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English

ProGuide’

chronic dialysis catheter

INSTRUCTIONS FOR US

DESCRIPTION
The ProGuide Chronic Hemodialysis Catheter is made of soft radi p called Carbott . Itis 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

« Read instructions 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 not resterilize 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 not use 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

«  (Cardiacarrhythmia

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

« Central venous thrombosis

«  (atheter-related sepsis (septicemia)
«  Exitsite 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

« Subdlavian artery puncture

« Thoracic duct injury (laceration)

«  Thrombocytopenia

« Vascular (venous) thrombosis

« 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 “J" 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 SUBCUTANEQUS TRACT DILATION

1.

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

1.

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
reduce 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 guide 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 quide 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.

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. Pull valve and
PRECAUTION: It is normal to experience some resistance while pulling the catheter through the slit on the valve. sheath off
Remove the sheath completely from the patient and catheter.

Press the 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.

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 caps.

Hold catheter
in position



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

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 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 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. The ProGuide catheter is packaged with a guide wire stiffening stylet positioned in the venous lumen to facilitate placement using the over-the-wire technique.

2. Withdraw the stiffening stylet approximately 2-3 cm and confirm that the stylet tip is not visible at the end of the catheter.

3. Inigate 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.

4. 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.

5. Makeasmallincision 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.

6. 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.

7. Make asecond 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.

8. 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.

9. 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.

10.  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.

1. 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.

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

13.  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.

14. 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.

15. Remove the stylet and quide wire from the venous lumen.

16.  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.

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

18.  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).

19.  Clamp the extensions immediately after flushing.

20. 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.

21. Correctly position the cuff and tunneled portion of the catheter.

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

2. Ifnecessary, suture the catheter exit site.

3. 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.
4. 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.

5. 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. Clean the skin around the catheter.

WARNING: Use of ointments/creams at the wound site is not recommended.
2. Cover the exit site with occlusive dressing and leave extensions, clamps, and caps exposed for access by dialysis team.
3. 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.

If aleak in 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.

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

Close all 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.

Clamping 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, ¢
syringes are free of air.

to the amount desi on the arterial and venous extension tubing clamp. Assure that the

2. Attachasyringe containing heparin solution.
3. Open the extension tubing clamp.
4. Aspirate to ensure that no air will be forced into the patient.
5. Inject the heparin solution into each lumen using a quick bolus technique.
PRECAUTION: 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.
CATHETER PERFORMANCE PRIMING VOLUMES 200
« The priming volumes of both the arterial and
venous lumens are printed on each extension
tubing clamp.
FLOW RATE

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.

Typical flow rate vs. pressure with the ProGuide
14.5 FRX 28 cm (tip to hub) catheter
(with side holes)

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 is 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.

(c) 2023 Merit Medical Systems, Inc. All rights reserved. All trademarks are property of their respective owners.
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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.

PROXIMAL FEMALE LUER

TUBING CLAMP\
EXTENSION TUBING o

DISTAL “VENOUS” OUTFLOW LUMEN CATHETER BODY

STIFFENING STYLET

—
\ PROXIMAL “ARTERIAL” INFLOW LUMEN IMPLANTABLE CUFF
SUTURE WING
APPOSITION “BUMP” DISTAL FEMALE LUER
MODE D'EMPLOI

Le cathéter de dialyse chronique ProGuide est préconisé pour obtenir un abord vasculaire a court ou long terme pour 'hémodialyse et I'aphérese.
1l 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) nautorise la vente de ce dispositif que par un médecin ou sur prescription médicale.

« Utilisation destinée qua un seul patient.

«  Stérilisé a l'oxyde d'éthyléne (OF).

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

« Ne pas restériliser le cathéter ou ses accessoires de quelque facon que ce soit. Le fabricant décline toute
réutilisation du cathéter ou de ses accessoires.

« Nepas utiliser le cathéter ou ses accessoires si I'emballage est ouvert ou endommagé.

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

bilité c les d 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
celuiindiqué dans la présente notice.

« Lintroducteur pelable a valve FlowGuard n'est pas destiné & étre utilisé dans le systéme 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 «  Bactériémie

«  Saignement dusite Lésion du plexus brachial

« Arythmie cardiaque « Tamponnade cardiaque

- Frosion du cathéter ou du Embolie du cathéter manchon a travers la peau
« Occlusion du cathéter Détérioration du cathéter due a la compression
« Thrombose veineuse centrale entre la clavicule et la premiére céte Sepsis lié au cathéter (septicémie)

«  Endocardite « Infection dussite de sortie

« Nécrose dussite de sortie «  Extravasation

«  Exsanguination Formation d’une enveloppe fibrineuse

+  Hématome «  Hémorragie

+ Hémothorax « Hydrothorax

- Ponction de la veine cave inférieure « Inflammation, nécrose ou cicatrisation de la peau au
« Réaction d'intolérance au dispositif implanté dessus de la région de I'implant

Thrombose de la lumiére
Perforation de vaisseaux ou viscére

«  lacération de vaisseaux ou viscére
« Lésion du médiastin

«  Lésion pleurale «  Pneumothorax

« Embolie pulmonaire - Saignement rétropéritonéal

« Ponction de loreillette droite « Rétraction ou mauvais positionnement spontané
« Ponction de l'artére sous-claviére de I'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

«  Lésion du canal thoracique (lacération)
« Thrombocytopénie

- Thrombose vasculaire (veineuse)

+ Frosion des vaisseaux

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 & 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-claviere.

AVERTISSEMENT : I'utilisation prolongée de la veine sous-claviére peut conduire a 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.

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 cté, 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

5.

apex d'un triangle formé entre les deux tétes du muscle sternomastoidien. Lapex doit se situer a environ trois largeurs de doigts au-dessus de la clavicule.
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.

Préparez le champ stérile et le site d'accés en appli une solution de prép pprouvée et une technique chirurgicale standard.
MESURE DE PRECAUTION : utilisez les protocoles hospitaliers standard lorsqu'ily a lieu.
(Siily a lieu) Administrez un hésiant local pour hésier 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.

PREPARATION DU CATHETER ET DILATATION DU TRACTUS SOUS-CUTANE
1.

5

Les directives K-DOQI recommandent I'utilisation d'échoguidage. Insérez 'aiguille de I'introducteur 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.
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 'extrémité distale du marqueur du fil-guide dans I'embase de l'aiguille (ou embase de Introducteur de I'acces 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 & ce que seule Iextrémité du fil
soit exposée.

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 ['oreillette droite.

AVERTISSEMENT : des arythmies cardiaques peuvent survenir si le fil-quide traverse loreillette 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 l'aiguille (ou introducteur gaine) est insérée, le fil-quide et Iaiguille doivent étre retirés ensemble.

MESURE DE PRECAUTION : la 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.

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

Retirez le stylet de renforcement de la lumiere 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 d'insertion d'un
introducteur pelable (voir technique dinsertion 2 pour I'utilisation de I'élément de renforcement).
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 'héparinisation systémique du patient.
AVERTISSEMENT : pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés
pendant toute la procédure, lorsquils ne sont pas utilisés ou lors de la fixation & 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 lumiére du corps du cathéter. Ne clampez que la tubulure
de rallonge non obstruée.
MESURE DE PRECAUTION : clampez uniquement a '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 paralléle au site dinsertion.
MESURE DE PRECAUTION : un tunnel présentant une courbe légere 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 I'insertion veineuse. Elargissez
le site cutané a |'aide d'un scalpel et créez une petite poche par dissection par clivage pour placer la petite
boucle de cathéter («articulation ») restante apres le retrait de la gaine pelable.
Fixez le tunneliseur a la lumiére 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. MAINTENEZ EN
ATTENTION : le tunnel doit étre réalisé avec précaution pour ne pas abimer les vaisseaux avoisinants. £ POSITION LE

. . CATHETER OU
vitez de faire passer le tunnel dans le muscle.

y R . - A CONDUCTEUR
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.

RETIREZ LA
VALVE ET LA GAINE

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

et en retirant le tunneliseur de I'extrémité distale du cathéter.

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

ATTENTION : pour éviter dendommager '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 LINTRODUCTEUR A VALVE PELABLE

ATTENTION : le gaine n'est 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 I'introducteur pelable, certains médecins préferent dilater la veine avant d'insérer I'introducteur.

Placez le(s) dilatateur(s) par dessus de I'extrémité du fil-guide 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 I'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 apres 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.

Avancez la partie distale du cathéter par l'introducteur 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 dendommager les vaisseaux, tirez la gaine aussi loin que possible et enlevez la
partie extérieure de la gaine de quelques centimeétres a la fois uniquement.
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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 l'ouver-
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 'aide de sérum physiologique héparinée (le volume d'amorcage 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 I'une de lumiéres, au besoin faites pivoter le cathéter ou repositionnez-le de facon a obtenir un débit
sanguin acceptable.

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

Clampez les rallonges immédiatement aprés le rinage.

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 |'air du cathéter et toutes les tubulures de raccord et capuchons.

. Positionnez correctement le ballonnet et la partie tunnelisée du cathéter.
. 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 ['oreillette 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.

. 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
ALAIDE DE LA TECHNIQUE SUR FIL-GUIDE

ACCES VEINEUX ET INSERTION DU FIL-GUIDE

1.

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

REMARQUE : un accés miniature (« microponction ») est recommandeé. 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 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 I'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 l'aiguille pour prévenir toute perte de sang
et/ou toute embolie gazeuse.

Insérez 'extrémité distale du marqueur du fil-guide dans I'embase de |'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 & ce que seule Iextrémité du fil
soit exposée.

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

AVERTISSEMENT : des arythmies cardiaques peuvent survenir si le fil-quide traverse loreillette droite.

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

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

MESURE DE PRECAUTION : la 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 & déterminer la profondeur d’insertion.

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

PREPARATION DU CATHETER ET DILATATION DU TRACTUS SOUS-CUTANE

1.
2.
3.
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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-quide.

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

Faites passer du sérum physiologique hépariné sur la lumiére artérielle et le stylet de renforcement et clampez la rallonge artérielle rouge avant l'insertion du
cathéter.

AVERTISSEMENT : la solution héparinée doit étre aspirée des deux lumieres immédiatement avant d'utiliser le cathéter pour empécher 'héparinisation systémique
du patient.

AVERTISSEMENT : pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés pendant toute la procédure, lorsqu'ils 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.

Localisez le site de sortie du raccord du cathéter sur le thorax, a environ 8-10 cm en dessous de la clavicule, & 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.

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 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 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.

Pratiquez une seconde incision au-dessus et paralléle a la premiére, au site de I'insertion 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.

Fixez le tunneliseur a la lumiére 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 réduira la friction dans le tunnel
sous-cutané lorsque la bosse d'apposition et le port artériel traversent le tissu.

. 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 Iinsertion. Il ne faut pas forcer le
cathéter dans le tunnel.

. Apres la tunnelisation, le cathéter peut étre retiré du tunneliseur en faisant glisser la gaine du tunneliseur et en retirant le tunneliseur de I'extrémité distale du

cathéter.

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

ATTENTION : pour éviter dendommager 'extrémité du cathéter, maintenez le tunneliseur droit et ne tirez pas sur le tunneliseur a l'oblique.
ATTENTION : inspectez l'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.
. Enfilez l'extrémité distale du stylet avec le cathéter sur I'extrémité proximale du fil-guide jusqua ce que le fil-guide sorte du raccord luer veineux bleu.
. Pendant que vous maintenez le fil-guide en place dans la veine, avancez le cathéter jusqu'a la jonction de la veine cave supérieure et de l'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.

. Retirez le stylet et le fil-quide de la lumiére veineuse.
. Appuyez doucement sur la petite boucle de cathéter restante («articulation ») dans la poche sous-cutanée créée au site 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 ne bouche
louverture des lumiéres du cathéter.

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

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

. Ajustez la profondeur d'insertion du cathéter et la position de I'extrémité sous la fluoroscopie.
. 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 a |'aide de sérum physiologique héparinée (le volume d'amorcage 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 lumiéres, 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 recommandé d'orienter le raccord luer bleu en position céphalade (vers la téte).

Clampez les rallonges immédiatement aprés le rinage.

Retirez les seringues et remplacez-les par des capsules dinjection.

MESURE DE PRECAUTION : pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés pendant toute la procédure lorsquiils 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 : 'absence de vérification de la mise en place du cathéter par fluoroscopie peut provoquer de graves traumas ou des complications mortelles.

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 l'aile de suture.
AVERTISSEMENT : ne faire aucune suture a travers le cathéter. Si le cathéter est fixé a I'aide de sutures, vérifiez que ces derniéres n'obstruent ni ne coupent le
cathéter. La tubulure du cathéter peut se déchirer lorsqu’elle 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 limplantation.

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 détablissement.
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 '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 polyéthyléneglycol (PEG) avec ce dispositif.

TRAITEMENT DU SITE D'INSERTION

1. Nettoyez la peau autour du cathéter.
AVERTISSEMENT : 'application d'onguents/cremes sur le site de la plaie n'est pas reccommandée.

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. Veilleza 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 iration abondante ou i le 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 des besoins physiologiques 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 I‘établissement, les complications é lles et le trai les averti et les 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 approuvé de Iétablissement.

« Lesérum physiologique hépariné doit étre rincé de chaque lumiére avant trai pour éviter |'héparinisati émique du patient. L'aspiration doit étre
pratiquée selon le protocole de [établissement.

« 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.

«  Encasdefuite de la tubulure du cathéter ou de I'embase, ou de séparation d'un connecteur de tout composant pendant l'insertion 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, lorsquiils 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 ['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 I'air nentrera 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 ringage héparinée dans chaque lumigre 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 a I'héparine pendant 48 a 72 heures, a condition que les lumiéres
n'aient pas été aspirées ou rincées.

8. Veérifiez que les luers sont capsulés. 200

oo

PERFORMANCES DU CATHETER VOLUMES D'AMORGAGE 150
« Lesvolumes d'amorcage des lumiéres veineuses et artérielles
sont inscrites sur chaque clamp de tubulure de rallonge.

DEBIT s .

« Débit classique vs. pression avec le (raccord a extrémité)
cathéter (avec orifices latéraux) ProGuide 14,5 FR X 28 cm

RESOLUTION DE DEBITS INSUFFISANTS
En cas de débit i le traif sera déterminé selon 50
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 lumiere due & la présence d'un -100
caillot ou d'une gaine fibrineuse ou parce que la lumiére artérielle

se trouve en contact avec la paroi veineuse. Si la manipulation du -150
cathéter ou le retrait des voies artérielles et veineuses n'est d‘aucun

secours, le médecin peut tenter de dissoudre le caillot avec un -200
agent thrombolytique. mmHg

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 Iétablissement pour le retrait du cathéter.

© 2023 Merit Medical Systems, Inc. Tous droits réservés. Toutes les marques commerciales sont la propriété de leurs détenteurs respectifs.
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ProGuide”

catetere per dialisi cronica

ISTRUZIONIPERL'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 I'ancoraggio in posizione.

[LUME“VENOSO" DISTALE

/

LUER FEMMINA PROSSIMALE
N

MORSETTO DELTUBO

CORPO DEL CATETERE TUBO DI ESTENSIONE

/

MANDRINO DI RINFORZO

LUME “ARTERI0SO" PROSSIMALE
SPORGENZA DI APPOSIZIONE

INDICAZIONI PER L'USO

_—
MANICOTTO IMPIANTABILE e
ALETTADISUTURA LUER FEMMINA DISTALE

CONNETTOREAY

Il catetere per dialisi cronica ProGuide & indicato per ottenere I'accesso vascolare a breve o lungo termine per Iemodialisi e 'aferesi. Si puo 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 é stata aperta, danneggiata o rotta.

« Nonssterilizare 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 o 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 I'accesso vascolare a lungo termine e non deve essere impiegato per scopi diversi da quelli indicati nelle

presenti istruzioni.

POSSIBILI COMPLICANZE

L'utilizzo 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

«  Idrotorace «  Puntura della vena cava inferiore

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

« Trombosi del lume « Lesione mediastinica

«  Perforazione divasi 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 letteratura medica e dovranno essere prima di eil catetere. Il
izi ela dei cateteri per emodialisi devono essere esequiti da persone che conoscano a fondo i rischi associati e che siano qualificate per
I'esecuzione delle procedure.

SITI D'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 pneumotorace durante Iincannulazione della vena
succlavia,

AVVERTENZA: I'impiego prolungato della vena succlavia puo essere associato a stenosi e trombosi della stessa.

AVVERTENZA: linserzione 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.

Le tecniche 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.

La scelta 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 allinserimento iniziale del catetere per confermare il corretto
posizionamento prima dell'uso.

PREPARAZIONE DEL SITO

1.

Mettere il paziente in posizione Trendelenburg modificata con esposta la parte superiore del torace e la testa leggermente rivolta sul lato opposto al sito
diinserzione.

Per il 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.

Preparare e mantenere un campo sterile per tutta la durata della procedura sequendo il protocollo ospedaliero standard previsto per i dispositivi impiantabili.
PRECAUZIONE: per l'inseri ela ione di questo dis attenersi alle precauzioni universali. In consid 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.

Preparare il 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.

(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.

