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ProGuide™

chronic dialysis catheter

INSTRUCTIONS FOR USE

The ProGuide Chronic Hemodialysis Catheter is made of soft radi called Carbott . Itis available in 14.5 French size and a variety of lengths. The

DESCRIPTION

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 notuse 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

Bleeding at site

Cardiac arrhythmia

Catheter or cuff erosion through the skin
Catheter occlusion

Central venous thrombosis
Catheter-related sepsis (septicemia)
Exit site 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

Right atrial puncture

Subclavian artery puncture
Thoracic duct injury (laceration)
Thrombocytopenia

Vascular (venous) thrombosis
Vessel erosion

Bacteremia

Brachial plexus injury

(ardiac tamponade

Catheter embolism

(atheter damage due to compression between the clavicle and first rib
Endocarditis

Exit site necrosis

Exsanguination

Hematoma

Hemothorax

Inferior vena cava puncture

Intolerance reaction to implanted device

Lumen thrombosis

Perforation of vessels or viscus

Pneumothorax

Retroperitoneal bleeding

Spontaneous catheter tip malposition or retraction
Thromboembolism

Tunnel infection

Ventricular thrombosis

Risks normally associated with local and general anesthesia, surgery, and
post-operative recovery

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 f has developed before pting to cannulate the vein again.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CATHETER PREPARATION AND SUBCUTANEOUS TRACT DILATION

Remove the stiffening stylet from the venous lumen.

PRECAUTION: The ProGuide catheter is packaged with a guide 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,
approximately 1cm.

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 cuffin-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

CAUTION: The sheath is not intended to create a complete two-way seal nor s 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 vessel dilator into sheath until the dilator cap folds over valve housing and secures the dilator onto sheath assembly.
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 separate the dilator cap from the sheath valve housing by rocking the dilator cap off the hub.
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.

DIALYSIS CATHETER PLACEMENT

1.

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, sharply snap the tabs of the valve housing in a plane perpendicular to the
long axis of the sheath to split the valve 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.

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.

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

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 SUBCUTANEOUS 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. Imigate 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,
approximately 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 guide 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.

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

2. If necessary, 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.

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

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

«  Closeall lamps in the center of the extension tubing. Repeated clamping near or on the luer lock connectors may cause tubing fatigue and possible
disconnection.

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

POST DIALYSIS HEPARINIZATION

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

Attach a syringe containing heparin solution.

Open the extension tubing clamp.

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

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

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

6. Close extension clamps.

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

7. Remove syringes.

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

8. Assure luers are capped.
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CATHETER PERFORMANCE PRIMING VOLUMES
« The priming volumes of both the arterial and

. . 200
venous lumens are printed on each extension
tubing clamp.
150
FLOW RATE
« Typical flow rate vs. pressure with the ProGuide 100
14.5 FRX 28 cm (tip to hub) catheter
(with side holes) 50
TROUBLESHOOTING INSUFFICIENT FLOWS 0
Treatment for insufficient flow will be at the
discretion of the physician. Excessive force should
not be used to flush an obstructed lumen. -50
Insufficient blood flow may be caused by an
occluded lumen due to clotting or fibrin sheath -100
or because the arterial hole is contacting the vein
wall. If manipulation of the catheter or reversing 150
arterial and venous lines does not help, the
physician may attempt to dissolve the clot with a
thrombolytic agent. -200
mmHg

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.

SYMBOL DESIGNATION

Single Use

®

B(ONLY Caution - Federal Law (USA) restricts this device to sale by or on the order of a physician.

E Sterilized Using Ethylene Oxide

Do Not Use if Package is Damaged

Non-pyrogenic

Caution: Consult accompanying documents. Read instructions prior to use.
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ProGuide™

cathéter de dialyse chronique

MODE D'EMPLOI

Le cathéter de dialyse chronique ProGuide est fabriqué en polyuréthane souple radio-opaque appelé Carbothane®. Il existe en taille 14,5 Fr et dans une variété de
longueurs. La partie interne de la tige du cathéter est divisée en deux lumieres par un septum. Cela permet d'atteindre des débits de 500 ml/min. Le cathéter est doté
d'un manchon de croissance tissulaire blanc permettant de maintenir le cathéter en position.

Raccord luer femelle proximal

Clamp de tubulure

N . ) Corps du cathéter Tubulure d'extension
Lumiere « veineuse » distale / Mandrin rigidificateur
1 LI 1
L ¥
Lumiere «artérielle » proximale Manchon implantable e /
Aile de suture Raccord luer femelle distal

«Bosse » d'apposition

Embase a bifurcation

INDICATIONS
Le cathéter de dialyse chronique ProGuide est indiqué pour obtenir un abord vasculaire a long terme pour I'hémodialyse et 'aphérése.

Il peut étre implanté par voie percutanée et est principalement mis en place 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.

MISES EN GARDE GENERALES

«  Lire attentivement le mode d'emploi avant d'utiliser le dispositif.

« RXONLY —En vertu de la loi fédérale américaine, ce dispositif ne peut étre vendu que par un médecin ou sur ordonnance médicale.

«  Destiné a un usage chez un seul patient.

« Stérilisé a l'oxyde déthylene (OF).

«  Contenu stérile et apyroge i si I n'est pas ouvert, éni cassé.

« Nepas restériliser le cathéter ou ses accessoires de quelque facon que ce soit. Le fabricant décline toute responsabilité concernant les dommages causés par la
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.

hall i

CONTRE-INDICATIONS
«  Lecathéter de dialyse chronique ProGuide est indiqué uniquement pour obtenir un abord vasculaire a long terme et ne doit pas étre utilisé dans un but autre que
celui indiqué dans le présent mode d’emploi.

COMPLICATIONS POTENTIELLES

Lutilisation d'un cathéter veineux central a demeure représente un moyen important d’accés veineux pour les patients gravement malades ; il existe cependant des
risques de complications graves. Avant dinsérer le cathéter ProGuide, le médecin doit connaitre les complications suivantes et le traitement d'urgence a administrer si
elles se produisent :

Embolie gazeuse Bactériémie

Saignement au niveau du site Lésion du plexus brachial

Arythmie cardiaque Tamponnade cardiaque

Frosion du cathéter ou du manchon a travers la peau Embolie du cathéter

Occlusion du cathéter Détérioration du cathéter due a la compression entre la clavicule et la

Thrombose veineuse centrale

Sepsis lié au cathéter (septicémie)
Infection du site de sortie
Extravasation

Formation d’une enveloppe fibrineuse
Hémorragie

Hydrothorax

Inflammation, nécrose ou cicatrisation de la peau au-dessus de la région
de limplant

Lacération vasculaire ou viscérale
Lésion du médiastin

Lésion pleurale

Embolie pulmonaire

Perforation de l'oreillette droite
Perforation de |'artére sous-claviére

premiére cote

Endocardite

Nécrose du site de sortie

Exsanguination

Hématome

Hémothorax

Perforation de la veine cave inférieure
Réaction d'intolérance au dispositif implanté
Thrombose de la lumiére

Perforation vasculaire ou viscérale
Pneumothorax

Saignement rétropéritonéal

Rétraction ou mauvais positionnement spontané de 'extrémité du
cathéter

Thrombo-embolie

Lésion du canal thoracique (lacération) Infection du tunnel
«  Thrombocytopénie «  Thrombose ventriculaire
«  Thrombose vasculaire (veineuse) « Risques normalement associés a I'anesthésie locale et générale, a la

« Erosion vasculaire chirurgie et au rétablissement post-opératoire

Ces complications et d'autres sont bien documentées dans la littérature médicale et doivent étre soigneusement prises en compte avant de mettre le cathéter en place.
La mise en place et la manipulation des cathéters d’hémodialyse doivent étre effectuées par des personnes connaissant les risques encourus et qualifiées pour ces
interventions.

SITES DINSERTION

La veine jugulaire interne droite est le site anatomique a privilégier pour les cathéters de dialyse chronique. Cependant, il est également possible d'envisager la veine
jugulaire interne gauche ainsi que les veines jugulaires externes et sous-claviéres. Comme pour toute intervention invasive, le médecin effectuera une évaluation des
besoins physiologiques et anatomiques du patient afin de déterminer le site d'entrée le plus approprié. Le cathéter ProGuide existe en plusieurs longueurs pour pouvoir
s'adapter aux différentes caractéristiques anatomiques et aux différences d'approche entre le c6té gauche et le c6té droit. Les cathéters d'une longueur supérieure a

40 cm sont généralement placés dans la veine fémorale.

MISE EN PLACE DANS LA VEINE JUGULAIRE INTERNE DROITE OU GAUCHE

AVERTISSEMENT : les patients nécessitant une assistance ventilatoire sont davantage exposés au risque de pneumothorax pendant la canulation de la veine
sous-claviére.

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

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

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

INSTRUCTIONS POUR LA PREPARATION

1. Lire attentivement le mode d'emploi 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 santé qualifié travaillant sous la direction d'un médecin.

2. Lestechniques et interventions médicales décrites dans ce mode d'emploi ne représentent pas tous les protocoles médicalement acceptables et ne sont pas non
plus destinées a remplacer I'expérience et le jugement du médecin dans le traitement d'un patient particulier.



3.

Le choix de la longueur du cathéter est a la seule discrétion du médecin. Ce choix est capital lorsquil s'agit de positi correctement Iextrémité. Une radioscopie de
routine doit systématiquement étre pratiquée apres l'insertion initiale de ce cathéter pour vérifier que son extrémité est bien positionnée avant utilisation.

PREPARATION DU SITE
1.

2.

Mettre le patient en position de Trendelenburg modifiée, le thorax exposé et |a téte [égerement tournée sur le coté, a 'opposé du site d'insertion.

Pour la mise en place jugulaire interne, demander au patient de soulever la téte afin de localiser le muscle sterno-mastoidien. Le cathétérisme sera pratiqué en
apex d'un triangle formé entre les deux tétes du muscle sterno-mastoidien. L'apex doit se situer a environ trois largeurs de doigts au-dessus de la clavicule.
Stériliser le champ et le maintenir stérile pendant toute Iintervention conformément aux protocoles standard de I'établissement concernant les dispositifs
implantables.

ATTENTION : suivre les précautions universelles lors de 'insertion et du maintien de ce dispositif. En raison du risque d'exposition a des agents pathogénes a
diffusion hématogene, les professionnels de santé doivent systématiquement respecter les précautions standard relatives au sang et aux fluides corporels pour
les soins de tous les patients. Toujours respecter une technique stérile.

Préparer le champ stérile et le site d'accés en appli une solution de préparation approuvée et une technique chirurgicale standard.

ATTENTION : utiliser les protocoles hospitaliers standard lorsquiil y a lieu.

(S'il'y alieu) Administrer un hésiant local pour hésier le site d'insertion et a voie pour le tunnel sous-cutané.

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

ACCES VEINEUX ET INSERTION DU FIL-GUIDE

1.

Les directives K-DOQI rec dent l'utilisation d'éch

REMARQUE : un abord mini-invasif (« microponction ») est recommandé. Suivre les directives des fabricants pour appliquer une technique d'insertion adéquate.
Insérer Iaiguille de 'introducteur a laquelle une seringue est fixée dans la veine cible, dans le sens de la circulation sanguine. Aspirer doucement lors de
l'insertion. Aspirer une petite quantité de sang pour vérifier le bon positionnement dans la veine.

ATTENTION : si du sang artériel est aspiré, retirer Iaiguille et appliquer une pression immédiate sur le site pendant au moins 15 minutes. Sassurer que le
saignement est stoppé et quaucun hématome n'est apparu avant de tenter une nouvelle canulation de la veine.

Lorsque Iaiguille a pénétré dans la veine, retirer la seringue en laissant Iaiguille en place et placer le pouce sur Iextrémité de Iaiguille pour prévenir toute perte
de sang et/ou toute embolie gazeuse.

Insérer I'extrémité distale du fil-guide doté de marqueurs dans 'embase de I'aiguille (ou de l'introducteur d'accés mini-invasif) puis la faire progresser dans le
systeme vasculaire.

ATTENTION : si le fil en J fourni est utilisé, rétracter 'extrémité du fil dans le redresseur de fagon a ce que seule I'extrémité soit exposée.

Faire progresser le fil-guide vers I'avant jusqu‘a ce que I'extrémité se trouve a la jonction de la veine cave supérieure et de l'oreillette droite.

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

MISE EN GARDE : ne pas faire avancer le fil-guide ou le cathéter en cas de résistance inhabituelle.

MISE EN GARDE : ne pas faire usage de la force pour insérer le fil-guide dans un composant ou I'en retirer. Le il pourrait se casser ou se dénouer. Si le fil-guide est
endommagé et doit étre retiré alors que I'aiguille (ou introducteur-gaine) est insérée, le fil-guide et I'aiguille doivent étre retirés en bloc.

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

ATTENTION : les de deur sur le fil aident a déterminer la p Jeur d'insertion. Toujours vérifier la position correcte du fil-guide sous radioscopie.
Retirer |'aiguille (ou I'introducteur d'accés mini-invasif) en laissant le fil-guide dans la veine. Tenir fermement le fil-guide pendant 'intervention. L'aiguille de
l'introducteur doit étre retirée en premier.

PREPARATION DU CATHETER ET DILATATION DU TRACTUS SOUS-CUTANE

1.

Retirer le mandrin rigidificateur de la lumiére veineuse.

ATTENTION : le cathéter ProGuide est livré avec un mandrin rigidificateur du fil-guide pour faciliter la mise en place selon la technique coaxiale (OTW) et n'est pas
utilisé avec la technique dinsertion d'un introducteur pelable (voir technique d'insertion 2 pour I'utilisation de I'€lément rigidificateur).

Irriguer chaque lumiére du cathéter avec du sérum physiologique hépariné et clamper chaque extension avant l'insertion du cathéter.

AVERTISSEMENT : la solution héparinée doit étre aspirée des deux lumiéres immédiatement avant I'utilisation du cathéter pour empécher 'héparinisation
systémique du patient.

AVERTISSEMENT : pour réduire le risque dembolie gazeuse, maintenir le cathéter clampé pendant toute l'intervention lorsquil nest pas utilisé ou lors de la
fixation & une seringue, une tubulure IV ou des tubulures de sang.

AVERTISSEMENT : les patients nécessitant une assistance ventilatoire sont d exposés au risque de pneumothorax pendant la canulation de la veine
sous-claviere.
MISE EN GARDE : ne pas clamper la partie a double lumiére du corps du cathéter. Clamper uni la tubulure P

ATTENTION : clamper uniquement a I'aide des clamps intégrés a la tubulure fournis.

Localiser le point de sortie du cathéter sur le thorax, 8 & 10 cm environ en dessous de la clavicule, a savoir a un point en dessous et paralléle au site de

ponction veineux.

ATTENTION : un tunnel présentant une courbe légére et large diminue le risque de plicature du cathéter. Le tunnel doit étre assez court pour empécher

la bifurcation de pénétrer dans le site de sortie, mais suffisamment long pour garder le manchon & 2-3 cm (minimum) de la ponction pratiquée au point de sortie.
Pratiquer une petite incision au niveau du site de sortie du cathéter tunnellisé sur le thorax. Lincision doit étre suffisamment large pour placer le manchon, soit
environ 1cm.

Pratiquer une dissection par clivage pour créer une ouverture tunnellisée sous-cutanée au niveau du site de sortie pour le manchon de croissance tissulaire blanc,
ami-chemin entre le site de sortie cutané et le site d'entrée veineux, a 2-3 cm environ (minimum) du site de sortie du cathéter.

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

Pratiquer une seconde incision au-dessus de la premiére et paralléle & celle-ci, au niveau du site d’insertion veineux. Elargir le site cutané a l'aide d'un scalpel et
créer une petite poche par dissection par clivage pour placer la petite boucle de cathéter (« articulation ») restante aprés le retrait de la gaine pelable.

Fixer le tunnellisateur & la lumiere veineuse du cathéter. Faire glisser I'extrémité du cathéter sur le raccord a trois billes jusqua ce qu'il soit adjacent & la butée

de la gaine.

Faire glisser le manchon du tunnellisateur 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.

Avecle tunnellisateur émoussé, diriger doucement le cathéter et le raccord du tunnellisateur vers le point de sortie et créer un tunnel sous-cutané du point de
sortie du cathéter vers le point d'entrée veineux.

MISE EN GARDE : le tunnel doit étre réalisé avec précaution pour ne pas léser les vaisseaux avoisinants. Eviter de traverser les muscles.

MISE EN GARDE : ne pas tirer sur la tubulure du cathéter. En cas de résistance, une nouvelle dissection par clivage peut faciliter Iinsertion. Il ne faut pas forcer le
passage du cathéter dans le tunnel.

Aprés la tunnellisation, le tunnellisateur peut étre retiré. Pour cela, écarter la gaine du tunnellisateur du cathéter et retirer le tunnellisateur de I'extrémité distale
du cathéter.

MISE EN GARDE : pour éviter dendommager le cathéter, effectuer un Iéger mouvement de torsion.

MISE EN GARDE : pour éviter d'endommager l'extrémité du cathéter, maintenir le tunnellisateur droit et ne pas le tirer a l'oblique.

MISE EN GARDE : inspecter I'extrémité du cathéter pour détecter tout dommage éventuel avant de poursuivre I'intervention.

INTRODUCTION DE L'INTRODUCTEUR PELABLE A VALVE

MISE EN GARDE : la gaine n'est pas prévue pour créer une étanchéité bidirectionnelle ni pour une utilisation artérielle.
MISE EN GARDE : la gaine est congue pour réduire le saignement mais n'est pas une valve hémostatique. La valve peut
substantiellement réduire le débit sanguin mais des saignements peuvent se produire par la valve.

Insérer le dilatateur vasculaire dans la gaine jusqu‘a ce que le bouchon du dilatateur se replie sur le logement de la
valve et fixe le dilatateur sur l'ensemble gaine.

REMARQUE - Dilatation facultative :

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

Enfiler le ou les dilatateurs sur I'extrémité du fil-quide et les faire progresser dans la veine par un mouvement de
rotation pour créer un passage a travers les tissus.

MISE EN GARDE : lorsque le ou les dilatateurs traversent les tissus et le systeme vasculaire, vérifier que le fil-quide
n'avance pas plus loin dans la veine.

Tout en maintenant le fil-guide en position, avancer I'ensemble introducteur pelable et dilatateur verrouillé sur

le fil-guide exposé et dans la veine.

AVERTISSEMENT : ne jamais laisser la gaine en place comme un cathéter a demeure, sous peine de éser la veine.
Maintenir la gaine en place et désolidariser le bouchon du dilatateur du logement de la valve en faisant pivoter le
bouchon de l'embase. Retirer doucement le dilatateur et le fil de la gaine en maintenant I'introducteur a valve en place.
REMARQUE : le maintien du fil-guide en place aprés avoir retiré le dilatateur peut provoquer une fuite de la valve.
MISE EN GARDE : veiller a ne pas avancer la gaine fendue trop loin dans le vaisseau car une plicature potentielle
empécherait le cathéter de passer.

MISE EN PLACE DU CATHETER DE DIALYSE

1.

Avancer la partie distale du cathéter a travers 'introducteur-gaine a valve et dans la veine.

ATTENTION : pour éviter de plicaturer le cathéter, il peut étre nécessaire de le faire avancer par petites étapes en le
saisissant pres de la gaine.

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

Une fois le cathéter avancé et positionné, ouvrir d'un coup sec les languettes du logement de la valve selon un
plan perpendiculaire par rapport a I'axe long de la gaine pour séparer la valve et retirer partiellement la gaine du
cathéter.

MISE EN GARDE : ne pas séparer la partie de la gaine qui reste dans le vaisseau. Pour éviter de léser les vaisseaux,
rétracter la gaine aussi loin que possible et ne la peler que de quelques centimétres a la fois.

Retirer complétement la gaine du corps du patient et du cathéter.

Appuyer doucement sur la boucle de cathéter (« articulation ») restante dans la poche sous-cutanée créée au point
dentrée veineux.

AVERTISSEMENT : les cathéters doivent étre implantés avec précaution pour éviter que tout angle aigu ne géne la
circulation sanguine ou n'obstrue l'ouverture des lumiéres du cathéter.




.

ATTENTION : pour des performances optimales du produit, n'insérer aucune partie du manchon dans la veine.

Fixer les seringues aux deux extensions et ouvrir les clamps. Vérifier que la mise en place est correcte et que le cathéter fonctionne bien en aspirant le sang des
deux lumiéres. Rincer chaque lumiére a I'aide de sérum physiologique hépariné (le volume d'amorcage est imprimé sur le clamp de la tubulure d'extension).
Laspiration de sang doit étre facile.

ATTENTION : en cas de résistance excessive dans I'une des lumiéres, au besoin faire pivoter le cathéter ou le repositionner de facon a obtenir un débit sanguin
acceptable.

ATTENTION : il est recommandé d'orienter le raccord luer « veineux » vers la téte.

Clamper les extensions immédiatement apres le rincage.

Retirer les seringues et remettre les bouchons d'injection en place.

ATTENTION : afin d*éviter toute embolie gazeuse, maintenir la tubulure d'extension clampée en permanence lorsqu'elle n'est pas utilisée et aspirer et irriguer le
cathéter avant chaque utilisation. Avant chaque utilisation, toujours commencer par aspirer puis irriguer le cathéter. Lors de chaque changement de raccord de
tubulure, purger I'air du cathéter et de I'ensemble des tubulures et bouchons.

Positionner correctement le manchon et la partie tunnellisée du cathéter.

Vérifier la mise en place correcte de I'extrémité sous radioscopie. Lextrémité « veineuse » distale doit étre positionnée au niveau de la jonction de la veine cave
supérieure et de l'oreillette droite ou dans l'oreillette droite pour garantir un débit sanguin optimal.

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

Fixer le cathéter et appliquer un pansement selon les indications de la section « Fixation et pansement ».

TECHNIQUE D’INSERTION (2) — ETAPES COMMUNES ENTREE PERCUTANEE DANS LA VEINE JUGULAIRE INTERNE

DROITE A LAIDE DE LA TECHNIQUE OTW

ACCES VEINEUX ET INSERTION DU FIL-GUIDE

1.

Les directives K-DOQI Jent 'utilisation d'‘échoguid:

REMARQUE : un abord mini-invasif (« microponction ») est recommandé. Suivre les directives des fabricants pour appliquer une technique d'insertion adéquate.
Insérer laiguille de I'introducteur a laquelle une seringue est fixée dans la veine cible, dans le sens de la circulation sanguine. Aspirer doucement lors de
l'insertion. Aspirer une petite quantité de sang pour vérifier le bon positionnement dans la veine.

ATTENTION : si du sang artériel est aspiré, retirer Iaiguille et appliquer une pression immédiate sur le site pendant au moins 15 minutes. Sassurer que le
saignement est stoppé et quaucun hématome n'est apparu avant de tenter une nouvelle canulation de la veine.

Lorsque I'aiguille a pénétré dans la veine, retirer la seringue en laissant I'aiguille en place et placer le pouce sur I'extrémité de I'aiguille pour prévenir toute perte
de sang et/ou toute embolie gazeuse.

Insérer l'extrémité distale du fil-guide doté de marqueurs dans I'embase de |'aiguille (ou de I'introducteur d'accés mini-invasif) puis la faire progresser dans le
systéme vasculaire.

ATTENTION : si le fil en J fourni est utilisé, rétracter 'extrémité du fil dans le redresseur de fagon & ce que seule I'extrémité soit exposée.

Faire progresser le fil-quide vers I'avant jusqu‘a ce que I'extrémité se trouve a la jonction de la veine cave supérieure et de l'oreillette droite.

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

MISE EN GARDE : ne pas faire avancer le fil-guide ou le cathéter en cas de résistance inhabituelle.

MISE EN GARDE : ne pas faire usage de la force pour insérer le fil-guide dans un composant ou 'en retirer. Le fil pourrait se casser ou se dénouer. Si le fil-guide est
endommagé et doit étre retiré alors que |'aiguille (ou introducteur-gaine) est insérée, le fil-guide et I'aiguille doivent étre retirés en bloc.

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

ATTENTION : toujours vérifier la position correcte du fil-guide sous radioscopie. Les marqueurs de profondeur sur le fil aident & déterminer la profondeur
dinsertion.

Retirer 'aiguille (ou I'introducteur d‘accés mini-invasif) en laissant le fil-guide dans la veine. Tenir fermement le fil-guide pendant I'intervention. L'aiguille de
l'introducteur doit étre retirée en premier.

PREPARATION DU CATHETER ET DILATATION DU TRACTUS SOUS-CUTANE

12.
13.

15.
16.

17.

19.
20.

21.
2.

Le cathéter ProGuide est conditionné avec un mandrin rigidificateur de fil-guide positionné dans la lumiere veineuse, destiné a faciliter la mise en place selon une
technique coaxiale (OTW).

Retirer le mandrin rigidificateur de 2 a 3 cm environ et confirmer que l'extrémité du mandrin n'est pas visible a I'extrémité du cathéter.

Irriguer la lumiére artérielle et le mandrin rigidificateur avec du sérum physiologique hépariné et clamper Iextension artérielle rouge avant linsertion du
cathéter.

AVERTISSEMENT : la solution héparinée doit étre aspirée des deux lumiéres immédiatement avant I'utilisation du cathéter pour empécher 'héparinisation
systémique du patient.

AVERTISSEMENT : pour réduire le risque d'embolie gazeuse, maintenir le cathéter clampé pendant toute I'intervention lorsquiil nest pas utilisé ou lors de la
fixation & une seringue, une tubulure IV ou des tubulures de sang.

AVERTISSEMENT : les patients nécessitant une assistance ventilatoire sont davantage exposés au risque de pneumothorax pendant la canulation de la veine
sous-claviere.

MISE EN GARDE : ne pas clamper la partie a double lumiére du corps du cathéter. Clamper uni la tubulure i P

ATTENTION : clamper uniquement a I'aide des clamps intégrés a la tubulure fournis.

Localiser le point de sortie du cathéter sur le thorax, 8 & 10 cm environ en dessous de la clavicule, a savoir a un point en dessous et paralléle au site de ponction
veineux.

ATTENTION : un tunnel présentant une courbe légére et large diminue le risque de plicature du cathéter. Le tunnel doit étre assez court pour empécher

la bifurcation de pénétrer dans le site de sortie, mais suffisamment long pour garder le manchon & 2-3 cm (minimum) de la ponction pratiquée au point de sortie.
Pratiquer une petite incision au niveau du site de sortie du cathéter tunnellisé sur le thorax. Lincision doit étre suffisamment large pour placer le manchon, soit
environ 1cm.

Pratiquer une dissection par clivage pour créer une ouverture tunnellisée sous-cutanée au niveau du site de sortie pour le manchon de croissance tissulaire blanc,
ami-chemin entre le site de sortie cutané et le site d'entrée veineux, a 2-3 cm environ (minimum) du site de sortie du cathéter.

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

Pratiquer une seconde incision au-dessus de la premiére et paralléle & celle-ci, au niveau du site d’insertion veineux. Elargir le site cutané a l'aide d'un scalpel et
créer une petite poche par dissection par clivage pour placer la petite boucle de cathéter (« articulation ») restante.

Fixer le tunnellisateur a la lumiere veineuse du cathéter. Faire glisser I'extrémité du cathéter sur le raccord a trois billes jusqu‘a ce qu'il soit adjacent a la butée de la
qaine.

Faire glisser le manchon du tunnellisateur 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.

Avecle tunnellisateur émoussé, diriger doucement le cathéter et le raccord du tunnellisateur vers le point de sortie et créer un tunnel sous-cutané du point de
sortie du cathéter vers le point d'entrée veineux.

MISE EN GARDE : le tunnel doit étre réalisé avec précaution pour ne pas léser les vaisseaux avoisinants. Eviter de traverser les muscles.

MISE EN GARDE : ne pas tirer sur la tubulure du cathéter. En cas de résistance, une nouvelle dissection par clivage peut faciliter Iinsertion. Il ne faut pas forcer le
passage du cathéter dans le tunnel.

Aprés la tunnellisation, le tunnellisateur peut étre retiré. Pour cela, écarter la gaine du tunnellisateur du cathéter et retirer le tunnellisateur de I'extrémité distale
du cathéter.

MISE EN GARDE : pour éviter dendommager le cathéter, effectuer un Iéger mouvement de torsion.

MISE EN GARDE : pour éviter dendommager 'extrémité du cathéter, maintenir le tunnellisateur droit et ne pas le tirer a l'oblique.

MISE EN GARDE : inspecter I'extrémité du cathéter pour détecter tout dommage éventuel avant de poursuivre I'intervention.

Retirer [étiquette du mandrin et serrer écrou du luer lock vers le raccord luer lock veineux bleu.

Enfiler I'extrémité distale du mandrin avec le cathéter sur I'extrémité proximale du fil-guide jusqu‘a ce que le fil-quide sorte du raccord luer veineux.

