nincs fecskendéhdz, intravénds csovezethez vagy vért szallitd csovekhez




csatlakoztatva.

« Zarjon el minden kapcsot a hosszabbitd csovezet kozepén. A luer csatlakozokon végzett vagy amelletti ismételt kapcsolds a csd anyagénak elfaraddsét és
lehetséges szétkapcsoldddsét okozhatja.

« Acsovek ugyanazon a helyen vald ismételt kapcsoldsa meggyengitheti a csoveket. A hosszabbitd csoveken vagasok vagy beszakadasok jelenhetnek meg ha tilzott
hiizésnak vagy durva feliiletekkel vald strlédasnak tevodnek ki.

DIALIZIS UTANI HEPARINIZACIO
A heparin koncentréciét illeten kovesse az intézményi elGirasokat. Ha a katéter nem hasznalddik kozvetleniil a kezelés utan, kivesse a javasolt katéter-atjarhatésagi
eldirasokat.
1. Szivasson a heparin / sos oldatot két fecskenddbe, az artérids és vénds hosszabbitd csoveken levé kapcsokra sziikséges
Bizonyosodjon meg, hogy a fecskenddk légmentesek.
Csatlakoztasson egy heparin oldatot tartalmazo fecskenddt.
Nyissa ki a hosszabbitd cs6 kapesat.
Aspirdljon, hogy biztositsa, hogy semmi levegd nem nyomddik a paciensbe.
Fecskendezze a heparin oldatot mindkét lumenbe, a gyors bélusz technikéval.
ELGOVIGYAZAT: A kezelések kozotti lumen-atjrhatosag fenntartésara, heparin zarat kell létrehozni a katéter mindkét lumenjében.
6. Zarjael a hosszabbitd kapcsokat.

ELOVIGYAZAT: A b bbitd kapcsokat csak aspiralaskor, toblitéskor és dializis kezeléskor szabad megnyitni.
7. Tavolitsa el a fecskenddket.

ELGOVIGYAZAT: Legtobb esetben, nem sziikséges tovabbi heparin oblités 48-72 réig, feltéve, hogy a lumenekbdl nem volt aspirélva és nem voltak blitve.
8. Bizonyosodjon meg, hogy a luer gyorscsatlakozokon rajta van a kupak.
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A KATETERTELJESITMENYE ES FELTOLTESI TERFOGATAI 200
«+ Azartérids és vénas lumenek feltdltési mennyiségei ra vannak
nyomtatva az egyes hosszabbitd csdvek kapcsaira. 150
ARAMLASI MENNYISEG 100
« Azaramlési volumen és nyomas tipikus viszonya a ProGuide
14.5 FRX 28 cm (oldalt levé lyukakkal ellétott) katéterrel 50
(csticstol a luer-ig)
TEENDOK ELEGTELEN ARAMLASI VOLUMEN ESETEN 0
Az elégtelen dramlds problémajénak megoldasa az orvostdl fiigg.
Nem szabad tilzott er6t alkalmazni eldugult lumen atdblitésé: -50
Az elégtelen dramldst elzarodott lumen is okozhatja, amit
s, fibrinhiively vagy az artérids lyuk hozzaérése a -100

véna faldhoz okoz. Ha a katéter mozgatésa, vagy az artérids és
vénds csovek felcserélése nem segit, az orvos megprébalhatja 150
feloldani a vérrogot ragoldd anyaggal.
EGYIRANYU OBSTRUKCIOK MEGOLDASA -200
Akkor adédnak egyiranyd obstrukcidk, amikor a lument konnyedén ~ mmHg
dtlehet Gbliteni, de nem lehet vért aspirdlni. Ezt a helyzetet dltaldban
a cstics helytelen pozicija okozza. A kbvetkezd intézkedések egyike

«  Viltoztassa meg a katéter poziciojat

«  Valtoztasson a beteg poziciéjan

« Kérje meg a beteget, hogy kohdgjon

«  Feltéve, hogy nincs ellendllds, dblitse dt a katétert

ja az obstrukcidt:

)

normal steril fizioldgids sdold. Itavolodjon az érfaltol.

|, hogy a cstics

FERTOZES
A katéterekek hasznalataval jard fertdzések stlyos problémat jelentenek a tartdsan aramlds katétereknél. Kovesse az intézményi eldirdsokat a katéter eltavolitasakor.
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