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

NOTA: si raccomanda I'impiego della tecnica del mini-accesso (“micropuntura”). Attenersi alle linee quida 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 Iinserimento. 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 I'ago e applicare immediata pressione al sito per almeno 15 minuti. Prima di cercare di cannulare
dinuovo la vena accertare che I'emorragia sia cessata e che non si siano formati ematomi.

Dopo linserimento 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 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.
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 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 guida con forza da nessuno dei componenti. Il filo guida potrebbe rompersi o essere danneggiato. In caso di danni al filo
qguida e conseguente necessita di estrarlo mentre I'ago (o l'introduttore a guaina) & inserito, estrarre il filo guida e I'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.

Estrarre 'ago (o I'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.
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INSERIMENTO DELL'INTRODUTTORE A GUAINA STACCABILE CON VALVOLA

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 ¢ 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).

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 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 linc 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 tubi in 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
sito dell‘apertura cutanea.

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

Effettuare una dissezione smussa per creare |'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 puo ritardare o impedire il co--rretto
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 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 tunnellizatore 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 pud facilitare l'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. COLLARE GIREVOLE
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 &
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 l'inserimento dell’introduttore a guaina staccabile, alcuni medici preferiscono dilatare la

vena

prima di inserire l'introduttore. STACCARE LA

Infilare il dilatatore (o1 dilatatori) sopra I'estremita del filo quida e farlo avanzare nella vena applicando VALVOLAELA

un movimento rotatorio per agevolare il passaggio attraverso il tessuto. GUAIy'
ATTENZIONE: mentre il dilatatore (o i dilatatori) attraversano il tessuto ed entrano nel sistema vascolare, e

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. MANTENERE IL
Tenendo la guaina in posizione, shloccare il gruppo del dilatatore ruotando il collare girevole. Ritirare CATETERE, O LA

delicatamente DERIVAZIONE, IN
il dilatatore el filo dalla guaina lasciano l'introduttore con valvola in posizione. POSIZIONE
NOTA: se il filo guida viene lasciato in posizione dopo '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.

POSIZIONAMENTO DEL CATETERE PER DIALISI

1.

I~

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 prossim-
ita della guaina.

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

Quando il catetere  stato fatto avanzare e si trova posizionato, rompere a meta Iimpugnatura della uaina e staccare il lato senza valvola dell'impugnatura
allontanandolo parzialmente dal catetere.

ATTENZIONE: non staccare la parte di guaina che rimane nel vaso. Per evitare di danneggiare il vaso, ritirare al massimo la guaina e staccarla solo di pochi centime-
tri 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 |'impianto dei cateteri evitare con cura oggetti appuntiti o ad angolo acuto che potrebbero compromettere il flusso ematico oppure
occludere 'apertura dei lumi del catetere.

PRECAUZIONE: per ottenere prestazioni ottimali dal prodotto, non inserire alcuna parte del manicotto nella vena.

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: 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 'ago dell‘introduttore con la siringa collegata e farlo avanzare all'interno della vena selezionata, nella direzione del flusso ematico.
Aspirare delicatamente mentre si effettua Iinserimento. Aspirare una piccola quantita di sangue per accertarsi che Iago sia posizionato correttamente nella vena.
PRECAUZIONE: in caso di aspirazione di sangue arterioso, estrarre I'ago e applicare immediata pressione al sito per almeno 15 minuti. Prima di cercare di cannulare
dinuovo la vena accertare che I'emorragia sia cessata e che non si siano formati ematomi.

Dopo linserimento 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 ¢ dell’i
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.
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 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 guida con forza da nessuno dei componenti. Il filo guida potrebbe rompersi o essere danneggiato. In caso di danni al filo
qguida e conseguente necessita di estrarlo mentre I'ago (o l'introduttore a guaina) & inserito, estrarre il filo guida e I'ago contemporaneamente.

PRECAUZIONE: Ia 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 'ago (o I'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.

per microp efarlo passare nel sistema

PREPARAZIONE DEL CATETERE E DILATAZIONE DEL TRATTO SOTTOCUTANEO

1.

=

12.
13.
. Mantenendo la posizione del filo guida all'interno della vena, fare avanzare il catetere a livello della giunzione fra la vena cava superiore e Iatrio destro per

=

15.
16.
. Effettuare eventuali aggiustamenti della profondita di inserimento 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.

=3

=

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 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.

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.

Praticare una piccola incisione a livello del sito d'uscita prescelto del catetere tunnellizato sulla parete toracica. Lincisione deve essere abbastanza ampia, 1cm
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 tunnellizatore 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 di apposizione e la porta arteriosa attraversano il tessuto.

della vena

. 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 pud facilitare linserimento. 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

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.

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.

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 pervieta, 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'irrigazione.



20.

S

Togliere le siringhe e sostituirle con tappi perforabili.

ATTENZIONE: prevenire l'embolia gassosa tenendo il tubo di estensione sempre clampato quando non viene utilizzato e aspirando prima diirrigare 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.

21.
22.
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FISSAGGIO E INCEROTTAMENTO

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

2. Se necessario suturare il sito d'uscita del catetere.

3. Suturare il catetere alla pelle usando '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 0 a spigoli appuntiti.
PRECAUZIONE: il catetere deve essere fissato/suturato per tutta la durata dellimpianto.

4. Applicare un cerotto trasparente al sito d'uscita 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: I'acetone e gli unguenti contenenti PEG possono provocare il i di questo dispositivo e non devono essere utilizzati con cateteriin
poliuretano.

5. 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.

alp D standard.

TRATTAMENTO DEL SITO DI APPLICAZIONE

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

2. (Coprireilsito 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 asciuttii 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
«  Eseguire l'emodialisi seguendo 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 I'aspirazione attenersi al
protocollo ospedaliero.
«  Prima diiniziare la dialisi, inare acc tuttelec ioni al catetere e i 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 0 embolia gassosa.

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

« Incaso 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 0 embolia gassosa.

« Perridurre al minimo il rischio di embolia gassosa, tenere il catetere sempre clampato quando non viene utilizzato 0 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 pu provocare |'affaticamento del
tubo e I'eventuale scollegamento.

« Ilclampaggio ripetuto nello stesso punto pud indebolire i tubi. Il tubo di estensione pud 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 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.
6. Chiudere i morsetti delle estensioni.
PRECAUZIONE: aprire i morsetti delle ioni solo per I'aspirazione, l'irrigazione e il dialitico.
7. 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.
8. Mettere un tappo sui luer.

e W

PRESTAZIONI DEL CATETERE
VOLUMI DI RIEMPIMENTO

« | volumi di riempimento dei lumi arterioso e venoso sono
stampati su ciascun morsetto dei tubi di estensione.
FLUSSO CIRCOLATORIO

« Flusso circolatorio tipico in funzione della pressione con il catetere
ProGuide da 14,5 French x 28 cm (punta del connettore)
(con fori laterali)

RISOLUZIONE DEI PROBLEMI RELATIVI A UN FLUSSO DI

SANGUE INSUFFICIENTE

Le misure da adottare in presenza di un flusso di sangue insufficiente
sono a discrezione del medico. Non usare una forza eccessiva per
irrigare un lume ostruito. Un flusso di sangue insufficiente puo
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,
il medico potra tentare di sciogliere il coagulo per mezzo di un
agente trombolitico.

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

«  Chiedere 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.

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.

© 2023 Merit Medical Systems, Inc. Tutti i diritti riservati. Tutti i marchi appartengono ai rispettivi proprietari.
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ProGuide™

Chronischer Dialysekatheter

BRAUCHSANLEITUNG

BESCHREIBUNG

Der ProGuide chronische Dialysekatheter besteht aus einem weichen rontgendichten Polyurethan namens Carbothane®. Er ist in einer FrenchgrdBe von 14,5 mit
verschiedenen Langen erhltlich. Der Katheterschaft ist in seinem Inneren durch ein Septum in zwei separate Lumina unterteilt. Er ermdglicht FlieBraten bis zu 500 ml/
min. Der Katheter verfiigt iiber eine weiBe Gewet hsmanschette, die die kerung des Katheters in seiner Position unterstiitzt.

PROXIMALE LUERBUCHSE
PROXIMALE LUERBUCHSE N

i KATHETERKORPER VERLANGERUNGSSCHLAUCH,
DISTALES, VENOSES” LUMEN VERSTEIFUNGSSTILETT
— / - \
:
— Q:@:‘j:)
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 primér 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 beschédigt ist.

« Katheter und Zubehdr sollten nicht verwendet werden, wenn das Produkt Zeichen einer Beschadigung zeigt.

KONTRAINDIKATIONEN
« DerProGuide 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 ensthafte Komplikationen. Vor der Einfiihrung des ProGuide-Katheters sollte sich der Arzt mit den folgend und den jeweilig
Notbehandlungsmethoden vertraut machen.

+ Luftembolie - Bakteridmie

«  Blutung an der Eingriffsstelle « Verletzung des Plexus brachialis

+ Herzarrhythmie + Herztamponade

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

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

«  Katheterbedingte Sepsis (Septikamie) «  Endokarditis

« Infektion der Austrittsstelle + Nekrose der Austrittsstelle

«  Extravasation « Ischamie

«  Fibrinschleusenbildung +  Himatom

«  Blutung « Hamothorax

« Hydrothorax « Punktion der Vena cava inferior

«  Entziindung, Nekrose oder Vernarbung der Haut iiber der { lle - Unvertréglichkeitsreaktion auf die implantierte Vorrichtung

«  Lazeration der GefdBe oder inneren Organe « Lumenthrombose

« Verletzung des Mediastenums « Perforation der GefaRe oder inneren Organe

« Verletzung der Pleura « Pneumothorax

«  Lungenembolie «  Retroperitoneale Blutung

« Punktion des rechten Vorhofs «  Spontane Fehlp ierung oder ion der Katt itze

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

+ Thromboembolie « Thrombozytopenie

« Infektion des Tunnels + GefaBthrombose

« Ventrikelthrombose - GefaBerosion

«  Dienormalerweise mit lokaler und all iner Anésthesie, Operati und postoperativer Erholung assoziierten Risiken

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

werden. Die Platzierung und Pflege von Himodialysekathetern 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 kdnnen ebenfalls in Erwégung 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 Langen
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

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 ordnungsgemaBe Platzierung des Katheters nicht mit Rantgendurchleuchtung sichergestellt, knnen schweres Trauma oder Komplikationen
mit todlichem Ausgang die Folge sein.



ANLEITUNGEN ZUR VORBEREITUNG

1.

2.

3.

Lesen Sie die Anleitungen vor Gebrauch des Produktes sorgfaltig durch. Der Katheter sollte von einem geschulten, zugelassenen Arzt oder anderen medizinischen
Fachkréften unter arztlicher Aufsicht eingefiihrt, gehandhabt und entfernt werden.

Die in dieser Anweisung beschriebenen medizinischen Anwendungstechniken und -verfahren stellen nicht alle aus medizinischer Sicht anwendbaren Protokolle
dar und sind keinesfalls als Ersatz fiir die Erfahrung des behandelnden Arztes und dessen Urteil bei der Behandlung eines bestimmten Patienten gedacht.

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

VORBEREITUNG DER EINFUHRUNGSSTELLE

Der Patient 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.

Bitten Sie den Patienten bei der Platzierung iiber der Vena jugularis interna den Kopf anzuheben, damit der Musculus sternomastoideus deutlich hervortritt. Die
vendse Einfiihrungsstelle wird im Scheitelpunkt des sich zwischen den beiden KGpfen des Musculus sternomastoideus bildenden Dreiecks durchgefiihrt.

Der Scheitelpunkt befindet sich normalerweise etwa drei Fingerbreiten iiber dem Schliisselbein.

Stellen Sie nach Standard der Behand| inrichtung fiir i i Produkte ein steriles Feld her und bewahren Sie dieses wahrend des gesamten
Verfahrens.
VORSICHT: Befolgen Sie bei der Einfiihrung und Versorgung dieser Vorrichtung alle geltenden VorsichtsmaBnahmen. Aufqrund des Risikos eines Kontakts mit durch

Blut iibertragenen K sollte das G rsonal bei der Pati sorgung jederzeit die
und Korperfliissigkeiten einhalten. Immer sterile Techniken einhalten.

Praparieren Sie das sterile Feld und die Einfiih lle mit einer i osung und standardméBiger Operati hnik
VORSICHT: Die § p des sind, wo zu verwenden.

(Falls zutreffend) Verwenden Sie ein Lokalanasthetikum an der Einfiihr und am Pfad fiir den subkutanen Tunnel.

fiir den Umgang mit Blut

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

VENENZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1.

In den K-DOQI Leitlinien ist die Verwendung einer Ultraschallfiihrung 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. Filhren 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 aufgehort und sich kein Himatom gebildet hat, bevor Sie einen erneuten 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 das Mini: Einfilk hlussstiick) ein und schieben
Sie es in das GefaBsystem.

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

Schieben Sie den Fiit mit einer Vorwartsbewegung ein, bis sich die Spitze an 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
aufdrehen kdnnte. Sollte der Filhrungsdraht beschddigt 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 GroRe des Patienten und der verwendeten Einfiihrungsstelle ab.

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

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

Arah

zuriick. Der Fiih

sollte wahrend dieses Verfahrens gut

VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN KANALS

1.

=5

. Wenn die Tunnelung abgeschlossen ist, kann der Tunneler entfernt werden, indem die Tunnelerschleuse

Nehmen Sie das Versteifungsstilett aus dem vendsen Lumen.
VORSICHT: Der ProGuide-Katheter ist mit einem Versteift 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 Einfiihrbesteck verwendet (siehe Einfiihrungstechnik 2 zum Gebrauch mit der
Versteifungskomponente).

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 unmittelbar 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 wahrend einer Punktion der Vena subclavia einem erhhten
Pneumothoraxrisiko ausgesetzt.

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

VORSICHT: Den Katheter nur mit den mitgelieferten Reihenschlauchkl bkl

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 Hautoffnung der Austrittsstelle fern zu halten.

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.

Verwenden Sie stumpfe Dissektion, um die subkutane Tunnelgffnung an der Austrittsstelle des
Katheters fiir die weiBe Gewebeeinwachsmanschette zu formen, auf halber Strecke zwischen

dert i lle und derV intrittsstelle, ungefahr mind 2-3 cm von der
Katheteraustrittsstelle entfernt.

WARNUNG: Das subkutane Gewebe sollte wéhrend der Tunnelung nicht iberdehnt werden, da eine
Uberdehnung das Einwachsen des Gewebes in die Manschette verzogern oder verhindern kann.
Machen Sie an der Veneneinfilhrungsstelle 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.

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.

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

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 GefaRe
zu vermeiden. Fiihren Sie den Tunneler nicht durch Muskel.

ACHTUNG: Ziehen oder zerren Sie nicht am Katheterschlauch. Sollten Sie auf Widerstand stoBen, kann
eine zusatzliche stumpfe Dissektion die Einfilhrung erleichtern. Der Katheter sollte nicht mit Gewalt
durch den Tunnel geschoben werden.

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
Beschédigung des Katheters zu vermeiden.

ACHTUNG: Vor der Fortsetzung des Verfahrens die Katheterspitze auf eine Beschadigung hin inspizieren.

EINFUHRUNG DES SPLITTBAREN EINFUHRBESTECKS MITVENTIL VENTIL UND

ACHTUNG: Der Schleuse ist weder fiir eine vollstindige Zweiwege-Versiegelung noch fiir den arteriellen SCHLEUSE

Gebrauch vorgesehen. ABZV
ACHTUNG: Die Schleuse ist zur Reduzierung des Blutverl hen, ist jedoch kein Ha

entil. Das Ventil konnte die Blutverlustrate wesentlich reduzieren, es kannte 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 Einfiihrung des Einfiihrbestecks zu erweitern. DEN KATHETER
Fiihren Sie den Dilatator (bzw. die Dilatatoren) iiber das Ende des Filhrungsdrahts und schieben Sieihn 0pER DIE
miteiner  Drehbewegung, durch die die Passage durch das Gewebe erleichtert wird, in die Vene  ELEKTRODE IN

vor. POSITION
ACHTUNG: Stellen Sie bei der Passage des Dilatators (bzw. der Dilatatoren) durch das Gewebe in die

GefaBstruktur sicher, dass der Filhrungsdraht nicht weiter in die Vene eindringt.




2.

Halten Sie die Position des Filhrungsdrahts in der Vene bei und schieben Sie die aus dem gesperrten splittbaren Einfiihrbesteck und dem Dilatator bestehende
Baugruppe iiber den freiliegenden Fil in die Vene.

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 Fiihrungsdraht nach dem Entfernen des Dilatators zuriickgelassen wird, kdnnte es zu einer Leckage des Ventils kommen.

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

PLATZIERUNG DES DIALYSEKATHETERS

1.

10.
1.

=]

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 Gefaf3 verbleibt, nicht auseinanderziehen. Um eine Beschadigung des GeféBes zu vermeiden, die Schleuse so weit wie
maglich zuriickziehen und nur jeweils wenige Zentimeter abziehen.

Den Katheter nahe am Ventil gut festhalten und das Ventil vom Katheter 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.