Tout en maintenant le fil-guide en place dans la veine, faire avancer le cathéter jusqu‘a la jonction de la veine cave supérieure et de l'oreillette droite pour assurer
un débit sanguin optimal.

ATTENTION : pour éviter de plicaturer le cathéter, il peut étre nécessaire de le faire avancer par petites étapes en le saisissant prés de la peau.

Retirer le mandrin et le fil-guide de la lumiére veineuse.

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

AVERTISSEMENT : les cathéters doivent étre implantés avec précaution pour éviter que tout angle aigu ne géne la circulation sanguine ou n'obstrue l'ouverture
des lumiéres du cathéter.

ATTENTION : pour des performances optimales du produit, ninsérer aucune partie du manchon dans la veine.

Ajuster la profondeur dinsertion du cathéter et la position de I'extrémité sous radioscopie.

Fixer les seringues aux deux extensions et ouvrir les clamps. Vérifier que la mise en place est correcte et que le cathéter fonctionne bien en aspirant le sang des
deux lumiéres. Rincer chaque lumiére a 'aide de sérum physiologique hépariné (le volume d'amorcage est imprimé sur le clamp de la tubulure d'extension).
L'aspiration de sang doit étre facile.

ATTENTION : en cas de résistance excessive dans |'une des lumiéres, au besoin faire pivoter le cathéter ou le repositionner de fagon a obtenir un débit sanguin
acceptable.

ATTENTION : pour maintenir la perméabilité, un héparjet doit étre créé dans les deux lumieres.

ATTENTION : il est recommandé d'orienter la lumigre « veineuse » vers la téte.

Clamper les extensions immédiatement aprés le ringage.

Retirer les seringues et remettre les bouchons d'injection en place.

MISE EN GARDE : afin d'éviter toute embolie gazeuse, maintenir la tubulure d'extension clampée en permanence lorsqu'elle n'est pas utilisée et aspirer et irriguer
le cathéter avant chaque utilisation.

Positionner correctement le manchon et la partie tunnellisée du cathéter.

Vérifier la mise en place correcte de I'extrémité sous radioscopie. Lextrémité « veineuse » distale doit étre positionnée au niveau de la jonction de la veine cave
supérieure et de l'oreillette droite ou dans loreillette droite pour garantir un débit sanguin optimal.

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

FIXATION ET PANSEMENT

1.
2.
3.

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

Au besoin, suturer le site de sortie du cathéter.

Suturer 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, vérifier 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.

ATTENTION : le cathéter doit étre fixé/suturé pendant toute la durée de limplantation.



4. Appliquer un pansement transparent sur les sites de sortie du cathéter et d'insertion du tunnellisateur selon le protocole standard de Itablissement.
AVERTISSEMENT : ne pas utiliser d'instruments tranchants a proximité de la tubulure d'extension ou du corps du cathéter.
AVERTISSEMENT : ne pas utiliser de ciseaux pour retirer le pansement.
AVERTISSEMENT : de I'alcool ou des antiseptiques contenant de |'alcool peuvent étre utilisés pour nettoyer le site cutané/cathéter; il faut cependant éviter tout
contact prolongé ou excessif avec la ou les solutions.
AVERTISSEMENT : les pommades a base d'acétone et de polyéthyleneglycol (PEG) peuvent empécher le bon fonctionnement de ce dispositif et ne doivent pas étre
utilisées avec des cathéters en polyuréthane.

5. Inscrire la longueur et le numéro de lot du cathéter dans le dossier du patient. Annoter le dossier en indiquant qu'il ne faut pas utiliser de pommades contenant
de I'acétone et du PEG avec ce dispositif.

TRAITEMENT DU SITE D'INSERTION

1. Nettoyer la peau autour du cathéter.
AVERTISSEMENT : 'application de pommades/crémes sur la plaie nest pas recommandeée.

2. Recouvrir le site de sortie d'un pansement occlusif et laisser les extensions, clamps et bouchons exposés pour que I'équipe en charge de la dialyse puisse y
accéder.

3. Veillera ce que les pansements soient toujours secs et propres.
MISE EN GARDE : les patients ne dowent pas pratiquer la natation ou |mmergev le pansement, sauf avis médical contraire.
ATTENTION : en cas de transpil dante ousiley est accidentell mouillé et ne colle plus suffisamment, le personnel médical et infirmier
doit appliquer un nouveau pansement en conditions stenles4

RETRAIT DU CATHETER

Comme pour toute intervention invasive, le médecin effectuera une é ion des besoins physiologiques et iques du patient afin de déterminer la technique
de retrait la plus appropriée. Le manchon implantable blanc facilite la croissance tissulaire ; le cathéter doit donc étre retiré dans le cadre d’une intervention
chirurgicale.

AVERTISSEMENT : seul un médecin familier des techniques de retrait applicables devra retirer un cathéter de dialyse chronique implanté.
MISE EN GARDE : toujours consulter le protocole de I‘établissement, les complications potentielles et leur trai les averti etles précautions avant
de retirer le cathéter.

MISES EN GARDE CONCERNANT LE TRAITEMENT PAR HEMODIALYSE

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

« Lesérum physiologique hépariné doit étre éliminé de chaque lumiére avant trai pour éviter I'h du patient. Laspiration doit étre
pratiquée selon le protocole de Itablissement.

«  Avantde 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.

«+ Pratiquer un examen visuel régulier pour détecter toute fuite et éviter ainsi toute perte de sang ou embolie gazeuse.

« Unserrage excessif répété des tubulures de sang, seringues et bouchons réduira la durée de vie des raccords et peut provoquer leur dysfonctionnement.

« Encasde fuite de la tubulure ou de l'embase du cathéter ou de séparation d'un raccord de tout composant pendant l'insertion ou I'utilisation, clamper le cathéter
et prendre toutes les mesures et précautions nécessaires pour prévenir toute perte de sang ou embolie gazeuse.

« Pour réduire le risque d'embolie gazeuse, maintenir le cathéter clampé pendant toute I'intervention lorsquiil n'est pas fixé a une seringue, une tubulure IV ou des
tubulures de sang.

« Fermertous les clamps au centre de la tubulure d'extension. Un clampage répété a proximité ou sur les raccords luer lock risque d'affecter la résistance de la
tubulure et de provoquer d'éventuelles déconnexions.

«  Lecampage répété de la tubulure au méme endroit risque d'affecter la résistance de celle-ci. La tubulure d'extension peut se déchirer lorsquelle est exposée a
une force excessive ou a des objets aux bords rugueux.

HEPARINISATION POST-DIALYSE

Suivre le protocole de |'établissement pour déterminer la concentration en héparine. Sile cathéter n'est pasi
protocole suggéré pour assurer la perméabilité du cathéter.

Remplir deux seringues d’héparine/sérum physiologique selon le volume précisé sur les clamps des tubulures d'extension artérielle et veineuse. Sassurer que les
seringues ne contiennent pas d'air.

Fixer une seringue contenant la solution héparinée.

Ouvrir les clamps des tubulures d'extension.

Aspirer pour garantir que Iair n'entrera pas dans le corps du patient.

Injecter de I'héparine dans chaque lumiére selon la technique du bolus.

ATTENTION pour maintenir la perméabilité entre les séances, créer un héparjet dans chaque lumiere du cathéter.

6. Fermer les clamps des tubulures d'extension.

ATTENTION : les clamps des tubulures d'extension doivent étre ouverts uniquement pendant |'aspiration, le rincage et la séance de dialyse.

7. Retirer les seringues.

ATTENTION : dans la plupart des cas, il n'est pas nécessaire de rincer a nouveau a 'héparine pendant 48 a 72 heures, a condition que les lumiéres n‘aient pas été aspirées
ou rincées.

8. Vérifier que les raccords luer sont bouchés.

utilisé pour le traif suivre le

[SRFSIN)

PERFORMANCES DU CATHETER VOLUMES D'’AMORGAGE
« Lesvolumes d'amorcage des lumiéres veineuse et artérielle
sont inscrites sur chaque clamp de tubulure d'extension.

200

DEBIT

« Débit type vs pression avec le cathéter (avec orifices
latéraux) ProGuide 14,5 Frx 28 cm (de I'extrémité a
I'embase)

RESOLUTION DE DEBITS INSUFFISANTS

En cas de débit i le trai sera déterminé selon
I'avis du médecin. Ne pas exercer de force excessive pour rincer
une lumiére obstruée. Un débit sanguin insuffisant peut étre
provoqué par ['obstruction d’une lumiere due a la présence d'un
caillot ou d'une enveloppe fibrineuse ou parce que la lumiére
artérielle se trouve en contact avec la paroi veineuse. Sila
manipulation du cathéter ou l'inversion des tubulures artérielle
et veineuse n'est d'aucun secours, le médecin peut tenter de
dissoudre le caillot avec un agent thrombolytique.

TRAITEMENT DES OBSTRUCTIONS UNIDIRECTIONNELLES
Les obstructions unidirectionnelles surviennent lorsqu'une
lumiére peut étre rincée facilement mais que le sang
ne peut pas étre aspiré. Ce phénoméne provient
d’un mauvais positi del’
Dans ce cas, procéder selon une des méthodes suivantes :
«  Repositionner le cathéter.
+ Repositionner le patient.
«+ Faire tousser le patient.
«  Enlabsence de toute résistance, rincer 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. Suivre le protocole de I'établissement pour le retrait du cathéter.

SYMBOLE DESIGNATION

@ A usage unique

R(ONLY Mise en garde - En vertu de la loi fédérale américaine, ce dispositif ne peut étre vendu que par un médecin
ou sur ordonnance médicale.

Stérilisé a loxyde déthylene

Ne pas utiliser si 'emballage est endommagé

% Apyrogéene

Mise en garde : consulter les documents connexes. Lire les instructions avant toute utilisation.




ProGuide™

catetere per dialisi cronica

ISTRUZIONI PER L'USO

DESCRIZIONE
Il catetere per dialisi cronica ProGuide & realizzato in Carbothane®, poliuretano radiopaco morbido. E disponibile nella versione da 14,5 French in varie lunghezze.
Lo stelo & suddiviso internamente da un setto in due lumi separati. Consente velocita di flusso di ben 500 ml/min. E provvisto di una cuffia bianca per lintegrazione

tessutale che agevola I'ancoraggio del catetere in sede.

X ) Corpo del catetere
Lume di efflusso distale “venoso”

_— /

Luer femmina prossimale

Pinza del tubo
Tubo di prolunga

Stiletto di irrigidimento

Lume di afflusso “arterioso” prossimale Cuffia impiantabile

“Cunetta”di apposizione

INDICAZIONI PER LUSO

Aletta per sutura Luer femmina distale

Connettore biforcato

Il catetere per dialisi cronica ProGuide & indicato per accessi vascolari a lungo termine a scopo di emodialisi e aferesi.

Puo essere impiantato per via percutanea e si posiziona pitl comunemente nella vena giugulare interna o succlavia in pazienti adulti.

| cateteri che misurano oltre i 40 cm sono destinati all‘accesso dalla vena femorale.

PRECAUZIONI GENERALI

«  Leggere attentamente le istruzioni per I'uso prima di usare il dispositivo.

« SOLOSU PRESCRIZIONE MEDICA - In ottemperanza alla legge federale degli Stati Uniti d’America questo dispositivo puo essere venduto esclusivamente da

personale medico o dietro prescrizione medica.
«  Esclusivamente monopaziente
« Sterilizzato con ossido di etilene (EO)

«  Sterile e apirogeno se la confezione non ¢ aperta, danneggiata o rotta.

« Nonristerili il catetere oi c con ivoglia metodo. Il p

catetere o degli accessori.

declinera ogni responsabilita da eventuali danni causati dal riutilizzo del

«  Non usare il catetere o gli accessori se la confezione ¢ aperta, danneggiata o compromessa nella sua integrita.

«  Non usareil catetere o gli accessori in presenza di danni visibili al prodotto.

CONTROINDICAZIONI

« Il catetere per dialisi cronica ProGuide & destinato all'uso per accessi vascolari a lungo termine e non per scopi diversi da quello indicato nelle presenti istruzioni.

POTENZIALI COMPLICAZIONI

L'uso di un catetere venoso centrale a permanenza costituisce un importante strumento di accesso venoso nei pazienti critici, ma pud comportare serie complicazioni.
Prerequisito fondamentale per il medico che eseque la procedura di impianto del catetere ProGuide € la conoscenza delle complicazioni riportate di sequito e del

trattamento in emergenza da somministrare al loro manifestarsi.

«  Embolia gassosa

«  Emorragia sul sito

«  Aritmia cardiaca

« Erosione cutanea del catetere o del manicotto
+ Occlusione del catetere

« Trombosi venosa centrale

«  Sepsida catetere (setticemia)

«  Infezione sul sito di uscita

«  Stravaso
« Formazione di una guaina di fibrina
«  Emorragia

«  Idrotorace

- Inflammazione, necrosi o formazione di tessuto cicatriziale sull'area
implantare

« Lacerazione vascolare o organica

+ Lesione mediastinale

«  Lesione pleurica

« Emboli polmonari

« Perforazione dell‘atrio destro

« Perforazione dell‘arteria succlavia

«  Lesione del dotto toracico (lacerazione)

« Trombocitopenia

- Trombosi vascolare (venosa)

Erosione vascolare

Batteriemia

Lesione del plesso brachiale

Tamponamento cardiaco

Embolia da catetere

Danno del catetere da compressione fra clavicola e prima costa
Endocardite

Necrosi del sito di uscita

Dissanguamento

Ematoma

Emotorace

Perforazione della vena cava inferiore

Reazione di intolleranza al dispositivo impiantato

Trombosi del lume

Perforazione vascolare o organica

Pneumotorace

Sanguinamento retroperitoneale

Malposizione o retrazione spontanea della punta del catetere
Tromboembolia

Infezione del tunnel

Trombosi ventricolare

Rischi normalmente associati ad anestesia locale e generale, interventi
chirurgici e convalescenza post-operatoria

Le complicazioni qui segnalate e altre eventuali trovano un robusto riscontro nella letteratura medica e devono essere considerate attentamente prima del

posizionamento del catetere. L'applicazione e la ione dei cateteri per

qualificato per I'esecuzione delle procedure.

SITI DI INSERIMENTO

i devono essere esequite da personale a conoscenza dei rischi associati e

La sede anatomica d'elezione per I'inserimento di un catetere per dialisi cronica é la vena giugulare interna destra, ma si possono valutare anche la vena giugulare
interna sinistra e le vene giugulari esterne, nonché le vene succlavie. Come per qualsiasi procedura invasiva, per stabilire il sito di accesso piti idoneo il medico dovra
valutare il quadro anatomico e fisiologico del singolo paziente. ProGuide & disponibile in varie lunghezze per adattarsi alle diverse anatomie dei pazienti e alle
differenze di approccio sul lato destro e sinistro. | cateteri di lunghezza maggiore di 40 cm si posizionano generalmente nella vena femorale.

POSIZIONAMENTO NELLA VENA GIUGULARE INTERNA DESTRA O SINISTRA

AVVERTENZA: l'incannulamento dalla vena succlavia nei pazienti che richiedono un supporto ventilatorio comporta un rischio aumentato di pneumotorace.
AVVERTENZA: accessi ripetuti dalla vena succlavia possono essere associati a stenosi e trombosi della vena stessa.

AVVERTENZA: I'accesso dalla vena femorale comporta un rischio di infezione.

AVVERTENZA: il mancato monitoraggio della posizione del catetere sotto guida fluoroscopica pud comportare il rischio di traumi seri o complicanze fatali.

ISTRUZIONI PER LA PREPARAZIONE

1. Leggere attentamente le istruzioni per 'uso prima di usare il dispositivo. Il catetere deve essere inserito, manipolato e rimosso da personale medico qualificato,
abilitato o da altro operatore sanitario qualificato sotto sorveglianza di personale medico.

2. Letecniche e le procedure mediche descritte nelle presenti istruzioni per I'uso non costituiscono tutti i protocolli accettabili dal punto di vista medico né sono
intese come sostitutive dell'esperienza e del giudizio del medico nel trattamento di qualsiasi paziente.

3. Lascelta del catetere di lunghezza idonea € a esclusiva discrezione del medico. Per ottenere il corretto posizionamento della punta, & importante scegliere il
catetere di lunghezza piti idonea al caso. Dopo l'iniziale inserimento del catetere, si deve sempre operare sotto guida fluoroscopica di routine per monitorare la
posizione corretta prima dell'uso.



PREPARAZIONE DEL SITO

1.

Sistemare il paziente in posizione di Trendelenburg modificata, con la porzione toracica superiore esposta e il capo ruotato lievemente verso il lato opposto del
sito di inserimento.

Se il catetere viene posizionato attraverso la vena giugulare interna, sollevare il capo del paziente dal letto per identificare il muscolo sternomastoideo. Il sito
di accesso venoso sara creato in corrispondenza dell'apice del triangolo che si forma tra le due teste del muscolo sternomastoideo. L'apice deve risultare a una
distanza di circa tre dita dalla clavicola.

Preparare e mantenere il campo sterile per lntera durata della procedura seguendo il protocollo isti standard peri dispositivi i
PRECAUZIONE: 'inseri ela ione del dispositivo devono essere eseguite nel rispetto delle precauzioni universali. A causa del rischio di esposizione
a patogeni ematici, nell'assistere il paziente gli operatori sanitari devono sempre adottare le precauzioni standard per la gestione di fluidi corporei e sangue.

Si deve sempre operare con 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 ospedalieri standard laddove applicabile.

(Laddove opportuno) Somministrare un‘anestesia locale sul sito di inserimento e nella via del tunnel sottocutaneo.

TECNICA DI INSERIMENTO (1) - PASSAGGI COMUNI
PER 'ACCESSO PERCUTANEO NELLA VENA
GIUGULARE INTERNA DESTRA CON UN INTRODUTTORE A STRAPPO VALVOLATO

ACCESSO VENOSO E INSERIMENTO DEL FILO GUIDA

1.

Lelinee guida K-DOQI consigliano di operare sotto quida ecografica.

NOTA: si consiglia di praticare un miniaccesso (“micropuntura”). Attenersi alle linee guida del produttore per adottare la tecnica di inserimento corretta.

Inserire I'ago introduttore con unasiringa collegata e farlo avanzare nella vena bersaglio, nella direzione del flusso ematico. Aspirare con cautela al graduale
avanzare del processo di inserimento. Aspirare una piccola quantita di sangue per accertarsi che I'ago sia correttamente posizionato in vena.

PRECAUZIONE: Se il sangue aspirato & di natura arteriosa, rimuovere 'ago e applicare una pressione immediata sul sito per almeno 15 minuti. Prima di ritentare
l'incannulamento in vena, assicurarsi che l'emorragia sia cessata ed escludere la presenza di ematomi.

Una volta penetrata la vena, rimuovere la siringa lasciando Iago in situ e posizionare il pollice sul connettore dell'ago per ridurre al minimo il sanguinamento /o
il rischio di embolia gassosa.

Inserire I'estremita distale del filo guida marker nel connettore dell'ago (o nel connettore dell'introduttore per miniaccesso) e farla penetrare nel vaso.
PRECAUZIONE: Se si utilizza il filo con punta a“)” fornito in dotazione, ritirare la punta del filo sul raddrizzatore in modo tale da esporla.

Far avanzare l filo guida con movimento anterogrado fino ad alloggiare la punta sulla giunzione della vena cava superiore e dell‘atrio destro.

AVVERTENZA: Avere cura di evitare la penetrazione nell'atrio destro, onde evitare il rischio di aritmie cardiache.

ATTENZIONE: interrompere |'azione di avanzamento del filo quida o del catetere in presenza di una resistenza anomala.

ATTENZIONE: Non forzare l'inserimento o I'estrazione del filo guida con strumentazione varia. Il filo potrebbe rompersi o dipanarsi. Se la guida si danneggia e deve
essere rimossa durante I'operazione di inserimento dell'ago (o dell'introduttore), il filo guida e I'ago devono essere estratti insieme.

PRECAUZIONE: La lunghezza del filo guida inserito si sceglie in base alla costituzione del paziente e al sito anatomico in uso.

PRECAUZIONE: La determinazione della profondita di permanenza del catetere & agevolata dalle tacche che indicano la profondita presenti sul filo. Verificare
sempre la corretta posizione del filo guida sotto guida fluoroscopica.

Rimuovere I'ago (I'introduttore per miniaccesso), lasciando il filo guida in situ. Durante la procedura il filo guida deve essere tenuto saldamente. Procedere prima
all'estrazione dell'ago introduttore.

PREPARAZIONE DEL CATETERE E DILATAZIONE DEL TRATTO SOTTOCUTANEO

1.

Rimuovere lo stiletto di irrigidimento dal lume venoso.

PRECAUZIONE: Il catetere ProGuide & fornito insieme a uno stiletto di irrigidimento del filo guida che agevola il posizi con tecnica “over-the-wire” e non
con tecnica di inserimento dell‘introduttore a strappo (vedere tecnica di inseri 2per ['uso del comp diirrigidi )

Irrigare ciascun lume del catetere con soluzione fisiologica eparinata e pinzare ciascuna prolunga prima di inserire il catetere.

AVVERTENZA: La soluzione eparinata deve essere aspirata da entrambi i lumi appena prima di utilizzare il catetere, per evitare il rischio di eparinizzazione sistemica.
AVVERTENZA: Per ridurre al minimo il rischio di embolia gassosa, tenere sempre il catetere pinzato quando non & in uso o quando € fissato a siringhe, cannule e.v.
o linee ematiche.

AVVERTENZA: Iincannulamento dalla vena succlavia nei pazienti che richiedono un supporto ventilatorio comporta un rischio aumentato di pneumotorace.
ATTENZIONE: Non pinzare la porzione con doppio lume del corpo del catetere. Pinzare soltanto il tubo di prolunga trasparente.

PRECAUZIONE: Il catetere deve essere pinzato esclusivamente con le pinze in linea fornite in dotazione.

Stabilire il sito di uscita del catetere sulla parete toracica, a circa 8-10 cm al di sotto della clavicola, ovvero inferiormente e parallelamente al sito di punzione
venosa.

PRECAUZIONE: La creazione di un tunnel ad ampio arco riduce il rischio di attorcigliamento del catetere. La distanza del tunnel deve essere abbastanza breve da
prevenire la penetrazione della giunzione biforcata nel sito di uscita, ma sufficientemente lunga da mantenere la cuffia a 2-3 cm (almeno) dal sito di apertura
cutaneo.

Praticare una piccola incisione sul sito di uscita previsto del catetere tunnellizzato sulla parete toracica. Lincisione deve essere sufficientemente ampia da
accogliere la cuffia, circa 1cm.

Procedere con dissezione smussa per creare I'apertura a tunnel sottocutanea all'altezza del sito di uscita del catetere per la cuffia di integrazione tessutale bianca,
ameta fra il sito di uscita cutaneo e l sito di ingresso venoso, a circa 2-3 cm (almeno) dal sito di uscita del catetere.

AVVERTENZA: Non espandere eccessivamente il tessuto sottocutaneo durante l'operazione di tunnellizzazione. Questa azione potrebbe ritardare o impedire
lintegrazione tessutale della cuffia.

Praticare una seconda incisione superiormente e parallelamente alla prima all'altezza del sito di accesso venoso. Allargare il sito cutaneo con il bisturi e creare una
piccola tasca con dissezione smussa per alloggiare la piccola ansa restante (“giunto”) dopo la rimozione della guaina a strappo.

Fissare il tunnellizzatore al lume venoso del catetere. Far scorrere la punta del catetere lungo il connettore a tre sfere fino a posizionarlo in sede adiacente al fermo
della guaina.

Far scorrere la guaina del tunnellizzatore lungo il catetere accertandosi che il manicotto copra il lume arterioso. In questo modo si ridurra il rischio di
trascinamento nel tunnel sottocutaneo all‘attraversamento del tessuto della cunetta d'apposizione e della porta arteriosa.

Con il tunnellizzatore smusso, inserire con cautela il catetere e il connettore del tunnellizzatore nel sito di uscita e creare un tunnel sottocutaneo dal sito di uscita
del catetere per farlo emergere sul sito di ingresso venoso.

ATTENZIONE: Avere cura di preservare I'integrita dei vasi circostanti durante la creazione del tunnel. Evitare di tunnellizzare il muscolo.

ATTENZIONE: Non tirare o strappare il catetere. In presenza di resistenza, procedere con un'ulteriore dissezione smussa per agevolare 'inserimento. Non forzare il
catetere nel tunnel.

Dopo avere tunnellizato il catetere, si puo rimuovere il tunnellizzatore facendo scorrere la relativa guaina fuori dal catetere e tirando il tunnellizzatore dalla
punta distale del catetere.

ATTENZIONE: Avere cura di preservare l'integrita del catetere procedendo con lievi movimenti di torsione.

ATTENZIONE: Onde evitare danni alla punta del catetere, tenere il tunnellizzatore dritto, senza fletterlo durante I'operazione di estrazione.

ATTENZIONE: Prima di avviare la procedura, verificare che la punta del catetere non sia danneggiata

INSERIMENTO DELL'INTRODUTTORE A STRAPPO VALVOLATO

ATTENZIONE: La guaina non & destinata all'uso per la chiusura completa a due vie né per 'uso in vasi arteriosi.
ATTENZIONE: E concepita per contenere I'emorragia ma non & una valvola emostatica. La valvola pud ridurre in misura
sostanziale la portata del flusso ematico ma pud comunque verificarsi una perdita di sangue dalla valvola.

Inserire il dilatatore del vaso nella guaina finché il cappuccio del dilatatore non si piega sopra I'alloggiamento della
valvola e fissa il dilatatore sul gruppo guaina.

NOTA - Dilatazione facoltativa

Per agevolare l'inserimento dell‘introduttore a strappo, alcuni medici preferiscono dilatare la vena prima diinserire
lintroduttore.

Inserire il dilatatore/i dilatatori dall'estremita del filo guida e farlo/farli avanzare nella vena con movimento rotatorio
per agevolare il passaggio nel tessuto.

ATTENZIONE: Al passaggio del dilatatore/dei dilatatori nel tessuto e nei vasi, accertarsi che il filo guida non avanzi
ulteriormente nella vena.

Mantenendo la posizione del filo guida in vena, far avanzare il gruppo introduttore a strappo e dilatatore bloccato
lungo il filo guida esposto e nella vena.

AVVERTENZA: Non lasciare mai la guaina in situ come catetere a permanenza. La vena verrebbe lesionata.

Tenere la guaina in situ e separare il tappo del dilatatore dall‘alloggiamento della valvola sulla guaina facendo oscillare
il cappuccio del dilatatore dal raccordo.

Ritirare con cautela il dilatatore e il filo dalla guaina lasciando in situ l'introduttore valvolato.

NOTA: Se si lascia il filo guida in posizione dopo aver rimosso il dilatatore, non & escluso il rischio di perdita dalla valvola.
ATTENZIONE: Avere cura di non far avanzare la guaina divisa a una profondita eccessiva nel vaso perché, se attorcigliata,
potrebbe creare un punto di stallo nel catetere.

POSIZIONAMENTO DEL CATETERE PER DIALISI

Far avanzare la sezione distale del catetere attraverso lintroduttore valvolato e nella vena.

PRECAUZIONE: Per ridurre al minimo il rischio di attorcigliamento del catetere, potrebbe essere necessario avanzare
a piccoli passi afferrando il catetere vicino alla guaina.

Far avanzare la punta del catetere fino alla giunzione della vena cava superiore e dell‘atrio destro.

Con il catetere inserito e posizionato, agganciare saldamente le alette dell'alloggiamento della valvola su un piano
perpendicolare all‘asse lungo della guaina per dividere la valvola e staccarla parzialmente dal catetere.
ATTENZIONE: Non separare la porzione della guaina che rimane nel vaso. Per evitare danni al vaso, tirare indietro al
massimo la guaina e staccare la guaina solo pochi centimetri alla volta.

Rimuovere la guaina completamente dal paziente e dal catetere.

Premere 'ansa rimanente del catetere (“giunto”) con cautela nella tasca sottocutanea creata sul sito di ingresso
Venoso.

AVVERTENZA: | cateteri devono essere impiantati con cautela per evitare eventuali angoli affilati o acuti che
potrebbero

compromettere il flusso di sangue o occludere i lumi del catetere.

PRECAUZIONE: Per garantire prestazioni ottimali del prodotto, la cuffia deve rimanere interamente al di fuori della vena.




1.

Fissare le siringhe su entrambe le prolunghe e aprire le pinze. Verificare che la posizione sia corretta e che il catetere funzioni aspirando sangue da entrambi i
lumi. Irrigare ogni lume con soluzione eparinata in fisiologica (il volume di priming & stampato sulla pinza del tubo di prolunga). Laspirazione del sangue deve
essere agevole.

PRECAUZIONE: Se nei lumi si avverte una resistenza anomala all‘aspirazione, potrebbe essere necessario ruotare o riposizionare il catetere per ottenere un flusso
ematico adeguato.

PRECAUZIONE: si consiglia di orientare il connettore Luer “venoso” in direzione rostrale (verso la testa).

Pinzare le prolunghe subito dopo lirrigazione.

Rimuovere le siringhe e posizionare i tappi per 'iniezione.

PRECAUZIONE: Prevenire il rischio di embolia gassosa tenendo sempre pinzato il tubo di prolunga quando non & in uso e aspirando e successivamente irrigando
il catetere prima di ciascun utilizzo. Aspirare sempre prima e irrigare poi il catetere prima di ciascun utilizzo. Ad ogni sostituzione dei raccordi dei tubi, espellere
I'aria dal catetere e da tutti i tubi di collegamento e tappi.

Posizionare correttamente la cuffia e la porzione tunnellizzata del catetere.

Verificare sotto guida fluoroscopica che la punta sia posizionata correttamente. La punta“venosa” distale deve essere posizionata all'altezza della vena cava
superiore e dell‘atrio destro o nell'atrio destro per ottenere un flusso ematico ottimale.

AVVERTENZA: Il mancato monitoraggio della posizione del catetere sotto guida fluoroscopica pud comportare il rischio di traumi seri o complicanze fatali.
Fissare e medicare il catetere come indicato in “Fissaggio e medicazione”

TECNICA DI INSERIMENTO (2) - PASSAGGI COMUNI ACCESSO PERCUTANEO NELLA VENA GIUGULARE INTERNA

DESTRA CON TECNICA “OVER-THE-WIRE”

ACCESSO VENOSO E INSERIMENTO DEL FILO GUIDA

1.

Le linee guida K-DOQI consigliano di operare sotto guida ecografica.

NOTA: si consiglia di praticare un miniaccesso (“micropuntura”). Attenersi alle linee guida del produttore per adottare la tecnica di inserimento corretta.

Inserire I'ago introduttore con una siringa collegata e farlo avanzare nella vena bersaglio, nella direzione del flusso ematico. Aspirare con cautela al graduale
avanzare del processo di inserimento. Aspirare una piccola quantita di sangue per accertarsi che I'ago sia correttamente posizionato in vena.

PRECAUZIONE: Se il sangue aspirato & di natura arteriosa, rimuovere I'ago e applicare una pressione immediata sul sito per almeno 15 minuti. Prima di ritentare
l'incannulamento in vena, assicurarsi che I'emorragia sia cessata ed escludere la presenza di ematomi.

Una volta penetrata la vena, rimuovere la siringa lasciando Iago in situ e posizionare il pollice sul connettore dell'ago per ridurre al minimo il sanguinamento /o
il rischio di embolia gassosa.

Inserire Iestremita distale del filo guida marker nel connettore dellago (o nel connettore dell'introduttore per miniaccesso) e farla penetrare nel vaso.
PRECAUZIONE: Se si utilizza il filo con punta a“)” fornito in dotazione, ritirare la punta del filo sul raddrizzatore in modo tale da esporfa.

Far avanzare l filo guida con movimento anterogrado fino ad alloggiare la punta sulla giunzione della vena cava superiore e dell‘atrio destro.

AVVERTENZA: Avere cura di evitare la penetrazione nell'atrio destro, onde evitare il rischio di aritmie cardiache.

ATTENZIONE: interrompere I'azione di avanzamento del filo guida o del catetere in presenza di una resistenza anomala.

ATTENZIONE: Non forzare l'inserimento o l'estrazione del filo guida con strumentazione varia. Il filo potrebbe rompersi o dipanarsi. Se la guida si danneggia e deve
essere rimossa durante ['operazione di inserimento dell'ago (o dell'introduttore), il filo guida e I'ago devono essere estratti insieme.

PRECAUZIONE: La lunghezza del filo guida inserito si sceglie in base alla costituzione del paziente e al sito anatomico in uso.

PRECAUZIONE: Verificare sempre la corretta posizione del filo guida sotto guida fluoroscopica. La determinazione della p ita di p za del catetere &
agevolata dalle tacche che indicano la profondita presenti sul filo.

Rimuovere I'ago (I'introduttore per miniaccesso), lasciando il filo guida in situ. Durante la procedura il filo guida deve essere tenuto saldamente. Procedere prima
all'estrazione dell'ago introduttore.

PREPARAZIONE DEL CATETERE E DILATAZIONE DEL TRATTO SOTTOCUTANEO

1.

13.
14,

19.
20.

21.
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FISSA(
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Il catetere ProGuide & fornito insieme a uno stiletto di irrigidimento del filo guida posizionato nel lume venoso per agevolare il posizionamento con tecnica
“over-the-wire”.

Ritirare lo stiletto di circa 2-3 cm e verificare che la punta non sia visibile alla fine del catetere.

Irrigare il lume arterioso e lo stiletto con soluzione fisiologica eparinata quindi pinzare il tubo di prolunga arterioso rosso prima di inserire il catetere.
AVVERTENZA: La soluzione eparinata deve essere aspirata da entrambi i lumi appena prima di utilizzare il catetere, per evitare il rischio di eparinizzazione
sistemica.

AVVERTENZA: Per ridurre al minimo il rischio di embolia gassosa, tenere sempre il catetere pinzato quando non & in uso o quando & fissato a siringhe, cannule e.v.
o linee ematiche.

AVVERTENZA: l'incannulamento dalla vena succlavia nei pazienti che richiedono un supporto ventilatorio comporta un rischio aumentato di pneumotorace.
ATTENZIONE: Non pinzare la porzione con doppio lume del corpo del catetere. Pinzare soltanto il tubo di prolunga trasparente.

PRECAUZIONE: Il catetere deve essere pinzato esclusivamente con le pinze in linea fornite in dotazione.

Stabilire il sito di uscita del catetere sulla parete toracica, a circa 8-10 cm al di sotto della clavicola, ovvero inferiormente e parallelamente al sito di punzione
venosa.

PRECAUZIONE: La creazione di un tunnel ad ampio arco riduce il rischio di attorcigliamento del catetere. La distanza del tunnel deve essere abbastanza breve da
prevenire la penetrazione della giunzione biforcata nel sito di uscita, ma sufficientemente lunga da mantenere la cuffia a 2-3 cm (almeno) dal sito di apertura
cutaneo.

Praticare una piccola incisione sul sito di uscita previsto del catetere tunnellizzato sulla parete toracica. Lincisione deve essere sufficientemente ampia da
accogliere la cuffia, circa Tcm.

Procedere con dissezione smussa per creare |'apertura a tunnel sottocutanea all‘altezza del sito di uscita del catetere per la cuffia di integrazione tessutale bianca,
ameta fra il sito di uscita cutaneo e il sito di ingresso venoso, a circa 2-3 cm (almeno) dal sito di uscita del catetere.

AVVERTENZA: Non espandere eccessivamente il tessuto sottocutaneo durante I'operazione di tunnellizzazione. Questa azione potrebbe ritardare o impedire
lintegrazione tessutale della cuffia.

Praticare una seconda incisione superiormente e parallelamente alla prima all‘altezza del sito di accesso venoso. Allargare il sito cutaneo con il bisturi e creare una
piccola tasca con dissezione smussa per alloggiare la piccola ansa restante del catetere (“giunto”).

Fissare il tunnellizatore al lume venoso del catetere. Far scorrere la punta del catetere lungo il connettore a tre sfere fino a posizionarlo in sede adiacente al fermo
della guaina.

Far scorrere la guaina del tunnellizzatore lungo il catetere accertandosi che il manicotto copra il lume arterioso. In questo modo si ridurra il rischio di
trascinamento nel tunnel sottocutaneo all‘attraversamento del tessuto della cunetta d'apposizione e della porta arteriosa.

Con il tunnellizzatore smusso, inserire con cautela il catetere e il connettore del tunnellizzatore nel sito di uscita e creare un tunnel sottocutaneo dal sito di uscita
del catetere per farlo emergere sul sito di ingresso venoso.

ATTENZIONE: Avere cura di preservare l'integrita dei vasi circostanti durante la creazione del tunnel. Evitare di tunnellizzare il muscolo.

ATTENZIONE: Non tirare o strappare il catetere. In presenza di resistenza, procedere con un'ulteriore dissezione smussa per agevolare 'inserimento. Non forzare il
catetere nel tunnel.

Dopo avere tunnellizzato il catetere, si puo rimuovere il tunnellizzatore facendo scorrere la relativa guaina fuori dal catetere e tirando il tunnellizzatore dalla
punta distale del catetere.

ATTENZIONE: Avere cura di preservare I'integrita del catetere procedendo con lievi movimenti di torsione.

ATTENZIONE: Onde evitare danni alla punta del catetere, tenere il tunnellizzatore dritto, senza fletterlo durante I'operazione di estrazione.

ATTENZIONE: Prima di avviare la procedura, verificare che la punta del catetere non sia danneggiata.

Rimuovere I'etichetta dello stiletto e serrare il dado di bloccaggio Luer dello stiletto sul raccordo di bloccaggio Luer venoso blu.

Inserire la punta distale dello stiletto con il catetere lungo la punta prossimale del filo guida fino alla fuoriuscita del filo guida dal raccordo Luer venoso.
Mantenendo la posizione del filo guida in vena, far avanzare il catetere fino alla giunzione della vena cava superiore e dell'atrio destro per garantire un flusso
ematico ottimale.

PRECAUZIONE: Per ridurre al minimo il rischio di attorcigliamento del catetere, potrebbe essere necessario avanzare a piccoli incrementi afferrando il catetere
vicino alla cute.

Rimuovere lo stiletto e il filo quida dal lume venoso.

Premere |'ansa piccola rimanente del catetere (“giunto”) con cautela nella tasca sottocutanea creata sul sito di ingresso venoso.

AVVERTENZA: | cateteri devono essere impiantati con cautela per evitare eventuali angoli affilati o acuti che potrebbero compromettere il flusso di sangue o
occludere i lumi del catetere.

PRECAUZIONE: Per garantire prestazioni ottimali del prodotto, la cuffia deve rimanere interamente al di fuori della vena.

Regolare secondo quanto necessario la profondita di inserimento del catetere e la posizione della punta sotto quida fluoroscopica.

Fissare le siringhe su entrambe le prolunghe e aprire le pinze. Verificare che la posizione sia corretta e che il catetere funzioni aspirando sangue da entrambi i
lumi. Irrigare ogni lume con soluzione eparinata in fisiologica (il volume di priming & stampato sulla pinza del tubo di prolunga). Laspirazione del sangue deve
essere agevole.

PRECAUZIONE: Se nei lumi si avverte una resistenza anomala all‘aspirazione, potrebbe essere necessario ruotare o riposizionare il catetere per ottenere un flusso
ematico adeguato.

PRECAUZIONE: per mantenere la pervietd, si deve creare un blocco eparinico in entrambi i lumi.

PRECAUZIONE: Si consiglia di orientare il lume “venoso” in direzione rostrale (verso la testa).

Pinzare le prolunghe subito dopo lirrigazione.

Rimuovere le siringhe e posizionare i tappi per lniezione.

ATTENZIONE: Prevenire il rischio di embolia gassosa tenendo sempre pinzato il tubo di prolunga quando non & in uso e aspirando e successivamente irrigando il
catetere prima di ciascun utilizo.

Posizionare correttamente la cuffia e la porzione tunnellizzata del catetere.

Verificare sotto guida fluoroscopica che la punta sia posizionata correttamente. La punta “venosa” distale deve essere posizionata all‘altezza della vena cava
superiore e dell'atrio destro o nell'atrio destro per ottenere un flusso ematico ottimale.

AVVERTENZA: Il mancato monitoraggio della posizione del catetere sotto guida fluoroscopica puo comportare il rischio di traumi seri o complicanze fatali.

GGIO E MEDICAZIONE

Suturare a tasca creata per la piccola ansa rimanente del catetere (“giunto”) sul sito di ingresso venoso.

Se necessario, suturare il sito di uscita del catetere.

Suturare il catetere sulla cute con I'apposita aletta.

AVVERTENZA: Non far passare la sutura nel catetere in alcuna sua porzione. Se si fissa il catetere tramite sutura, accertarsi che la sutura non lo occluda o tagli.
Il'tubo del catetere rischia di lacerarsi se sottoposto a una forza eccessiva o se entra in contatto con bordi taglienti.

PRECAUZIONE: Il catetere deve essere fissato/suturato per lntera durata dellimpianto.

Applicare una medicazione trasparente sul sito di uscita del catetere e sul sito di inserimento tunnellizzato secondo il protocollo standard in uso presso la struttura
di riferimento.



AVVERTENZA: Non usare strumenti affilati vicino al tubo di prolunga o al corpo del catetere.

AVVERTENZA: Non rimuovere la medicazione con le forbici.

AVVERTENZA: Per pulire il catetere/sito cutaneo si puo utilizzare alcol o antisettici alcolici, avendo tuttavia cura di ridurre al minimo il contatto con la/le soluzione/i.

AVVERTENZA: L'uso di acetone e unguenti contenenti PEG puo pregiudicare lintegrita del dispositivo, che non deve essere usato con cateteri a base di poliuretano.
5. Indicare lalunghezza e il numero di lotto del catetere sulla cartella del paziente. Sempre sulla cartella, annotare che con il dispositivo impiantato & vietato I'uso di

acetone e unguenti contenenti PEG.

CURA DEL SITO

1. Pulirela cute attorno al catetere.
AVVERTENZA: Si sconsiglia I'uso di unguenti/creme sul sito della ferita.

2. Coprireil sito di uscita con una medicazione occlusiva e lasciare i tubi di prolunga, le pinze e i tappi esposti per I'accesso da parte dell‘équipe che si occupa della
dialisi.

3. Lemedicazioni devono essere tenute pulite e asciutte.
ATTENZIONE: Il paziente non dovra immergersi in acqua o bagnare la medicazione salvo diverse indicazioni del medico.
PRECAUZIONE: In caso di perspirazione profusa o se la medicazione si bagna accidentalmente e non aderisce piti come dovrebbe, essa deve essere sostituita da un
operatore sanitario in ambiente sterile.

RIMOZIONE DEL CATETERE
Come per qualsiasi procedura invasiva, per stabilire il sito di accesso pitl idoneo il medico dovra valutare il quadro anatomico e fisiologico del singolo paziente. La cuffia
bianca di i bile agevola [’ jone tessutale e la conseguente rimozione chirurgica del catetere.
AVVERTENZA: un catetere per dialisi cronica impiantato pud essere rimosso soltanto da personale medico con una conoscenza approfondita della tecnica da
utilizzare.

ATTENZIONE: Prima di procedere alla rimozione, consultare sempre il protocollo in uso presso la struttura di riferimento, le potenziali complicazioni e il relativo
trattamento, le avvertenze e le precauzioni.

PRECAUZIONI RELATIVE AL TRATTAMENTO DI EMODIALISI

«  Lemodialisi deve essere somministrata seguendo le istruzioni del medico e applicando il protocollo istituzionale approvato.

«  Lasoluzione eparinata deve essere rimossa da ogni singolo lume prima della somministrazione del trattamento per evitare il rischio di eparinizzazione sistemica.
L'aspirazione deve essere eseguita secondo il protocollo in uso presso la struttura di riferimento.

- Prima diavviare la dialisi, i tuttii coll i del catetere e dei circuiti extracorporei.

+ Gliaccessori e i componenti usati insieme al catetere devono includere adattatori Luer-Lock.

«  Perrilevare eventuali perdite e ridurre al minimo il sanguinamento o il rischio di embolia gassosa, va periodicamente condotto un esame visivo.

«  Ripetuti eccessivi serraggi delle linee ematiche, delle siringhe e dei tappi accorciano la vita utile del connettore, potenzialmente compromettendo l'integrita del
connettore.

« Incaso di perdita da tubo del catetere o nel connettore o di ione di un daun durante l'inseri 0 |'uso, pinzare il catetere e
adottare ogni misura e precauzione necessaria a prevenire il rischio di sanguinamento 0 embolia gassosa.

« Perridurre al minimo il rischio di embolia gassosa, tenere sempre il catetere pinzato quando non & fissato a siringhe, cannule e.v. o linee ematiche.

« Chiudere tutte le pinze nel centro del tubo di prolunga. L'azione ripetuta delle pinze in prossimita di o sui connettori Luer-Lock pud affaticare il tubo e

ibill causare |0 sc

«  Lazione ripetuta delle pinze sul tubo in uno stesso punto potrebbe indurne un indebolimento. Se il tubo di prolunga viene sottoposto a una tensione eccessiva o

entra in contatto con bordi taglienti, potrebbe tagliarsi o lacerarsi.

EPARINIZZAZIONE POST-DIALISI

Per stabilire la concentrazione di eparina, attenersi al protocollo in uso presso la struttura di riferimento. Se non & previsto che il catetere sia usato subito per il
trattamento, seguire le linee guida per la pervieta del catetere suggerite.

1. Aspirare la soluzione di eparina/fisiologica in due siringhe,
le siringhe siano prive d‘aria.

Fissare una siringa contenente una soluzione eparinata.
Aprire la pinza del tubo di prolunga.

Aspirare per escludere la penetrazione di aria nell'organismo.
Iniettare la soluzione di eparina in ciascun lume con tecnica a bolo rapido.

PRECAUZIONE Per mantenere la pervieta fra i trattamenti, va creato un blocco di eparina in ciascun lume del catetere.

6. Chiudere le pinze del tubo di prolunga.

PRECAUZIONE: Le pinze del tubo di prolunga devono essere aperte solo per consentire un‘azione di aspirazione, irrigazione e trattamento dialitico.

7. Rimuovere lasiringa.

PRECAUZIONE: Nella maggior parte dei casi non sara necessario irrigare con ulteriori quantita di eparina per 48-72 ore, salvo laddove i lumi non siano stati aspirati o
irigati.

8. Accertarsi che i Luer siano tappati.

ialla quantita indicata sulla pinza dei tubi di prolunga arterioso e venoso. Accertarsi che

vos W

PRESTAZIONI DEL CATETERE VOLUMI DI PRIMING
« Ivolumidi priming del lume arterioso e di quello venoso
sono stampati su ciascuna pinza del tubo di prolunga.

PORTATA

«  Portata tipica vs. pressione con il catetere ProGuide
14,5 FR x 28 cm (dalla punta al connettore) (con fori
laterali)

RISOLUZIONE DI PROBLEMI LEGATI A SCARSITA DI FLUSSO

Il trattamento per scarsita di flusso & a discrezione del
medico. Non forzare I'irrigazione se il lume & ostruito. Se il
flusso & scarso, potrebbe essere occluso il lume a causa della
presenza di un coagulo o una guaina di fibrina o del contatto
del foro arterioso con la parete venosa. Se manipolare il
catetere o invertire le linee arteriosa e venosa non risolve il
problema, il medico puo tentare di dissolvere il coagulo con la
somministrazione di un agente trombolitico.

GESTIONE DI OSTRUZIONI A UNAVIA

Si parla di ostruzioni a una via quando il lume & facilmente
irrigabile ma il sangue non & aspirabile. Si tratta di una
condizione generalmente causata da una posizione errata
della punta. Lostruzione puo essere risolta:

«  riposizionando il catetere

«  riposizionando il paziente

« facendo tossire il paziente

«acondizione che non vi sia resistenza, irrigando vigorosamente il catetere con normale soluzione fisiologica con lo scopo di allontanare la punta dalla parete
vascolare.

INFEZIONI
Le infezioni associate a cateterismo sono una complicanza seria dei cateteri a permanenza. Loperazione di rimozione del catetere deve essere esequita nel rispetto del
protocollo in uso presso la struttura.

SIMBOLO DESIGNAZIONE

@ Monouso

B( ONLY Attenzione - In ottemperanza alla legge federale (USA) questo dispositivo puo essere venduto
esclusivamente da personale medico o dietro prescrizione medica.

Sterilizzato con ossido di etilene

Non utilizzare se la confezione é danneggiata

[srerucleo]
&
A

Attenzione: consultare la documentazione allegata. Leggere le istruzioni prima dell'uso.




ProGuide™

Katheter fir die chronische Dialyse

GEBRAUCHSANWEISUNG

BESCHREIBUNG

Der ProGuide Katheter fiir die chronische Dialyse besteht aus einem weichen, rontgendichten Material namens Carbothane®. Er ist in der GroBe 14,5 French und in
diversen Langen erhaltlich. Der Katheterschaft ist im Inneren durch ein Septum in zwei separate Lumina unterteilt. Er ermglicht Flussraten von bis zu 500 ml/min. Der
Katheter verfiigt iiber eine weiBe Manschette fiir das Einwachsen von Gewebe, um die feste Verankerung des Katheters zu unterstiitzen.

Proximale Luer-Buchse

Schlauchklemme
Katheterkorpus Verlangerungsleitung

Distales,,vendses” Abflusslumen

_— /

—
Proximales ,arterielles” Einflusslumen Implantierbare Manschette : e
Nahtfligel Distale Luer-Buchse

Versteifungsmandrin

Appositionshacker
Gabelansatz

INDIKATIONEN
Der ProGuide Katheter fiir die chronische Dialyse ist fiir den langfristigen GefaBzugang fiir die Hamodialyse und Apherese indiziert.

Er kann perkutan implantiert werden und wird hauptsachlich in die V. jugularis interna oder V. subclavia bei erwachsenen Patienten eingefiihrt.
Katheter mit einer Lange von iiber 40 cm sind fiir die Einfiihrung in die V.. femoralis bestimmt.

ALLGEMEINE VORSICHTSHINWEISE

« Vordem Gebrauch des Produkts die Gebrauchsanweisung sorgfaltig durchlesen.

« RXONLY — GeméR US-amerikanischem Bundesrecht darf dieses Produkt nur an einen Arzt oder auf Anordnung eines Arztes verkauft werden.

«  ZurVerwendung bei nur einem Patienten

« MitEthylenoxid (EO) sterilisiert

« Nurbei ungedffneter, unbeschadigter und intakter Verpackung steril und nicht pyrogen.

« Den Katheter oder sonstige Komponenten nicht resterilisieren, ungeachtet der verwendeten Methode. Der Hersteller haftet nicht fiir jegliche Schaden, die auf die
Wiederverwendung des Katheters oder der Zubehdrteile zuriickzufiihren sind.

« Weder den Katheter noch die Zubehtrteile verwenden, wenn die Verpackung offen, beschdigt oder nicht mehr intakt ist.

«  Weder den Katheter noch die Zubehtrteile verwenden, wenn jegliche Anzeichen von Produktschéden sichtbar sind.

KONTRAINDIKATIONEN
« Der ProGuide Katheter fiir die chronische Dialyse st fiir den langfristigen GefaBzugang bestimmt und darf nicht fiir andere als die in dieser Gebrauchsanweisung
angegebenen Zwecke verwendet werden.

MOGLICHE KOMPLIKATIONEN

Die Verwendung eines zentralvendsen Verweilkatheters ist wichtig fiir den vendsen Zugang bei kritisch kranken Patienten, jedoch besteht ein Potenzial fiir
schwerwiegende Komplikationen. Bevor die Einfiihrung des ProGuide Katheters versucht wird, sollte der Arzt/die Arztin mit den folgenden Komplikationen und ihrer
notfallméBigen Behandlung im Bedarfsfall vertraut sein:

«  Luftembolie «  Bakteriamie
«  Blutung an der Stelle « Verletzung des Plexus brachialis
« Herzrhythmusstdrungen + Herztamponade

Katheter- oder Manschettenenerosion durch die Haut
Katheterverschluss

Ientralvendse Thrombose

Katheterbedingte Sepsis (Septikamie)

Infektion an der Austrittsstelle

Extravasation

Bildung einer Fibrinhiille

Blutungen

Hydrothorax

iiber dem

Entziindung, Nekrose oder N
Lazeration von GeféBen oder Organen
Mediastinumverletzung

Pleuraverletzung

Lungenembolie

Punktion des rechten Atriums

Punktion der A. subclavia

Verletzung (Lazeration) des Ductus thoracicus
Thrombozytopenie

GefaBthrombose (Venenthrombose)
GefaBerosion

Katheterembolie
Beschadigung des Katheters durch Einklemmen zwischen Schliisselbein
und erster Rippe
Endokarditis
Nekrose an der Austrittsstelle
Verbluten
Hamatom
Hamatothorax
Punktion der V. cava inferior
Unvertraglichkeif ion auf dasi ierte Produkt
Lumenthrombose
Perforation von GefaRen oder Organen
Pneumothorax
Retroperitoneale Blutung
Spontane Fehlpositioni oder Retraktion der Katheterspitze
Thromboembolie
Tunnelinfektion
Ventrikulare Thrombose
ligemein mit lokaler Betdubung und Operation und
postoperativer Aufwachphase einhergehende Risiken

Diese und weitere ikationen sind in der medizinischen Literatur ausfiihrlich dokumentiert und miissen vor der Platzierung des Katheters sorgféltig abgewogen

werden. Platzierung und Pflege von Himodialysekathetern sollten von Personen durchgefiihrt werden, die iiber Kenntnisse der damit verbundenen Risiken verfiigen
und fiir die Vorgehensweisen qualifiziert sind.

EINFUHRSTELLEN

Die rechte V. jugularis interna ist eine bevorzugte anatomische Stelle fiir Katheter fiir die chronische Dialyse. Jedoch konnen die linke V. jugularis interna sowie

die V. jugularis externae und V. subclaviae ebenfalls in Betracht kommen. Wie bei allen invasiven Verfahren beurteilt der Arzt/die Arztin die anatomischen und
physiologischen Bediirfnisse des Patienten/der Patientin, um die am besten geeignete Einfiihrstelle fiir den Katheter festzustellen. ProGuide ist in verschiedenen
Léngen zur Anpassung an anatomische Variationen zwischen Patienten sowie an die Differenz zwischen rechts- und linksseitigem Zugang erhéltlich. Katheter mit einer
Lange von iiber 40 cm werden typischerweise in der V. femoralis platziert.

PLATZIERUNG IN DER RECHTEN ODER LINKEN V. JUGULARIS INTERNA

WARNHINWEIS: Bei Patienten, die auf ein Beatmungsgerat angewiesen sind, besteht ein erhhtes Pneumothoraxrisiko wahrend der Kaniilierung der V. subclavia.
WARNHINWEIS: Die langere Verwendung der V. subclavia geht eventuell mit einer Stenose und Thrombose der V. subclavia einher.

WARNHINWEIS: Bei Einfiihrung in die V.. femoralis besteht ein erhhtes Infektionsrisiko.

WARNHINWEIS: Wenn versaumt wird, die Platzierung des Katheters unter Durchleuchtung zu bestétigen, kann es zu schweren Traumata oder letalen
Komplikationen kommen.

ANWEISUNGEN FUR DIE VORBEREITUNG

1. Vor dem Gebrauch dieses Produkts die Anweisungen sorgfaltig durchlesen. Einfiihrung, Manipulation und Entfernung des Katheters sollten von einem/einer
qualifizierten, approbierten Arzt/Arztin oder einer sonstigen qualifizierten medizinischen Fachkraft unter érztlicher Anleitung durchgefiihrt werden.

2. Diein dieser Gebrauchsanweisung beschriebenen medizinischen Techniken und Verfahren sind nicht alle medizinisch anerkannte Protokolle, noch sind sie als
Ersatz fiir die Erfahrung des Arztes/der Arztin und die Beurteilung bei der Behandlung eines spezifischen Patienten zu verstehen.



3. Die Auswahl der geeigneten Katheterlnge erfolgt ausschlieBlich im Ermessen des Arztes/der Arztin. Um die korrekte Lage der Spitze zu erreichen, ist die
korrekte Auswahl der Katheterlénge wichtig. Nach der ersten Einfiihrung dieses Katheters und vor dem Gebrauch stets die geeignete Platzierung mit einer
routineméBigen Durchleuchtungskontrolle bestétigen.

VORBEREITUNG DER EINFUHRSTELLE

1. Den Patienten/die Patientin mit entbloBtem oberen Brustkorb und leicht t zur Einfiihrseite
Lage bringen.

2. Fiir die Platzierung in der V. jugularis interna den Patienten/die Patientin bitten, den Kopf vom Bett anzuheben, damit sich der M. sternocleidomastoideus
abzeichnet. Der Zugang zur Vene erfolgt an der Spitze des Dreiecks, das zwischen den beiden Kopfen des M. sternocleidomastoideus gebildet wird. Die Spitze
sollte ungefahr drei Fingerbreit oberhalb des Schliisselbeins liegen.

3. Entsprechend dem Standardprotokoll der Einrichtung ein steriles Feld anlegen und wahrend des gesamten Eingriffs beibehalten.

VORSICHTSMASSNAHME: Bei der Einfilhrung und Pflege dieses Produkts die allgemeinen VorsichtsmaBnahmen befolgen. Aufgrund des Risikos einer Exposition
gegeniiber iiber das Blut iibertragbaren Erregern ist das Gesundheitspersonal verpflichtet, bei der Versorgung von Patienten stets die standardmaRigen
VorsichtsmaBnahmen zum Umgang mit Blut und anderen Korperﬂu55|gke|len einzuhalten. Es sollten stets sterile Verfahren angewendet werden.