Befestigen Sie an jeder der beiden Extensionen eine Spritze und dffnen Sie die Klemmen. Bestatigen Sie die ordnungsgemaBe Platzierung und Funktion des
Katheters, indem Sie Blut von beiden Lumina aspirieren. Spiilen Sie beide Lumina mit heparinisierter Koc osung (das Spiilvol ist auf der Klemme des
Extensionsschlauchs angegeben). Blut sollte sich leicht aspirieren lassen.

VORSICHT: Sollte bei einem der Lumen iibermaBiger Widerstand bei der Blutaspiration auftreten, muss der Katheter unter Umsténden 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 Luftembolie zu vermeiden, sollten die Extensionsschlduche bei Nichtgebrauch standig 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.

Bestétigen Sie die ordnungsgeméBe Platzierung der Spitze mit Hilfe von Durchleuchtung. Um einen optimalen Blutfluss zu gewdhrleisten, 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, knnen 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 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. 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 Himatom gebildet hat, bevor Sie einen erneuten 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 Fiihrungsdrahts mit, J*-Spitze die Spitze des Drahtes in den Begradiger zuriick, bis nur die Spitze des
Drahtes sichtbar ist.

Schieben Sie den Fith mit einer Vorwartsk ein, bis sich die Spitze in der Einmiindung der Vena cava superior in den rechten Vorhof befindet.
WARNUNG: Herzarrhythmien kannen 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 kénnte. Sollte der Fiihrungsdraht beschadigt werden und entfernt werden miissen, wahrend die Nadel (oder Einfilhrungsschleuse) eingefiihrt ist, miissen
Fithrungsdraht und Nadel zusammen entfernt werden.

VORSICHT: Wie weit der Filhrungsdraht eingefiihrt wird, hangt von der GroRe 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 Fiih
festgehalten werden. Die Nadel des Einfiihrbestecks muss zuerst entfernt werden.

Arah

zuriick. Der Fiih

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 bestétigen Sie, dass die Spitze des Stiletts nicht am Ende des Katheters sichtbar ist.

Spiilen Sie das arterielle Lumen und das Versteifungsstilett mit heparinisierter Kochsalzl und klemmen Sie die rote arterielle Extension vor der Einfilhrung
des Katheters ab.
WARNUNG: Die heparinisierte Losung muss unmittelbar 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 wahrend einer Punktion der Vena subclavia einem erhghten
Pneumothoraxrisiko ausgesetzt

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

VENENZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1.

In den K-DOQI Leitlinien ist die Verwendung einer Ultraschallfiihrung 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 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.

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.

Fiihren Sie das distale Ende des Markierungsfiihrungsdrahts in das Anschlussstiick der Nadel (oder in das Anschlussstiick des Mini-Zugangseinfilhrbestecks) 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 mit einer Vorwart: gung ein, bis sich die Spitze in 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 aufdre-
hen konnte. Sollte der Fiihrungsdraht beschadigt werden und entfernt werden miissen, wahrend 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 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 Fiit
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 zuruck und bestétigen Sie, dass dle Spitze des Stiletts nicht am Ende des Katheters sichtbar ist.

Spiilen Sie das arterielle Lumen und das Verstei 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 Katheterkdrpers nicht abkl Nur den durchsichtigen Extensionsschlauch abklemmen.

Bestétigen Sie die ordnungsgeméBe Platzierung 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, kinnen schweres Trauma oder Komplikationen
mit todlichem Ausgang die Folge sein.

22.

S

KATHETERSICHERUNG UND VERSORGUNG DER WUNDE

1. Nahen Sie die fiir die kleine Katheterschlaufe 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 wahrend des gesamten Imp i 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 Extensionsschlauche oder des Katheterkd 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 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 physiologischen Anforderungen des Patienten beurteilen, um die am besten geeignete Technik

zum Entfernen des Katheters zu bestil Die weiBe implanti hette erleichtert das Einwachsen des Gewebes, deshalb muss der Katheter
chirurgisch entfernt werden.
WARNUNG - Ein implantierter chronischer Dialysekatheter sollte nur von einem mit der angemessenen Explantationstechnik vertrauten Arzt entfernt werden.
ACHTUNG: Frischen Sie Ihre Kenntnisse des Protokolls der Behandlungseinrichtung beziiglich mdglicher ikati und deren der

und VorsichtsmaBnahmen auf, bevor Sie den Katheter entfernen.

VORSICHTSHINWEISE ZUR HAMODIALYSEBEHANDLUNG

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

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

« Vordem Beginn der Dialyse sollten sémtliche Anschliisse von Katheter und extrakorporalen Kreisléufen sorgfaltig untersucht werden.

«  Mit diesem Katheter verwendete Zubehdrteile 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 fiihren.

«  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 E hlduche schlieBen. Wiederholtes Abkl in der Nahe 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 schwiichen. Extensionsschlauche kannen Schnitte oder Risse bekommen,
wenn sie zu stark gedehnt werden oder mit scharfen Kanten in Beriihrung kommen.

HEPARINISIERUNG NACH DER DIALYS
Befolgen Sie beziiglich der ink ion das Protokoll der Behandli inrichtung. Wird der Katheter nicht unmittelbar fiir die Behandlung gebraucht, sollten
die Richtlinien zur Gewahrlei der Katheterdurchgéngigkeit befolgt werden.
1. Ziehen Sie entsprechend der auf den arteriellen und vendsen E l
auf. Achten Sie darauf, dass sich keine Luft in den Spritzen befindet.
Befestigen Sie eine Spritze mit der Heparinlosung.
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 Durchgéngigkeit zwischen den Behandl zu gewahrlei 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 Fallen 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.

die Heparin-/k in zwei Spritzen

oo

LEISTUNG DES KATHETERS FULLVOLUMEN
«  DieFiillvolumen 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 Gffnungen)

200

MASSNAHMEN BEI UNZUREICHENDEM FLUSS 150
Die Behandlungsmethode bei unzureichendem Fluss bleibt dem Arzt
iiberlassen. Ein blockiertes Lumen sollte nicht mit ibermaBiger Kraft ~ q0g
durchgespiilt werden. Ein unzureichender Blutfluss kann durch

Verstopfung des Lumens dqrch Blutgerinnsel, Fibrinschicht oder durch 50 | |
Beriihrung der arteriellen Offnung mit der Venenwand verursacht
werden. Sollte eine Manipulation des Katheters oder eine Umkehrung

der arteriellen und vendsen Leitungen keine Abhilfe schaffen, kann [ 100
der Arzt versuchen, das Gerinnsel mit einem thrombolytischen Mittel

aufzuldsen. -50
HANDHABUNG VON EINWEGIGEN BEHINDERUNGEN -100 I

Einwegige Behinderungen liegen vor, wenn ein Lumen durchgespilt,
aber kein Blut aspiriert werden kann. Dies wird normalerweise durch
eine inkorrekte Platzierung der Spitze verursacht. Die Behinderung
lasst sich eventuell mit einer der folgenden MaBnahmen beheben:
« Platzieren Sie den Katheter emeut. -200
« Korrigieren Sie die Lage des Patienten. mmHg
«  Lassen Sie den Patienten husten.
« Sofern kein Widerstand vorhanden ist, spiilen Sie den Katheter

mit einer normalen sterilen Kochsalzlgsung kraftig durch, um

die Spitze von der GefaBwand weg zu bewegen.

' Infakti Hath

INFEKTION
Kath

sind ein emnsth Anliegen bei Ver

Befolgen Sie beim Entfernen des Katheters das Protokoll der

Behandlungseinrichtung.

(c) 2023 Merit Medical Systems, Inc. Alle Rechte vorbehalten. Alle Marken sind Eigentum ihrer jeweiligen Inhaber.



Spanish

ProGuide™

Catéter de dialisis cronica

INSTRUCCIONES DE USO

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 PARA TUBO\ N
CUERPO DEL CATETER TUBO DE EXTENSION

LLUZ"VENOSA" DISTAL ESTILETE DE RIGIDIZACION

\

/ / n
—
MANGUITO IMPLANTABLE Ve /

LUZ“ARTERIAL” PROXIMAL
PROTUBERANCIA DE APOSICION ALADE SUTURA LUER HEMBRA DISTAL

CONECTOR BIFURCADO

INSTRUCCIONES DE USO
El Catéter de didlisis cronica ProGuide estd indicado para accesos vasculares a corto o largo plazo para hemodidlisis y aféresis.

Puede implantarse percutd y se coloca principall en la vena yugular interna o en la subclavia de un paciente adulto.
Los catéteres de mas 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 dxido de etileno (E0)

« Estérily no pirdgeno solo si el embalaje no ha sido abierto, no estd daiiado ni estd 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 darios 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 « Bacteriemia

+ Hemorragia en el sitio « Lesion del plexo braquial

« Aritmia cardiaca Obstruccion cardiaca

« Erosion del catéter o del manguito a través de la piel Embolia de catéter

« Oclusion del catéter « Oclusion del catéter
«  Darios en el catéter debido a la compresion « 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 « Formacion de una vaina de fibrina
«  Hematoma +  Hemorragia
« Hemotdrax «  Hidrotérax
« Puncién de la vena cava inferior « Inflamacidn, 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 « Lesion mediastinica
« Perforacién 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 toracico (laceracion) - Tromboembolia

« Trombocitopenia Infeccion del tunel

« 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 implican y
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 consideracion. 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 més 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

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 comprobacion de la colocacion del catéter con fluoroscopia puede provocar un traumatismo grave o complicaciones mortales.

INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACION
1. Leaatentamente 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.



2.

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 tnicamente al médico. Es fundamental elegir un catéter con la longitud adecuada para poder colocar
correctamente la punta. Deberdn 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 deberd permanecer en una posicion de Trendelenburg modificada, con la parte superior del torax 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 estandar para dispositivos implantables.

PRECAUCION: siga las Precauciones Universales para la insercién y el mantenimiento de este dispositivo. Debido al riesgo de exposicion a los patdgenos de
transmisién hematica, el personal sanitario deberd poner siempre en préctica las precauciones estdndar en contacto con sangre y liquidos corporales durante la
atencion a los pacientes. Debera emplearse siempre una técnica estrictamente aséptica.

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

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

(Si corresponde) Administre anestesia local en el punto de insercion y en el recorrido del tinel subcutaneo.

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.

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
pequenia 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.

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 (o en el conector del introductor de miniacceso) e introduzcalo en la vasculatura
PRECAUCION: si utiliza el alambre en forma de “)” 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 unién 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 daiiado 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 guia introducido se determinara en funcién de la estatura del paciente y del punto anatémico utilizado.

PRECAUCION: las marcas profundas del alambre permitira inar la profundidad p Confirme siempre la correcta posicién 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.

PREPARACION DEL CATETER Y DILATACION DEL TRACTO SUBCUTANEO

1.

=

. Una vez haya tunelizado el catéter, retire el

Retire el estilete de rigidizacion de la luz venosa.

PRECAUCION: el catéter ProGuide incluye un estilete de rigidizacién para el cable uia para facilitar la
colocacién

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 solucidn de heparina y sujete con pinzas las extensiones antes de
insertar el catéter.

ADVERTENCIA: aspire la solucién 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 neumotérax
durante la canulacién 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

dela clavicula, 0 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 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 torécica. La \
incision debe ser lo sufici ancha, imad 1cm, 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. QUITLE\L&AY,C/EVULA Y
ADVERTENCIA: no expanda excesivamente el tejido subcutaneo durante la tunelizacién. Una expansion /
excesiva podria retrasar o impedir el crecimiento interno del manguito. et

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 pequeiio bolsillo mediante una diseccion roma
para

alojar el pequeio 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 conexion tri-ball

CASQUILLO GIRATORIO

N . MANTENGA EL
hasta que quede contigua a la vaina. CATETEROLA
Deslice la vaina del tunelizador por el catéter asegurandose de que la funda cubra la luz arterial del SONDA EN SU SITIO
catéter.

Esto reducird la resistencia en el tdnel 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 subcutdneo desde el punto de salida del catéter para salir al punto de entrada venoso.
PRECAUCION: haga el tinel con cuidado para evitar dafios en los vasos circundantes. Evite la tunelizacion a través del misculo.
PRECAUCION: no arrastre ni tire del tubo del catéter. Si encuentra cierta resistencia, una nueva

diseccion roma le facilitard la insercion. No fuerce el catéter por el tinel.

lizador deslizando 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 &ngulo.
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 est4 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.



3.

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.

=

=]

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 union 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 solucién heparinizada (el volumen de preparacion figura impreso en la pinza del tubo de extensién). 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 orientacion cefalad (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. 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 6ptimo flujo sanguineo, coloque la punta“venosa” distal a la altura de la unién
cavo-auricular o en la auricula derecha.
ADVERTENCIA: la no comprobacion 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 LA TECNICA OVER-THE-WIRE (SOBRE LA GUIA)

ACCESO VENOSO E INSERCION DEL ALAMBRE GUIA

1.

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

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

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 conexién del introductor de miniacceso) e introdiizcalo 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 lleque a la union 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. £l cable podria romperse o desmontarse. En caso de que el cable
quia resulte daiiado 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 determinard en funcién de la estatura del paciente y del punto anatémico utilizado.

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

PRECAUCION: las marcas de profundidad del cable permitiran 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 gufa durante el procedimiento. Primero deberé retirar
la aguja introductora.

PREPARACION DEL CATETER Y DILATACION DEL TRACTO SUBCUTANEO

1.

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

15.
16.

3

El catéter ProGuide viene acompaniado de un estilete de rigidizacion del alambre guia colocado en la luz venosa para facilitar la colocacion 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 solucion heparinizada y pince la extension arterial roja antes de insertar el catéter.

ADVERTENCIA: aspire la solucién de heparina de ambas luces inmediatamente antes de utilizar el catéter para evitar la heparinizacin 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 clavicula, o sea por debajo y paralelo al punto de
puncién venosa.

PRECAUCION: un tiinel con un arco amplio y grande reduce el riesgo de que se enrede el catéter. La distancia del tinel deberia ser o 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 toracica. La incision debe ser lo suficientemente ancha,
aproximadamente 1cm, 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 expansién 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 cutdneo con un escalpelo y cree un
pequerio bolsillo mediante una diseccion 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 conexion tri-ball hasta que quede contigua a la vaina.

Deslice la vaina del tunelizador por el catéter asequrandose 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 subcutdneo desde el punto de salida del

catéter para salir al punto de entrada venoso.

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

PRECAUCION: no tire ni arrastre del tubo del catéter. Si encuentra cierta resistencia, una nueva diseccion roma le facilitara la insercion. No fuerce el catéter por el
tdnel.

. Una vez haya tunelizado el catéter, retire el tunelizador deslizando la vaina del tunelizador 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 angulo.

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 guia de la luz venosa.

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 méximo 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 méximo rendimiento del producto, no introduzca ninguna parte del manguito en la vena.

. Ajuste la profundidad de insercion del catéter y la posicion de la punta con la ayuda de una fluoroscopia.
. Conecte las jeringas a ambas extensiones y abra las pinzas. Confirme la colocacion y el funcionamiento correcto del catéter mediante la aspiracion de sangre desde

ambas luces. Limpie las luces con una solucion heparinizada (el volumen de preparacion figura impreso en la pinza del tubo de extension). 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: 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).

19. Pince las extensiones inmediatamente después del lavado.

20. Retire las jeringas y sustittyalas por unos tapones de inyeccin.
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.

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

22. Confirme la correcta colocacidn de la punta con una fluoroscopia. Cologue la punta distal en la unién de la vena cava superior con la auricula derecha para
qgarantizar un dptimo flujo sanguineo.
ADVERTENCIA: la no comprobacidn de la colocacion del catéter con la fluoroscopia puede provocar un traumatismo grave o complicaciones mortales.

S
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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.
2. Cubra el punto de salida con un vendaje oclusivo y deje las extensiones, pinzas y tapones a la vista para que el personal de diélisis pueda acceder a ellos.
3. Los vendajes de las heridas deberdn 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
debera cambiarlo en condiciones de esterilidad.

RETIRADA DEL CATETER

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

catéter mas adecuada. El manguito blanco de retencion implantable facilita el crecimiento interno del tejido, por lo que el catéter deberd retirarse quirdrgicamente.
ADVERTENCIA: la retirada de un catéter de didlisis cronica implantado solo podré 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
« Lahemodidlisis deberd llevarse a cabo bajo la supervision 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.
« Antesde que se inicie la didlisis, deberd retirar todas las conexiones del catéter y examinar detenid los circuitos I

« Losaccesorios y componentes utilizados con este catéter deberian Ilevar incorporados adaptadores luer-lock.

«  Realice una inspeccion visual frecuente para detectar fugas y minimizar el riesgo de pérdidas de sangre o embolias gaseosas.

« Unatension excesiva y repetida de las lineas sanguineas, de las jeringas y de los tapones reducird la vida del conector y podria conllevar un posible fallo del
conector.

+ Encaso de producirse una fuga en el tubo del catéter, o si se separa un conector de un componente durante la insercién 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.

« Paraminimizar 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 extensién 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
indicadas para mantener su permeabilidad.
1. 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.
Conecte la jeringa con la solucion de heparina.
Abra la pinza del tubo de extension.
Aspire para asegurarse de que no entre aire en el organismo del paciente.
Inyecte la solucion de heparina en cada luz usando una técnica de inyeccion rapida.
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 deberan abrirse para el aspirado, el purgado y la didliss.
7. Retire las jeringas.
PRECAUCION: en la mayoria de los casos, no sera 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.