4. Das sterile Feld und die Z lle mit einer zugel fonsldsung und chirurgischer Standardtechnik desi
VORSICHTSMASSNAHME: Sofern zutreffend die Standardprotnkolle des Krankenhauses befolgen.

5. (Sofern zutreffend) Die Einfiihrstelle und den Verlauf des subkutanen Tunnels lokal betauben.

Kopf in die modifizierte Trendelenburg-

EINFUHRUNGSTECHNIK (1) — GEMEINSAME SCHRITTE —
PERKUTANER ZUGANG ZUR RECHTEN V.. JUGULARIS INTERNA MIT
EINER PEELAWAY-EINFUHRSCHLEUSE MIT VENTIL

VENOSER ZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1. Inden K-DOQI-Leitlinien wird empfohlen, Ultraschallfiihrung einzusetzen.
HINWEIS: Empfohlen wird ein Mini-Zugang (,Mikropunktion”). Zur korrekten Einfiihrtechnik die Leitlinien des Herstellers befolgen.
Die Einfiihrnadel mit einer aufgesetzten Spritze einfiihren und in Richtung des Blutstroms in die Zielvene vorschieben. Wahrend der Einfiihrung vorsichtig
aspirieren. Etwas Blut aspirieren, um die korrekte Lage der Nadel in der Vene zu bestatigen.
VORSICHTSMASSNAHME: Falls arterielles Blut aspiriert wird, die Nadel entfernen und sofort mindestens 15 Minuten lang Druck auf die Stelle ausiiben.
Sicherstellen, dass die Blutung gestillt wurde und sich kein Hamatom gebildet hat, bevor ein erneuter Versuch zur Kaniilierung der Vene unternommen wird.

2. Wenn der Zugang zur Vene erfolgreich war, die Spritze abnehmen und die Nadel zuriicklassen. Den Daumen auf die Nadel legen, um Blutverlust und/oder
Luftembolien zu minimieren.

3. Dasdistale Ende des Fiih drahts mit
vorschieben.
VORSICHTSMASSNAHME: Wenn der beiliegende Draht mit J-Spitze verwendet wird, die Drahtspitze in den Begradiger zuriickziehen, sodass nur die Spitze des
Drahts freiliegt.

4. Den Fil fraht mit einer Vorwirt: g vorschieben, bis die Spitze an der Vereinigung von V. cava superior und rechtem Atrium liegt.

WARNHINWEIS: Es kann zu Herzrhythmusstorungen kommen, wenn zugel wird, dass der Fiih draht in das rechte Atrium eindringt.

VORSICHT: Weder den Filhrungsdraht noch den Katheter vorschieben, falls ein ungewdhnlicher Widerstand auftritt.

VORSICHT: Den Filt draht nicht mit hohem din jegliche Komp einfiihren bzw. daraus zuriickziehen. Der Draht kann reiBen oder
sich abwickeln. Falls der Fiihrungsdraht beschadigt wird und entfernt werden muss, wahrend die Nadel (bzw. die Einfiihrschleuse) eingefiihrt ist, sollten
Fiihrungsdraht und Nadel zusammen entfernt werden.

VORSICHTSMASSNAHME: Die eingefiihrte Linge des Fiihrungsdrahts héngt von der KorpergraBe des Patienten und der verwendeten anatomischen Stelle ab.
VORSICHTSMASSNAHME: Die Tiefenmarkierungen auf dem Draht erleichtern die Feststellung der Verweiltiefe. Die korrekte Fiihrungsdrahtposition stets unter
Durchleuchtung bestétigen.

5. Die Nadel (bzw. Mini-Zugangsschleuse) entfernen und den Fiihrungsdraht zuriicklassen. Der Fiihrungsdraht muss wahrend des Eingriffs gut festgehalten werden.
Die Einfiihrnadel muss zuerst entfernt werden.

inden

(bzw. den Ansatz der Mini-Zugangsschleuse) einfiihren und in das GefaBsystem

g

VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN TRAKTES

1. DenVersteifungsmandrin aus dem vendsen Lumen entfernen.
VORSICHTSMASSNAHME: Der ProGuide Katheter wird mit einem beiliegenden Fii Versteif in geliefert, um die Platzierung mithilfe
der drahtgefiihrten Technik zu erleichtern; er wird bei der Einfiihrtechnik mit einer Peelaway-Einfiihrschleuse nicht verwendet (zur Verwendung der
Versteifungskomponente siehe Einfiihrtechnik 2).

2. Vor der Kathetereinfiihrung beide Lumina jeweils mit heparinisierter Kochsalzlosung spiilen und die Verléng lei bkl
WARNHINWEIS: Die Heparinldsung muss unmittelbar vor der Verwendung des Katheters aus beiden Lumina aspiriert werden, um eine systemische Heparingabe
an den Patienten zu vermeiden.
WARNHINWEIS: Um das Risiko einer Luftembolie zu minimieren, den Katheter jederzeit abgeklemmt lassen, wenn er nicht benutzt wird bzw. an eine Spritze,
einen Infusionsschlauch oder Blutleitungen angeschlossen ist.
WARNHINWEIS: Bei Patienten, die auf ein Beatmungsgerét angewiesen sind, besteht ein erhdhtes Pneumothoraxrisiko wahrend der Kaniilierung der V. subclavia.
VORSICHT: Nicht den zweilumigen Teil des Katheterkorpus abkl Nur die durchsichtigen Verla lei diirfen abgekl werden.
VORSICHTSMASSNAHME: Zum Abklemmen des Katheters nur die beiliegenden Inline-Schlauchklemmen verwenden.

3. Die Austrittsstelle des Katheters an der Thoraxwand ermitteln, ungeféhr 8—10 cm unterhalb des Schliisselbeins, das unter der und parallel zur
Venenpunktionsstelle liegt.
VORSICHTSMASSNAHME: Ein Tunnel in einem breiten, sanften Bogen senkt das Risiko, dass der Katheter abknickt. Die Distanz des Tunnels sollte einerseits so kurz sein,
dass die Gabelung nicht in die Austri eindringt, jedoch and its so lang, dass die Manschette 2—3 cm (Minimum) von der Hautdffnung entfernt bleibt.

4. Andervorgesehenen Austrittsstelle des getunnelten Katheters an der Thoraxwand eine kleine Inzision vornehmen. Die Inzision sollte breit genug fiir die
Manschette sein, d. h. etwa 1cm.

5. Mittels stumpfer Dissektion die subkutane Tunneldffnung an der Katheteraustrittsstelle fiir die weiBe Manschette fiir das Einwachsen von Gewebe anlegen, auf
halber Strecke zwischen der Hautaustrittsstelle und der vendsen Eintrittsstelle, etwa 2—3 cm (Minimum) von der Katheteraustrittsstelle.
WARNHINWEIS: Das Subkutangewebe beim Anlegen des Tunnels nicht zu stark expandieren. UberméBige Expansion kann das Einwachsen der Manschette
verzogern oder verhindern.

6. Einezweite Inzision oberhalb der ersten und parallel dazu an der vendsen Einfiihrungsstelle anlegen. Die Hautstelle mit einem Skalpell vergroBern und mittels
stumpfer Dissektion eine kleine Tasche anlegen, die die kleine, nach der Entfernung der Peelaway-Schleuse verbleibende Katheterschlaufe aufnimmt.

7. DenTunneler am vendsen Katheterlumen befestigen. Die Spitze des Katheters auf die Tri-Ball-Verbindung schieben, bis sie am Schleusenanschlag anliegt.

8. DieTunneler-Schleuse auf den Katheter schieben und darauf achten, dass die Hillse das arterielle Lumen abdeckt. Damit wird die Reibung im subkutanen Tunnel
beim Durchtritt des Appositionshdckers und des arteriellen Ports durch das Gewebe gesenkt.

9. Die Verbindung zwischen Katheter und Tunneler mit dem stumpfen Tunneler vorsichtig in die Austrittsstelle filhren und von der Katheteraustrittsstelle her einen
subkutanen Tunnel anlegen, der an der vendsen Eintrittsstelle wieder austritt.
VORSICHT: Beim Anlegen des Tunnels vorsichtig vorgehen, um Verletzungen der umliegenden GeféBe zu vermeiden. Den Tunnel nicht durch Muskeln fiihren.
VORSICHT: Nicht am Katheterschlauch ziehen oder zerren. Falls ein Widerstand auftritt, lasst sich die Einfiihrung eventuell mittels weiterer stumpfer Dissektion
erleichtern. Der Katheter darf nicht mit hohem Kraftaufwand durch den Tunnel geschoben werden.

10.  Nach dem Tunneln des Katheters kann der Tunneler entfernt werden, indem die Tunneler-Schleuse vom Katheter abgeschoben und der Tunneler von der distalen
Spitze des Katheters gezogen wird.
VORSICHT: Dabei eine leichte Drehbewegung ausfiihren, um Schaden am Katheter zu vermeiden.
VORSICHT: Den Tunneler gerade halten und nicht schrég herausziehen, um Schaden an der Katheterspitze zu vermeiden.
VORSICHT: Die Katt itze auf Schaden | llieren, bevor der Eingriff fortgesetzt wird.

EINFUHRUNG DER PEELAWAY-EINFUHRSCHLEUSE MIT VENTIL
VORSICHT: Die Schleuse ist nicht dafiir bestimmt, eine vollsténdige Abdichtung in beide Richtungen zu schaffen,
und ist nicht zur arteriellen Verwendung bestimmt.
VORSICHT: Die Schleuse soll den Blutverlust senken, ist jedoch kein Himostaseventil. Das Ventil senkt ggf. die
Blutflussrate erheblich, jedoch kann es zu einem gewissen Blutverlust durch das Ventil kommen.

1. Den GefaBdilatator so weit in die Schleuse einfiihren, bis sich die Dilatatorkappe iiber das Ventilgehduse legt und den
Dilatator an der Schleusenbaugruppe fixiert.
HINWEIS — Optionale Dilatation:

+ Umdie Einfiihrung der Peelaway-Einfilhrschleuse zu erleichtern, bevorzugen manche Arzte/Arztinnen eine Dilatation
der Vene, bevor die Einfiihrschleuse eingefiihrt wird.

« Den Dilatator bzw. die Dilatatoren auf das Ende des Fiihrungsdrahts fadeln und mit einer Drehbewegung in die Vene
vorschieben, um die Passage durch das Gewebe zu erleichtern.
VORSICHT: Beim Durchtritt des Dilatators bzw. der Dilatatoren durch das Gewebe und in das GefaBsystem darauf achten,
den Fiihrungsdraht nicht weiter in die Vene vorzuschieben.

2. Die Position des Fil rahts in der Vene und die arretierte Baugruppe aus Peelaway-Einfiihrschleuse
und Dilatator iiber den freiliegenden Fiihrungsdraht und in die Vene vorschieben.
WARNHINWEIS: Die Schleuse niemals als Verweilkatheter liegen lassen. Dabei kommt es zu Verletzungen der Vene.

3. DieSchleuse und die Dil mit einer Wippb vom Gehause des Schleusenventils trennen.
Dilatator und Draht vorsichtig aus der Schleuse ziehen und die Einfiihrschleuse mit Ventil zuriicklassen.
HINWEIS: Wird der Filhrungsdraht an Ort und Stelle belassen, nachdem der Dilatator entfernt wurde, kann dies zu einer
Leckage des Ventils fiihren.
VORSICHT: Sorgfaltig darauf achten, die geteilte Schleuse nicht zu weit in das GefdB vorzuschieben, da ein potenzieller
Knick eine unpassierbare Stelle fiir den Katheter erzeugen wiirde.

PLATZIERUNG DES DIALYSEKATHETERS

1. Dendistalen Abschnitt des Katheters durch die Einfiihrschleuse mit Ventil und in die Vene vorschieben.
VORSICHTSMASSNAHME: Um gegen ein Knicken des Drainagekatheters vorzubeugen, kann es notwendig sein, den
Katheter in kleinen Schritten vorzuschieben, indem man ihn nahe an der Schleuse greift.

2. Die Katheterspitze bis zur Vereinigung von V. cava superior und rechtem Atrium vorschieben.

3. Wenn der Katheter vorgeschoben und positioniert wurde, die Laschen am Ventilgeh&use in einer senkrecht zur
langen Achse der Schleuse liegenden Ebene krftig zuriickbiegen, sodass sich das Ventil spaltet, und die Schleuse
zum Teil vom Katheter abldsen.




VORSICHT: Den im Gefdf3 verbleibenden Teil der Schleuse nicht auseinanderziehen. Um GefaBverletzungen zu vermeiden, die Schleuse so weit wie mdglich
zuriickziehen und die Schleuse jeweils nur einige Zentimeter weit ablosen.

4. Die Schleuse vollstindig aus dem Patienten und vom Katheter entfernen.

5. Die verbleibende Katheterschlaufe vorsichtig in die subkutane Tasche driicken, die an der vendsen Eintrittsstelle angelegt wurde.

WARNHINWEIS: Katheter miissen vorsichtig implantiert werden, um jegliche spitze Winkel zu vermeiden, die den Blutfluss behindern oder die Offnung der
Katheterlumina verschlieBen konnten.
VORSICHTSMASSNAHME: Fiir optimale Produktleistung darauf achten, dass kein Teil der Manschette in die Vene eingefiihrt wird.

6. Anbeiden Verlangerungsleitungen jeweils eine Spritze anbringen und die Klemmen 6ffnen. Die korrekte Platzierung und die Funktion des Katheters bestatigen,
indem aus beiden Lumina Blut aspiriert wird. Beide Lumina jeweils mit heparinisierter Kochsalzlosung spiilen (das Vorfiillvolumen ist auf die Klemme der
Verlangerungsleitung aufgedruckt). Das Blut sollte sich leicht aspirieren lassen.

VORSICHTSMASSNAHME: Wenn bei einem der Lumina ein iiberméBiger Widerstand gegen die Aspiration von Blut auftritt, muss der Katheter eventuell gedreht
oder umpositioniert werden, um einen angemessenen Blutfluss zu erreichen.
VORSICHTSMASSNAHME: Empfohlen wird, die, vendse” Luer-Verbindung nach kranial (zum Kopf hin) auszurichten.

7. DieVerlangerungsleitungen unmittelbar nach dem Spiilen abklemmen.

8. Die Spritzen abnehmen und durch Injektionsk ersetzen.

VORSICHTSMASSNAHME: Um eine Luftembolie zu vermeiden, die Verlanger lei jederzeit abgekl lassen, wenn sie nicht benutzt wird, und vor jeder
Verwendung aus dem Katheter aspirieren und ihn anschlieBend spiilen. Vor jeder Verwendung immer zuerst aus dem Katheter aspirieren und ihn anschlieBend
spiilen. Bei jeder Anderung der Katheterverbindungen den Katheter und samtliche Verbindungsleitungen und Kappen entliiften.

9. Die Manschette und den getunnelten Katheterteil korrekt positionieren.

10.  Die korrekte Platzierung der Spitze unter Durchleuchtung bestétigen. Fiir den optimalen Blutfluss sollte die distale Spitze (,vendse” Spitze) an der Vereinigung
von V. cava superior und rechtem Atrium oder im rechten Atrium positioniert werden.

WARNHINWEIS: Wenn versaumt wird, die Platzierung des Katheters unter Durchleuchtung zu bestétigen, kann es zu schweren Traumata oder letalen
Komplikationen kommen.
11. Den Katheter wie unter,Befestigung und Anlegen des Verbands” beschrieben befestigen und verbinden.

EINFUHRUNGSTECHNIK (2) — GEMEINSAME SCHRITTE PERKUTANER ZUGANG ZUR RECHTEN V. JUGULARIS
INTERNA MIT EINER DRAHTGEFUHRTEN TECHNIK

VENOSER ZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1. Inden K-DOQI-Leitlinien wird empfohlen, Ultraschallfiihrung einzusetzen.
HINWEIS: Empfohlen wird ein Mini-Zugang (,Mikropunktion”). Zur korrekten Einfiihrtechnik die Leitlinien des Herstellers befolgen.
Die Einfiihrnadel mit einer aufgesetzten Spritze einfiihren und in Richtung des Blutstroms in die Zielvene vorschieben. Wahrend der Einfiihrung vorsichtig
aspirieren. Etwas Blut aspirieren, um die korrekte Lage der Nadel in der Vene zu bestatigen.
VORSICHTSMASSNAHME: Falls arterielles Blut aspiriert wird, die Nadel entfernen und sofort mindestens 15 Minuten lang Druck auf die Stelle ausiiben.
Sicherstellen, dass die Blutung gestillt wurde und sich kein Hamatom gebildet hat, bevor ein erneuter Versuch zur Kaniilierung der Vene unternommen wird.

2. Wenn der Zugang zur Vene erfolgreich war, die Spritze abnehmen und die Nadel zuriicklassen. Den Daumen auf die Nadel legen, um Blutverlust und/oder
Luftembolien zu minimieren.

3. Dasdistale Ende des Fiih drahts mit
vorschieben.
VORSICHTSMASSNAHME: Wenn der beiliegende Draht mit J-Spitze verwendet wird, die Drahtspitze in den Begradiger zuriickziehen, sodass nur die Spitze des
Drahts freiliegt.

4. Den Fiif raht mit einer Vorwartshewegung vorschieben, bis die Spitze in der Vereinigung von V. cava superior und rechtem Atrium liegt.

WARNHINWEIS: Es kann zu Herzrhythmusstorungen kommen, wenn zugel wird, dass der Fiif fraht in das rechte Atrium eindringt.

VORSICHT: Weder den Fiihrungsdraht noch den Katheter vorschieben, falls ein ungewdhnlicher Widerstand auftritt.

VORSICHT: Den Filt draht nicht mit hohem din jegliche Komp einfiihren bzw. daraus zuriickziehen. Der Draht kann reiBen oder
sich abwickeln. Falls der Fiihrungsdraht beschadigt wird und entfernt werden muss, wahrend die Nadel (bzw. die Einfiihrschleuse) eingefiihrt ist, sollten
Filhrungsdraht und Nadel zusammen entfernt werden.

VORSICHTSMASSNAHME: Die eingefiihrte Lange des Fiihrungsdrahts héngt von der KorpergroBe des Patienten und der verwendeten anatomischen Stelle ab.
VORSICHTSMASSNAHME: Die korrekte Fiihrungsdrahtposition stets unter Durchleuchtung bestétigen. Die Tiefenmarkierungen auf dem Draht erleichtern die
Feststellung der Verweiltiefe.

5. Die Nadel (bzw. Mini-Zugangsschleuse) entfernen und den Fiihrungsdraht zuriicklassen. Der Fiihrungsdraht muss wahrend des Eingriffs gut festgehalten werden.
Die Einfiihrnadel muss zuerst entfernt werden.

inden

(bzw. den Ansatz der Mini-Zugangsschleuse) einfiihren und in das GefaBsystem
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VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN TRAKTES

1. DerProGuide Katheter wird mit einem beiliegenden Fiih draht-Versteift drin im vendsen Lumen geliefert, um die Platzierung mithilfe der
drahtgefiihrten Technik zu erleichtern.

2. Den Versteifungsmandrin etwa 2-3 cm zuriickziehen und bestatigen, dass die Spitze des Mandrins am Katheterende nicht zu sehen ist.

3. Vorder Kathetereinfiihrung das arterielle Lumen und den Ve irin mit heparinisierter Koct spiilen und die rote arterielle
Verlangerungsleitung abklemmen.

WARNHINWEIS: Die Heparinldsung muss unmittelbar vor der Verwendung des Katheters aus beiden Lumina aspiriert werden, um eine systemische Heparingabe
an den Patienten zu vermeiden.

WARNHINWEIS: Um das Risiko einer Luftembolie zu minimieren, den Katheter jederzeit abgeklemmt lassen, wenn er nicht benutzt wird bzw. an eine Spritze,
einen Infusionsschlauch oder Blutleitungen angeschlossen ist.

WARNHINWEIS: Bei Patienten, die auf ein Beatmungsgerét angewiesen sind, besteht ein erhdhtes Pneumothoraxrisiko wahrend der Kaniilierung der V. subclavia.
VORSICHT: Nicht den zweilumigen Teil des Katheterk bkl Nur die durchsichtigen Verla lei diirfen abgekl werden.
VORSICHTSMASSNAHME: Zum Abklemmen des Katheters nur die beiliegenden Inline-Schlauchklemmen verwenden.

4. Die Austrittsstelle des Katheters an der Thoraxwand ermitteln, ungefahr 8—10 cm unterhalb des Schliisselbeins, das unter der und parallel zur
Venenpunktionsstelle liegt.

VORSICHTSMASSNAHME: Ein Tunnel in einem breiten, sanften Bogen senkt das Risiko, dass der Katheter abknickt. Die Distanz des Tunnels sollte einerseits so kurz
sein, dass die Gabelung nicht in die Austrittsstelle eindringt, jedoch andererseits so lang, dass die Manschette 23 cm (Minimum) von der Hautdffnung entfernt
bleibt.

5. Andervorgesehenen Austrittsstelle des getunnelten Katheters an der Thoraxwand eine kleine Inzision vornehmen. Die Inzision sollte breit genug fiir die
Manschette sein, d. h. etwa 1cm.

6. Mittels stumpfer Dissektion die subkutane Tunneldffnung an der Katheteraustrittsstelle fiir die weiBe Manschette fiir das Einwachsen von Gewebe anlegen, auf
halber Strecke zwischen der Hautaustrittsstelle und der vendsen Eintrittsstelle, etwa 2—3 cm (Minimum) von der Katheteraustrittsstelle.

WARNHINWEIS: Das Subkutangewebe beim Anlegen des Tunnels nicht zu stark expandieren. UberméBige Expansion kann das Einwachsen der Manschette
verzdgern oder verhindern.

7. Einezweite Inzision oberhalb der ersten und parallel dazu an der vendsen Einfiihrungsstelle anlegen. Die Hautstelle mit einem Skalpell vergroRern und mittels
stumpfer Dissektion eine kleine Tasche anlegen, die die kleine, verbleibende Katheterschlaufe aufnimmt.

8. DenTunneler am vendsen Katheterlumen befestigen. Die Spitze des Katheters auf die Tri-Ball-Verbindung schieben, bis sie am Schleusenanschlag anliegt.

9. DieTunneler-Schleuse auf den Katheter schieben und darauf achten, dass die Hiilse das arterielle Lumen abdeckt. Damit wird die Reibung im subkutanen Tunnel
beim Durchtritt des Appositionshdckers und des arteriellen Ports durch das Gewebe gesenkt.

10.  Die Verbindung zwischen Katheter und Tunneler mit dem stumpfen Tunneler vorsichtig in die Austrittsstelle fiihren und von der Katheteraustrittsstelle her einen
subkutanen Tunnel anlegen, der an der vendsen Eintrittsstelle wieder austritt.

VORSICHT: Beim Anlegen des Tunnels vorsichtig vorgehen, um Verletzungen der umliegenden GeféBe zu vermeiden. Den Tunnel nicht durch Muskeln fiihren.
VORSICHT: Nicht am Katheterschlauch ziehen oder zerren. Falls ein Widerstand auftritt, lasst sich die Einfilhrung eventuell mittels weiterer stumpfer Dissektion
erleichtern. Der Katheter darf nicht mit hohem Kraftaufwand durch den Tunnel geschoben werden.

1. Nach dem Tunneln des Katheters kann der Tunneler entfernt werden, indem die Tunneler-Schleuse vom Katheter abgeschoben und der Tunneler von der distalen
Spitze des Katheters gezogen wird.

VORSICHT: Dabei eine leichte Drehbewegung ausfiihren, um Schéden am Katheter zu vermeiden.
VORSICHT: Den Tunneler gerade halten und nicht schrég herausziehen, um Schaden an der Katheterspitze zu vermeiden.
VORSICHT: Die Katheterspitze auf Schéden ieren, bevor der Eingriff fortgesetzt wird.

12. Das Mandrinetikett entfernen und die Luer-Lock-Mutter des Mandrins auf der blauen, vendsen Luer-Lock-Verbindung festziehen.

13.  Die distale Spitze des Mandrins mit dem Katheter auf die proximale Spitze des Fiihrungsdrahts fadeln, bis der Fiih draht an der vendsen Luer-Verbi
austritt.

14. Die Position des Filk frahts in der Vene
optimalen Blutfluss zu gewdhrleisten.
VORSICHTSMASSNAHME: Um gegen ein Knicken des Drainagekatheters vorzubeugen, kann es notwendig sein, den Katheter in kleinen Schritten vorzuschieben,
indem man ihn nahe an der Haut greift.

15. Mandrin und Filhrungsdraht aus dem vendsen Lumen entfernen.

16.  Die kleine, verbleibende Katheterschlaufe vorsichtig in die subkutane Tasche driicken, die an der vendsen Eintrittsstelle angelegt wurde.

WARNHINWEIS: Katheter miissen vorsichtig implantiert werden, um jegliche spitze Winkel zu vermeiden, die den Blutfluss behindern oder die Offnung der
Katheterlumina verschlieBen konnten.
VORSICHTSMASSNAHME: Fiir optimale Produktleistung darauf achten, dass kein Teil der Manschette in die Vene eingefiihrt wird.

17. Jegliche Justierungen der Einfiihrtiefe des Katheters und der Spitzenposition unter Durchleuchtung vornehmen.

18.  Anbeiden Verldngerungsleitungen jeweils eine Spritze anbringen und die Klemmen dffnen. Die korrekte Platzierung und die Funktion des Katheters bestdtigen,
indem aus beiden Lumina Blut aspiriert wird. Beide Lumina jeweils mit heparinisierter Kochsalzlosung spiilen (das Vorfiillvolumen ist auf die Klemme der
Verlangerungsleitung aufgedruckt). Das Blut sollte sich leicht aspirieren lassen.

VORSICHTSMASSNAHME: Wenn bei einem der Lumina ein iberméBiger Widerstand gegen die Aspiration von Blut auftritt, muss der Katheter eventuell gedreht
oder umpositioniert werden, um einen Blutfluss zu erreichen.

VORSICHTSMASSNAHME: Um die Durchgangigkeit zu erhalten, miissen beide Lumina mit Heparinldsung geblockt werden.

VORSICHTSMASSNAHME: Empfohlen wird, das, vendse” Lumen nach kranial (zum Kopf hin) auszurichten.

19. Die Verldngerungsleitungen unmittelbar nach dem Spiilen abklemmen.

20.  Die Spritzen abnel und durch Injektionsk ersetzen.

VORSICHT: Um eine L bolie zu iden, die Verlang leitung jederzeit abgekl lassen, wenn sie nicht benutzt wird, und vor jeder Verwendung
aus dem Katheter aspirieren und ihn anschlieRend spiilen.

21.  Die Manschette und den getunnelten Katheterteil korrekt positionieren.

und den Katheter bis zur Vereinigung von V. cava superior und rechtem Atrium vorschieben, um einen




22 Die korrekte Platzierung der Spitze unter Durchleuchtung bestatigen. Fiir den optimalen Blutfluss sollte die distale Spitze (,vendse” Spitze) an der Vereinigung
von V. cava superior und rechtem Atrium oder im rechten Atrium positioniert werden.
WARNHINWEIS: Wenn versaumt wird, die Platzierung des Katheters unter Durchleuchtung zu bestétigen, kann es zu schweren Traumata oder letalen
Komplikationen kommen.

BEFESTIGUNG UND ANLEGEN DES VERBANDS

1. Diean der vendsen Eintrittsstelle angelegte Tasche fiir die kleine, verbleibende Katheterschlaufe mit Nahten verschlieBen.

2. BeiBedarf die Austrittsstelle des Katheters mit Nahten verschlieBen.

3. Den Katheter mit Nahten am Nahtfligel an der Haut fixieren.
WARNHINWEIS: Keinesfalls Nahte durch irgendeinen Teil des Katheters anlegen. Wenn der Katheter mithilfe von Nahten fixiert wird, muss dafiir gesorgt werden,
dass diese den Katheter nicht verschlieBen oder einschneiden. Katheterschléuche kdnnen reiBen, wenn sie iiberméRigem Kraftaufwand ausgesetzt werden oder
mit rauen Kanten in Kontakt kommen.
VORSICHTSMASSNAHME: Der Katheter muss wahrend der gesamten Implantationsdauer fixiert bzw. angendht bleiben.

4. GemaB dem Standardprotokoll der jeweiligen Einrichtung einen transparenten Verband an der Katheter ittsstelle und der Iten Einfiif Il
anlegen.
WARNHINWEIS: Keine scharfen bzw. spitzen | in der Nahe von Verla lei oder Katt verwenden.

WARNHINWEIS: Zum Entfernen des Verbands keine Schere verwenden.
WARNHINWEIS: Alkohol bzw. alkoholhaltige antiseptische Lasungen konnen zum Reinigen des Katheters/der Hautstelle verwendet werden; langerer oder
iiberméBiger Kontakt mit der (den) Losung(en) sollte jedoch sorgféltig vermieden werden.
WARNHINWEIS: Aceton und PEG-haltige Salben kinnen zum Ausfall dieses Produkts fiihren und diirfen bei Polyurethankathetern nicht verwendet werden.

5. Katheterlange und Losnummer des Katheters in der K des Patienten ken. In der K ebenfalls dass Aceton und PEG-haltige
Salben bei diesem Produkt nicht verwendet werden diirfen.

PFLEGE DER STELLE
1. Die Haut rund um den Katheter reinigen.
WARNHINWEIS: Die Verwendung von Salben/Cremes an der Wundstelle wird nicht empfohlen.
2. Die Austrittsstelle mit einem abdichtenden Verband abdecken und Verlangerungsleitungen, Klemmen und Kappen fiir den Zugriff durch das Dialyseteam
zuganglich lassen.
3. Wundverbande miissen sauber und trocken gehalten werden.
VORSICHT: AuBer auf drztliche Anweisung darf der Patient nicht schwimmen oder den Verband einweichen.
VORSICHTSMASSNAHME: Falls die Haftung des Verbands durch starke Perspiration oder versehentliches Durchnssen beeintrachtigt wird, miissen das
dizinische Personal und das Pflegep | den Verband unter sterilen Bedingungen wechseln.

ENTFERNEN DES KATHETERS
Wie bei allen invasiven Verfahren beurteilt der Arzt/die Arztin die anatomischen und pt ischen Bediirfnisse des P: Patientin, um die am besten
geeignete Technik zur Entfernung des Katheters festzustellen. Die weile, implantierbare Haltemanschette fordert das Einwachsen von Gewebe. Daher muss der
Katheter chirurgisch entfernt werden.
WARNHINWEIS - Die Entfernung eines implantierten Katheters fiir die chronische Dialyse darf nur von einem Arzt bzw. einer Arztin mit Kenntnissen der
geeigneten Entfernungstechniken versucht werden.
VORSICHT: Vor der Katheterentfernung stets das Protokoll der jeweiligen Einrichtung, mdgliche Komplikationen und ihre Behandlung, Warn- und
Vorsichtshinweise durchsehen.
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VORSICHTSHINWEISE BEZUGLICH DER HAMODIALYSEBEHANDLUNG

« Die Hamodialyse muss unter arztlichen Anweisungen und entsprechend dem zugelassenen Protokoll der jeweiligen Einrichtung durchgefiihrt werden.

«  DieHeparinlosung muss vor der Behandlung aus beiden Lumina aspiriert werden, um eine systemische Heparingabe an den Patienten zu vermeiden. Die
Aspiration erfolgt entsprechend dem Protokoll der jeweiligen Einrichtung.

« VorBeginn der Dialyse miissen alle Verbindungen zum Katheter und zum extrakorporalen Kreislauf sorgfaltig gepriift werden.

« Diezusammen mit diesem Katheter verwendeten Zubehdrteile und Komponenten miissen iiber Luer-Lock-Adapter verfugen

« Esmiissen haufige Sichtpriifungen durchgefiihrt werden, um Lecks zu entdecken und Blutverl boli

bzw. L 1]
« Wiederholtes zu starkes Festziehen von Blutleitungen, Spritzen und Kappen senkt die Lebensdauer der Verbindungsteile und kann zu ihrem potenziellen Ausfall

fiihren.
«  Fallseszu einem Leck im Katheterschlauch oder -ansatz kommt oder sich ein Verbindungsteil bei der Einfiihrung oder Verwendung von einer Komponente ldst,
den Katheter abklemmen und alle ntigen Schritte und VorsichtsmaBnahmen ergreifen, um bzw. L bolien zu

« UmdasRisiko einer Luftembolie zu minimieren, den Katheter jederzeit abgeklemmt lassen, wenn er nicht an eine Spritze, einen Infusionsschlauch oder
Blutleitungen angeschlossen ist.

« Alle Klemmen in der Mitte der Verlang leitung schlieBen. Wiederholtes Abk in der Nahe der bzw. an den Luer-Lock-Verbindungen kann
Materialermiidung an der Leitung und mdglicherweise Diskonnektierungen verursachen.

« Wiederholtes Abklemmen der Leitung an der gleichen Stelle kann die Leitung schwéchen. An Verlangerungsleitungen knnen sich Einschnitte oder Risse bilden,

wenn sie iibermaBigem Kraftaufwand ausgesetzt werden oder mit rauen Kanten in Kontakt kommen.

HEPARINISIERUNG NACH DER DIALYSE

Zur Heparinkonzentration das Protokoll der jeweiligen Einrichtung befolgen. Falls der Katheter nicht sofort fiir die Behandlung verwendet werden soll, die

vorgeschlagenen Leitlinien zur Katheterdurchgangigkeit befolgen.

1. Die Heparin-/ Koc osung entsprechend der M auf den beiden Klemmen fiir die arterielle und die vendse Verldngerungsleitung in zwei Spritzen
aufziehen. Sicherstellen, dass beide Spritzen frei von Lufteinschliissen sind.

2. Eine Spritze mit Heparinldsung anbringen.

3. Die Klemme der Verlangerungsleitung offnen.

4. Aspirieren, um sicherzustellen, dass keine Luft in den Patienten injiziert wird.

5. Die Heparinlosung jeweils mit einer Schnellbolus-Technik in beide Lumina injizieren.

VORSICHTSMASSNAHME: Um die Durchgangigkeit zwischen den Behandl zu erhalten, miissen beide Lumina des Katheters mit Heparinldsung geblockt werden.

6. Die Klemmen der Verlangerungsleitungen schlieBen.

VORSICHTSMASSNAHME: Die Klemmen der Verl@ngerungsleitungen diirfen nur fiir die Aspiration, die Spiilung und die Dialysebehandlung offen sein.

7. Die Spritzen abnehmen.

VORSICHTSMASSNAHME: In den meisten Fallen ist 48—72 Stunden lang keine weitere Heparinspiilung erforderlich, sofern nicht aus den Lumina aspiriert wurde oder
die Lumina gespiilt wurden.

8. Sicherstellen, dass die Luer-Verbind mit Kappen verschlossen sind.

KATHETERLEISTUNG / VORFULLVOLUMINA

« DasVorfilllvolumen fiir das arterielle und das vendse
Lumen ist jeweils auf die Klemme der Verlangerungsleitung
aufgedruckt.
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FLUSSRATE

« Typische Flussrate vs. Druck beim ProGuide Katheter
der GroRe 14,5 Fr x 28 cm (Spitze bis Ansatz) (mit
Seitendffnungen)

FEHLERBEHEBUNG BEI UNZUREICHENDEM DURCHFLUSS

Die Behandlung bei unzureichendem Durchfluss liegt

im Ermessen des Arztes/der Arztin. Nicht versuchen, ein
blockiertes Lumen mit ibermaBigem Kraftaufwand zu spiilen.
Unzureichender Durchfluss kann durch ein blockiertes Lumen
aufgrund von Gerinnseln oder einer Fibrinhiille oder durch eine
an der Venenwand anliegende arterielle Offnung verursacht
werden. Wenn Manipulationen am Katheter oder die Umkehrung
von arterieller und vendser Leitung keine Abhilfe schaffen,
kann der Arzt/die Arztin versuchen, das Gerinnsel mit einem
Thrombolytikum aufzuldsen.

MANAGEMENT VON BLOCKADEN IN EINER RICHTUNG

Eine Blockade in einer Richtung besteht, wenn sich ein Lumen
leicht spiilen lasst, jedoch kein Blut aspiriert werden kann.
Dieser Zustand geht normalerweise auf eine falsche Lage
der Spitze zuriick. Eventuell kann die Blockade mit einer
der folgenden Justierungen behoben werden:

« Den Katheter umpositionieren.

«  Den Patienten umpositionieren.

- Den Patienten anweisen, zu husten.

« Sofern kein Widerstand vorliegt, den Katheter kréftig mit steriler physiologischer Kochsalzldsung spiilen und so versuchen, die Spitze von der GefaBwand weg zu
bewegen.

INFEKTION
Katheterbedingte Infektionen stellen eine ernste Sorge bei Verweilkathetern dar. Beim Entfernen des Katheters das Protokoll der jeweiligen Einrichtung befolgen.
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ProGuide™

catéter de dialisis cronica

INSTRUCCIONES DE USO

DESCRIPCION

El catéter de hemodidlisis crnica ProGuide estd hecho de un poliuretano radiopaco suave llamado Carbothane®. Est disponible en tamafio 14,5 French y una variedad
de longitudes. El eje del catéter estd dividido internamente en dos limenes separados por un tabique. Admite caudales de hasta 500 ml/min. El catéter tiene un
manguito blanco de crecimiento interno de tejido para ayudar a fijar el catéter en su posicion.

Lumen de salida «venoso» distal

_— /

Cuerpo del catéter

Luer hembra proximal

Pinzaparatubo
Tubo de extension

Estilete de refuerzo

Lumen de entrada «arterial» proximal
Protuberancia de aposicion

INDICACIONES DE USO
El catéter de didlisis cronica ProGuide estd indicado para su uso en la obtencion de acceso vascular a largo plazo para hemodidlisis y aféresis.

Manguito implantable

i

Ala de sutura Luer hembra distal

Conector bifurcado

Puede implantarse por via percutdnea y se coloca principalmente en la vena yugular interna o subclavia de un paciente adulto.

Los catéteres de mas de 40 cm estén disefiados para su insercion en la vena femoral.

PRECAUCIONES GENERALES

Lea atentamente las instrucciones de uso antes de utilizar el dispositivo.

La legislacion federal de los Estados Unidos solo autoriza la venta de este dispositivo a través de un médico o por orden del mismo.

Para uso en un solo paciente
Esterilizado con dxido de etileno (OF)
Estéril y no pirégeno solo si el embalaje no esta abierto, dafiado o roto.

No vuelva a esterilizar el catéter o los componentes por método alguno. El fabricante no sera responsable de los dafios causados por la reutilizacion del catéter

0 los accesorios.

No utilice el catéter o los accesorios si el empaque estd abierto, dafiado o comprometido.

No utilice el catéter i los accesorios si observa algtin signo de dafio en el producto.

CONTRAINDICACIONES
El catéter de didlisis crénica ProGuide esta disefiado para el acceso vascular a largo plazo y no debe usarse para ningtin otro propdsito que no sea el indicado en

estas instrucciones.

POSIBLES COMPLICACIONES
El uso de un catéter venoso central permanente proporciona un medio importante de acceso venoso para pacientes en estado critico; sin embargo, existe la posibilidad
de complicaciones graves. Antes de intentar la insercion del catéter ProGuide, el médico debe estar familiarizado con las siguientes complicaciones y su tratamiento de
emergencia en caso de que ocurran:

Embolismo gaseoso

Hemorragia en el sitio

Arritmia cardiaca

Erosion del catéter o del manguito implantable a través de la piel
Oclusion del catéter

Trombosis venosa central

Bacteriemia

Lesion del plexo braquial

Taponamiento cardiaco

Embolia de catéter

Dafio del catéter debido a la compresidn entre la clavicula y la primera
costilla

«  Sepsis relacionada con el catéter (septicemia) Endocarditis

«  Infeccion del sitio de salida Necrosis del sitio de salida

+  Extravasacion Exanguinacién

+ Formacion de vaina de fibrina Hematoma

«  Hemorragia Hemotérax

« Hidrotorax Puncion de la vena cava inferior

Inflamacién, necrosis o cicatrizacion de la piel sobre el drea del implante
Laceracidn de vasos o visceras

Lesion del mediastino

Lesion pleural

Embolia pulmonar

Puncion auricular derecha

Puncion de la arteria subclavia

Lesidn del conducto toracico (laceracion)
Trombocitopenia

Trombosis vascular (venosa)

Erosion de vasos

Reaccion de intolerancia al dispositivo implantado

Trombosis del lumen

Perforacion de vasos o visceras

Neumotdrax

Hemorragia retroperitoneal

Mala colocacion o retraccion esponténea de la punta del catéter
Tromboembolismo

Infeccion del tdnel

Trombosis ventricular

Riesgos normalmente asociados con la anestesia local y general, la
cirugia y la recuperacion postoperatoria

Estas y otras complicaciones estan bien documentadas en la literatura médica y deben considerarse cuidadosamente antes de colocar el catéter. La colocacién y el
cuidado de los catéteres de hemodidlisis deben ser realizados por personas conocedoras de los riesgos involucrados y calificadas en los procedimientos.

SITIOS DE INSERCION

La vena yugular interna derecha es una ubicacién anatomica de preferencia para los catéteres de dialisis crénica. Sin embargo, la vena yugular interna izquierda, asi
como las venas yugulares externas y las venas subclavias también pueden ser consideradas. Al igual que con todos los procedimientos invasivos, el médico evaluard las
necesidades anatémicas y fisioldgicas del paciente para determinar el sitio de entrada del catéter més adecuado. ProGuide estd disponible en varias longitudes para
adaptarse a la variedad de diferencias anatomicas de los pacientes, asi como a las diferencias entre los accesos del lado derecho e izquierdo. Los catéteres de més de
40 cm de largo suelen colocarse en la vena femoral.

COLOCACION EN LA VENA YUGULAR INTERNA DERECHA 0 IZQUIERDA

ADVERTENCIA: Los pacientes que requieren asistencia respiratoria tienen un mayor riesgo de neumotdrax durante la canalizacién de la vena subclavia.
ADVERTENCIA: El uso prolongado de la vena subclavia puede estar asociado con estenosis y trombosis de la misma.

ADVERTENCIA: El riesgo de infeccién aumenta con la insercién en la vena femoral.

ADVERTENCIA: Si no se verifica la colocacion del catéter con fluoroscopia, pueden producirse traumatismos graves o complicaciones mortales.

INSTRUCCIONES DE PREPARACION

1. Leaatentamente las instrucciones antes de usar este producto. El catéter debe ser insertado, manipulado y retirado por un médico calificado con licencia u otro
profesional de la salud calificado bajo la direccion de un médico.

2. Lastécnicas y procedimientos médicos descritos en estas instrucciones de uso no representan todos los protocolos médicamente aceptables ni pretenden sustituir
la experiencia y el criterio del médico al tratar a un paciente especifico.

3. Laseleccién de la longitud adecuada del catéter queda a criterio exclusivo del médico. Para lograr la colocacion correcta de la punta, es importante seleccionar
la longitud adecuada del catéter. Siempre debe realizarse una fluoroscopia de rutina luego de la insercion inicial de este catéter para confirmar la colocacion
adecuada antes de su uso.



PREPARACION DEL SITIO

1.

El paciente debe colocarse en una posicion de Trendelenburg modificada, con la parte superior del térax expuesta y la cabeza ligeramente girada hacia el lado
opuesto del sitio de insercién.

Para la colocacion en la yugular interna, haga que el paciente levante la cabeza de la cama para definir el musculo esternocleidomastoideo. El sitio de entrada
venoso se realizard en el vértice de un triangulo formado entre los dos extremos del muisculo esternocleidomastoideo. El vértice debe estar aproximadamente
tres dedos por encima de la lavicula.

Prepare y mantenga un campo estéril durante todo el procedimiento utilizando el protocolo institucional estandar para dispositivos implantables.
PRECAUCION: Tome las precauciones universales durante la insercion y el mantenimiento de este dispositivo. Debido al riesgo de exposicion a patdgenos
transmitidos por la sangre, los profesionales de la salud siempre deben usar las precauciones estandar al estar en contacto con sangre y fluidos corporales

en el cuidado de todos los pacientes. Deben utilizarse siempre técnicas asépticas.

Prepare el campo estéril y el sitio de acceso utilizando una solucion de preparacién aprobada y una técnica quirtirgica estandar.

PRECAUCION: Utilice los protocolos hospitalarios estandar cuando corresponda.

(Si corresponde) Administre anestesia local en el sitio de insercion y la ruta del tinel subcuténeo.

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

ACCESO VENOSO E INSERCION DEL ALAMBRE GUIA

1.

Los lineamientos K-DOQI recomiendan el uso de orientacion por ultrasonido.

NOTA: Se recomienda un miniacceso («micropuncién»). Siga las pautas del fabricante para emplear la técnica de insercion adecuada.

Inserte la aguja introductora con una jeringa adjunta e introduzcala en la vena objetivo en direccion del flujo sanguineo. Aspire suavemente a medida que realiza
lainsercion. Aspire una pequefia cantidad de sangre para asegurarse de que la aguja esté correctamente colocada en la vena.

PRECAUCION: Si aspira sangre arterial, retire la aguja y aplique presién inmediata en el sitio durante al menos 15 minutos. Asegtrese de que la hemorragia se
haya detenido y que no se haya desarrollado ningtin hematoma antes de intentar canular la vena nuevamente.

Cuando haya entrado en la vena, retire la jeringa dejando la aguja en su lugar y coloque el pulgar sobre el conector de la aguja para minimizar la pérdida de
sangre 0 embolia gaseosa.

Inserte el extremo distal del alambre guia del marcador en el conector de la aguja (o el conector del introductor de miniacceso) e introduizcalo en la vasculatura.
PRECAUCION: Si utiliza el alambre con punta en“)” que se proporciona, haga retroceder la punta del alambre hacia el enderezador, de modo que solo quede
expuesta la punta del alambre.

Haga avanzar el alambre guia con un movimiento hacia adelante, hasta que la punta se encuentre en la union de la vena cava superior y la auricula derecha.
ADVERTENCIA: Pueden producirse arritmias cardiacas i se permite que el alambre guia se introduzca en la auricula derecha.

PRECAUCION: No haga avanzar el alambre guia i el catéter si encuentra una resistencia inusual.

PRECAUCION: No inserte ni extraiga el alambre gufa de ningtin componente por la fuerza. £l alambre puede romperse o desenredarse. Si el alambre guia se daiia
y debe retirarse mientras se inserta la aguja (o el introductor de la vaina), el alambre guia y la aguja deben retirarse juntos.

PRECAUCION: La longitud del alambre guia insertado se determina en funcion del tamaio del paciente y del sitio anatémico utilizado.

PRECAUCION: Las marcas de profundidad en el alambre ayudarén a d inar la pl fidad ala que p &. Confirme siempre la posicion correcta del
alambre guia mediante fluoroscopia.

Retire la aguja (o el introductor de miniacceso), dejando el alambre guia en su lugar. El alambre guia debe sujetarse de forma segura durante el procedimiento.
La aguja introductora debe retirarse primero.

PREPARACION DEL CATETER Y DILATACION DEL TRACTO SUBCUTANEO

1.

Extraiga el estilete de refuerzo del lumen venoso.

PRECAUCION: El catéter ProGuide viene empaquetado con un estilete de refuerzo para el alambre guia a fin de facilitar la colocacién utilizando la técnica sobre el
alambre y no se usa con una técnica de insercion de introductor desprendible (consulte la técnica de insercion 2 para el uso del componente de refuerzo).
Irigue cada lumen del catéter con solucion salina heparinizada y sujete con pinzas cada extension antes de la insercion del catéter.

ADVERTENCIA: La solucién de heparina debe aspirarse de ambos limenes inmediatamente antes de usar el catéter para evitar la heparinizacion sistémica

del paciente.

ADVERTENCIA: Para minimizar el riesgo de embolia gaseosa, mantenga el catéter sujeto con pinzas obturadoras en todo momento cuando no esté en uso o
cuando esté conectado a una jeringa, un tubo intravenoso o lineas de sangre.

ADVERTENCIA: Los pacientes que requieren asistencia respiratoria tienen un mayor riesgo de neumotérax durante la canalizacion de la vena subclavia.
PRECAUCION: No sujete con pinzas obturadoras la porcién de doble lumen del cuerpo del catéter. Sujete con pinzas obturadoras solo el tubo de extensién
transparente.

PRECAUCION: Sujete el catéter dnicamente con las pinzas obturadoras en linea provistas.

Determine el sitio de salida del catéter en la pared tordcica, aproximadamente 8-10 cm por debajo de la clavicula, es decir, por debajo y de forma paralela al lugar
de puncion venosa.

PRECAUCION: Un tinel con un arco amplio y suave reduce el riesgo de que el catéter se doble. La distancia del tiinel debe ser lo suficientemente corta para evitar
que la union bifurcada ingrese al sitio de salida, pero lo suficientemente larga para mantener el manguito implantable a 2 0 3 cm (como minimo) del sitio de
apertura de la piel.

Haga una pequeia incision en el sitio de salida deseado del catéter tunelizado en la pared toracica. La incision debe ser lo suficientemente ancha para alojar el
manguito implantable, aproximadamente de 1 cm.

Utilice una diseccién roma para crear la abertura del tinel subcutdneo en el sitio de salida del catéter para el manguito implantable blanco de crecimiento interno,
amitad de camino entre el sitio de salida de la piel y el sitio de entrada venosa, aproximadamente a 2 0 3 cm (como minimo) del sitio de salida del catéter.
ADVERTENCIA: No expanda demasiado el tejido subcutédneo durante la tunelizacion. La expansion excesiva puede retrasar o evitar el crecimiento interno del
manguito.

Haga una sequnda incision encima y de forma paralela a la primera en el sitio de insercion venosa. Ensanche el sitio cutaneo con un bisturi'y cree un pequefio
bolsillo con diseccion roma para alojar el pequefio bucle restante («conector») del catéter después de retirar la vaina desprendible.

Conecte el tunelizador al lumen venoso del catéter. Deslice la punta del catéter sobre la conexion «tri-ball» hasta que descanse junto al tope de la vaina.
Deslice la vaina del dor sobre el catéter, andose de que la vaina cubra el lumen arterial. Esto reducird el arrastre en el ttnel subcutdneo a medida
que la protuberancia de aposicion y el puerto arterial atraviesan el tejido.

Con el tunelizador romo, conduzca el catétery la conexion del tunelizador al sitio de salida y cree un tanel subcutaneo desde el sitio de salida del
catéter hasta el sitio de entrada venosa.

PRECAUCION: El tinel debe hacerse con cuidado para evitar dafios a los vasos circundantes. Evite hacer un tinel a través del msculo.

PRECAUCION: No jale ni tire del tubo del catéter. Si encuentra resistencia, una diseccion roma adicional puede facilitar la insercién. No debe forzarse el catéter a
través del tinel.

Después de tunelizar el catéter, el tunelizador puede retirarse deslizando la vaina del mismo fuera del catéter y tirando del tunelizador desde la punta distal del
catéter.

PRECAUCION: Use un ligero movimiento giratorio para evitar dafiar el catéter.

PRECAUCION: Para evitar dafiar la punta del catéter, mantenga el tunelizador recto y no lo saque en dngulo.

PRECAUCION: Verifique que la punta del catéter no tenga dafios antes de continuar con el procedimiento.

INTRODUCCION DEL INTRODUCTOR DESPRENDIBLE CON VALVULA

0LO
1.

PRECAUCION: La vaina no esté disefiada para crear un sello bidireccional completo ni para uso arterial.

PRECAUCION: La vaina est4 disefiada para reducir la pérdida de sangre, pero no es una valvula de hemostasia.

La vélvula puede reducir sustancialmente la velocidad del flujo sanguineo, pero puede producirse alguna pérdida

de sangre a través de la valvula.

Inserte el dilatador del vaso en la vaina hasta que la tapa del dilatador se doble sobre la carcasa de la vélvula y ajuste el
dilatador sobre el montaje de la cubierta.

NOTA - Dilatacion opcional:

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

Introduzca los dilatadores por el extremo del alambre guia e introduzcalos en la vena con un movimiento de rotacién
para facilitar el paso a través del tejido.

PRECAUCION: A medida que los dilatadores pasen a través del tejido y se introduzcan en la vasculatura, asegurese de
que el alambre guia no se introduzca mas en la vena.

Mientras mantiene la posicion del alambre guia en la vena, introduzca el conjunto del introductor desprendible
bloqueadoy el dilatador sobre el alambre guia expuesto e introduzcalos en la vena.

ADVERTENCIA: Nunca deje la vaina colocada como un catéter permanente. Esto dafiard la vena.

Sostenga la vaina en su lugary separe la tapa del dilatador de la carcasa de la vélvula de la vaina balanceando la tapa
del dilatador para sacarla del conector.

Retire con cuidado el dilatador y el alambre de la vaina, dejando el introductor con valvula en su lugar.

NOTA: Si deja colocado el alambre guia después de retirar el dilatador, esto podria provocar una fuga en la vélvula.
PRECAUCION: Debe tenerse cuidado de no introducir demasiado la vaina dividida en el vaso, ya que una posible torcedura
crearia un punto muerto en el catéter.

CACION DEL CATETER DE DIALISIS
Haga avanzar la seccion distal del catéter a través del introductor de la vaina con vélvula e introduzcala en la vena.
PRECAUCION: Para ayudar a minimizar las torceduras del catéter, puede ser necesario avanzar poco a poco,
sujetando el catéter cerca de la vaina.
Haga avanzar la punta del catéter hasta la union de la vena cava superior y la auricula derecha.
Con el catéter introducido y colocado, rompa con fuerza las lengiietas del alojamiento de la vélvula en un plano
perpendicular al eje longitudinal de la vaina para dividir la vélvula y separarla parcialmente del catéter.
PRECAUCION: No separe la parte de la vaina que queda en el vaso. Para evitar daios al vaso, tire e la vaina hacia
atrds tanto como sea posible y desprenda la vaina solo unos pocos centimetros a la vez.
Retire la vaina completamente del paciente y del catéter.
Presione suavemente el bucle del catéter restante ("conector") para introducirlo en el bolsillo subcuténeo creado
en el sitio de entrada venosa.




ADVERTENCIA: Los catéteres deben implantarse con cuidado para evitar angulos en punta o agudos que puedan

afectar el flujo de sangre u ocluir la abertura de los limenes del catéter.

PRECAUCION: Para un rendimiento 6ptimo del producto, no inserte ninguna parte del manguito implantable en la vena.

Conecte jeringas a ambas extensiones y abra las pinzas obturadoras. Confirme la colocacién y el funcionamiento correctos del catéter aspirando sangre de ambos
limenes. Enjuague cada lumen con solucion salina heparinizada (el volumen de cebado estd impreso en las pinzas obturadoras del tubo de extension). La sangre
debe poder aspirarse facilmente.

PRECAUCION: Si cualquiera de los ldmenes muestra una resistencia excesiva a la aspiracion de sangre, es posible que sea necesario girar o cambiar la ubicacién del
catéter para obtener un flujo de sangre adecuado.

PRECAUCION: Se recomienda que la conexion Luer “venosa” esté orientada en direccion cefalica (hacia la cabeza).

Sujete con pinzas obturadoras las iones i después del lavado.

Retire las jeringas y reemplacelas con tapas de inyeccion.

PRECAUCION: Para evitar una embolia gaseosa, mantenga el tubo de extension sujetado con pinzas obturadoras en todo momento cuando no esté en uso y aspire
y luego irrigue el catéter antes de cada uso. Siempre aspire primero y luego irrigue el catéter antes de cada uso. Cada vez que se cambien las conexiones de los
tubos, purgue el aire del catéter y de todos los tubos y tapas de conexién.

Coloque correctamente el manguito implantable y la porcion tunelizada del catéter.

Confirme la colocacién correcta de la punta con fluoroscopia. La punta "venosa” distal debe colocarse en la union de la vena cava superior y la auricula derecha o
dentro de la auricula derecha para obteber un flujo sanguineo dptimo.

ADVERTENCIA: Si no se verifica la colocacion del catéter con fluoroscopia, pueden producirse traumatismos graves o complicaciones mortales.

Asegure y cubra el catéter como se indica en "Fijacion y vendaje".

TECNICA DE INSERCION (2) - PASOS COMUNES ENTRADA PERCUTANEA EN LA VENA YUGULAR INTERNA
DERECHA CON UNA TECNICA SOBRE EL ALAMBRE

ACCESO VENOSO E INSERCION DEL ALAMBRE GUIA

1.

Los lineamientos K-DOQI recomiendan el uso de orientacidn por ultrasonido.

NOTA: Se recomienda un miniacceso (“micropuncion”). Siga las pautas del fabricante para emplear la técnica de insercion adecuada.

Inserte la aguja introductora con una jeringa adjunta e introdtzcala en la vena objetivo en direccion del flujo sanguineo. Aspire suavemente a medida que realiza
lainsercion. Aspire una pequefia cantidad de sangre para asegurarse de que la aguja esté correctamente colocada en la vena.

PRECAUCION: Si aspira sangre arterial, retire la aguja y aplique presién inmediata en el sitio durante al menos 15 minutos. Asegtrese de que la hemorragia se
haya detenido y que no se haya desarrollado ningtin hematoma antes de intentar canular la vena nuevamente.

Cuando haya entrado en la vena, retire la jeringa dejando la aguja en su lugar y coloque el pulgar sobre el conector de la aguja para minimizar la pérdida de
sangre 0 embolia gaseosa.