“oe W

RENDIMIENTO DEL CATETER VOLUMENES DE CEBADO 200
+ Losvolimenes de cebado de las luces arterial y venosa figuran

impresos en cada pinza de tubo de extensidn. 150
CAUDAL

100
« (audal tipico frente a presion con el catéter ProGuide 14,5 FRX 28
«cm (de la punta al conector) (con orificios laterales) 50 l
SOLUCION DE FLUJOS INSUFICIENTES
El tratamiento del flujo insuficiente correspondera al médico. No utilice ~ © 100
una fuerza excesiva para purgar una luz obstruida. Un flujo sanguineo
insuficiente puede estar causado por la oclusion de las luces arteriales  -50
debido a coagulacion o a una vaina de fibrina o por el contacto del
orificio arterial con la pared de la vena. Si no puede olucionarlo -100
mediante la manipulacion del catéter o con la inversion de las lineas
arterial y venosa, el médico deberd intentar disolver el codgulo con un
agente trombolitico. -

TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES UNIDIRECCIONALES -200
Las obstrucciones unidireccionales se producen cuando se puede mmHg
purgar fécilmente 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:
+ Recolocacidn del catéter
«+ Recolocacion del paciente
« Haciendo que el paciente tosa
« Siemprey cuando no haya resistencia, purgue el catéter de
manera enérgica con una solucién salina normal para intentar
apartar la punta de la pared del vaso.

INFECCION

Las infecciones relacionadas con el catéter son una grave
preocupacion de los catéteres permanentes. Siga el protocolo
institucional en la retirada del catéter.

(c) 2023 Merit Medical Systems, Inc. Todos los derechos reservados. Todas las marcas comerciales son propiedad de sus respectivos duefios.



Portuguese-Brazil

ProGuide™

Cateter de hemodialise crénica

INSTRUCOES DE UTILIZAGCAO

DESCRICAD
0 cateter de hemodidlise cronica ProGuide € fabricado com um poliuretano leve radiopaco denominado Carbotane®. Ele estd disponivel no tamanho 14,5 F e em uma
variedade de comprimentos. 0 eixo do cateter € dividido internamente em dois limens separados por um septo. Ele permite taxas de fluxo de até 500 ml/min. O cateter

possui uma manga de incorporagdo de tecido branca para ajudar a ancorar o cateter na posicao adequada.

LUMEN DISTAL DE ESCOAMENTO
I VENOSO

/

CORPO DO CATETER

CONEXAQ DE LUER PROXIMAL FEMEA

PRESILHA DOS TUBOS N

TUBOS DE EXTENSAQ:

MANDRIL DE REFORCO

LUMEN PROXIMAL DE AFLUXO ARTERIAL
PROTUBERANCIA DE APOSICAQ

INDICAGOES DE USO

{1 () @S}:‘ H
P A
MANGA IMPLANTAVEL /

d
MANGA IMPLANTAVEL CONEXAO DE LUER DISTAL FEMEA
NUCLEO BIFURCADO

0 cateter de didlise cronica ProGuide é indicado para uso na manutencao do acesso vascular de longo prazo para hemodidlise e aférese.

Ele pode serimplantado por via percutanea e é 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.

DECLARACOES GERAIS DE CUIDADO

«  Leia cuidadosamente as instrugdes antes de utilizar o dispositivo.

« SOMENTERX - Uma lei federal (EUA) restringe a venda desse dispositivo a médicos ou a prescricao médica.

« Uso para um paciente apenas.
- Esterilizado com 6xido de etileno (EQ)

« 0 produto s estara estéril e ndo inflamavel se a embalagem ndo estiver aberta, danificada ou rompida.

« Nao ilize o cateter ou 0s ¢
acessorios.

seja qual for o método. O fabricante ndo se responsabilizara por danos causados pela reutilizagao do cateter ou dos

« Nao utilize o cateter ou os acessorios se a embalagem estiver aberta, danificada ou comprometida.

«+ Nao utilize o cateter ou s acessarios se houver algum sinal visivel e dano.

CONTRAINDICAGOES

« O cateter de didlise cronica ProGuide € indicado para o acesso vascular de longo prazo e nao deve ser usado para qualquer propdsito diferente do indicado nessas

instrugdes.

COMPLICACOES 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 complicagdes e com o tratamento

emergencial dessas, caso ocorram:

+  Embolia aérea

« Sangramento local

« Aritmia cardiaca

« Erosdo do cateter ou da manga
através da pele

« Oclusdo do cateter

« Trombose venosa central

« Sepse relacionada ao cateter (septicemia)

« Infeccdo no local de saida

«  Extravasamento

« Formagdo de bainha de fibrina

«  Hemorragia

« Hidrotdrax

«  Inflamagao, necrose ou cicatrizes da
pele sobre a drea do implante

« Laceragdo de veias ou visceras

«  Lesao no mediastino

«  Lesao pleural

« Embolia pulmonar

« Perfuracdo do atrio direito

« Perfuracdo da artéria subclavia

« Lesao do duto tordcico (laceragao)

« Trombocitopenia

«  Trombose vascular (venosa)

+ Erosdo dovaso

Bacteremia

Les&o do plexo braquial

Tamponamento cardiaco

Embolia do cateter

Dano ao cateter devido a compresséo entre
adavicula e a primeira costela
Endocardiite

Necrose no local de saida

Hemorragia até a morte

Hematoma

Hemotdrax

Perfuracdo da veia cava inferior

Reagdo de intoleréncia ao

dispositivo implantado

Trombose no limen

Perfuragao de veias ou visceras
Pneumotdrax

Sangramento retroperitonial
Posicionamento incorreto espontaneo ou
retracdo da extremidade do cateter
Tromboembolia

Infecgdo do tdnel

Trombose ventricular

Riscos normalmente associados a anestesia
local e geral, cirurgia e recuperagdo pés-operatdria.

Essas e outras complicagdes estao bem documentadas na literatura médica e devem ser consideradas cuidadosamente antes da colocagao do cateter. A colocacao e a
manutencao dos cateteres de hemodidlise devem ser executadas por pessoas com conhecimento dos riscos envolvidos e qualificadas para os procedimentos.

LOCAIS DE INSERGAO

A veia jugular interna direita é o local anatomico 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

iado. 0 ProGuide estd disponivel em vdrios

para acomodar as diferenas

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.

COLOCACAQ 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 subclavia.
AVISO: 0 uso prolongado da veia subcldvia pode ser associado & estenose e a trombose dessa veia.

AVISO: Orisco de infeccao é elevado com a insercao na veia femoral.

AVISO: A falha em verificar a colocagao 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 dire¢do 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 colocagao da extremidade corretamente, € importante selecio-
nar o comprimento adequado do cateter. A insercao inicial desse cateter deve ser sempre seguida de fluoroscopia de rotina para confirmar a colocacao adequada
antes do uso.

PREPARAGAO DO LOCAL

1. 0 paciente deve ser colocado em uma posicdo de Trendelenburg modificada, com a parte superior do tdrax e a cabeca virados levemente para o lado oposto ao
local de insercdo.

2. Paraa colocagdo do cateter na jugular interna, pega ao paciente para levantar a cabea da cama para definir o masculo esternoclidomastdideo. 0 local de

perfuragao venosa serd o apice do triangulo formado entre as duas cabegas do misculo esternoclidomastdideo. O &pice se localiza a aproximadamente trés dedos
acima da clavicula.

Prepare e mantenha um campo estéril durante todo o procedimento usando um protocolo institucional padréo para os dispositivos a serem implantados.
PRECAUCAO: Siga as precaugdes universais durante a insercao e a manutengao desse dispositivo. Devido o risco de exposicao 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 0 local do acesso usando uma solugao de preparo e a técnica cirdrgica padrao.
PRECAUCAO: Use os protocolos hospitalares padrao quando necessério.
5. Administre anestesia local no local da insercéo e no percurso do ttinel subcutaneo (se aplicavel).
TECNICA DE INSERGAO (1) - ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA COM UMA BAINHA INTRODUTORA VALVULADA REMOVIVEL
ACESSO VENOSO E INSERGAO DO FIO GUIA
1. Asorientagdes K-DOQI recomendam o auxilio de ultrassom.
OBSERVACAO: O miniacesso (“microperfuragao”) é recomendado. Siga as orientacdes do fabricante para executar a técnica de insercao 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 insercao
ocorre. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja posicionada corretamente na veia.
PRECAUCAO: se for aspirado sangue arterial, remova a agulha e aplique imediatamente pressao no local por pelo menos 15 minutos. Confirme se 0 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. Insiraa extremidade distal do fio guia marcador no centro da agulha (ou no miniacesso do niicleo do introdutor) e passe 0 mesmo pela vasculatura.
PRECAUGAO: 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.

4. Avance o fio guia com um movimento para frente até que a extremidade fique na juncao da veia cava superior com o atrio 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 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: 0 comprimento do fio guia inserido é determinado pelas dimensdes do paciente e pelo sitio anatomico usado.

PRECAUCAO: As marcagdes de profundidade no fio ajudardo a inar a profundidade p . Sempre confirme a posicdo apropriada do fio guia usando
fluoroscopia.

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 introducao
deve ser removida primeiro.

PREPARACAO DO CATETER E DILATACAO DO TRATO SUBCUTANEQ

1. Remova o mandril de reforco do limen venoso.

PRECAUCAO: O cateter ProGuide é embalado com um mandril de reforco do fio quia para facilitar a
colocagdo usando a técnica sobre o fio e ndo é usado com a técnica de insercdo do introdutor removivel
(veja a técnica de insercdo 2 para o uso do componente de reforco).

2. Irrigue cada limen do cateter com solugo heparinizada e prenda cada extensao 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, tubulago endovenosa ou linha sanguinea.
AVISO: Os pacientes que necessitam de suporte ventilatorio possuem um risco maior de ocorréncia de
pneumotdrax durante a canulagao da veia subcldvia.

CUIDADO: Nao prenda a porcao do limen duplo do corpo do cateter. Prenda apenas os tubos de extensao
claros.

PRECAUCAO: Prenda o cateter somente com as presilhas de tubos em linha fornecidas.

3. Determine o local de saida do cateter na parede do tdrax, a aproximadamente 8 a 10 cm abaixo da
clavicula, ou seja, abaixo e paralelamente ao local de perfuracao venosa.

PRECAUGAO: Um tiinel com um arco largo e delicado reduz o risco de torcéo 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 manter amanga a 2 a 3 cm (no minimo) de distancia do local de abertura na pele.

4. Facauma incisdo pequena no local de saida desejado do cateter tunelizado, na parede do térax. A incisao
deve ser larga o bastante, aproximadamente 1 cm, para acomodar a manga.

5. Use adisseccdo romba para criar a abertura do tiinel subcuténeo no local de saida do cateter para a manga
deincorporacao 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 tunelizagdo. A sobre-expansao pode retardar ou
impedir a incorporagdo da manga.

6. Faca umasegunda incisdo acima e paralelamente a primeira, no local de insercdo venosa. Amplie o sitio
cutaneo com um bisturi e crie uma pequena bolsa com disseccao romba para acomodar o pequeno lago do
catet.er (”quina’.’) remanesgente depois de retirar a bainha removive‘L ) PUXE AVALVULA

7. Encaixe o tunelizador no limen venoso do cateter. Deslize a extremidade do cateter sobre a conexao de E A BAINHA PARA
trés esferas até que essa fique adjacente ao batente da bainha. FORA.

8. Deslize a hainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial. /
Isso reduzird o arraste no tanel subcutaneo a medida que a protuberancia de aposicdo e a abertura da —
artéria passarem pelo tecido.

9. Com o tunelizador rombo, leve o cateter e a conexao do tunelizador suavemente para o local de saida e crie
um ttinel subcuténeo 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

tunelizagdo através do musculo.

CUIDADO: Evite puxar ou tracionar os tubos do cateter. Se encontrar resisténcia, aumentar a dissecdo ~~ MANTENHA
romba poderd facilitar a inserco. 0 cateter ndo deve ser forcado através do tinel. O CATETER

10. Depois de tunelizar o cateter, é possivel remover o tunelizador, deslizando a bainha do tunelizador EM POSICAO.

para longe do cateter e puxando o tunelizador da extremidade distal do cateter.

CUIDADO: Evite danos ao cateter usando um movimento de torcdo leve.

CUIDADO: Para evitar danos na extremidade do cateter, mantenha o tunelizador reto e ndo o puxe para
fora em um angulo.

CUIDADO: Inspecione a extremidade do cateter para ver se ha danos antes de prosseguir com o procedimento.

INSERGAO DO INTRODUTOR VALVULADO REMOVIVEL

CUIDADO: A bainha ndo se destina a criar uma vedacao completa de duas vias e nem ao uso na artéria.

CUIDADO: A bainha € projetada para reduzir a perda de sangue, mas ela nao é uma valvula de hemostasia. A valvula 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 valvula e trave-o na posicao adequada usando o anel giratdrio.

OBSERVACAO - Dilatagao opcional:

« Para facilitar a insercao 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 acarretara dano na veia.

Mantenha a bainha no local e destrave o conjunto do dilatador girando 0 anel giratdrio. Retire suavemente o dilatador e o fio da bainha deixando o introdutor
valvulado no local.

OBSERVACAO:Deixar o fio guia no local depois de remover o dilatador podera causar o vazamento da vélvula.

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.

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 necessério avancar com passos pequenos segurando o cateter préximo a bainha.
Avance a extremidade do cateter até a juncao da veia cava superior com o dtrio direito.

Com o cateter avancado e posicionado, quebre a al¢a da bainha ao meio e retire-a parcialmente do cateter.



=

12.

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 posicao com firmeza préximo a vélvula e retire a vélvula 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 laco 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 angulos acentuados ou agudos que poderiam comprometer o fluxo de sangue ou ocluir a
abertura dos lumens do cateter.

PRECAUCAO: Para obter o desempenho ideal do produto, néo insira parte da manga na veia.

Encaixe seringas nas duas extensoes 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 esta impresso na presilha dos tubos de extensdo). 0 sangue deve ser facilmente aspirado.
PRECAUGAO: 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.

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 extenséo presos o tempo todo quando néo 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 porcdo tunelizada do cateter.
1.

Confirme a colocacdo adequada da extremidade por meio de fluoroscopia. A extremidade distal venosa deve ser posicionada na jungao da veia cava superior com o
atrio direito ou no trio direito para obter o fluxo sanguineo ideal.

AVISO: A falha em verificar a colocacdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em trauma grave ou complicagoes fatais.

Prenda e proteja o cateter conforme descrito na secao “Fixacao e protecao”.

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 orientacdes K-DOQI recomendam o auxilio de ultrassom.

OBSERVACAO: O miniacesso (“microperfuragdo”) é recomendado. Siga as orientacdes do fabricante para executar a técnica de insercao adequada.

Insira a agulha do introdutor com uma seringa encaixada e avance-a na veia eleita, na direcdo 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.

PRECAUCAO: 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 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 sangue
e/ou a embolia aérea.

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.

PRECAUCAO: Se estiver utilizando o fio fornecido com extremidade em“Y", retire a extremidade do fio de volta para o alisador, de modo que apenas a extremidade
do fio seja exposta.

Avance o fio guia com um movimento para frente até que a extremidade fique na juncdo da veia cava superior com o trio direito.

AVISO: Podem ocorrer arritmias 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 deverdo ser removidos em conjunto.

PRECAUGAO: 0 comprimento do fio guia inserido é determinado pelas dimensdes do paciente e pelo sitio anatomico usado.

PRECAUGAO: Sempre confirme a posido iada do fio guia fofl opia. As marcacoes de p no fio ajudardo a determinar a profundidade
permanente.

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.

PREPARACAO DO CATETER E DILATAGAO DO TRATO SUBCUTANEQ

1.
2.
3.
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. Depois de tunelizar o cateter, € possivel remover o
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2.

0 cateter ProGuide é embalado com um mandril de reforco do fio guia posicionado no limen venoso para facilitar a colocagao usando a técnica sobre o fio.

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.

Irrigue o limen arterial e o mandril de reforco com solugdo salina heparinizada e prenda a extensao arterial vermelha antes da insercao do cateter.

AVISO: A solugdo de heparina deve ser aspirada para fora dos dois [imens imediatamente antes de usar o cateterpara evitar a heparinizagao sistémica do paciente.
AVISO: Para minimizar o risco de embolia aérea, mantenha o cateter preso todo o tempo, quando esse nao estiver em uso, ou quando estiver acoplado a uma
seringa, tubulagdo endovenosa ou linha sanguinea.

AVISO: Os pacientes que necessitam de suporte ventilatério possuem um risco maior de ocorréncia de pneumotdrax durante a canulacao da veia subclavia.
CUIDADO: Nao prenda a por¢ao do limen duplo do corpo do cateter. Prenda apenas os tubos de extensao claros.

PRECAUCAO: Prenda o cateter somente com as presilhas de tubos em linha fornecidas.

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 perfuragdo
venosa.

PRECAUCAO: Um tdnel com um arco largo e delicado reduz o risco de torgao do cateter. A distancia do tinel deve ser curta o bastante para evitar que a juncio
bifurcada entre no local de saida, mas suficientemente longa para manter amanga a 2 a 3 cm (no minimo) de distancia do local de abertura na pele.

Faga uma incisdo pequena no local de saida desejado do cateter tunelizado, na parede do térax. A inciséo deve ser larga o bastante, aproximadamente 1.cm, para
acomodar amanga.

Use a disseccdo romba para criar a abertura do ttnel subcutdneo no local de saida do cateter para a manga de incorporagéo 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 tunelizagao. A sobre-expansao pode retardar ou impedir a incorporado da manga.

Faca uma segunda incisao acima e paralelamente a primeira, no local de insercao 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.

Encaixe o tunelizador no [imen venoso do cateter. Deslize a extremidade do cateter sobre a conexo 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 reduzira o arraste no tdnel subcutdneo & 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 tanel 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 tunelizacdo através do masculo.

CUIDADO: Evite puxar ou tracionar os tubos do cateter. Se encontrar resisténcia, aumentar a dissecdo romba podera facilitar a insercao. O cateter ndo deve ser
forcado através do ttnel.

abainha do para longe do cateter e puxando o tunelizador da extremidade

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 no 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.
14.

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.
Enquanto mantém a posicao do fio guia na veia, avance o cateter até a juncdo da veia cava superior com o trio direito para garantir o fluxo de sangue ideal.
PRECAUCAO: Para ajudar a minimizar a dobradura do cateter, pode ser necessario avangar com passos pequenos sequrando o cateter préximo a pele.

. Remova o mandril e o fio guia do limen venoso.
. 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, no insira parte da manga na veia.

Faca ajustes na profundidade de insercdo do cateter e na posicao da extremidade com o auxilio de fluoroscopia.

Encaixe seringas nas duas extenses 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.
PRECAUCAO: Se um dos limens exibir resisténcia excessiva a aspiragdo de sangue, o cateter poder precisar ser girado ou reposicionado para obter o fluxo de
sangue adequado.

PRECAUGAO: Para manter a paténcia, crie uma trava de heparina nos dois lumens.

PRECAUGAO: E recomendado que o ldmen venoso seja direcionado para a cabega.

. Prenda as extensdes imediatamente depois da lavagem.
20.

Remova as seringas e substitua-as por tampas de inje¢do.

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.

Posicione corretamente a manga e a porcao tunelizada do cateter.

Confirme a colocagdo adequada da extremidade por meio de fluoroscopia. A extremidade distal venosa deve ser posicionada na jungao da veia cava superior com o
atrio direito ou no dtrio 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.

FIXACRO E PROTEGAO

1.
2.
3.

Suture a bolsa criada para o pequeno laco remanescente do cateter (“quina”) no local de entrada venosa.

Se necessario, suture o local de saida do cateter.

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 dsperas.



PRECAUGAO: O cateter deve permanecer preso ou suturado durante toda a implantagao.
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: Substancias como acetona ou pomadas contendo PEG podem causar danos nesse dispositivo e ndo devem ser usadas com cateteres de poliuretano.
5. Faca 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 0 acesso da equipe de dilise.
3. Os curativos da ferida devem ser mantidos limpos e secos.
CUIDADO: Os pacientes nao podem nadar ou molhar o curativo, a ndo ser que as instrugdes do médico permitam isso.
PRECAUGAO: Se o paciente transpirar i ou molhar acidental 0 curativo e isso comprometer a adesdo do mesmo, a equipe médica ou de
enfermagem deverd trocar o curativo em condicdes estéreis.

REMOGAQ DO CATETER
Como ocorre em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliard as necessidades anatomicas e fisioldgicas do paciente para determinar a técnica adequada de
remogdo do cateter. A manga de retencdo implantavel branca facilita a incorporagao 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 remogdo do cateter.

DECLARACOES 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 heparinizacdo 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 péreos devem ser inados cuidad,

« 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 poderd 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 inser¢ao 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, tubulagéo endovenosa ou linha
sanguinea.

« Feche todas as presilhas no centro dos tubos de extensao. A fixagao repetida proxima 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 dsperas.

HEPARINIZAGAO POS-DIALISE
Siga o protocolo institucional para a concentragdo de heparina. Se o cateter ndo for usado imedi parao 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 solugdo de heparina em cada limen usando uma técnica em bolus répida.
PRECAUGAO: Para manter a paténcia entre os tratamentos, crie uma trava de heparina em cada limen do cateter.
6. Fecheas presilhas de extensao.
PRECAUGAO: As presilhas de extensdo s6 devem ser abertas para aspiragdo, lavagem e para o tratamento de didlise.
7. Remova as seringas.
PRECAUCAO: Na maioria dos casos, nenhuma lavagem adicional com heparina sera necesséria por 48 a 72 horas, desde que os limens nao tenham sido aspirados
ou lavados.
8. Confirme se as conexdes de Luer estdo tampadas.

“oe W

VOLUMES DE PERFUSAO RELATIVOS AO DESEMPENHO DO CATETER
« Osvolumes de perfusao dos dois Iimens arterial e venoso estao impressos em cada presilha dos tubos de extensao.

TAXA DE FLUXO 200
« Taxade fluxo normal versus presso com o cateter ProGuide
14,5 FRX 28 cm (da extremidade ao centro) (com dois orificios) 130
SOLUGAQ DE PROBLEMAS DE FLUXOS INSUFICIENTES 100
0 tratamento do fluxo insuficiente serd realizado a critério do
médico. Ndo deverd ser utilizada forca excessiva para lavar um s0 .
limen obstruido. A insuficiéncia do fluxo de sangue pode ser
causada por um limen ocluido devido a coagulacao ou a bainha
de fibrina ou porque o orificio arterial estd em contato com a parede [} 100
da veia. Se a manipulagdo do cateter ou a reversao das linhas
arteriais e venosas nao ajudar, o médico poderd tentar dissolver -50
0 coagulo com um agente trombolitico.
TRATAMENTO DE OBSTRUCOES DE UMA VIA -100
As obstrugdes de uma via ocorrem quando um limen pode ser
lavado facilmente, mas o sangue nao pode ser aspirado. Essa -150
situagdo geralmente € ocasionada pelo posicionamento incorreto
da extremidade. Um dos seguintes ajustes poderd resolver -200
a obstrucao: mmHg

+ Reposicione o cateter.
« Reposicione o paciente.
« Faca o paciente tossir.
« Desde que ndo haja resisténcia, lave o cateter vigorosamente com solugao salina estéril normal para tentar afastar a extremidade da parede do vaso.

INFECCAO
Ainfeccdo relacionada ao cateter é uma preocupacao séria relacionada aos cateteres permanentes. Siga o protocolo institucional ao remover o cateter.

(c) 2023 Merit Medical Systems, Inc. Todos os direitos reservados. Todas as marcas registradas pertencem a seus respectivos proprietarios.
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KaTeTep ONA XPpOHNYEeCKOro remonasinia

YKA3A ANO NPUMEHEHMIO

OMNUCAHNE
Karetep ProGuide /inA XpoHUueCKoro reMoAManu3a U3roToBNEH U3 MATKOTO PEHTTeHOKOHTPACTHOrO nonvypeTana Carbotane®. Mpeanaraetca pasmepom 14,5 no
paHLLy3CKoii LUKane AUaMeTpa KaTeTepoB 1 pasHoii AnvHbI. BHyTpU Tpy6Ka KateTepa PEropozKoii Ha fia npocsera. Obecneunaet

MaKCUManbHy CKopoCTb KpOBOTOKA 500 MA/MUH. Katetep umeet 6€l|y|0 MaHXeTy AnA BpacTaHna TKaHeil, 4T0 NOMOraeT 3aKpenwTb KaTeTep Ha MecTe.

TPYBKI OTBETBIIEHNI

3AKMM TP)’BKVI,\ N

KOPMYC KATETEPA  TIPOKCMATIbHAS KAHIONA M103POBCKOTO COEAMHERHA,

[MCTANbHbIF TIPOCBET AN9 BbIXOAA BEHO3HOM KPOBY
/

TIPWZAIOLLVXECTKOCTD CTWNET

——
IPOKCHMATb b IPOCBET 1A BXOTA APTEPUATbHO 0B VIMTITATUPYEMAR MAHXETA /
OTKTOHSIOLIMA BHICTYN KPbiTIILIKO 1A OUKCALMM CIOMOLIbIO LUBA JWCTATEHAS RAHKOTA HO3POBCKOTO COETVHEHHA

PA3[IBAVBAIOLLIMICA PASBEM

TNOKA3AHUA K MPYUMEHEHIIO
Katerep ProGuide ana xpoHuueckoro remouanii3a npeiHasHayeH Ana obecneyexna JOATOBPEMEHHOTO COCYAUCTOr0 A0CTYNa ANA NPoBeAeHNA Ananusa u adepesa.

Ero MoxHo YCTaHOBUTb YPECKOXKHO. I'IpeMMymeaBeHHo YCTaHaBNMBAETCA BO BHYTPEHHIOW APEMHYI0 BeHY WK NOAKNKYNYHYI0 BEHY B3POCNOro NaLuueHTa.

Katetepb anutoii Gonee 40 cm np ana B beay BeHy.

OBLUVE NPEAYMPEXAEHNA

«  [lepep npumMeHeHMeM aHHOTO YCTPOVICTBA BHUMATENbHO 03HAKOMBTECH C MHCTPYKLWei.

« TONbKO ANA NPOOECCOHANBHOTO MCNONb30BAHIA! O 80 (CLUA) pasp NPOAAXY 3TOr0 YCTPOIACTBA TONbKO BPayam unn no
NpeANVcaHitio Bpaya.

« Vcnonb3oBaTb TOAbKO ANA OAHOTO NALIMEHTa.

.o crep ngom (30).

« flBNAETCA CTEPUNbHDIM M ANUPOTERHbIM, TONKO ECAN YNAKOBKA HE BCKPbITA, He MOBPEX/IeHa i He pasbuTa.

. p A NIOBTOPHO CTep Karetep i ero Mo6bIMK Mp 1b He HeCeT OTBETCTBEHHOCT 3a NOBpEXAeHNS,

p! BUIEACTBYE PHOIO UC KateTepa vnu ero NpUHaANEKHOCTeN.

+ 3anpeLLaeTca UCNoAb30BaTh KaTeTep UNK ero NPUHAANEXHOCTH, eI YNaKoBKa BCKPbITA, MOBPEX/IEHa UNM HapyllleHa.

« 3anpeLLaeTca uCnonb30BaTh KaTeTep Wnu ero np TH, eC NpH 0CMOTPE BUAHbI MPU3HAKM NOBPEXICHUA U3Lienia.

MPOTUBONOKA3AHMA

. KaTeTep ProGuide ana XpOHWYecKoro remoa1anu3a npeaHasHayeH ana obecneuenns A0NroBpeMeHHoro CocyaucToro Aoctyna. 3anpemae1m NCnonb3oBaTb
Katetep ana KaKUX-1160 MHbIX Leneil, KpOMe yKa3aHHbIX B JNaHHoi VHCTPYKLUUK.

NOTEHLMANBHBIE OCTIOXKHEHNA

ToCTOARHbIVE LEHTPaNbHbI BEHO3HbIIi KaTeTep ABNAETCA BaXHbIM CPEACTBOM 0becreyeHus foctyna ana 0fIHaKO

OH MOXeT 6biITb Np i TAKENbIX OC it. Mepen ycTaHoBKoit kaTeTepa ProGuide Bpay A0MeH 03HAKOMUTLCA C yKa3aHHbIMI HibKe

o nnp p NevdeHnA TaKIX OCNOXHEHWIA Ha CyYail uX pasBuTHA:

+ BO3/lyWHaA 3mbonus; «  baktepuemus;

+ KpoBOTEYeHMe B MecTe BBOAA; + MOBPEX/EHIE NNIeYEBOT0 CNETeHNA;

+ CepeYHan apuTMMS; + TamnoHapa cepala;

« 3D03UIA KaTeTepa WAl MaHXKETbl Yepes KoXy; «  KateTepHas 3mGonus;

«  KaTeTepHan OKKMIo3us; « TOBpEX/IEHIe KaTeTepa 13-3a KOMNpeccui

+ TPOMGO3 LieHTPabHbIX BeH; MeXAy KniounLieit v nepebIM pebpom;

« KaeTepHblii cencuc (cenTuuemusa); + JHJOKapAwT;

* MHEKUUA B MecTe BbIXOA3; * HeKpo3 B MecTe BbIXOA3;

+ IKCTpaBasauus; « obeckpoBnuBaHe;

« o6pa3oBaHue GrbPUHOBOIl 060N0YKN; «  remaroma;

+ KpOBOM3MMAHME; «  TeMOTOpaKG

«  TUAPOTOPAKG « MPOKOM HUKHeit NONOiA BeHbI;

« BOCManeHue, HeKpo3 i pybuesanye + peakuua HenepeHoCumocTn

KOXM Haj UMNNaHTaToM; UMNNAHTUPOBAHHOTO YCTPOiACTBa;

* pa3pbiB COCYAA WM OPraHa; «  Tpom603 npocBera;

« MOBpEX/eHIe CPeAOCTERNA; « nepdopaLiua CocyAa N oprana;

« TOBpEX/EHIe NNeBpbl; + THEBMOTOPAKG;

« nleroyHas Im6onus; « PETpOnepUTOHeaNbHoE KPOBOTEUEHe;

« NPOKOA NPaBOro NpezCepavs; «  camonp MeHa

+ MPOKOA NOAKAKOYUYHOI apTepun; N PETPaKUA HAKOHEUHUK KaTeTepa;

« noBpexaeHue (paspbi) rpyaHoro +  Tpom6oambonua;

MUMGATUYECKOTO NPOTOKA; « TyHHenbHas UHeKLUA;

«  Tpom6ouvTONeHNs; « Tpom603 Xenynouka;

«  Tpom603 cocyaa (BeHbl); « PUCKM, 00bIYHO CBA3AHHDIE C MECTHOIA I

+ 3po3uA cocypa; 06LLieii aHecTe3veil, Xupypruyeckium TBOM 1 10C
BOCCTaHOBAIEHUEM.

3T 1 Apyrie OCNOXHEHNA XOPOLLO OMMCaHbI B MEAULIMHCKOI UTEDATYpe, U UX CNejiyeT TLLATeNbHO U3y4WTb Nepes] yCTaHOBKOI KaTeTepa. YCTaHoBKY
TeMOJVaN3HbIX KaTeTepOB 1 YXO/I 33 HUMU AOMKHbI BINOMHATD CIELMANNCTbI, KOTOPblE 3HAKOMbI C BO3MOKHbIMY PUCKAMM 1 UMEIOT KBANMOUKaLVIo AnA
BbINONHEHIIA COOTBETCTBYIOLLVX NPOLICAYP.

MECTA BBOJJA KATETEPA

[lnA ycTaHoBKH KaTeTepa 1A XpOHUYECKOTO reMoAany3a flyuLue BCero NOAXOAMT NPaBas BHYTPEHHAA ApeMHan BeHa. OIHaKO JU1A YCTaHOBKM KaTeTepa Takke
MOXHO paccmaTpuBath ieBYH BHYTPEHHIOK APEMHYI0 BEHY, @ TaKXe BHELLHWE ApEMHbIE BeHbl U NOAKIIYNYHbIE BEHbI.

Kakn npu Tio6bIX P P, Bpay O/MXeH OLeHUTb aHaTOMUYeckune n ¢M3VIO]10I'I/I‘{E(KM€ ﬂDTpEﬁHD(TM nauueHTa, 4T06bI onpeaenutb
MecTo, koTopoe GonbLue Bcero noAX0oAUT ANA BBeAEHUA KaTeTepa. KaTETepr ProGuide 6biBatoT pazuoﬁ ANNHBI, U UX MOXHO ﬂOﬂDﬁpaTb CYYeTOM aHATOMUYECKNX
0C00€HHOCTeI! NaLMeHTOB,  TaKXe C y4eTOM TOro, C KaKoii CTOPOHbI (cnieBa Unv cnpaBa) Gy/eT ycTaHaBAMBaTLCA KaTeTep. KateTepbl AnuHoit Gonee 40 cm, kak
npasuno, A B 6ep BeHy.

YCTAHOBKA KATETEPA B MTPABYH0 U7IIA JTEBYI0 BHYTPEHHIOK APEMHYH0 BEHY

BHUMAHWE! MauweHTbl, HaxopALLMecs Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALMM NIETKUX,
NOAKIOYNYHOT BEHb.

BHUMAHWE! WHTeHcuBHOE Ucnonb30BaHUe NOAKAIOUNYHOI BEHbl MOXET MPUBECTY K CTeH03Y U TPOMO03Y NOAKMIOUNYHOI BeHbl.
BHUMAHWE! Puck nHpuumMpoBaHua Bo3pacTaeT npu ycTaHoBKe KateTepa B Ge/ipeHHyto BeHy.

p pHCky pakca nph Karerep



BHUMAHME! H o Mec KaTetepa ¢ PEHTTeHOCKOMUU MOXET CBUAACTeNbCTBOBATD 0 CePbe3HOI TpaBMe Ul
0NaCHbIX ANA XXU3HU 0CNOXKHEHUAX.