Inserte el extremo distal del alambre guia del marcador en el conector de la aguja (o el conector del introductor de miniacceso) e introduzcalo en la vasculatura.
PRECAUCION: Si utiliza el alambre con punta en“J" que se proporciona, haga retroceder la punta del alambre hacia el enderezador, de modo que solo quede
expuesta la punta del alambre.

Haga avanzar el alambre guia con un movimiento hacia adelante, hasta que la punta se encuentre en la union de la vena cava superior y la auricula derecha.
ADVERTENCIA: Pueden producirse arritmias cardiacas si se permite que el alambre guia se introduzca en la auricula derecha.

PRECAUCION: No haga avanzar el alambre gua ni el catéter si encuentra una resistencia inusual.

PRECAUCION: No inserte ni extraiga el alambre guia de ningiin componente por la fuerza. £l alambre puede romperse o desenredarse. Si el alambre guia se dafia
y debe retirarse mientras se inserta la aguja (o el introductor de la vaina), el alambre guia y 1a aguja deben retirarse juntos.

PRECAUCION: La longitud del alambre guia insertado se determina en funcion del tamaiio del paciente y del sitio anatémico utilizado.

PRECAUCION: Confirme siempre la posicién correcta del alambre guia mediante fl pia. Las marcas de p fidad en el alambre ayudaran a determinar la
profundidad a la que permanecerd.

Retire la aguja (o el introductor de miniacceso), dejando el alambre guia en su lugar. El alambre guia debe sujetarse de forma sequra durante el procedimiento. La
aguja introductora debe retirarse primero.

PREPARACION DEL CATETER Y DILATACION DEL TRACTO SUBCUTANEO

1. El catéter ProGuide esta empaquetado con un estilete de refuerzo para el alambre guia en el lumen venoso para facilitar la colocacion utilizando la técnica sobre
el alambre.

2. Extraiga el estilete de refuerzo unos 2 0 3 cm y confirme que la punta del estilete no sea visible en el extremo del catéter.

3. Irigue el lumen arterial y el estilete de refuerzo con solucién salina heparinizada y sujete con pinzas obturadoras la extension arterial roja antes de la insercion
del catéter.

ADVERTENCIA: La solucion de heparina debe aspirarse de ambos limenes inmediatamente antes de usar el catéter para evitar la heparinizacion sistémica del
paciente.

ADVERTENCIA: Para minimizar el riesgo de embolia gaseosa, mantenga el catéter sujeto con pinzas obturadoras en todo momento cuando no esté en uso o
cuando esté conectado a una jeringa, un tubo intravenoso o lineas de sangre.

ADVERTENCIA: Los pacientes que requieren asistencia respiratoria tienen un mayor riesgo de neumotérax durante la canalizacion de la vena subclavia.
PRECAUCION: No sujete con pinzas obturadoras la porcién de doble lumen del cuerpo del catéter. Sujete con pinzas obturadoras solo el tubo de extensién
transparente.

PRECAUCION: Sujete el catéter dnicamente con las pinzas obturadoras en linea provistas.

4. Determine el sitio de salida del catéter en la pared tordcica, aproximadamente 8-10 cm por debajo de la clavicula, es decir, por debajo y de forma paralela al lugar
de puncion venosa.

PRECAUCION: Un tinel con un arco amplio y suave reduce el riesgo de que el catéter se doble. La distancia del tiinel debe ser lo suficientemente corta para evitar
que la union bifurcada ingrese al sitio de salida, pero lo suficientemente larga para mantener el manguito implantable a 2 0 3 cm (como minimo) del sitio de
apertura de la piel.

5. Haga una pequeda incision en el sitio de salida deseado del catéter tunelizado en la pared tordcica. La incision debe ser lo suficientemente ancha para alojar el
manguito implantable, aproximadamente de 1 cm.

6. Utilice una diseccion roma para crear la abertura del tinel subcuténeo en el sitio de salida del catéter para el manguito implantable blanco de crecimiento
interno, a mitad de camino entre el sitio de salida de la piel y el sitio de entrada venosa, aproximadamente a 2 0 3 cm como minimo del sitio de salida del catéter.
ADVERTENCIA: No expanda demasiado el tejido subcutédneo durante la tunelizacion. La expansion excesiva puede retrasar o evitar el crecimiento interno del
manguito.

7. Haga una segunda incision encima y de forma paralela a la primera en el sitio de insercién venosa. Ensanche el sitio cutaneo con un bisturiy cree un pequefio
bolsillo con diseccion roma para alojar el pequefio bucle restante ("conector") del catéter.

8. Conecte el tunelizador al lumen venoso del catéter. Deslice la punta del catéter sobre la conexion “tri-ball” hasta que descanse junto al tope de la vaina.

9. Deslice la vaina del lizador sobre el catéter, andose de que la vaina cubra el lumen arterial. Esto reducird el arrastre en el ttnel subcuténeo a medida
que la protuberancia superpuestay el puerto arterial atraviesan el tejido.

10. Conel Jor romo, conduzca el catétery la conexion del tunelizador al sitio de salida y cree un tinel subcutaneo desde el sitio de salida del
catéter hasta el sitio de entrada venosa.

PRECAUCION: El tinel debe hacerse con cuidado para evitar dafios a los vasos circundantes. Evite hacer un tinel a través del msculo.
PRECAUCION: No jale ni tire del tubo del catéter. Si encuentra resistencia, una diseccion roma adicional puede facilitar la insercién. No debe forzarse el catéter a
través del tinel.

1. Después de tunelizar el catéter, el tunelizador puede retirarse deslizando la vaina del mismo fuera del catéter y tirando del tunelizador desde la punta distal del
catéter.

PRECAUCION: Use un ligero movimiento giratorio para evitar dafiar el catéter.
PRECAUCION: Para evitar dafiar la punta del catéter, mantenga el tunelizador recto y no lo saque en dngulo.
PRECAUCION: Verifique que la punta del catéter no tenga dafios antes de continuar con el procedimiento.

12. Retire la etiqueta del estilete y apriete la tuerca Luer Lock del estilete para fijarla a la conexion Luer Lock venosa azul.

13.  Introduzca la punta distal del estilete con el catéter por la punta proximal del alambre guia hasta que este salga por la conexidn Luer venosa.

14. Mientras mantiene la posicion de la guia de alambre en la vena, avance el catéter hasta la unidn de la vena cava superior y la auricula derecha para garantizar un
flujo sanguineo dptimo.

PRECAUCION: Para ayudar a minimizar las torceduras del catéter, puede ser necesario avanzar poco a poco, sujetando el catéter cerca de la piel.

15.  Retire el estilete y el alambre guia del lumen venoso.

16.  Presione suavemente el pequefio bucle del catéter restante ("conector") para introducirlo en el bolsillo subcutédneo creado en el sitio de entrada venosa.
ADVERTENCIA: Los catéteres deben implantarse con cuidado para evitar dngulos en punta o agudos que puedan afectar el flujo de sangre u ocluir la abertura de
los limenes del catéter.

PRECAUCION: Para un rendimiento 6ptimo del producto, no inserte ninguna parte del manguito implantable en la vena.

17. Realice los ajustes necesarios a la profundidad de insercion del catéter y la posicion de la punta mediante fluoroscopia.

18.  Conecte jeringas a ambas extensiones y abra las pinzas obturadoras. Confirme la colocacion y el funcionamiento correctos del catéter aspirando sangre de ambos
limenes. Enjuague cada lumen con solucion salina heparinizada (el volumen de cebado estd impreso en las pinzas obturadoras del tubo de extension). La sangre
debe poder aspirarse fécilmente.

PRECAUCION: Si cualquiera de los limenes muestra una resistencia excesiva a la aspiracion de sangre, es posible que sea necesario girar o cambiar la ubicacién del
catéter para obtener un flujo de sangre adecuado.

PRECAUCION: Para mantener la permeabilidad, debe crearse un sello de heparina en ambos limenes.

PRECAUCION: Se recomienda que el lumen “venoso” esté orientado en direccion cefdlica (hacia la cabeza).

19.  Sujete con pinzas obturadoras las iones inmedi después del lavado.

20. Retire las jeringas y reemplécelas con tapas de inyeccion.

PRECAUCION: Para evitar una embolia gaseosa, mantenga el tubo de extension sujetado con pinzas obturadoras en todo momento cuando no esté en uso y aspire
y luegoirrigue el catéter antes de cada uso.

21. Cologue correctamente el manguito implantable y la porcién tunelizada del catéter.

22 Confirme la colocacion correcta de la punta con fluoroscopia. La punta "venosa” distal debe colocarse en la unidn de la vena cava superior y la auricula derecha o
dentro de la auricula derecha para obteber un flujo sanguineo ptimo.

ADVERTENCIA: Si no se verifica la colocacion del catéter con fluoroscopia, pueden producirse traumatismos graves o complicaciones mortales.

FIJACION Y VENDAJE

1. Sutureel bolsillo creado para el pequeio bucle restante del catéter ("conector") en el sitio de entrada venoso.

2.

Sies necesario, suture el sitio de salida del catéter.



3. Sutureel catéter ala piel con el ala de sutura.
ADVERTENCIA: No suture a través de ninguna parte del catéter. Si se usan suturas para asegurar el catéter, asegtirese de que estas no lo obstruyan ni lo corten. El
tubo del catéter puede romperse si se lo somete a una fuerza excesiva o a bordes dsperos.

PRECAUCION: I catéter debe estar asegurado o suturado durante todo el proceso de implantacion.

4. Aplique un vendaje transparente en el sitio de salida del catéter y el sitio de insercion tunelizado utilizando el protocolo institucional estandar.
ADVERTENCIA: No utilice instrumentos afilados cerca del tubo de extension o el cuerpo del catéter.

ADVERTENCIA: No use tijeras para quitar el vendaje.

ADVERTENCIA: Puede usarse alcohol o antisépticos que contengan alcohol para limpiar el sitio del catéter o la piel; sin embargo, debe tenerse cuidado de evitar el

contacto prolongado o excesivo con las soluciones.
ADVERTENCIA: Los ungiientos que contienen acetona y PEG pueden causar fallas en este dispositivo y no deben usarse con catéteres de poliuretano.

5. Registre la longitud del catéter y el nimero de lote del catéter en la historia clinica del paciente. Anote en la historia clinica que no deben usarse ungiientos que
contengan acetona o PEG con este dispositivo.

CUIDADO DEL SITIO
1. Limpie la piel alrededor del catéter.
ADVERTENCIA: No se recomienda el uso de ungiientos o cremas en el sitio de la herida.
2. Cubraelsitio de salida con vendaje oclusivo y deje las extensiones, pinzas obturadoras y tapas expuestas para su acceso por parte del equipo de dilisis.
3. Losapositos para heridas deben mantenerse limpios y secos.
PRECAUCION: Los pacientes no deben nadar ni remojar el vendaje a menos que se lo indique un médico.
PRECAUCION: Si la transpiracion profusa o la humectacion accidental comprometen la adherencia del apdsito, el personal médico y de enfermeria debe cambiar
el apdsito en condiciones estériles.

EXTRACCION DEL CATETER
En todos los procedimientos invasivos, el médico evaluara las necesidades anatémicas y fisioldgicas del paciente para determinar la técnica de extraccion del catéter
mas adecuada. El manguito implantable blanco de retencion facilita el crecimiento del tejido, por lo que el catéter debe retirarse quirdrgicamente.

ADVERTENCIAS: Solo un médico familiarizado con las técnicas de extraccion adecuadas debe intentar retirar un catéter de didlisis cronica implantado.

PRECAUCION: Antes de retirar el catéter, revise siempre el protocolo institucional, las posibles complicaciones y su tratamiento, las advertencias y las precauciones.

DECLARACIONES DE PRECAUCIONES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS
« Lahemodidlisis debe realizarse bajo las instrucciones de un médico utilizando un protocolo institucional aprobado.

+ Lasolucion de heparina debe retirarse de cada lumen antes del tratamiento para evitar la heparinizacion sistémica del paciente. La aspiracion debe basarse en el

protocolo institucional.

«  Antes de que comience la dilisis, todas las conexiones al catéter y los circuitos extracorpéreos deben examinarse cuidadosamente.

«  Los accesorios y componentes utilizados junto con este catéter deben incorporar adaptadores Luer Lock.

+ Sedebe realizar una inspeccion visual frecuente para detectar fugas y minimizar la pérdida de sangre o la embolia gaseosa.

+ Elajuste excesivo repetido de las lineas de sangre, las jeringas y las tapas reducira la vida util del conector y podria ocasionar una posible falla de este.

« Siseproduce unafuga en el tubo o el conector del catéter, o si un conector se separa de cualquier componente durante la insercion o el uso, sujete con pinzas
obturadoras el catéter y tome todas las medidas y precauciones necesarias para evitar la pérdida de sangre o embolia gaseosa.

« Paraminimizar el riesgo de embolia gaseosa, mantenga el catéter sujeto con pinza en todo momento cuando no esté conectado a una jeringa, un tubo
intravenoso o lineas de sangre.

« Cierre todas las pinzas en el centro del tubo de extension. La sujecion repetida cerca o sobre los conectores Luer Lock puede causar fatiga en los tubos y una
posible desconexion.

«+ Lasujecion del tubo con pinzas obturadoras repetida en el mismo lugar puede debilitar el tubo. El tubo de extension puede sufrir cortes o rasgaduras si se somete

aun tirén excesivo o al contacto con bordes dsperos.

HEPARINIZACION POSTDIALISIS

Siga el protocolo institucional para la concentracion de heparina. Si el catéter no se va a usar inmediatamente para el tratamiento, siga las pautas de permeabilidad del

catéter sugeridas.

1. Extraiga la solucién de heparina o solucion salina en dos jeringas ¢
Asegdirese de que las jeringas no contengan aire.

Conecte una jeringa que contenga solucion de heparina.

Abra las pinzas del tubo de extension.

Aspire para asequrarse de que no entre aire al paciente.

Inyecte la solucién de heparina en cada lumen utilizando una técnica de bolo rapido.

RECAUCION Para mantener la permeabilidad entre tratamientos, se debe crear un sello de heparina en cada lumen del catéter.

6. Cierre las pinzas obturadoras de extension.

PRECAUCION: Las pinzas obturadoras de extensién solo deben estar abiertas para el tratamiento de aspiracion, lavado y dialisis.

7. Extraiga las jeringas.

PRECAUCION: En la mayoria de los casos, no serd necesario enjuagar con heparina durante 48 a 72 horas, siempre que no se hayan aspirado o enjuagado los limenes.
8. Asegurese de que los conectores Luer tengan tapa.

"

ala cantidad desi

en la pinzas del tubo de extensidn arterial y venoso.

oW

VOLUMENES DE CEBADO DE RENDIMIENTO DEL CATETER

« Los volimenes de cebado de los limenes arterial
y venoso estan impresos en cada pinza obturadora
de tubo de extension.

TASADEFLUJO

« Tasade flujo tipica contra presion con el catéter ProGuide
14,5 FR X 28 cm (de la punta al conector) (con orificios
laterales)

RESOLUCION DE PROBLEMAS DE FLUJOS INSUFICIENTES

El tratamiento por flujo insuficiente serd a discrecion del
médico. No debe usarse fuerza excesiva para enjuagar un
lumen obstruido. El flujo de sangre insuficiente puede deberse
aun lumen ocluido por coagulacion o a una vaina de fibrina,

o porque el orificio arterial estd en contacto con la pared de la
vena. i la manipulacion del catéter o la inversion de las lineas
arterial y venosa no ayuda, el médico puede intentar disolver el
codgulo con un agente trombolitico.

MANEJO DE 0BSTRUCCIONES UNIDIRECCIONALES

Las obstrucciones unidireccionales existen cuando un lumen se
puede enjuagar facilmente pero la sangre no se puede
aspirar. Esta condicion generalmente es causada por una
mala colocacin de la punta. Uno de los siguientes ajustes
puede resolver la obstruccion:

« Vuelvaa colocar el catéter

«  (ambiela posicion del paciente

+  Haga que el paciente tosa

« Siemprey cuando no haya resistencia, enjuague vigorosamente el catéter con solucion salina normal estéril para tratar de alejar la punta de la pared del vaso.

INFECCION
Las infecciones relacionadas con el catéter son un problema grave de los catéteres permanentes. Siga el protocolo institucional al retirar el catéter.

SIMBOLO DESIGNACION

@ Para un solo uso

R(ONLY Precaucion: La legislacion federal de Estados Unidos solo autoriza la venta de estos dispositivos a médicos o
bajo prescripcion facultativa.

Esterilizado con 6xido de etileno

No utilizar si el envase esta dafado

Precauciones: Consultar los documentos adjuntos. Se deben leer las instrucciones antes de usar
el producto.

% No pirogénico




ProGuide™

cateter de dialise crénica

INSTRUCOES DE UTILIZACAO

DESCRICAD

0 cateter de didlise crénica ProGuide é feito de poliuretano radiopaco suave chamado Carbothane®. Esté disponivel em 15,185 mm (14,5 tamanho francés) e uma
variedade de comprimentos. A haste do cateter é dividida internamente em dois limenes separados por um septo. Permite taxas de fluxo to altas como 500 ml/min.
0 cateter tem uma manga de crescimento de tecido branca para ajudar a ancorar o cateter na sua posicao.

Luer fémea proximal

Bracadeira de tubos
Corpo do cateter Tubagem de extenséo

Limen de saida “Venoso” distal

_— /

Estilete de reforco

Lumen de Influxo “Arterial” Proximal Bracadeira implantavel e
Aposicio“Choque” Asa de sutura Luer fémea distal
Adaptador bifurcado
INDICACOES DE UTILIZACAO

0 cateter de didlise crénica ProGuide é indicado para uso na obtengdo de acesso vascular a longo prazo para hemodidlise e aférese.

Pode ser impl. perc e ¢ colocado prindii

na veia jugular interna ou subcldvia de um doente adulto.
0s cateteres com mais de 40 cm destinam-se & insercao de veias femorais.

DECLARACOES GERAIS DE CUIDADOS

«  Leia cuidadosamente as instrugdes de utilizacdo antes de utilizar o dispositivo.

« SUJEITO A RECEITA MEDICA - A lei federal (EUA) restringe a venda deste dispositivo por, ou segundo a prescrigao de, um médico.

«  Para utilizagdo num tnico doente

«  Esterilizado por 6xido de etileno (E0)

« Estéril e ndo pirogénico apenas se a embalagem ndo for aberta, danificada ou partida.

« Nao ilize o cateter ou 0s comy por qualquer método. O fabricante nao ser responsavel por quaisquer danos causados pela reutilizagdo do cateter
ou dos acessorios.

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

« Nao utilize o cateter nem os acessorios se estiver visivel qualquer sinal de danos no produto.

CONTRAINDICAGOES
+ Ocateter de didlise cronica ProGuide destina-se ao acesso vascular a longo prazo e nao deve ser utilizado para qualquer outro fim que nao seja o indicado nestas
instrugdes.

POTENCIAIS COMPLICACOES

A utilizagdo de um cateter venoso central residente fornece um importante meio de acesso venoso para doentes criticos; contudo, existe o potencial para complicagdes
graves. Antes de tentar a insercdo do cateter ProGuide, o médico deve estar familiarizado com as sequintes complicacdes e o seu tratamento de emergéncia caso elas
ocorram:

«  Embolia gasosa Bacteriemia
«  Sangramento no local Les&o do plexo braquial
« Anitmia cardiaca Tamponamento cardiaco

«  Erosdo do cateter ou da bracadeira através da pele
+ Oclusao do cateter

« Trombose venosa central

«  Sépsis relacionada com o cateter (septicemia)

«  Infecdo no local de saida

+  Extravasamento

«  Formacdo de revestimento de fibrina

«  Hemorragia

« Hidrotorax

« Inflamagdo, necrose ou cicatrizagao da pele sobre a drea implantada
«  laceragdo de vasos ou visceras

« Lesdo mediastinal

«  Lesdo pleural

«  Embolismo pulmonar

+ Pungdoatrial direita

«  Pungdo da artéria subclévia

«  Lesdo no canal tordcico (laceracdo)

«+ Trombocitopénia

- Trombose vasular (venosa)

« Erosdo do vaso

Embolia de cateter

Danos no cateter devido a compressao entre a clavicula e a primeira
costela

Endocardite

Necrose do local de saida

Exsanguinagdo

Hematoma

Hemotdrax

Perfuragao da veia cava inferior

Reacdo de tolerancia a dispositivos implantados

Trombose de limen

Perfuragdo de vasos ou visceras

Pneumotdrax

Hemorragia retroperitoneal

Posicionamento incorreto ou retragao esponténea da ponta do cateter
Tromboembulismo

Infecdo do tinel

Trombose ventricular

Riscos normalmente associados as anestesias local e geral, cirurgia e
recuperagao pés-operatorias

Estas e outras complicagdes estdo bem documentadas na literatura médica e devem ser cuidadosamente consideradas antes de colocar o cateter. A colocacdo e
cuidados dos cateteres de hemodidlise devem ser efetuados por pessoas com conhecimento dos riscos envolvidos e qualificadas nos procedimentos.

LOCAL DE INSERGAO

A veia jugular interna direita é um local anatémico preferido para cateteres de didlise crénica. Contudo, a veia jugular interna esquerda, bem como as veias jugulares
externas e as veias subcldvias também podem ser uma consideragdo. Como em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliard as necessidades anatémicas e
fisioldgicas do doente para determinar o local de entrada do cateter mais apropriado. O ProGuide estd disponivel em varios comprimentos para acomodar as diferencas
anatdmicas varidveis dos doentes, bem como as diferengas entre as abordagens do lado direito e do lado esquerdo. Os cateteres com mais de 40 cm de comprimento
sao tipicamente colocados na veia femoral.

COLOCACAQ NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA OU ESQUERDA

ADVERTENCIAS: Os doentes que necessitam de suporte ventilatdrio correm um risco acrescido de pneumotérax durante a canulagéo da veia subcl4via.
ADVERTENCIAS: A utilizagdo prolongada da veia subclévia pode estar associada  estenose e trombose da veia subcldvia.

ADVERTENCIAS: O risco de infegdo é aumentado com a insercdo nas veias femorais.

ADVERTENCIAS: A ndo verificagdo da colocacio de cateteres com fluoroscopia pode resultar em traumatismos graves ou complicagdes fatais.

INSTRUGOES DE PREPARAGAO

1. Leia cuidadosamente as instrugdes de utilizagao antes de utilizar o dispositivo. O cateter deve ser inserido, manipulado e retirado por um médico qualificado e
licenciado ou por outro profissional de satide qualificado, sob a diregao de um médico.

2. Astécnicas e procedimentos médicos descritos nestas instrugdes de utilizagao nao representam todos os protocolos medicamente aceitdveis, nem pretendem
substituir a experiéncia e o julgamento do médico no tratamento de qualquer doente especifico.

3. Aselecao do comprimento apropriado do cateter permanece ao ritério exclusivo do médico. Para alcancar a colocagdo correta da ponta, € importante uma
selecdo adequada do comprimento do cateter. A fluoroscopia de rotina deve sempre sequir a insercao inicial deste cateter para confirmar a colocagao apropriada
antes da sua utilizacdo.



PREPARACAO DO PONTO DE ACESSO

1.

0 doente deve ser colocado numa posigao de Trendelenburg modificada, com a parte superior do peito exposta e a cabega ligeiramente virada para o lado oposto
do local de insergdo.

Para a colocagdo interna da jugular, faca o doente levantar a cabea da cama para definir o musculo esternomastdideo. O local de entrada venosa seré realizado
no apice de um triangulo formado entre as duas cabecas do musculo esternomastdideo. 0 apice deve estar aproximadamente a trés dedos de largura acima da
clavicula.

Prepare e mantenha um campo estéril durante todo o procedimento, utilizando um protocolo institucional padrao para dispositivos implantaveis.

PRECAUCAO: Siga as precaugdes universais durante a insercio e manutencdo deste dispositivo. Devido ao risco de exposicdo a agentes patogénicos, o
profissionais de satide devem seguir sempre as precaugdes normais relativas ao sangue e aos fluidos corporais durante o tratamento de qualquer doente.
Atécnica estéril deve ser sempre sequida.

Prepare o campo estéril e o local de acesso utilizando uma solugdo de preparagao aprovada e uma técnica cirdrgica padrao.

PRECAUGAO: Utilize protocolos hospitalares padréo quando aplicavel.

(Se aplicavel) Administrar a anestesia local para o local de insercao e o caminho para o tdnel subcuténeo.

TECNICA DE INSERGAO (1) - PASSOS COMUNS DE //
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA
COM UM INTRODUTOR DE BAINHA VALVULADA DESCARTAVEL

ACESSO VENOSO E INSERGAO DE FIO-GUIA

1.

As diretrizes do K-DOQI (Kidney disease outcomes quality initiative) recomendam a utilizagdo de orientagdes de ultrassons.

NOTA: E recomendado o mini-acesso (“micropungdo”). Siga as diretrizes dos fabricantes para uma técnica de insercéo adequada.

Insira a agulha introdutora com uma seringa acoplada e avance-a para a veia alvo, na direo do fluxo sanguineo. Aspire suavemente a medida que a insercdo é
feita. Aspire uma pequena quantidade de sangue para assegurar que a agulha esté corretamente posicionada na veia.

PRECAUGAO: Se 0 sangue arterial for aspirado, retire a agulha e aplique pressao imediata no local durante pelo menos 15 minutos. Certifique-se que a hemorragia
parou e que ndo se desenvolveu nenhum hematoma antes de tentar canular a veia novamente.

Quando a veia tiver sido introduzida, retire a seringa deixando a agulha no lugar e coloque o polegar sobre o centro da agulha para minimizar a perda de sangue
e/ou embolia gasosa.

Insira a extremidade distal do fio-guia do marcador no cubo da agulha (ou mini cubo introdutor de acesso) e passe-o para a vasculatura.

PRECAUCAO: Se utilizar o fio com a ponta“J” fornecida, volte a puxar a ponta do fio para dentro do endireitador de modo que apenas a ponta do fio fique exposta.
Avance o fio-guia com movimento para a frente até a ponta residir na juncdo da veia cava superior e do atrio direito.

ADVERTENCIAS: Poderdo ocorrer arritmias cardiacas se o fio-guia for autorizado a passar para o étrio direito.

ATENGAO: Nao faca avangar o fio-guia nem o cateter se for encontrada uma resisténcia invulgar.

ATENGAO: No insira ou retire a forca o fio-guia de qualquer componente. O fio pode partir-se ou desfazer-se. Se o fio-guia ficar danificado e tiver de ser retirado
enquanto a agulha (ou o introdutor da bainha) estiver inserido, o fio-guia e a agulha devem ser retirados em conjunto.

PRECAUGAO: 0 comprimento do fio-guia inserido é determinado pelo tamanho do doente e pelo local anatémico utilizado.

PRECAUGAO: As marcas de profundidade no fio ajudarao a determinar a profundidade residente. Confirme sempre a posi¢do adequada do fio-guia utilizando a
fluoroscopia.

Retire a agulha (ou mini introdutor de acesso), deixando o fio-guia no lugar. 0 fio-guia deve ser mantido em seguranga durante o procedimento. A agulha
introdutora deve ser retirada em primeiro lugar.

PREPARACAO DO CATETER E DILATACAO DO TRATO SUBCUTANEQ

1.

Retire o estilete de reforco do limen venoso.

PRECAUGAO: O cateter ProGuide é embalado com um estilete de endurecimento com fio-guia para facilitar a colocagdo utilizando a técnica de introdugéo
sobre-o-fio e nao é utilizado com uma técnica de insercao de introdutor descartavel (consulte a técnica de insercao 2 para a utilizagao do componente do
endurecedor).

Irrigue cada limen do cateter com solugdo salina heparinizada e prenda cada extensao antes da insercdo do cateter.

ADVERTENCIAS: A solugao de heparina deve ser imediatamente aspirada de ambos os limenes antes da utilizago do cateter para prevenir a heparinizagao
sistémica do doente.

ADVERTENCIAS: Para minimizar o risco de embolia gasosa, mantenha o cateter sempre preso quando ndo estiver em utilizagao ou estiver fixo a uma seringa, tubo
intravenoso, ou linhas de sangue.

ADVERTENCIAS: Os doentes que necessitam de suporte ventilatdrio correm um risco acrescido de pneumotérax durante a canulago da veia subclavia.

ATENGAO: Néio fixe a parte de duplo ldmen do corpo do cateter. Fixe apenas a tubagem de extensao transparente.

PRECAUGAO: Fixe apenas o cateter com as bragadeiras de tubo em linha fornecidas.

Determine o local de saida do cateter na parede toracica, aproximadamente 8-10 cm abaixo da clavicula que se encontra abaixo e paralelo ao local da pungao
venosa.

PRECAUCAO: Um tiinel com um arco largo e suave diminui o risco de dobra do cateter. A distancia do tinel deve ser suficientemente curta para evitar que a juncio
bifurcada entre no local de saida, mas suficientemente longa para manter a bracadeira a 2-3 cm (minimo) do local de abertura da pele.