WHCTPYKLIMW 10 NOATOTOBKE

1. Mepepnuc yCTpoiicTBa P VHCTPYKLWKO. YCTaHABAMBATH U YAANAT KaTeTep, a Takake NPOBOAUTL MaHUMYAALY
CHIM JJ0MKeH 0 i i Bpay unw Aipyroit KBaNMQULMPOBAHHbI MeANLMHCKUi paBOTHUK NOJ PYKOBOACTBOM Bpaya.

2. Bcenp Kuie np He ncyep A nnp PamK, ONMCAHHIMU B AAHHBIX YKa3aHUAX N0 NPUMEHeHMIo. 3TH

p TakxKe He OMbIT 1 MHeHMe BPaya Npit NIeYeH KOHKPETHOTO NaLiueHTa.

3. [nuHy KaTeTepa Bpay BbiGUpaeT no cobcTBeHHOMY ycMoTpeHio. BbiGop NoaXoALLEit AMUHbI KaTeTepa BaeH /inA AOCTIKEHIA MPABINIbHOTO PACTONOXKEHIA
HaKOHeUHIKa KateTepa. locnie NepBOHaYaNbHOro BBE/IEHNIA KaTeTepa BEera CnefiyeT KOHTPONMPOBATb NPABUNLHOCTb €70 YCTaHOBKM C OMOLLbIO NIaHOBOI
peHTreHockonuu.

I'IOJlI'OTOBKA MECTA BBOJA
Nauvext fonxen A8 duumy noTp Pry, BEPXHAR YaCTb PY/AHOI KNETKU A0MKHa BbiTb OTKPbITa, a ronoBa
J0MmKHa 6bITb CNIeTKa NOBEPHYTa B CTOPOHY, MPOTUBONONIOKHYIO CTOPOHE BBOZA KaTeTepa.

2. Tpw BBEEHUM BO BHYTPEHHIOK APEMHYH0 BEHY NONPOCUTE NaLjueHTa NPUMOAHATD FoNI0BY C NOCTEAN, YTO6b MOXKHO GbiN0 OnpeAenuTb FpyYAUHO-COCLEBUAHYIO
MbiLuLly. MecTo BBe/ieHNA B BeHy Cneayer Bbib| B BEpLUVHe Tpey X 0CA [1BYMA T TPYAMHO-COC ii MblLLbI. BepuimHa
J0MKHa HaXOAUTLCA NPUONU3UTENHO Ha TPU NabLLA BbLLE KKUMLIbI.

3. Cobniopas ¢ PTHbIV NPOTOKON Y B p YCTPOIACTB, MOA cTep none u iiTe cTey Tb
Ha NPOTAXEHMN Beell NPoLeAypb.

MPEAOCTEPEXEHWE. Mpy BBeZieHMM AAHHOTO YCTPOICTBA 1 YXOA€ 33 HUM CobMtoAaiiTe 06LLenpUHATbIE Mepbl MPeAOCTOPOXKHOCTH. [TOCKONbKY CyLLECTBYET pHcK
3apaxkeHis naToreHamu, nep A 4epe3 KPoBb, Kile p BCET/ja AOMKHbI C C PTHble Mepbl IPeAOCTOPOKHOCTH NPU
BbINONHEHYM NPOLIEAYP C KPOBbIO U GU3NONOTYECKMMI XUAKOCTAMY. Bceraa cnepyeT cobnionaTh npasuna CTepuIbHOCTA.

4. (c npasin ¢ TH 06p fiTe MecTo BBOAA KaTeTepa, CMoMb3yA YTBEPX/IeHHbIe PACTBOPbI /4N1A NOATOTOBKM ONepaLiMOHHOr0 Nona u

CTaHJapTHble XMpypruyeckue MeTozbl.
NPEJIOCTEPEXEHME. Mpu TH UG iiTe ¢ pTHble 6
5. BbinonHute MecTHoe o6e36onuBanme MecTa BBOAA KaTeTepa it MOAIKOXHOTO TYHHeNA (e(nm Tpebyetca).

METOAVIKA BBEAEHWA KATETEPA (1) — CTAHZAPTHBIE STANbI
YPECKOXHDI AOCTYN B MPABYH0 BHYTPEHHIO) APEMHYIO BEHY
VHTPO/IbIOCEPOM C PACLLENNAIOLLIEVICA 0BONOYKOM U KNTANAHOM

JIOCTYI'I K BEHE W BBEEHWE NPOBOJIOYHOI0 NPOBOJHIKA

B oOTBETCTBIM C KNMHUYECKMMI NPAKTUYECKVMI PeKOMeHAALUAMI Mo XpoHUYeckomy 3abonesanmto noyek (K-DOQI Guidelines) cnepyer BbinonHATL
YNbTPa3ByKOBO/ KOHTPONb.

MPUMEYAHWE. Pe ] MuHMBoCTYN ( p ). Cnepyiite B it

BBE/JCHUA.

Bcrasbre urny p epac wnnp €r0 B LieNeBY0 BeHY N0 HaNPaBNeHuI0 TOKa KPOBU. Mocne BBEIEHNA 0CTOPOXHO
acnupauuio. Acnupup it 6 KONn4ecTso Kposu, 4T0GbI yﬁenmbm, YTO MrNa HaxoauTCA B BeHe.

MPEAOCTEPEXEHWE. Ecnu acnupupoBanach aptepuanbHas KpoBb, YAAnHTe Ty U He3aMeZNUTeNbHO MPIKMUTE MecTo BBOAA He MeHee YeM Ha 15 MUHYT.
Mepe NOBTOPHOIi NOMbITKO/! BOITY B BeHy ybeauTeCH, YT Kp pekp. b He b remaroma.

Mocne ycnewHoro NonagaKitA B BeHy CHUMUTE WNPUL, 0CTABUB UTAY Ha MecTe, U 3aKpoiiTe pasbem UMbl 60MbWIMM NanbLiem, 4To6bI CBECTH K MUHUMYMY
110TepI0 KPOBM 1 (M) PUCK BO3AYLIHOI IMBOAMK.

BcTaBbTe AncTanbHblii KOHeL np: onp 4 B Pa3bem UMbl (1M B KaHION0 MHTPOAIbIOCePa MUKIAOCTYNa) 1 MPOBEUTE €0 B COCYA.
MPEAOCTEPEXEHWE. Mpu uc J-06pazHoit np BTAHUTE KOHYYK NPOBOMOKY B BbINPAMUTEND TaK, YT06bl BbIFNAABIBAN NMLLIb KOHUMK
NPOBOMOKN.

Mpopsuraiite np:
BeHbI 1 NPaBOTo NpeAcepayA.
BHUMAHWE! Mpu BBeAeHUN NpoBoniouHoro nposonuma B NPaBOe Npe/icepAve MOXET BO3HUKHYTb CepAeYHan apUTMUA.

nocr Bnepea Ao TeX nNop, NOKa KOHYMK He OKaXeTCA B MecTe CoeiHeHNA BerHEﬁ nonoit

BHUMAHWE! 3any AN p I Wi Katetep npu HEO6bIYHOM CONPOTUBEHNN.

BHUMAHWE! 3anpeLwaeTca BCTaBRATb W p p 3 Kakoro-nnbo cup yaunuem. Mp MOXeT
CNOMATbCA WK A. Ecm np iinp TIOBPEX/IEH 1 €70 He06X0AMMO YAANNTD, KOTAA BCTaBNEHa Ura (Wi MHTPoAbIocep ¢ 06onouKoi),
NPOBOA0YHbI NPOBOAHUK CNIEAYET YANATb BMeECTe C UTIOiA.

MPELOCTEPEXEHVE. [inuHa Bc il yactu np! onp 3aBUCUT OT KUX nauuenTa u Mecra BBefieHua.
MPEAOCTEPEXEHWE. MeTkv ry6uHbI Ha NpoBOIOKe NOMOraloT onpeAenuTb Fy6uHy npoxofa. Mec P onp BCera cnepyer

KOHTPONIMPOBATb C NOMOLLbIO PEHTTEHOCKOMMM.
Ynanute urny (1 MHTPOABIOCEP MUHIAOCTYNA), 0CTABYB MPOBONIOYHbIIi NIPOBOAHYK Ha MecTe. Bo Bpema npoLieaypbl POBONOUHbIii IPOBOAHNK CnefiyeT
HaeXHO yAepKWBaTb. Urny MHTPOAbIOCePa CleAyeT YAaNATb B NepByto 0uepefb.

MOATOTOBKA KATETEPA W JINATALIAA NOAKOXHOTO TPAKTA

1.

=

YnanuTe npuaatoLLuii XKeCTKOCTb CTUAET U3 BEHO3HOr0 NPoCBeTa.
MPEOCTEPEXEHWE. Katetep ProGuide noctaBnaetca BMecte co cTuneTom, KECTKOCTb Np y np KOTOpbIii nomoraeT

YCTaHOBKY € MeTO/1a «yCTaHOBKA N0 NPOBONIOKE» U KOTOPbIIA He UCNONb3YeTCA NP MPUMEHEHUM METOAA «yCTaHOBKa ¢ MOMOLLIbH
pac A epa» (U 13, 0 KeCTKOCTb, ONIICAHO B METOAKe BBEAeHNS 2).
MpomoiiTe Kax/blii NPOCBET KaTeTepa renapuHit31POBaHHbIM PACTBOPOM U Nepes] yCTaHOBKO/ 3aXMUTe Kax/10e OTBETBAHMe.
BHUMAHWE! T il pactBop ac 13 0601X NPOCBETOB NepeA UCMoNb30BaHUEM KaTeTepa AnA

CUCTEMHOV renap nauuenTa.

BHI/IMAHI/IE' Y106l CBECTU K MUHIMYMY PUCK BO3AYLLHOIA 3M60NIN, KaTeTep oMmKeH BbITb BCe Bpems 3aXaT, KOrAa OH He UCMONb3YeTCA WK KOTAa OH
NPUCOBAUHEH K LUNPULLY, KanenbHULE W NUHUAM KPOBH.
BHUMAHWE! NawweHTbl, HaxopALLMecs Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALMY NerKIX, NoABEPXKeHbI NOBBILLEHHOMY PUCKY HEBMOTOpaKCa Np KateTepu3aLum
NOAKNIOYNYHOI BEHDI.
BHUMAHWE! He nepexumaitte kopnyc kateTepa ¢ ABymA npocsetamu. [l iiTe TONbKO Npo3p TpyOKN
NPEOCTEPEXEHVE. NMepexumaitte katetep Tonbko BCT B JIMHUN ]
OnpepenuTe MECTO BbIXOA KaTeTepa Ha rPYAHOI CTEHKe, NPUONM3UTENbHO 8—10 CM HIDKe KNIOYMLIbI, HIDK W NAANNeNbHO MECTY NYHKLIAN BEHbI.
MPEAOCTEPEXEHWE. TyHHenb C LunpoKoii 1 nnaBHoii apKoii yMeHbLUAeT pUcKk 06pa3oBaHis neTeNlb Katetepom. TyHHeNb AOMKeH ObiTb AOCTAaTOYHO KOPOTKUM,
4T06bl MeCTo PasfiBOEHIA He 3aX0AU0 NOJ KOXY B MeCTe BbIXOA, HO J0CTaTOUHO ANMHHBIM, UT00bI YAePXVBATb MaHXeTy Ha pAcCTOAHMN 2—3 M (MUHUMYM)
0T BbIXOZ U3 KOXUL.
Cpenaitre Heb ii pa3pes3 B Bbib) MecTe BbIXoa T KareTepa Ha rpy/AHoif cTeHKe. Paspe3 fjomkeH 6binb [0CTaToUHO WIPOKUM ANA
MaHXeTbl, NpUOAU3UTENbHO 1M
MeTos0m Tynoro otAeneua chopmupyiite NPOCTPAHCTBO AniA Genoii MaHXKETbI AN1A BPACTaHNA TKaHEI B NOAKOKHOM TYHHeNe B MeCTe BbIX0Aa kateTepa,
nocepe/yHe Mex/ly MecToM BbIX0a 13 KO U MECTOM BBO/IA B BEHY, Ha PACCTOAHIN NPUONU3UTENbHO 2—-3 CM (MUHUMYM) OT MeCTa BbIX0Aa KaTeTepa.
BHUMAHWE! Mpu BbINONHEHUM TYHHENA He CrieflyeT Upe3mMepHO PasaBUraTb MOAKOKHYI0 TKaHb. IT0 MOXKET NPUBECTU K 3a7iepXkKe BPACTaHNA TKaHU B MaHXKeTy
WY MOMELLATb 3TOMY.
CpenaiiTe BTOPOiA pa3pe3 Bo3Nle MecTa BBO/a B BeHy Bbillle 1 NapannieNbHo nepeomy paspesy. Ckanbnenem yseauybTe BXoZ N0A KOXY U METOAOM Tynoro

o3paiiTe Hebr il KapMaH AnA | 0CTaBLUeiicA Heb i neTnw (3ruba) Katetepa nocne yaanexuA paciiennatoleiics 06onoukn.
Coe/iMHUTE TYHHeNep ¢ BeHO3HbIM MPOCBETOM KateTepa. [poBe/uTe HAKOHEUHIK KaTeTepa MoBepX TPEXLIAPOBOTO COBAMHEHIA, 0K OH HE OKAXKETCA PALIOM C
uKkcatopom 0607104KN.
HacapuTe TyHHenep Ha KaTeTep 1 yGeuTech, 4To rWAb3a TyHHenepa apr i npocger. 310 p Hile B TyHHene
npunp BbICTYNa U ap 1I0pTa Yepe3 TKaHu.

TynbIM TyHHeNepoM 0CTOPOXHO BBE/VTE KaTeTep 1 CoeMHeHMe C TyHHeNepoM Moz KOXy B MeCTe BbIXOAA U CO3/ailTe NO/IKOXKHbIV TYHHENb OT MecTa BbIXOAA
Karetepa /1o MecTa BBe/IeHIA B BEHY, [/1e OH JIO/XKEH BbITI Hapyy.

BHUMAHWE! TyHHenb cnefiyeT Aenatb 0CTOPOXHO, 4TO6bI He MOBpEAUTL OKpyXaloLLiye CocyAbl. He ponyckaiite, 4To6bl TyHHENb NPOXOANN Yepe3 MbILLLIbL.
BHUMAHWE! 3anpetwaeTca AepraTb unu TAHYTb 3a Tpy6KU KateTepa. [1pu cONpOTUBNEHNN MOXET NoMoub AONONIHUTENbHOE Tynoe oTAeneHue. KateTep Henb3a
CUNOi NPOTANKBATb Yepe3 TYHHeNb.

. Tocne npoxopa KateTepa Yepe3 TyHHeNb TYHHENep MOXHO yAanuTh, CHAB rUb3Y TYHHesepa ¢ KateTepa u CTAHYB TYHHeNep ¢ AUCTanbHOro HakoHeYHUka

Karerepa.

BHIMAHWE! Bo l KaTetepa iiTe nerkue npokpy

BHIMAHWE! Bo I KateTepa AiepXuTe TYHHenep NpAMO U He BbITATMBAATE €ro Nof Yrnom.
BHUMAHWE! Mepea np p Pbl 0cMoTpUTE KaTteTepa Ha NpefMeT NoBpex/eHHi.

BBE/EHVE PACLLEMNAOLLErOCA MHTPOABHOCEPA C KNTAMAHOM

BHWUMAHWE! 060n0uka He npeaHasHaueHa Ana 0becneyenia NoaHoi repMeTYHOCTH C ABYX CTOPOH U He

anA ap 0 U
BHI/IMAHI/IE' Oﬁonouka npenuazuaueua ZNA yMeHbLLEHUA OTEpU KpOBH, HO He ABNAeTCA
TeMOCTaTHYeCcKIM Knanan moxer CKOPOCTb KP HO MK 3TOM

BO3MOHa NoTepsA HEKOTOPOro KoNINYeCTBa KPOBU Yepe3 KnanaH.
BcrabTe paclumpuTenb Yepe3 KnanaH U 3aQuKCUpyiiTe ero Ha MecTe C OMOLLIbI0 BPALLAIDLLEICA MaHXKETb.
NPUMEYAHWE. lunatauus no ycmoTperuio:

[Nina obnervenus pac A UHTP epa Pbie Bpaum npea|

nposonm [LVNaTaliuio BeHbl NIepef ero BBeeHeM.

H pac (pac Ha KoHeL np onp 1 MpoIiAUTe N0 BeHe, BPALLAIOLIAACS MAHKETA
POKpY 4T06bl 06ErunTb NPOXOXAEHMe PaCLUMPUTENS Yepe3 TKaHb.

BHUMAHME! Mpu np pad Yepe3 TKaHb it €ro B COCYANCTYI0 CUCTeMy

ybenuTech, 470 NPOBONOYHbIV NPOBOAHUK He NPOLUEA AaNbLUe B BeHy.

Coxpansas p onp B BeHe, N UHTPOZIbloCED € 3aQUKCUF it

pac iics i 1 6ok pac nonp B BEHY.

BHIMAHWE! He ocTaBnsiite o6onouky B BeHe npu BBeAeHUN KaTeTepa, MHaue BeHa byaeT noBpexaeHa.
YnepxuBaiiTe 060104Ky Ha MecTe 1 0TCOeAVHUTe GOK pacuupuTens, NoBOPaUMBas BpALLAIOLLYIOCA



YCTAHOBKA JWMANIU3HOTO KATETEPA

.

I~

MaHxery. 0CTOpoXHO pacwuy " 13 061 , 0CTaBMB WHT] epC
KNanaHom Ha Mecre.

MPUMEYAHWE. Ecnu ocTaBuTb NPOBONOYHbI MPOBOAHUK Ha MeCTe MoCNe yAaneHus paciunpuens,
3T0 MOXeT NPUBECTU K NPOTEKAHNI0 KNanaHa.

BHUMAHME! Cnepyet cnepuTs 3a Tem, 4To0bi pacuiennisiowiianca 060n104Ka He npowwna CIMLLIKOM
J1aneKo B COCy/l, TaK Kak 3T0 MOXET NPUBECTY K 06pa30BaHytio NeTnH, KoTopas Co3AacT TynuK Ana
Karerepa.

MpoBeawTe ANCTaNbHYH0 YaCTb KaTeTepa Yepes UHTP ep ¢ it n B BEHY.
MPEAOCTEPEXEHWE. Yto6b1 cBeCTU K MUHIMYMY 06pa30oBaHue neTesb, MOXeT NoTpe6oBaTbCA
Brepes] KaTeTep K 06onouke.
[po/ABYHbTE HAKOHEUHIK KaTeTepa A0 MecTa CoeAVHeHIA BepXHeli Nonoii BeHbl 1 NpaBoro ;"'ngéﬂgiKKCAnAH

npencepavA.
Mocne BBeAeHNA U MO3ULVIOHIPOBAHIA KaTeTepa paciuienuTe pyKOATKY 06onoukw nononam i /

YaCTUYHO OTCTIOUTE ee OT KaTeTepa.
BHVMAHME! Henb3a paccoeuHaTb Ty YacTb 06010uKy, KoTopas ocTaeTca B cocyae. Bo usbexanue
NIOBPEX/IeHNA COCYA BITAHMTE 060N104KY, HACKONIKO 3T0 BO3MOXHO, 1 PACCORAMHUTE TONbKO
HECKONIbKO CAHTUMETPOB 060/104KY 32 OAMH Pa3.

MogoiiaA K KnanaHy, NPOYHO yAePXMBAIATe KaTeTep Ha MeCTe I CHUMUTE KnanaH ¢ KaTeTepa.
MPEAOCTEPEXEHMNE. O poro conp NpU NPOTATMBaHUN KaTeTepa Yepe3
Lenb B KnanaHe ABNACTCA HOPMANbHbIM.

MonHocTbio ypanuTe 06010uKy U3 KaTeTepa 1 Tena navyeHTa. . VIEPKVBAITE KATETEP
(nerka HanaV1Bas Ha 0CTaBIUYIOCA NeTni0 (W3ri6) KareTepa, 3aBeAuTe ee B NOAKOKHbIA KAPMAH, LiA"\1e - TE
COPMUPOBAHHbIVi HA MeCTe BXOAA B BEHY.

BHUMAHWE! Mpu ycTaHoBKe KateTepa Heo6XoAvMO NPOABNATL 0CTOPOXKHOCTb, U36€ras OCTPbIX UK
P3KIIX YINI0B, TaK KaK 3T0 MOXET yXyALIMTb KDOBOTOK /N Nepexarb NPOCBeTbl KaTeTepa.
MPEAOCTEPEXEHWE. ina obecneuetua onTumanbHoii paboTbl yCTpoiicTBa He BCTaBAAiTe MaHXKeTy
(maxe ee yacTb) B BeHy.

MpucoeavHuTe WNPHLIbI Y OTKPOIATE 3XMMbI Ha 060UX OTBETBAEHUAX. ACTUPUPYiiTe KpOBL C 060X NPOCBETOB, YTOBbI yOAMTLCA, UTO KaTeTep YCTaHOBNIEH 1
pa(’mraﬂ npaBunbHo. MpoMmoiiTe KaxAblil NPOCBET renapuHU3MPOBaHHLIM PACTBOPOM (06beM NePBIYHOTO 3AMONHEHNA YKa3aH Ha 3axuUMaX TPY6OK BEHO3HOTO

0 ii). Kposb AomkHa acnupu A NErKo.
I'IPEJ]OCTEPE)KEHVIE Ecnu npu acnupauuv KpoBw U3 kakoro-nu6o npocseta A 136 conp ans nony p
KPOBOTOKA KaTeTep Hy»HO NOKPYTUTb WAW Peno3uLOHIPOBATb.
MPEAOCTEPEXEHWE. Pe \pyetca op p TH03pOBCKOe no Kronose.

(pasy e nocne NpoMbIBaHNA 3aXMUTe OTBETBIEHUA.
CHummTe LNpNLbI U HA UX MECTO YCTAHOBUTE MHBEKLIMOHHbIE KONNaYKu.

MPEAOCTEPEXEHWE. Bo n3bexatite Bo3ayLuHoii 3M60nun Tpy6KM il LoMKHbI ObITb Nep BCe BpeMs, K0T/l OHM He icnonb3yiotca. Kpome Toro,
H acnupup unp KareTep nepe/ KaX/biM 1CMONb30BaHieM. Beerga cHauana HyXHo acnupUpoBaTh KaTeTep, a NOTOM NPOMbIBATH
nepen KaX/bIM 1cnonb30BaKuem. lpu Kaxaoi cMieHe coefHeHui TpYGOK BbITATMBaliTe BO3AYX U3 KaTeTepa i BCeX COBAMHEHNIi U KONINauKoB.
pac MaHXery u Ty acTb KateTepa.
I ponupyii C peHTreHockonuu. [inA 0becneyeHia onTUManbHOro KPOBOTOKA ANCTaNbHbIi
it JLOMKeH B MeCTe ¢ BEPXHeit N0N10iA BeHbl 1 NPABOro NPe/icepAUA WA B NPABOM NPe/iCcepAuA.
BHUMAHME! H ) D Mec Katetepa ¢ PEHTTEHOCKOMIN MOXKET (BIAETENbCTBOBATD 0 CEPbE3HOI TPABME Uit

0NacHbIX ANA XU3HU 0CNOXKHEHUAX.

. 3aKp€I1VI'lE KaTeTep 1 HanoXuTe Ha Hero NOBA3KY B COOTBETCTBUN C yKa3aHUAMM B pasaene «DUKCaWVA 1 HanoXeHue NoBA3KI».

METOAVKA BBEJIEHA KATETEPA (2) — CTAHAAPTHBIE 3TAMbI
YPECKOMHDI AOCTYN B NPABYH0 BHYTPEHHIOK) APEMHYIO BEHY
CMPUMEHEHIEM METO/1A «YCTAHOBKA N0 NPOBO/IOKE»

JIOCTYN K BEHE 11 BBEJEHWE NPOBONOYHOTO MPOBOAHMKA

1.

B cOOTBETCTBYM C KNMHUYECKIMU NPAKTUYECKVMI PEKOMEHAALMAMY N0 XpOHUYecKomy 3aboneBanmio nouex (K-DOQI Guidelines) cnepyer BbinonAs

YNbTPa3BYKOBOI KOHTPOMb.

MPUMEYAHME. Pe A MuHUBoCTYN (:

BBe/leHnA.

Bcrasbre urny uHTp epa ¢ npuco! p €10 B LieneByio BeHy N0 HanpaeneHuto Toka Kposy. Mocne BBeZieHNA 0CTOPOXKHO
acnupauyuio. Acnupupyiite He6 KONIMYeCTBO KPOBM, 4T0BbI yBeAUTLCA, UTO UTa HAXOAWTCA B BeHe.

MPEAOCTEPEXEHWE. Ecnu acnupupoBanach apTepuanbHas KpoBb, yAanuTe UFy U He3aMe/nnTeNbHO NPUKMUTE MECTo BBOAA HE MeHee YeM Ha 15 MIHYT.

Tepea noBTOPHOIt NONbITKO! BOITY B BEHY yOeanTeCh, YTo Kp pekf b It He 06p b remMatoma.

Mocne ycnewHoro NonagaKitA B BeHy CHUMUTE WNPUL, 0CTABUB UMY HA MECTe, U 3aKpPOiiTe pasbem UMbl G0bLIMM NanbLiem, 4To0bI CBECTH K MUHIMYMY
noTepio KpoBY ¥ (k) pUCK BO3AYLLHOI SMBonMM.

Cnepyiite B

BcTaBbTe AnCTanbHbIii KoHeL np onp 4 B Pa3bem UMbl (1K B KaHIONK0 MHTPOAbIOCePa MUHIAOCTYNa) U MPOBEAUTE €ro B COCYA.
MPEAOCTEPEXEHWE. Mpu nc J-06pa3Hoit BTAHUTE KOHYUK NPOBONIOKN B BbINPAMUTENb Tak, YT0ObI BbIFNAALIBAN MMLLIb KOHYMK
npOBOMOKN.

Mpozswraiite np i np nocr Brepe/l 0 TeX NOp, N0Ka KOHYUK He OKaXETCA B MecTe CoeAVHeHMA BepXHelt nonoit

BeHbI 1 NPaBOTO NpeAcepauA.
BHIMAHWE! Mpu BBeAeHUM MPOBONIOYHOTO NPOBOAHMKA B NPaBOe NpefcepAne MOXET BOSHUKHYTb (epAeyHas apuTMua.
BHUMAHWE! 3anpetwjaetca npoaBUrath NpoBONOYHbIi nposnuHmK W KateTep npu HeoﬁbNm)M CONPOTUBNEHNUN.

BHUMAHWE! 3anpetwaetca BCTaBnATb Ui p (5] C yaunuem. M MOXeT
CNOMATbCA WK A. Ecu np iinp noapemnen 11 €70 Heo6X0AMMO YAANUTD, KOT/Ia BCTaBAHa Ura (WK MKTPOAbIoce C 060N0YKoi),
NpOBONOYHbIVi NPOBOAHUK CNeAYeT YAanATb BMecTe C UrNoii.

MPENOCTEPEXXEHUE. [InuHa B ii yacTv np onp 3aBUCUT OT KUX P POB NaLMieHTa n MecTa BBeJeHUA.
MPEAOCTEPEXEHVE. Mec p BCerfja CNleflyeT KOHTPoAMp C penTrenockonuu. MeTku ry6uHbI Ha

NPOBOMIOKeE NOMOTYT ONpeAenuTy rnyﬁvmy npoxoaa.
YnanuTe urny (win uKTPoAblocep MUHWAOCTYNa), 0CTaBUB MPOBOI0YHbII MPOBOAHYK Ha MecTe. Bo Bpems MpoLieypbl MPOBONIOUHbI NPOBOAHIK HYXHO
HajleXHO YAepXWBaTh. Urny MKTPOAbIOCEPa HYXKHO YAANATD B NEpBYH 04epesb.

I'IO,l]I'OTOBKA KATETEPA W IMNATALIAA NOJIKOXHOIO TPAKTA

5

Katerep ProGuide noctansetca Bmecte co cunetom, KECTKOCTb M y
YCTaHOBKY C MeTO/1a «yCTaHOBKa N0 NPOBONIOKE».

BTAHUTe NpupaloLLyii XecTKOCTb CTUNeT NPUBAU3NTENbHO Ha 23 CM TaK, 4T00bI KOHUYUK CTUAETa He BbIFNAAbIBAN HA KOHL|e KaTeTepa.

TpomoiiTe apTepuanbHblii NPOCBET 1 CTUNET FenapuHU3MpOBaHHLIM PAaCTBOPOM U 3aXMUTe KpacHoe apTepuanbHoe 0TBeTBeHMe, Nepe/l TeM Kak yCTaHoBUTb

HaXOﬂﬂ(b B npocsete, OH nomoraet

Karerep.
BHUMAHME! T¢ il pacTBOp acnupup 13 0601X NPOCBETOB Nepe/l MCMob30BaHUeM KateTepa Ana
np CUCTEMHOI T nauuenTa.

BHUMAHWE! Yro6bl cBeCTY K MUHIMYMY PUCK BO3AYLUHOI IM60AMM, KaTeTep 0NeH ObiTb BCe BpeMA 3aKaT, KOFAa OH He UCNONb3YeTCA Uk KOra OH
NPUCORAUHEH K LUNPULLY, KanenbHULE W AUHUAM KPOBU.

BHUMAHWE! MawvenTbl, HaxopaLLMecs Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALIMM NIETKUX, I pucky pakca npu I
TIOAKNIOYUYHO! BEHb.

BHIMAHWE! He nepexumaiite kopnyc KateTepa ¢ AByma npocgeTamu. lep iiTe TonbKo Npo3p: TpybKM

MPEAOCTEPEXEHWE. Nepexumaiite kateTep Tonbko BCTPOEHHBIMI B IMHUN nem.

OnpepenuTe MeCTo BbIXOAA KaTeTepa Ha PYAHOI CTEHKe, NPUOIM3UTENbHO 8—10 CM HIDKE KIK0UMLI, HIDKE W NAPAnnenbHo MecTy MYHKLUN BEHb.
MPEAOCTEPEXEHWE. TyHHenb ¢ WMpOKoil 1 NnaBHoi apKoit puck netenb pOM. TyHHeNb OMKeH ObiTb AOCTATOYHO KOPOTKUM,

4T06bI MECTo PasfiBOCHUA He 3aX0AUN0 NOJ KOXKY B MeCTe BbIX0AA, HO J0CTaTOUHO ANMHHBIM, 4TOGbI yAiepXVBaTb MaHXeTy Ha paccToAHMN 2—3 c (MUHUMYM)
T BbIXO/ M3 KOXIL.

(Cpenaiite Heb: ii pa3pe3 B Bbl0) MecTe BbIXoAa T
MaHXeTbl, NpUOU3UTENbHO 1 M.

MeTog0M Tynoro oTAeneHia chopmupyiite NPOCTPAHCTBO ANIA MAHXKeTbl 1A BPACTaHUA TKaHel! B MOAKOXHOM TyHHeNe B MeCTe BbIX0Aa KaTeTepa, NocepeayHe
MexX [y MecTom BbIX0/a U3 KOXW 11 MECTOM BBOAA B BEHY, Ha PacCTORHIUM NPUBAM3UTENbHO 2—3 M (MUHUMYM) OT MeCTa BbIX0AA KaTeTepa.

BHYMAHWE! Mpu BbINONHeHUM TyHHENA He CeflyeT Ype3mMepHO paasiraTb NOAKOXHYI0 TKaHb. 3T0 MOXeT NPUBECTU K 3a7iepXke BPAaCTaHNA TKaHU B MaHXKeTy
WM NIOMeLLATb STOMY.

CpenaiiTe BTOPOiA paspe3 Bo3/le MeCTa BBOJA B BeHy BbllLle U NapannenbHo nepomy paspesy. Ckanbnenem yBenudbTe BXOA N0A KOXY U CO3AaiTe METO0M
TYNOro oTAeNeHuA HeGONbLO/ KapMaH ANA pa3MellieHA 0CTaBluevicA HeBonbLoit neTam (u3rn6a) katetepa.

KareTepa Ha fplelHOﬁ (TeHKe. Pa3pe3 [DI0MKeH 6binb JOCTaTOUHO LINpOKUM Ana

CoepuHuTe TyHHENEP C BeHO3HbIM MPOCBETOM KaTeTepa. Ip KaTeTepa n10Bepx 0 C 110K OH He OKaXeTCA PAAOM C
ukcatopom 0607104k,

HacaauTe TyHHenep Ha kateTep 1 y6eauTeCh, 4To runb3a TyHHeNepa 3akpbiBaeT apTepuanbHbiil IPocBer.

EJ0) conp B TyHHene npu np BbICTYNa v ap 0 110pTa Yepes3 TKaHu.

. TyﬂbIM TYHHENepoM 0CTOPOXHO BBeAUTE KaTeTep 1 COeUHEHIe C TYHHeNepoMm noj KXy B MecTe BbixoAa C03/5iATe NOAKOXHbIi TYHHE/b 0T MeCTa BbIX0Aa

KateTepa /10 MecTa BBe/JeHUA B BEHY, rie OH J0/KeH BbIIATH Hapyxy.

BHUMAHWE! TynHenb cnepyeT Aenatb 0CTopoxHO, 4Tobbl He MOBPeAUTL OKpyXKaloluye cocyabl. He ponyckaiite, 4To6bl TyHHeNb NPOXOAWA Yepe3 MbiLLLibI.
BHUMAHWE! 3anpetuaetca fepratb Un TAHYTb 3a TpY6KM KaTeTepa. [1py CONPOTUBIEHIN MOXET NOMOYb ONONHUTENbHOE Tynoe oTAeneHue. Katetep Henb3a
CUNoit NPOTaNKUBATb Yepes TYHHeNb.

. Tocne NpoXoAa KaTeTepa yepes TyHHeNb TYHHeNep MOXHO yAanuTb, CHAB ruNb3y TYHHeNepa C Katetepa i CTAHYB TYHHeNep ¢ AUCTanbHOro HakOHeYHNKa

Karerepa.
BHIMAHWE! Bo u36exanue noBpexpaeHus katerepa iiTe nerkue npokpy
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BHIMAHWE! Bo KateTepa AiepXuTe TYHHenep NpaMo 1 He BbITArMBAATe €ro Nof yrnom.