Faga uma pequena incisdo no local de saida desejado do cateter tunelizado na parede toracica. A incisdo deve ser suficientemente larga para acomodar a
bracadeira, aproximadamente 1cm.

Utilize a disseccdo romba para criar a abertura do tinel subcutaneo no local de saida do cateter para a bracadeira de crescimento do tecido branco, a meio
caminho entre o local de saida da pele e o local de entrada venosa, aproximadamente 2-3 cm (minimo) do local de saida do cateter.

ADVERTENCIAS: Néo expanda demasiado o tecido subcutaneo durante a tunelizado. A sobre-expanso pode atrasar ou impedir o crescimento da bragadeira.
Faga uma sequnda incisao acima e paralela a primeira, no local de insercdo venosa. Aumente o local cutdneo com um bisturi e crie uma pequena bolsa com
disseccdo romba para acomodar a pequena malha restante do cateter (“articulagdo”) apds a remogdo da bainha de remogéo da casca.

Fixe o tinel ao limen venoso do cateter. Deslize a ponta do cateter sobre a ligagao tri-bola até que esta fique adjacente a paragem da bainha.

Deslize a bainha tunelizada sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial. Isto ird reduzir o arrasto no tinel subcutaneo a medida que a
lomba de aparigdo e a porta arterial passarem através do tecido.

Com o tunelizador rombo, conduza 0 cateter e aligacdo do tunelizador para o local de saida e crie um tdnel subcutaneo a partir do local de saida do
cateter para emergir no local de entrada venosa.

ATENGAO: O tiinel deve ser feito com cuidado para evitar danos as vasos circundantes. Evite tunelizar através de mdsculos.

ATENGAO: Nao puxe nem repuxe a tubagem do cateter. Se for encontrada resisténcia, uma dissecagdo mais romba poderé facilitar a insercdo. O cateter no deve
ser forcado através do tinel.
Depois de tunelizar o cateter, o
do cateter.

ATENGAO: Evite danos no cateter, utilizando um ligeiro movimento de torgdo.

ATENGAQ: Para evitar danos na ponta do cateter, mantenha o tunelizador direito e néo o puxe para fora inclinado.
ATENCAO: Inspecionar a ponta do cateter para detetar danos antes de prosseguir com o procedimento

pode ser retirado, d a bainha do tunelizador para longe do cateter e puxando o tunelizador da ponta distal

INTRODUGAO DO INTRODUTOR VALVULADO DESCARTAVEL

COLOCAGAQ DO CATETER DE DIALISE

1.

ATENGCAO: A bainha ndo se destina a criar um selo completo de duas vias nem é destinada a utilizago arterial.
ATENGAO: A bainha é concebida para reduzir a perda de sangue, mas néo é uma vélvula de heméstase. A valvula
pode reduzir substancialmente a taxa de fluxo sanguineo, mas pode ocorrer alguma perda de sangue através da vélvula.
Insira o dilatador do vaso na bainha até a tampa do dilatador dobrar sobre a caixa da valvula e fixar o dilatador no
conjunto da bainha.

NOTA - Dilatagao opcional:

Para facilitar a insercao do introdutor descartavel, alguns médicos preferem dilatar a veia antes de inserir o introdutor.
Enfie o(s) dilatador(es) sobre a extremidade do fio-guia e avance para a veia utilizando um movimento rotativo para
ajudar a passagem através do tecido.

ATENCAO: A medida que ofs) dilatador(es) passar(em) através do tecido e para a vasculatura, assegure-se de que o
fio-guia ndo avana mais para a veia.

Enquanto mantém a posicao do fio-guia na veia, faca avancar o introdutor descartavel bloqueado e o conjunto do
dilatador sobre o fio-guia exposto e para dentro da veia.

ADVERTENCIAS: Nunca deixe a bainha no lugar como um cateter residente. Ocorrerao danos na veia.

Mantenha a bainha no lugar e separe a tampa do dilatador da caixa da vélvula da bainha, balancando a tampa do
dilatador fora do cubo.

Retire suavemente o dilatador e o fio da bainha deixando o introdutor valvulado no seu lugar.

NOTA: Deixar o fio-guia colocado apds a remogao do dilatador pode provocar fugas na valvula.

ATENGAO: Deve-se ter cuidado para ndo avancar demasiado a bainha dividida para dentro do recipiente, pois uma
dobra potencial criaria um impasse para o cateter.

Avance a seccao distal do cateter através do introdutor da bainha valvulada em direcdo a veia.

PRECAUGAO: Para ajudar a minimizar a dobragem do cateter, pode ser necessario avancar em pequenos passos
agarrando o cateter perto da bainha.

Avance a ponta do cateter até a juncao da veia cava superior e do trio direito.

Com o cateter avancado e posicionado, encaixe as abas da caixa da vélvula num plano perpendicular ao eixo longo
da bainha para separar a valvula e descolar parcialmente do cateter.

ATENGAO: Ndo separe a porgdo da bainha que permanece no recipiente. Para evitar danos no vaso, puxe a bainha o
mais possivel para trds e descole a bainha apenas alguns centimetros de cada vez.

Retire completamente a bainha do doente e do cateter.

Pressione o restante lago do cateter (“articulagdo”) suavemente para dentro da bolsa subcutanea criada no local de
entrada venosa.

ADVERTENCIAS: Os cateteres devem ser implantados cuidadosamente para evitar quaisquer dngulos afiados ou agudos
que possam comprometer o fluxo de sangue ou ocluir a abertura dos limenes do cateter.

PRECAUGAO: Para um 6timo desempenho do produto, néo insira nenhuma porcao da manga na veia.

Fixe as seringas em ambas as extensdes e abra as bragadeiras. Confirme a colocagao correta e a fungdo do cateter
aspirando sangue de ambos os limenes. Lave cada [imen com solucao salina heparinizada (o volume de preparacao
estd impresso no grampo da extensao do tubo). 0 sangue deve ser aspirado facilmente.




PRECAUGAO: Se qualquer um dos limenes exibir resisténcia excessiva a aspiragdo de sangue, o cateter pode precisar de ser rodado ou reposicionado para obter
um fluxo sanguineo adequado.

PRECAUCAO: Recomenda-se que a ligaao “venosa” luer tenha orientagdo cefalica (em diregdo a cabeca).

Fixe as extenses imediatamente apds o autoclismo.

Retire as seringas e substitua-as por tampas de injecdo.

PRECAUGAO: Evite 0 embolismo gasoso mantendo sempre os tubos de extenso fixados quando ndo estéo a ser utilizados e aspirando e depois irrigando o cateter
antes de cada utilizaao. Aspire sempre primeiro e depois irrigue o cateter antes de cada utilizagao. Com cada mudanga nas ligagdes das tubagens, purgue o ar do
cateter e todas as tubagens e tampas.

Posicione corretamente a bragadeira e a porcao tunelizada do cateter.

Confirme a colocagdo correta da ponta com fluoroscopia. A ponta "venosa” distal deve ser posicionada na juncao da veia cava superior e do atrio direito ou no
atrio direito para um fluxo sanguineo dptimo.

ADVERTENCIAS: A ndo verificago da colocagao de cateteres com fluoroscopia pode resultar em traumatismos graves ou complicagdes fatais.

Fixe e cologue um penso no cateter como indicado em “Fixagao e colocagao de pensos”

TECNICA DE INSERCAO (2) - PASSOS COMUNS ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA

COM UMA TECNICA "SOBRE—0-FI0”

ACESSO VENOSO E INSERGAO DE FIO-GUIA

1.

As diretrizes do K-DOQI (Kidney disease outcomes quality initiative) recomendam a utilizacao de orientagdes de ultrassons.

NOTA: E recomendado o mini-acesso (“micropungdo”). Siga s diretrizes dos fabricantes para uma técnica de insercao adequada.

Insira a agulha introdutora com uma seringa acoplada e avance-a para a veia alvo, na direcao do fluxo sanguineo. Aspire suavemente a medida que a insercdo é
feita. Aspire uma pequena quantidade de sangue para assegurar que a agulha esté corretamente posicionada na veia.

PRECAUGAQ: Se o sangue arterial for aspirado, retire a agulha e aplique pressao imediata no local durante pelo menos 15 minutos. Certifique-se que a hemorragia
parou e que nao se desenvolveu nenhum hematoma antes de tentar canular a veia novamente.

Quando a veia tiver sido introduzida, retire a seringa deixando a agulha no lugar e coloque o polegar sobre o centro da agulha para minimizar a perda de sangue
e/ou embolia gasosa.

Insira a extremidade distal do fio-guia do marcador no cubo da agulha (ou mini cubo introdutor de acesso) e passe-o para a vasculatura.

PRECAUGAO: Se utilizar o fio com a ponta“J" fornecida, volte a puxar a ponta do fio para dentro do endireitador de modo que apenas a ponta do fio fique exposta.
Avance o fio-guia com movimento para a frente até a ponta residir na jungdo da veia cava superior e do atrio direito.

ADVERTENCIAS: Poderdo ocorrer arritmias cardiacas se o fio-guia for autorizado a passar para o étrio direito.

ATENGAO: Nao faga avancar o fio-guia nem o cateter se for encontrada uma resisténcia invulgar.

ATENCAO: Nao insira ou retire a forca o fio-guia de qualquer componente. O fio pode partir-se ou desfazer-se. Se o fio-guia ficar danificado e tiver de ser retirado
enquanto a agulha (ou o introdutor da bainha) estiver inserido, o fio-guia e a agulha devem ser retirados em conjunto.

PRECAUGAO: O comprimento do fio-guia inserido é determinado pelo tamanho do doente e pelo local anatomico utilizado.

PRECAUGAO: Confirme sempre a posigdo adequada do fio-guia utilizando a fluoroscopia. As marcas de profundidade no fio ajudarao a determinar a profundidade
residente.

Retire a agulha (ou mini introdutor de acesso), deixando o fio-guia no lugar. 0 fio-guia deve ser mantido em segurana durante o procedimento. A agulha
introdutora deve ser retirada em primeiro lugar.

PREPARAGAO DO CATETER E DILATACAO DO TRATO SUBCUTANEQ

1.
2.
3.

17.
18.

19.
20.

21.
2.

0 cateter ProGuide é embalado com um estilete de reforco do fio-guia posicionado no limen venoso para facilitar a colocagao utilizando a técnica de sobre-o-fio.
Retire o estilete de reforco aproximadamente 2-3 cm e confirme que a ponta do estilete nao € visivel no final do cateter.

Irrigue o limen arterial e o estilete endurecedor com solugao salina heparinizada e fixe a extensao arterial vermelha antes da insercao do cateter.
ADVERTENCIAS: A solugo de heparina deve ser imediatamente aspirada de ambos os limenes antes da utilizagdo do cateter para prevenir a heparinizagio
sistémica do doente.

ADVERTENCIAS: Para minimizar o risco de embolia gasosa, mantenha o cateter sempre preso quando nao estiver em utilizagdo ou estiver fixo a uma seringa, tubo
intravenoso, ou linhas de sangue.

ADVERTENCIAS: Os doentes que necessitam de suporte ventilatdrio correm um risco acrescido de pneumotérax durante a canulagéo da veia subcl4via.

ATENGAO: Nao fixe a parte de duplo ldmen do corpo do cateter. Fixe apenas a tubagem de extenséo transparente.

PRECAUGAO: Fixe apenas o cateter com as bragadeiras de tubo em linha fornecidas.

Determine o local de saida do cateter na parede tordcica, aproximadamente 8-10 cm abaixo da clavicula que se encontra abaixo e paralelo ao local da pungao
venosa.

PRECAUCAQ: Um tiinel com um arco largo e suave diminui o risco de dobra do cateter. A distancia do tdnel deve ser suficientemente curta para evitar que a juncéo
bifurcada entre no local de saida, mas suficientemente longa para manter a bracadeira a 2-3 cm (minimo) do local de abertura da pele.

Faga uma pequena incisao no local de saida desejado do cateter tunelizado na parede toracica. A incisao deve ser suficientemente larga para acomodar a
bracadeira, aproximadamente 1cm.

Utilize a disseccdo romba para criar a abertura do tdnel subcutaneo no local de saida do cateter para a bragadeira de crescimento do tecido branco, a meio
caminho entre o local de saida da pele e o local de entrada venosa, aproximadamente 2-3 cm no minimo a partir do local de saida do cateter.

ADVERTENCIAS: Néo expanda demasiado o tecido subcutaneo durante a tunelizagao. A sobre-expansao pode atrasar ou impedir o crescimento da bracadeira.
Faga uma segunda incisdo acima e paralela a primeira, no local de insercao venosa. Aumente o local cutdneo com um bisturi e crie uma pequena bolsa com
dissecgao romba para acomodar a pequena malha restante do cateter (“articulagao”) do cateter.

Fixe o tinel ao limen venoso do cateter. Deslize a ponta do cateter sobre a ligacao tri-bola até que esta fique adjacente a paragem da bainha.

Deslize a bainha tunelizada sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial. Isto ird reduzir o arrasto no tunel subcuténeo a medida que a
lomba da posicao e a porta arterial passarem através do tecido.

Com o tunelizador rombo, conduza o cateter e a ligagdo do tunelizador para o local de saida e crie um tdnel subcutaneo a partir do local de saida do
cateter para emergir no local de entrada venosa.

ATENGAO: 0 tiinel deve ser feito com cuidado para evitar danos as vasos circundantes. Evite tunelizar através de masculos.

ATENCAO: Nao puxe nem repuxe a tubagem do cateter. Se for encontrada resisténcia, uma dissecaio mais romba poderd facilitar a insercdo. O cateter ndo deve
ser forcado através do tdnel.
Depois de tunelizar o cateter, o
do cateter.

ATENGAO: Evite danos no cateter, utilizando um ligeiro movimento de torgdo.

ATENGAO: Para evitar danos na ponta do cateter, mantenha o tunelizador direito e néo o pue para fora inclinado.

ATENCAO: Inspecione a ponta do cateter para detetar danos antes de prosseguir com o procedimento.

Retire a etiqueta do estilete e aperte a porca do luer-lock do estilete até a conexdo azul da fechadura venosa luer.

Enfie a ponta distal do estilete com o cateter sobre a ponta proximal do fio-guia até que o fio-guia saia da ligagao venosa do luer.

Enquanto mantém a posicdo do fio-guia na veia, avance o cateter até a juncao da veia cava superior e do trio direito para assegurar um fluxo sanguineo dtimo.
PRECAUGAO: Para ajudar a minimizar a dobragem do cateter, pode ser necessario avancar em pequenos passos, agarrando o cateter perto da pele.

Retire o estilete e o fio-guia do limen venoso.

Pressione o pequeno lago restante do cateter (“articulacdo”) suavemente para dentro da bolsa subcutanea criada no local de entrada venosa.

ADVERTENCIAS: Os cateteres devem ser implantados cuidadosamente para evitar quaisquer angulos afiados ou agudos que possam comprometer o fluxo de
sangue ou ocluir a abertura dos limenes do cateter.

PRECAUCAO: Para um 6timo desempenho do produto, ndo insira nenhuma porcao da manga na veia.

Faca quaisquer ajustes na profundidade de insercao do cateter e na posigao da ponta sob fluoroscopia.

Fixe as seringas em ambas as extensdes e abra as bragadeiras. Confirme a colocagdo correta e a funcao do cateter aspirando sangue de ambos os limenes. Lave
cada limen com solugdo salina heparinizada (o volume de preparacao esté impresso no grampo da extensao do tubo). 0 sangue deve ser aspirado facilmente.
PRECAUGAO: Se qualquer um dos limenes exibir resisténcia excessiva a aspiragio de sangue, o cateter pode precisar de ser rodado ou reposicionado para obter
um fluxo sanguineo adequado.

PRECAUGAO: Para manter a permeabilidade, deve ser criado um fecho de heparina em ambos os limenes.

PRECAUGAO: E recomendado que o ldmen “venoso” tenha orientagdo cefalica (em diregdo a cabega).

Fixe as extensoes imediatamente apds o autoclismo.

Retire as seringas e substitua-as por tampas de injecao.

ATENGAO: Evite 0 embolismo gasoso mantendo sempre os tubos de extensdo fixados quando nao estdo a ser utilizados e aspirando e depois irrigando o cateter
antes de cada utilizacdo.

Posicione corretamente a bragadeira e a porcao tunelizada do cateter.

Confirme a colocagdo correta da ponta com fluoroscopia. A ponta “venosa” distal deve ser posicionada na juncao da veia cava superior e do trio direito ou no atrio
direito para um fluxo sanguineo 6ptimo.

ADVERTENCIAS: A ndo verificacio da colocagio de cateteres com fluoroscopia pode resultar em traumatismos graves ou complicagdes fatais.

pode ser retirado, desl abainha do para longe do cateter e puxando o tunelizador da ponta distal

SEGURANGA E COLOCAGAO DE PENSOS

1.
2.
3.

Suture o bolso criado para o pequeno lago restante do cateter (“articulagdo”) no local de entrada venosa.

Se necessario, suture o local de saida do cateter.

Suture o cateter a pele com a aba da sutura.

ADVERTENCIAS: Néo suture através de qualquer parte do cateter. Se forem utilizadas suturas para fixar o cateter, certifique-se de que estas ndo ocluem ou cortam
o cateter. Os tubos do cateter podem rasgar-se quando sujeitos a forca excessiva ou a extremidades rugosas.

PRECAUGAO: O cateter deve ser fixado/suturado durante toda a duragdo da implantagdo.

Aplique um curativo transparente no local de saida do cateter e no local de insercao do tiinel utilizando o protocolo institucional padréo.

ADVERTENCIAS: Nao utilize instrumentos afiados perto da tubagem de extenséo ou do corpo do cateter.

ADVERTENCIAS: Nao utilize tesouras para retirar pensos.

ADVERTENCIAS: Pode ser utilizado dlcool ou antisséticos que contenham lcool para limpar o local do cateter/pele; no entanto, deve ter-se o cuidado de evitar o
contacto prolongado ou excessivo com a(s) solugdo(des).

ADVERTENCIAS: As pomadas contendo acetona e PEG podem causar falhas neste dispositivo e ndo devem ser utilizadas com cateteres de poliuretano.

Registe o comprimento do cateter e 0 ntimero do lote de cateteres na ficha do doente. Verifique no grafico que as pomadas contendo acetona e PEG nao devem
ser utilizadas com este dispositivo.

CUIDADOS COM 0 LOCAL DE SAIDA

1.

Limpe a pele ao redor do penso.
ADVERTENCIAS: A utilizagdo de pomadas/creme no local da ferida ndo é recomendada.



2. Cubraolocal de saida com um penso oclusivo e deixe extenses, bragadeiras e tampas expostas para acesso pela equipa de didlise.

3. 0spensos para feridas devem ser mantidos limpos e secos.
ATENGAQ: Os doentes nao devem nadar ou mergulhar o penso a menos que sejam instruidos por um médico.
PRECAUGAO: Se a transpirago profusa ou o humedecimento acidental comprometer a aderéncia do penso, o pessoal médico e de enfermagem teré de mudar o
penso em condigdes estéreis.

REMOGAO DO CATETER
Como em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliard as necessidades anatémicas e fisioldgicas do doente para determinar a técnica de remogao do cateter
mais adequada. A bragadeira de retengao implantavel branca facilita o crescimento do tecido, portanto o cateter deve ser retirado cirurgicamente.
ADVERTENCIA - Apenas um médico familiarizado com as técnicas de remogao apropriadas deve tentar retirar um cateter de didlise crnica implantado.
ATENGAO: Reveja sempre o protocolo institucional, potenciais complicagdes e o seu tratamento, adverténcias e precaugdes antes da remogo do cateter.

DECLARACOES DE CUIDADOS SOBRE O TRATAMENTO DE HEMODIALISE

« Ahemodilise deve ser realizada mediante as instrugdes de um médico utilizando um protocolo institucional aprovado.

« Asolugdo de heparina deve ser retirada de cada limen antes do tratamento para evitar a heparinizagdo sistémica do doente. A aspiracdo deve ser baseada no
protocolo institucional.

« Antesdoinicio da didlise, todas as ligacdes ao cateter e os circuitos péreos devem ser ¢

« Osacessérios e componentes utilizados em conjunto com este cateter devem incorporar adaptadores luer-lock.

« Ainspecao visual frequente deve ser conduzida para detetar fugas e para minimizar a perda de sangue ou embolia gasosa.

« Oaperto excessivo repetido das linhas de sangue, seringas e tampas reduzird a vida til do conector e podera levar a uma potencial falha do mesmo.

« Seocorrer uma fuga no tubo ou cubo do cateter, ou se um conector se separar de qualquer componente durante a insercdo ou utilizacdo, fixe o cateter e tome
todas as medidas e precaugdes necessdrias para prevenir a perda de sangue ou embolia gasosa.

« Paraminimizar o risco de embolia gasosa, mantenha o cateter sempre preso quando nao estiver fixo a uma seringa, tubo intravenoso, ou linhas de sangue.

« Feche todos as bragadeiras no centro da extensao da tubagem. A fixagao repetida perto ou sobre os conectores do luer-lock pode causar fadiga na tubagem e o
possivel corte de ligagdo.

«  Arepetida fixagao da tubagem no mesmo local pode enfraquecer a tubagem. Os tubos de extensao podem desenvolver cortes ou rasgdes se sujeitos a puxdes
excessivos ou ao contacto com bordas dsperas.

HEPARINIZACAQ POS DIALISE

Siga o protocolo institucional para a concentracao de heparina. Se o cateter ndo se destina a ser utilizado imediatamente para tratamento, siga s diretrizes sugeridas
para a permeabilidade do cateter.

1. Retire a heparina/solugao salina para duas seringas,
de que as seringas estdo livres de ar.

Fixe uma seringa contendo solucao de heparina.
Abra a bracadeira da extens&o do tubo.

Aspire para assegurar que nenhum ar sera forcado a entrar no doente.

Injetea solugdo de heparina em cada limen utilizando uma técnica de bolus rapido.

PRECAU(;AO Para manter a paténcia entre tratamentos, deve ser criado um fecho de heparina em cada limen do cateter.

6. Fecheas bracadeiras de extensdo.

PRECAUGAO: As bragadeiras de extensao so devem ser abertas para aspiracao, lavagem e tratamento de dilise.

7. Retire aseringa.

PRECAUGAO: Na maior parte dos casos, nao sera necessario um fluxo adicional de heparina durante 48-72 horas, desde que os limenes nao tenham sido aspirados ou
enxaguados.

8. Assequre-se de que os luers estao fechados.

dandn 3 o

a esignada na bragadeira da extenso arterial e venosa do tubo. Assegure-se

[CRF SN

VOLUMES DE PREPARAGAO DO DESEMPENHO DO CATETER
« 0Osvolumes de preparacao quer do limen arterial quer do limen
venoso sao impressos em cada bragadeira de extensao do tubo.

TAXA DE FLUXO 200
«  Taxade fluxo tipica em comparagao com a pressao com o
cateter ProGuide 14,5 FR X 28 cm (ponta a centro) (com 150
orificios laterais)
" 100
RESOLUCAO DE PROBLEMAS DE FLUXOS INSUFICIENTES
0 tratamento por fluxo insuficiente permanecerd ao critério do 50 l

médico. Nao se deve utilizar forca excessiva para descarregar um
limen obstruido. O fluxo insuficiente de sangue pode ser causado

por um liimen ocluido devido a coagulagdo ou revestimento de o i)
fibrina ou porque o orificio arterial estd em contacto com a parede

da veia. Se a manipulado do cateter ou a inversao das linhas -50

arterial e venosa ndo ajudar, o médico poderd tentar dissolver o I
codgulo com um agente trombolitico. 100

GESTAO DE OBSTRUCOES UNIDIRECIONAIS

Existem obstrugdes unidirecionais quando um limen pode ser 150
lavado facilmente, mas 0 sangue nao pode ser aspirado.
Esta condicao é I causada pelo posici -200
incorreto da ponta. Um dos sequintes ajustes pode resolver mmHg
a obstrugdo:

«  Reposicione o cateter

+  Reposicione o doente

+ Pega ao doente para tossir

« Desde que nao haja resisténcia, lave vigorosamente o cateter com soro normal estéril para tentar afastar a ponta da parede do vaso.

INFECAO
Ainfecao relacionada com os cateteres é uma séria preocupacao dos cateteres residentes. Siga o protocolo institucional ao retirar o cateter.

simBoLO DESIGNAGAO

@ Utilizagdo Unica

B(ONLY Atencao - A lei federal (EUA) restringe a venda deste dispositivo por ou segundo a prescri¢do de um médico.

Esterilizado com 6xido de etileno

Néo utilizar caso a embalagem esteja danificada

Atencao: Consulte os documentos anexos. Ler as instrugoes antes da utilizagdo.

% N&o pirogénico




Portuguese-Brazil

ProGuide™

cateter para didlise cronica

INSTRUCOES DE USO

DESCRICAD
0 cateter para didlise cronica, ProGuide, € feito de um poliuretano radiopaco macio chamado Carbothane®. Ele estd disponivel no tamanho 14,5 French e em uma
variedade de comprimentos. A haste do cateter é dividida internamente em dois lumens separados por um septo. Isso permite taxas de fluxo téo altas quanto

500 ml/min. O cateter tem um manguito de tecido branco de desenvolvimento bioldgico interno para ajudar a ancorar o cateter na posicao.

Limen distal de escoamento “venoso”

_— /

Corpo do cateter

Luer fémea proximal

Clamp para controle do fluxo
Tubos de extensdo
N

Mandril de reforco

Lumen proximal de afluxo “arterial”
Protuberancia de aposi¢ao

INDICAGOES DE USO
0 cateter de didlise cronica ProGuide é indicado para uso na obtengao de acesso vascular de longo prazo para hemodidlise e aférese.

Manguito implantavel

e

Aba de sutura Luer fémea distal

Canhao bifurcado

Ele pode serimplantado por via percutanea e € colocado principalmente na veia subcldvia ou jugular interna de um paciente adulto.

Cateteres maiores que 40 cm devem ser inseridos na veia femoral.

DECLARACOES DE CUIDADOS GERAIS

Leia as instrugdes de uso atentamente antes de usar o dispositivo.

RXONLY - As Leis federais dos EUA determinam que o dispositivo so pode ser vendido por médicos ou sob prescricdo médica.

Uso em apenas um paciente
Esterilizado por dxido de etileno (OF)

Estéril e ndo pirogénico somente se a embalagem ndo estiver aberta, danificada ou quebrada.
Nao reesterilize o cateter ou componentes por nenhum método. O fabricante ndo sera responsavel por nenhum dano causado pela reutilizagao do cateter ou

acessorios.

Nao use o cateter ou acesscrios se a embalagem estiver aberta, danificada ou comprometida.

Nao use o cateter ou acessdrios se houver algum sinal visivel de dano ao produto.

CONTRAINDICAGOES
0 cateter de didlise cronica ProGuide deve ser usado no acesso vascular de longo prazo e ndo deve ser usado para nenhum outro propdsito além daqueles

indicados nestas instrugdes.

POSSIVEIS COMPLICACOES
0 uso de um cateter venoso central de permanéncia fornece um meio de acesso venoso importante para pacientes criticamente enfermos. No entanto, existe a

possibilidade de complicagdes sérias. Antes de tenta inserir o cateter ProGuide, o médico deve estar familiarizado com as sequintes complicagdes e seu tratamento de

emergéncia aso ocorram:

Embolia gasosa

Sangramento no local

Arritmia cardiaca

Erosdo do cateter ou do manguito pela pele
Oclusdo do cateter

Trombose de cateter central

Sepse relacionada ao cateter (septicemia)
Infeccao no local de saida

Bacteremia

Les&o do plexo braquial

Tamponamento cardiaco

Embolia do cateter

Dano ao cateter devido a compressao entre a clavicula e a primeira
costela

Endocardite

Necrose no local de saida

«  Extravasamento Exsanguinagdo

«  Formacdo de hainha de fibrina Hematoma

«  Hemorragia Hemotérax

«+  Hidrotérax Perfuragao da veia cava inferior

Inflamagao, necrose ou cicatrizes na pele sobre a érea do implante
Laceragdo de veias ou visceras
Lesdo do mediastino

Lesdo pleural

Embolia pulmonar

Perfuragdo do atrio direito
Perfuragao da artéria subclavia
Les&o do duto torécico (laceragdo)
Trombocitopenia

Trombose vascular (venosa)
Erosdo vascular

Reacdo de intolerdncia ao dispositivo implantado

Trombose do limen

Perfuragdo de veias ou visceras

Pneumotdrax

Sangramento retroperitoneal

Retragdo ou mal posicionamento espontaneo da ponta do cateter
Tromboembolia

Infeccao do tinel

Trombose ventricular

Riscos normalmente associados a anestesia local e geral, cirurgia e
recuperacao pés-operatoria

Estas e outras complicacdes estdo bem documentadas na literatura médica e devem ser cuidadosamente consideradas, antes da colocacdo do cateter. A colocacdo e os
cuidados dos cateteres de hemodidlise devem ser realizados por pessoas que conhegam os riscos envolvidos e sejam qualificadas para os procedimentos.