BHUMAHWE! Mepen np p bl ocMoTpUTE Ha npemeT nosp
. Yaanute MapKupoBKy Co CTUNETa U 3aTAHNTe TaiiKy Tio3pa, €10 K CUHEMy T03POBCKOMY €
. HaBuHTUTE UCTaNbHbI KOHEL| CTUNETa C KaTeTepoM Ha MPOKCUManbHBI KOHeL| p p Tak, uTo6bi Np i np BbILIEN U3
BEHO3HOIO N03POBCKOr0 COBMHEHMS.
. Coxpansa p B BeHe, N KateTepa 10 MecTa Coe/IHeH11A BepXHeii NoNoit BeHbl U NPaBoro NpeAcepanA Ana
obecneyenis oNTUMANbHOTO KpOBOTOKa.
MPEAOCTEPEXEHME. Yto6bi cBeCTM K MUHIMYMY 06pa3oBaHme NeTefb, MOXeT NoTp ] p Bnepes
NPIKMM3A KaTeTep K 06ornouke.
CTuner u np iinp [} npocseta.
. (nerka HaaBNVBas Ha 0CTaBLUykCA neTnio (u3rv6) katetepa, 3aBeuTe ee B ii KapMmaH, ¢y ii Ha MecTe BXOAa B BEHY.

BHUMAHWE! Mpu ycTaHoBKe KaTeTepa H0GX0AUMO NPOABAATL OCTOPOXKHOCT, U36eran 0CTPbIX UMW PE3KIX YTNOB, Tak Kak 3T0 MOXET yXyALUUTL KPOBOTOK WA
nepexarb NPocBeTbl kateTepa.
MPEAOCTEPEXEHWE. [Inq obecneyenus onTumanbHoil paboTbl yCTPOIICTBA He BCTABNANTE MAHXETY (AaXe ee YacTb) B BeHY.

. OTPCFYHMPYVITE fﬂyﬁMHy BCTAaBKM KaTeTepa 1 NoNoXeHne HakoHeYHUKa C NOMOLLbI PeHTTeHOCKONNK.
. anCOEﬂMHI’ITe wnpuubl 1 OTKpDﬁTE 33XKIMbI Ha 000MX OTBETBNIEHUAX. A(ﬂMpMpyﬁTe KpoBb € o6oux NpoCBeToB, 4T06bI yﬁEﬂMTb[ﬁ, YTO KaTeTep yCTaHOBNEH U

pa6omeT npaBuIbHO. ﬂpOMOﬁTE KaX/iblil NPOCBET renapuHu3MpoBaHHbIM PacTBOPOM (o6bem MepBUYHOTO 3aM0HEHNA YKa3aH Ha 3aXumax Tp)’GOK BEHO3HOro

naprey KpoBb gomkHa acnupuy ANerKo.

MPEAOCTEPEXEHWE. Ecnu npu acnupauum Kpow U3 kakoro-nubo npocseta AU conp Ans nony )]
KPOBOTOKA KaTeTep HyXHO NOKPYTUTb WM Peno3uLHUPOBaTh.

MPEAOCTEPEXEHMWE. Yrobb! p T, o34aTb npo6Ky B 060X NpoCBeTaX.

MPEAOCTEPEXEHMWE. Pe \pyeTca op p ii» NpocseT no K ronose.

3 (pa3y e nocne NpoMbIBaHNA 3aXMUTe OTBETBIEHUA.

CHumute LNpNLbI U HA UX MECTO YCTAHOBUTE NHBEKLIMOHHbIE KOMNaYKu.

BHUMAHWE! Bo n36exatue Bo3AyLuHOi 3M60nMM Tpy6KM il AOMKHbI ObITb Nef BCe BPeMs, KOrJia OHU He ucnonb3ylotca. Kpome storo,
acnupup unp Katetep nepes Kax/bIM UCNONb30BaHUeM.
N pac MaHXeTy n Ty YacTb KaTeTepa.
I it C PeHTreHockonuu. ,ﬂnn o6ecneyeHus oNTUManbHoro KpoBOTOKa [IlM(Taﬂbelﬁ
i HOmKeH A1 B MecTe ¢ BepXHeii 11010/i BeHb 1 IPaBOT0 NPe/CepAA WK B NPABOM NPeCepAUi.
BHUMAHMWE! b h Mec KaTetepa ¢ PEHTTEHOCKONUU MOXET CBIACTENbCTBOBATD O CEPbE3HOI TPABME UKt

0MacHbIX ANA XKN3HU OCNOXKHEHNAX.

OUKCALIAA W HANOMEHWE NOBA3KM

1.
2.
3.

3awweiite KapmaH, chopmup ana ocTaBLueiica Heb i neTnu Katetepa (u3ruba) B MecTe BBOAA B BeHy.

Mpu Heob6xoAMMOCTY 3alLieiiTe MECTO BbIXOAA KaTeTepa.

3aduKcupyiiTe KPbINbILIKY KaTeTepa Ha KOXe, HANOXVB LWBbI.

BHUMAHWE! He npowuvBaiite HuKakyto WHyto YacTb KateTepa. Ecnv KaTeTep Kpenutca ¢ NOMOLLbIO LUBOB, YGEAUTECH, 4TO OHI He MepeXUMaloT 1 He paspe3aloT
Karerep. TpyGku KateTepa MoryT pa3opBatbca npi K HIM 1361 YCUAUTE UNK PY CONPUKOCHOBEHIN € OCTPBIMY KpaAMM.
MPEJOCTEPEXEHWE. KateTep nomkeH ObiTb 3aQUKCMPOBAH / NPUILIMT B TeYeHue BCero Nepuoja MMMNaKTaumm.

HanoxuTe npo3pauHylo NoBA3Ky Ha MeCTO BbIX0AA KaTeTepa it Ha MecTo BCTABK B TYHHeNb B COOTBETCTBIY C MPOTOKONIOM YUPEX/EHHA.

BHUMAHME! He iTeCb 0CTPBIMU MHC BOMM3N /i WK Kopnyca kateTepa.

BHUMAHWE! Mpu cHATUYM NOBA3KM He NOAb3YiTeCh HOXHMLAMY.

BHUMAHWE! [infl 041CTKM MeCT CoNpUKOCHOBEHIA KOXM 1 KaTeTepa MOXHO c! amp 1 cnmproc QHTUCENTUKY, HO NPY 3TOM Henb3A
JI0MyCKaTb AUTENbHOTO WAV U3BbITOYHOTO KOHTAKTa C PaCTBOPAMIL.

BHUMAHWE! Ma3u, copepxatuve auetoH uam 137, MoryT BbIBeCTH yCTpoiicTBo M3 cTpoA. Mx 1c BMecTe p D

3anpelleHo.

3anuwuuTe ANMHY KaTeTepa U HOMep NapTUy KaTeTepa B KapTouky GonibHoro. OTMeTbTe B KApTOUKe, 4TO C JaHHbIM YCTPOICTBOM 3anpeLLeHo UCnonb30BaTh
Masw, coaepxaLLive aletoH unu 131,

YXOZ 3A MECTAMY BBOJIA 11 BbIBO/IA KATETEPA

1.

QuMCTUTe KOXY BOKPYT KateTepa.
BHUMAHWE! He pexomeHpyeTca ncnonb3oBarb Masi v KpeMbl Ha MecTe paHbl.

2. Hanoxwure OKKMI03MOHHYI0 NOBA3KY Ha MeCTO BbIX0/1a, 0CTABUB OTKPbITHIMY OTBETBIEHNA, 3aXVIMbl U KOANAUKM 1A UCNONIb30BAHIA MeAPabOTHIKaMU,
NPOBOAALIMMM IManu3.

3. PaHeBan noBA3Ka BCerAa A0MKHa ObITb YACTON 1 CYXOil.
BHYMAHWE! NauvenTam 3anpetiieHo nnaBaTb WM MOYUTb NOBA3KY A0 MONYYEHNA COOTBETCTBYIOLLVX YKa3aHii Bpaya.
MPEAOCTEPEXXEHWE. Ecnut nnoTHoe np TOBA3KN 13-32 061 noTeHIA WK Cyyait BpaY WM MeicecTpa AOMKHbI
CMeHUTb MOBA3KY C COBNIOAHIUEM NPABUN CTEPUNBHOCTH.

W3BNEYEHNE KATETEPA

Kak u npu Nio6bIX p P, BPay [IONKeEH OLIEHUTb aHaToMUUecKue i Gu3vonorideckie noTpe6HOCTU naliueHTa, 4Tobbl onpeaenuTs

Haubonee NoAXoAALLLyl0 METOAMKY U3BNIEYEHIA KaTeTepa. benas MNAaHTUpyeman MaHxKeTa cnoco6CTBYeT BpacTaHuIo TKaHei, N03TOMY KateTep HyXHO
U3BNIEKaTb XUPYPrUdeckuMit MeTofjamu.

BHUMAHMWE! 38nekaTb MMANaHTUPOBAHHbIV KaTeTep ANA XPOHUYECKOro FeMOAManU3a MOryT ToNbKo Bpaul, C .
BHUMAHWE! Nepen u3BneyeHnem kaetepa Beeraa U3yyaiite npotokon yup o 1 METOZbI VX NeueHHA, NPeLoCTEPEXeHIs 1
Mepbl NPeiOCTOPOXKHOCT.

MPEAYNPEXIEHNA B OTHOLLEHWIA TEMOZIMATIASA

[emopanu3 cieayet BbINONHATH M0 PYKOBOACTBOM BPaya B COOTBETCTBIMN C p yup
Nepen poueayp yaanute i PaCTBOP U3 KAX 0T NPOCBETa ANA N CUCTEMHOI
nayieHTa. ACupaLiuio Heo6XoAUMO MPOBOAUTH B COOTBETCTBYM C NPOTOKONOM YUPEXACHUA.
Nepep Hauanom Juanu3a HeobXoAUMO TL|aTeNbHO OCMOTPETb Bce 4 POM 1 3KCTPaKOPOf i KOHTYp.
Bo Beex ny TAX U ua BMeCTe C JaHHbIM KaTeTepoM, JOMKHbI ObiTb M1103POBCKME AAaNTepbl.
[InA BbIABNEHUA YTeUeK 1 CBeACHIA NOTePb KPOBM M PUCKa it 3mBomum K yacro np 0CMOTPbI.
p pe3mep p TUHMIA Kp wnpuues u MOXKET MIPUBECTH K COKPALLEHII0 CPOKa CTyGbl KOHHEKTOPa 1 €ro BbIXAY 13

cTpost.
B cnyyae npotekanyA TpyGoK un pasbema Katetepa i KOHHEKTOpa 0T KaKoro-/u6 B0 BpeMA Wi ua

I KareTep it BCe [efiCTBA M Mepbl MPEOCTOPOXHOCTU AA NPEAOTBPALLIEHIA NOTEPY KPOBY 1 BO3/LYLLIHOI SMEONIAM.

Y106b1 CBECT K MYHUMYMY PUCK BO3AYLLUHO/ 3M6ONIAK, KaTeTep J0MKeH BbiTb Bee BPeMA 3aXar, KOTia OH He MPUCOEMHeH K LUNpHILL, KanembHULIE Wi IMHUAM KDOBH.
3aKpoiiTe Bce 3aXVMbl B LEHTPe Tpy60K p TPYGOK BO31E M103POBCKIX KOHHEKTOPOB W1 CAMMX N03POBCKIX
KOHHEKTOPOB MOXET NPUBECTH K MX U3HOCY U OTCORAMHEHUKO.

MorokpaTHoe nepexatvie Tpy6oK B OHOM 1 TOM e MecTe MOXeT NPUBECTH K X U3Hocy. Ha TpyGKax 0TBETBIIEHHIt MOTYT NOABUTBCA IOPE3bl U PaspbiBbl
NPV NPUKNabIBAHIM K HUM U3ObITOUHBIX YCVAUiA N NP CONPUKOCHOBEHMM C OCTPLIMIA KPAAMH.

TENAPVHU3ALIMA NOCTE ANANU3A
KoHueHTpaLw renapuxa JoMmkHa CoOTBETCTBOBAT yka3aHiAM B MPOTOKoNe yupexzeHua. Ecnu KaTeTep He Gy/eT cpasy xe 1cnonb30Batbca AN NeyebHbix

p p Pbl ANA C p TH KaTeTepa.
1. Habepue renapuoBbiii / gu3vonorudeckyit pacteop B ABa wnpuija. 06bem pacTBopa JOMmKeH COOTBETCTBOBATH 06bEMY, yka3aHHOMY Ha 3aXUMax Tpy6ok
nap ii. Y6eauTeCh, 4To B WNPHLAX HET BO3AYXa.
2. MpucoenuHmTe WINPULL C reNapUHOBLIM PACTBOPOM.
3. OTKpoiiTe 3aXuUM Ha TyOKe OTBETBNEHUA.
4. Acnupupyiite, uto6bl y6eaUTbCA, 4TO BO3AYX He OyAeT BBE/EH B COCY/ NALiMeHTa.
5. CTpyiiHo BBeAWTe renapuHOBbIi PAcTBOP B Kax/Ablil NPOCBeT.
MPEAOCTEPEXEHWE. [ina c T Mexy np 03paTb npobKy B KaXA0M NPoCBeTe KateTepa.
6. 3aKpoiiTe 3aX1Mbl OTBETBAEHMUIA.
MPEAOCTEPEXEHWE. 3axumbl 0TBETBACHNI MOTYT bITb OTKPBITBI TONLKO ANA acnupaumm, W Ananu3a.
7. CHumwTe Wnpuupl. 200
TPEAOCTEPEXEHVE. B 6onbLunxcTae cryuaes
JONONHNTENbHAA renapuki3aLita He TpedyeTca B Teuekite
4872 4acos, npu yCNOBIM YTO NPOCBETHI He aCNUPUPOBANUCH 150
W1 He POMBbIBINCH.
8. 063aTeNbHO HajeHbTe N03POBCKUE KONNAYKM. 100
OBBEMbI MEPBUYHOTO 3ANONHEHNA KATETEPA 50
«  06bem nep pref on
NPOCBETOB YKa3aH Ha KaX/0M 3aXuMe TPy6OK OTBETBNEHMiA.
CKOPOCTb KPOBOTOKA
« (KopoCTb KPOBOTOKA B 3aBUCUMOCTH OT JJaBNeHNA Npit 50
1cnonb30BaHuy Katetepa ProGuide pasmepom 14,5 (no I
(bpaHLly3cKoif WKkane Aametpa katetepa) X 28 cm (o1 100

YCTPAHEHVE MPUYIH HEOCTATOYHOV CKOPOCTU KPOBOTOKA  -150
YcTpaHeHue NpUiH HefloCTaTouHOi CKOPOCTM KPOBOTOKA
NIPOU3BOUTCA N0 yCMOTPeHYio Bpaua. Henb3a npunarars 200

61

HaKoHeuHuKa A0 pazbema) (¢ 60KoBbIMY 0TBEPCTUAMY).

an‘MHOﬁ HEAO(TBTOHHOFI CKOpOCTW KPOBOTOKA MOXET 6biTb

ycunua npu np 0 MpocBera.

PKa npocBeTa U3-3a Tpomba unn ¢



060104KM, 1160 13-3a TOTO, 4TO ApTEPUANbHOE 0TBEPCTHE
YNUpaeTca B CTEHKY BEHbI. Eowm MaHUNYNALNK C KaTeTepoM Unu
noBopaunBaHue apTepwaanoﬁ 11 BEHO3HOI NMHUIA He nomoraer,

Bpay MoXer A PacTBOPUTH A TPOMO Tp CKIIM CPEACTBOM.

YCTPAHEHWE NPUYIH 3ATPYAHEHHOIO NPOXO/JA B OAHOM HAMPABNEHUM

3aTpyAHeHUe NPOX0a B OAHOM HAMPABAIEHIM — 3TO COCTOAHME, KOTAA MPOCBET 1ETKO 4, HO KPOBb He ac
BbI3BAHO . OaHa 3 ¢ ii MOXET pewunTb npo6nemy:
. W3MeHUTb MO0XeHue KateTepa;

. WU3MEHUTb NONOXEHNE NALNeHTa;

. nonpocuTL NaUUeHTa NoKaLWNATb;

. @CJI1 CONPOTUBNIEHUE OTCYTCTBYET, SHEPTUYHO NPOMBITH KaTeTep 00bIYHbIM (TepunbHbIM ¢M3pa(mop0M, (TapaAcb 0TOABUHYTb HAKOHEUYHWK OT CTEHKW CoCyaa.

1. Takoe cOCTOAAHMe, KaK NpaBuno,

VHOULMPOBAHUE
Wduunposatme, (BA3aHHOe C MOCTOAHHbIMU KaTeTepamy, ABNAETCA CePbe3HOil Karerepa B COOTBETCTBUM €
NPOTOKONOM YUPEXAEHNA.

© 2023 Merit Medical Systems, Inc. Bce npaBa 3atuuuietbl. Bce ToproBble MapKit ABNAIOTCA COBCTBEHHOCTbH0 COOTBETCTBYHOLLVIX BAAENbLIEB.
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