LOCAIS DE INSERGAO

A veia jugular interna direita é um local anatmico preferencial para cateteres de didlise cronica. No entanto, a veia jugular interna esquerda, bem como as veias
subclvias e jugulares externas também podem ser consideradas. Como em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliard as necessidades anatomicas e
fisioldgicas do paciente para determinar o local mais adequado para a entrada do cateter. 0 ProGuide esté disponivel em vérios comprimentos para acomodar as
diferentes variedades anatomicas dos pacientes, bem como as diferencas entre as abordagens pelo lado direito e esquerdo. Em geral, cateteres com comprimento maior
que 40 cm sdo inseridos na veia femoral.

INSERGAO NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA OU ESQUERDA

ATENGAO: pacientes que necessitam de suporte ventilatcrio ap risco o de durante a canulagdo da veia subclavia.
ATENGAO: 0 uso prolongado da veia subclavia pode estar associado a estenose e trombose da veia subclavia.

ATENGAO: a insercdo na veia femoral estd associada a um aumento no risco de infecco.

ATENGAO: ndo verificar o posicionamento do cateter com fluoroscopia pode resultar em trauma sério ou complicagdes fatais.

INSTRUGOES DE PREPARAGAO

1. Leiaasinstrugdes de uso atentamente, antes de usar o dispositivo. O cateter deve ser inserido, manipulado e removido por um médico qualificado e licenciado ou
outro profissional de satide qualificado sob a orientagao de um médico.

2. Astécnicas médicas e os procedimentos descritos nestas instrugdes de uso ndo representam todos os protocolos medicamente aceitéveis, tampouco devem
substituir a experiéncia e o parecer do médico no tratamento de qualquer paciente especifico.

3. Aselecao de um cateter com comprimento adequado fica a critério exclusivo do médico. Para consequir posicionar a ponta corretamente, € importante selecionar
um cateter com comprimento adequado. Depois da insercdo inicial do cateter, deve se fazer uma fluoroscopia de rotina para confirmar o posicionamento correto,
antes de usar.



PREPARO DO LOCAL DE INSERGAO

1.

0 paciente deve ser colocado em posigao de Trendelenburg modificada, com a parte superior do térax exposta e a cabea levemente virada para o lado oposto ao
local de insercao.

Para insercao na jugular interna, peca ao paciente que levante a cabeca da cama para definir o muisculo esternomastéideo. 0 local da insercao venosa seré no
dpice de um triangulo formado entre as duas cabegas do musculo esternomastdideo. 0 dpice deve estar aproximadamente trés dedos acima da clavicula.
Prepare e mantenha um campo estéril durante todo o procedimento usando o protocolo institucional padréo para dispositivos implantaveis.

PRECAUGAO: siga as precaugdes universais ao inserir e realizar a manutengao deste dispositivo. Devido ao risco de exposigo a patogenos transmitidos pelo
sangue, os profissionais de satide devem sempre sequir precaugdes padrao para sangue e fluidos corporais no atendimento de todos os pacientes. Uma técnica
estéril deve ser sempre utilizada.

Prepare o campo estéril e o local de acesso usando uma solugdo de preparacdo aprovada e a técnica cirtirgica padrao.

PRECAUCAO: use protocolos hospitalares padréo quando aplicavel.

(Se aplicavel) Aplique anestesia local no local da insercao e no trajeto para o tdnel subcutaneo.

TECNICA DE INSERGAO (1) - ETAPAS COMUNSO
DE INSERCAO PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA
USANDO UM INTRODUTOR COM BAINHA DESTACAVEL COM VALVULA

ACESSO VENOSO E INSERGAQ DE FIO-GUIA

1.

As diretrizes da K-DOQI recomendam a insercéo guiada por ultrassom.

OBSERVACAQ: recomenda-se o uso de miniacesso (“micropungdo”). Siga as orientacdes do fabricante quanto a técnica de insercdo adequada.

Insira a agulha introdutora com uma seringa anexada e avance-a pela veia alvo seguindo a direcao do fluxo sanguineo. Aspire suavemente durante a insercdo.
Aspire uma pequena quantidade de sangue para confirmar o posicionamento correto da agulha dentro da veia.

PRECAUCAO: se na aspirago vier sangue arterial, remova a agulha e aplique pressao imediata no local por pelo menos 15 minutos. Certifique-se de que o
sangramento parou sem que um hematoma se formasse antes de tentar canular a veia novamente.

Uma vez penetrada a veia, retire a seringa deixando a agulha no lugar e coloque o polegar sobre o canhao da agulha para minimizar a perda de sangue e/ou
embolia gasosa.

Insira a extremidade distal do fio-guia marcador no canhao da agulha (ou no canhao do introdutor de miniacesso) e introduza-o no vaso.

PRECAUGAO: se estiver usando o fio fornecido com ponta em“)", puxe a ponta do fio para dentro do retificador de modo que apenas a ponta do fio fique exposta.
Avance o fio-guia com um movimento para frente, até que a ponta fique na juncao entre a veia cava superior e o trio direito.

ATENGAO: podem ocorrer arritmias cardiacas se o fio-guia entrar no atrio direito.

CUIDADO: nao avance o fio-guia ou o cateter se encontrar resisténcia incomum.

CUIDADO: nao insira nem remova o fio-guia a forca de nenhum dos componentes. O fio pode quebrar ou desfiar. Se o fio-guia for danificado e precisar ser
removido enquanto a agulha (ou introdutor da bainha) estiver inserida, o fio-guia e a agulha devem ser removidos juntos.

PRECAUGAO: 0 comprimento do fio-guia inserido ¢ determinado pelo tamanho do paciente e pelo local anatémico utilizado.

PRECAUCAO: as marcagdes de profundidade no fio ajudaréo a d inar a profundidade do cateter de permanéncia. Sempre confirme a posicao correta do
fio-guia usando fluoroscopia.

Remova a agulha (ou introdutor de miniacesso), deixando o fio guia no lugar. O fio-guia deve ser fixado com firmeza durante o procedimento. A agulha
introdutora deve ser removida primeiro.

PREPARO DO CATETER E DILATAGAO DO TRAJETO SUBCUTANEO

1.

Remova o mandril de reforco do limen venoso.

PRECAUGAO: o cateter ProGuide é embalado com um mandril de reforco do fio-guia para facilitar a insercao usando a técnica sobre fio e ndo é usado com uma
técnica de insercao de introdutor destacavel (consulte a técnica de insercao 2 para o uso do componente de reforco).

Irigue cada limen do cateter com solugdo salina heparinizada e pince cada extensao antes de inserir o cateter.

ATENGAO: a solugao de heparina deve ser aspirada de ambos os limens imediatamente antes de usar o cateter para evitar a heparinizacao sistémica do paciente.
ATENGAO: para minimizar o risco de embolia gasosa, mantenha o cateter sempre pingado quando ndo estiver em uso ou quando estiver conectado a uma seringa,
tubo IV ou equipos de sangue.

ATENGAO: pacientes que necessitam de suporte ventilatcrio ap risco dode 6rax durante a canulado da veia subclavia.

CUIDADO: nao pince a porgdo de limen duplo no corpo do cateter. Pince apenas o tubo de extensao transparente.

PRECAUGAO: pince o cateter usando apenas o clamp para controle de fluxo que vem no equipo.

Determine o local de saida do cateter na parede tordcica, aproximadamente 8 a 10 cm abaixo da clavicula ficando abaixo e paralelo ao local da pungdo venosa.
PRECAUGAO: um tiinel com um arco amplo e suave diminui o risco de dobra do cateter. A distancia do tinel deve ser curta o suficiente para evitar que a jungio
bifurcada entre pelo local de saida, mas longa o suficiente para manter o manguito 2 a 3 cm (minimo) do local de abertura na pele.

Faga uma pequena incisao no local de saida desejado para o cateter tunelizado na parede toracica. A incisao deve ser larga o suficiente para acomodar o
manguito, aproximadamente 1.cm.

Use uma pinga de disseccdo romba para criar a abertura para o ttnel subcuténeo no local de saida do cateter para acomodar o manguito de tecido branco de
desenvolvimento bioldgico interno, a meio caminho entre o local de saida na pele e o local de entrada venosa, aproximadamente 2 a 3 cm (minimo) do local de
saida do cateter.

ATENGAQ: nao dilate os tecidos subcuténeos demais durante a tunelizago. A dilatago excessiva pode retardar ou impedir o desenvolvimento biolgico.

Faga uma segunda incisdo acima e paralela a primeira, no local de insercao venosa. Dilate o local na pele com um bisturi e crie uma pequena bolsa usando uma
pinga de disseccao romba para acomodar o pequeno arco remanescente (“articulagao”) do cateter, depois da remogao da bainha destacavel.

Fixe o tunelizador ao limen venoso do cateter. Deslize a ponta do cateter sobre a ligagao de trés esferas até descansar adjacente ao ponto de parada da bainha.
Deslize a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cubra o limen arterial. Isso reduzird a arrasto no ttnel subcutaneo ao passar a
protuberancia de aposicao e o orificio arterial através dos tecidos.

Com o tuneli rombo, guie ¢ 0 cateter e a conexao do tunelizador para dentro do local de saida e crie um tinel subcutaneo a partir do local de
saida do cateter até emergir no local de entrada venosa.

CUIDADO: o tiinel deve ser criado com cuidado, para evitar lesdes nos vasos circundantes. Evite tunelizar através de musculo.

CUIDADO: nao puxe nem force a saida do tubo do cateter. Se encontrar resisténcia, o aumento na dissecgao romba pode facilitar a insercao. O cateter nao deve
forcado através do tinel.

Depois de passar o cateter pelo ttnel, o tunelizador pode ser removido deslizando a bainha do tunelizador para longe do cateter e puxando o tunelizador pela
ponta distal do cateter.

CUIDADO: evite danificar o cateter usando um movimento de torcao leve.

CUIDADO: evite danificar a ponta do cateter mantendo o tunelizador reto, sem angulagao, ao remové-lo.

CUIDADO: inspecione a ponta do cateter em relacao a danos antes de realizar o procedimento

INTRODUGAO DO INTRODUTOR DESTACAVEL COM VALVULA

CUIDADO: a bainha ndo tem o objetivo de criar uma vedagdo bidirecional completa nem se destina a ser usado em vasos arteriais.
CUIDADO: a bainha foi projetada para reduzir a perda de sangue, mas ela ndo é uma valvula hemostatica.

Avalvula pode reduzir substancialmente a taxa de fluxo sanguineo, mas pode haver alguma perda de sangue através da valvula.
Insira o dilatador de vaso pela bainha até que a tampa do dilatador se dobre sobre o invélucro da vélvula e prenda

o dilatador no conjunto da bainha.

OBSERVAGAQ - Dilatacéo opcional:

Para facilitar a introdugdo do introdutor destacavel, alguns médicos preferem dilatar a veia antes de inserir o introdutor.
Passe o(s) dilatador(es) sobre a extremidade do fio-guia e avance-o(s) pela veia usando um movimento de rotacao para
ajudar na passagem pelo tecido.

CUIDADO: enquanto os) dilatador(es) passa(m) pelo tecido para o interior do vaso, certifique-se de que o fio-guia nao
avance mais no interior da veia.

Enquanto mantém a posi¢do do fio-guia na veia, avance o conjunto travado do introdutor destacavel e dilatador sobre
o fio-guia exposto para o interior da veia.

ATENGAO: nunca deixe a bainha inserida como um cateter de permanéncia. Isso causard lesdes na veia.

Mantenha a bainha no lugar e separe a tampa do dilatador do invélucro da bainha da vélvula, balangando a tampa

do dilatador até que se solte do canhao.

Retire cuidadosamente o dilatador e o fio-guia da bainha, deixando o introdutor com vélvula no lugar.

OBSERVACAQ: deixar o fio-guia no lugar depois de remover o dilatador pode causar vazamentos na vélvula.

CUIDADO: € necessério ter cuidado para ndo avancar a bainha dividida demais para dentro do vaso, pois uma

possivel dobra pode criar um impasse para o cateter.

INSERGAO DO CATETER PARA DIALISE

1.

Avance a secdo distal do cateter através do introdutor da bainha com vélvula para dentro da veia.

PRECAUGAO: para ajudar a evitar dobras no cateter, pode ser necessario avangar em pequenos incrementos, segurando o cateter préximo a bainha.
Avance a ponta do cateter até a juncao da veia cava superior com o atrio direito.

Com o cateter avancado e posicionado, encaixe com forca as abas do involucro da valvula em um plano
perpendicular ao eixo longo da bainha para dividir a valvula e desprendé-la parcialmente do cateter.

CUIDADO: nao separe a parte da bainha que permanece no vaso. Para evitar danificar o vaso, puxe a bainha para trés

0 méximo possivel e destaque a bainha apenas alguns centimetros de cada vez.

Remova a bainha completamente do paciente e do cateter.

Pressione a alga restante do cateter (“articulacdo”) suavemente para dentro da bolsa subcutanea criada no local

de entrada venosa.

ATENGAO: os cateteres devem ser implantados com cuidado para evitar angulos agudos capazes de comprometer

o fluxo de sangue ou de obstruir a abertura dos limens do cateter.

PRECAUGAO: para um 6timo desempenho do produto, néo insira nenhuma parte do manguito na veia.

Encaixe as seringas em ambas as extensdes e abra os clamps. Confirme o posicionamento correto e a fundo do cateter
aspirando sangue de ambos os limens. Lave cada limen com uma solugdo salina heparinizada (o volume de escorva
esté impresso no clamp do tubo de extensao). 0 sangue deve ser aspirado facilmente.

PRECAUGAO: se qualquer limen apresentar resisténcia excessiva a aspiracao de sangue, pode ser necessario girar

ou reposicionar o cateter para obter fluxo sanguineo adequado.

PRECAUGAO: recomenda-se que a conexdo luer“venosa” tenha orientagdo cefalica (direcionada para a cabega).

Pince as extensdes imediatamente depois do enxague.




Remova as seringas e substitua-as por tampas de injeco.

PRECAUGAO: evite uma embolia gasosa mantendo o tubo de extensdo sempre pingado quando ndo estiver em uso e aspirando e irrigando o cateter antes de cada
uso. Sempre aspire primeiro e depois irrigue o cateter antes de cada uso. Com cada troca nas conexdes dos tubos, purgue o ar do cateter e de todos os tubos e
tampas de conexao.

Posicione 0 manguito e a parte do cateter inserida no tinel corretamente.

Confirme o posicionamento correto da ponta através de fluoroscopia. A ponta “venosa” distal deve ser posicionada ao nivel da juncao entre a veia cava superior e o
atrio direito ou dentro do trio direito para garantir um fluxo de sangue ideal.

ATENGAO: ndo verificar o posicionamento do cateter com fluoroscopia pode resultar em trauma sério ou complicades fatais.

Fixe e faga um curativo no cateter conforme indicado em “Fixacdo e curativo”

TECNICA DE INSERGCAO (2) - ETAPAS COMUNS ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA

COM UMA TECNICA SOBRE FIO

ACESSO VENOSO E INSERCAO DE FIO-GUIA

1.

As diretrizes da K-DOQI recomendam a insercdo guiada por ultrassom.

OBSERVAGAO: recomenda-se o uso de miniacesso (“micropungdo”). Siga as orientacdes do fabricante quanto a técnica de insercdo adequada.

Insira a agulha introdutora com uma seringa anexada e avance-a pela veia alvo seguindo a direcao do fluxo sanguineo. Aspire suavemente durante a inserdo.
Aspire uma pequena quantidade de sangue para confirmar o posicionamento correto da agulha dentro da veia.

PRECAUGAO: se na aspiragdo vier sangue arterial, remova a agulha e aplique pressio imediata no local por pelo menos 15 minutos. Certifique-se de que o
sangramento parou sem que um hematoma se formasse antes de tentar canular a veia novamente.

Uma vez penetrada a veia, retire a seringa deixando a agulha no lugar e coloque o polegar sobre o canh@o da agulha para minimizar a perda de sangue e/ou
embolia gasosa.

Insira a extremidade distal do fio-guia marcador no canhao da agulha (ou no canhao do introdutor de mini eintrodi N0 Vaso.

PRECAUGAO: se estiver usando o fio fornecido com ponta em“J", puxe a ponta do fio para dentro do retificador de modo que apenas a ponta do fio fique exposta.
Avance o fio-guia com um movimento para frente até que a ponta fique na juncao entre a veia cava superior e o trio direito.

ATENGAO: podem ocorrer arritmias cardiacas se o fio-guia entrar no atrio direito.

CUIDADO: ndo avance o fio-guia ou o cateter se encontrar resisténcia incomum.

CUIDADO: ndo insira nem remova o fio-guia a forca de nenhum dos componentes. O fio pode quebrar ou desfiar. Se o fio-quia for danificado e precisar ser
removido enquanto a agulha (ou introdutor da bainha) estiver inserida, o fio-guia e a agulha devem ser removidos juntos.

PRECAUGAO: o comprimento do fio-guia inserido é determinado pelo tamanho do paciente e pelo local anatomico utilizado.

PRECAUGAO: sempre confirme a posico correta do fio-guia usando fluoroscopia. as marcacdes de profundidade no fio ajudaro a determinar a profundidade do
cateter de permanéncia.

Remova a agulha (ou introdutor de miniacesso), deixando o fio guia no lugar. O fio-guia deve ser fixado com firmeza durante o procedimento. A agulha
introdutora deve ser removida primeiro.

PREPARO DO CATETER E DILATACAQ DO TRAJETO SUBCUTANEO

1. Ocateter ProGuide é embalado com um mandril de reforco do fio-guia posicionado no limen venoso para facilitar sua inser¢ao usando a técnica sobre fio.

2. Remova o mandril de reforco aproximadamente 2 a 3 cm e confirme que a ponta do mandril ndo esté visivel na ponta do cateter.

3. Irigue o limen arterial e o mandril de reforo com solugdo salina heparinizada e pince a extensao arterial vermelha antes da insercdo do cateter.

ATENGAO: a solugao de heparina deve ser aspirada de ambos os limens imediatamente antes de usar o cateter para evitar a heparinizacdo sistémica do paciente.
ATENCAO: para minimizar o risco de embolia gasosa, mantenha o cateter sempre pingado quando ndo estiver em uso ou quando estiver conectado a uma seringa,
tubo IV ou equipos de sangue.

ATENGAO: pacientes que necessitam de suporte ventilatcrio af risco dodey 6rax durante a canulago da veia subclavia.

CUIDADO: ndo pince a por¢ao de limen duplo no corpo do cateter. Pince apenas o tubo de extensdo transparente.

PRECAUGAO: pince o cateter usando apenas o clamp para controle de fluxo que vem no equipo.

4. Determine o local de saida do cateter na parede tordcica, aproximadamente 8 a 10 cm abaixo da clavicula ficando abaixo e paralelo ao local da pungao venosa.
PRECAUCAQ: um tiinel com um arco amplo e suave diminui o risco de dobra do cateter. A distancia do tanel deve ser curta o suficiente para evitar que a jungao
bifurcada entre pelo local de saida, mas longa o suficiente para manter o manguito 2 a 3 cm (minimo) do local de abertura na pele.

5. Faca uma pequena incisdo no local de saida desejado para o cateter tunelizado na parede torcica. A incisao deve ser larga o suficiente para acomodar o
manguito, aproximadamente 1.cm.

6. Use uma pinca de dissecdo romba para criar a abertura para o tunel subcutédneo no local de saida do cateter para acomodar o manguito de tecido branco de
desenvolvimento bioldgico interno, a meio caminho entre o local de saida na pele e o local de entrada venosa, aproximadamente 2 a 3 cm no minimo do local de
saida do cateter.

ATENGAO: nao dilate os tecidos subcutaneos demais durante a tunelizagdo. A dilatagdo excessiva pode retardar ou impedir o desenvolvimento bioldgico.

7. Facauma segunda incisao acima e paralela a primeira, no local de insercao venosa. Dilate o local na pele com um bisturi e crie uma pequena bolsa usando uma
pinga de disseccdo romba para acomodar o pequeno arco remanescente (“articulacdo”) do cateter.

8. Fixe o tunelizador ao Iimen venoso do cateter. Deslize a ponta do cateter sobre a ligagdo de trés esferas até descansar adjacente ao ponto de parada da bainha.

9. Deslize a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cubra o limen arterial. Isso reduzird a arrasto no ttnel subcutaneo ao passar a
protuberancia de aposicao e a porta arterial através do tecido.

10. Com o tunelizador rombo, guie cuidad 0 cateter e a conexao do tunelizador para dentro do local de saida e crie um tiinel subcuténeo a partir do local de
saida do cateter até emergir no local de entrada venosa.

CUIDADO: o ttinel deve ser criado com cuidado, para evitar lesdes nos vasos circundantes. Evite tunelizar através de musculo.
CUIDADO: ndo puxe nem force a saida do tubo do cateter. Se encontrar resisténcia, o aumento na disseccdo romba pode facilitar a insercao. O cateter ndo deve
forcado através do tinel.

1. Depois de passar o cateter pelo ttnel, o tunelizador pode ser removido deslizando a bainha do tunelizador para longe do cateter e puxando o tunelizador pela
ponta distal do cateter.

CUIDADO: evite danificar o cateter usando um movimento de torgao leve.
CUIDADO: evite danificar a ponta do cateter mantendo o tunelizador reto, sem angulagdo, ao remové-lo.
CUIDADO: inspecione a ponta do cateter em relagdo a danos antes de realizar o procedimento.

12. Remova o rétulo do mandril e aperte a porca da trava de luer lock do mandril até a conexdo luer lock venosa azul.

13.  Enrosque a ponta distal do mandril com o cateter sobre a ponta proximal do fio guia até que o fio guia saia da conexdo luer lock venosa.

14. Enquanto mantém a posicao do fio-guia na veia, avance o cateter até a juncdo da veia cava superior com o atrio direito para garantir o fluxo de sangue ideal.
PRECAUGAO: para ajudar a evitar dobras no cateter, pode ser necessario avancar em pequenos incrementos, segurando o cateter proximo & pele.

15. Remova o mandril e o fio-guia do limen venoso.

16.  Pressione a pequena alga restante do cateter (“articulagdo”) suavemente para dentro da bolsa subcutanea criada no local de entrada venosa.

ATENGAO: os cateteres devem ser implantados com cuidado para evitar dngulos agudos capazes de comprometer o fluxo de sangue ou de obstruir a abertura dos
limens do cateter.
PRECAUGAO: para um 6timo desempenho do produto, no insira nenhuma parte do manguito na veia.

17.  Faga quaisquer ajustes na profundidade de insercao do cateter e na posigao da ponta sob fluoroscopia.

18.  Encaixe as seringas em ambas as extensdes e abra os clamps. Confirme o posicionamento correto e a fungao do cateter aspirando sangue de ambos os limens.
Lave cada limen com uma solugdo salina heparinizada (o volume de escorva esté impresso no clamp do tubo de extensdo). 0 sangue deve ser aspirado
facilmente.

PRECAUCAO: se qualquer limen apresentar resisténcia excessiva a aspiracao de sangue, pode ser necessério girar ou reposicionar o cateter para obter fluxo
sanguineo adequado.

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

PRECAUCAO: recomenda-se que o limen “venoso” tenha orientagdo cefalica (direcionada para a cabega).

19. Pince as extensdes imediatamente depois do enxégue.

20.  Remova as seringas e substitua-as por tampas de injecao.

CUIDADO: evite uma embolia gasosa mantendo o tubo de extensdo sempre pincado quando no estiver em uso e aspirando e irrigando o cateter antes de cada uso.

21, Posicione 0 manguito e a parte do cateter inserida no tiinel corretamente.

22 Confirme o posicionamento correto da ponta através de fluoroscopia. A ponta“venosa” distal deve ser posicionada ao nivel da juncao entre a veia cava superior e o
atrio direito ou dentro do dtrio direito para garantir um fluxo de sangue ideal.

ATENGAO: ndo verificar o posicionamento do cateter com fluoroscopia pode resultar em trauma sério ou complicagdes fatais.

FIXAGAO E CURATIVO

1. Suturea bolsa criada para a pequena alga restante do cateter (“articulagao”) no local de entrada venosa.

2. Senecessdrio, suture o local de saida do cateter.

3. Suture o cateter na pele com a aba de sutura.

ATENCAO: ndo suture através de nenhuma parte do cateter. Se suturas forem usadas para prender o cateter, confirme se elas no estéo ocluindo ou cortando o
cateter. Os tubos do cateter podem se romper se forem sujeitados a forca excessiva ou a bordas dsperas.
PRECAUCAO: o cateter deve permanecer preso/suturado durante toda a implantago.
4. Aplique um curativo transparente no local de saida do cateter e no local de insercao tunelizada usando o protocolo institucional padrao.
30 use instrumentos cortantes proximo aos tubos de extensao ou corpo do cateter.
30 Use uma tesoura para remover o curativo.
: 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.
ATENGAO: acetona ou pomadas contendo PEG podem causar danos nesse dispositivo e ndo devem ser usadas com cateteres de poliuretano.

5. Registre o comprimento e o niimero do lote do cateter no prontudrio do paciente. No prontuério anote que substéncias como acetona ou pomadas contendo PEG
nao devem ser usadas com esse dispositivo.

CUIDADOS COM 0 LOCAL

1. Limpe a pele ao redor do cateter.

ATENGAO: nao é recomendavel utilizar pomadas/cremes no local da ferida.
2. (ubraolocal de saida com um curativo oclusivo e deixe as extensdes, clamps e tampas expostas para permitir o acesso da equipe de didlise.
3. Oscurativos da ferida devem ser mantidos limpos e secos.

CUIDADO: os pacientes ndo podem nadar nem encharcar o curativo, a ndo ser que as instrugoes do médico permitam isso.
PRECAUCAQ: em caso de transpiracdo intensa ou de molhar o curativo acidentalmente comprometendo sua aderéncia, a equipe médica ou de enfermagem
devera trocar o curativo em condigdes estéreis.



REMOGAO DO CATETER
Como em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliard as necessidades anatomicas e fisioldgicas do paciente para determinar a técnica mais adequada para a
remogao do cateter. A manga de retengao implantavel branca facilita a incorporagao do tecido; portanto, o cateter deverd ser removido cirurgicamente.

AVISO - somente um médico familiarizado com as técnicas adequadas de remogao devera tentar remover um cateter de didlise cronica implantado.

CUIDADO: sempre examine o protocolo institucional, possiveis complicagdes e seu tratamento, s avisos e precaugdes antes da remogdo do cateter.

DECLARACOES DE CUIDADO RELATIVO AO TRATAMENTO DE HEMODIALISE

« Ahemodilise deve ser realizada sob a orientagao de um médico usando o protocolo institucional aprovado.

« Asolugdo de heparina deve ser removida de cada limen antes do tratamento para evitar a heparinizado sistémica do paciente. A aspiragéo deve se basear no
protocolo institucional.

- Antesdeiniciar a dialise, todas as conexdes com o cateter e os circuitos oreos devem ser inados cuidad

« Osacessérios e os componentes usados juntamente com esse cateter devem incorporar adaptadores luer lock.

« Enecessério conduzir uma inspegdo visual frequente para detectar vazamentos e minimizar a perda de sangue ou uma embolia gasosa.

« Oaperto excessivo e recorrente do equipo de sangue, seringas e tampas reduzird a vida Gtil do conector e poderd causar uma falha potencial do conector.

« Seocorrer um vazamento nos tubos ou canhdo do cateter ou se um conector se separar de algum componente durante a insercdo ou uso, pince o cateter e adote
todas as medidas e precaugdes necessdrias para evitar a perda de sangue ou uma embolia gasosa.

« Paraminimizar o risco de embolia gasosa, mantenha o cateter sempre pinado quando no estiver conectado a uma seringa, tubo IV ou equipos de sangue.

«+ Feche todos os clamps no centro dos tubos de extensao. O clampeamento repetido proximo ou nos conectores luer lock pode causar a fadiga dos tubos e uma
possivel desconexdo.

« 0 clampeamento repetido dos tubos no mesmo local pode enfraquecé-los. Os tubos de extensao podem desenvolver cortes ou rasgos se sujeitos ao
tracionamento excessivo ou ao contato com bordas dsperas.

HEPARINIZACAO POS-DIALISE

Siga o protocolo institucional para a concentracao de heparina. Se o cateter ndo for usado imediatamente para o tratamento, siga as orientagdes sugeridas de paténcia
do cateter.

1. Aspire a heparina/solugdo salina para duas seringas, de forma a corresponder a quantidade designada no clamp dos tubos de extensao arterial e venosa.
Certifique-se de que as seringas ndo contenham ar.

Encaixe uma seringa contendo solugdo de heparina.

Abra o clamp dos tubos de extensao.

Aspire para ter certeza de ndo injetar ar no paciente.

. Injete a solugdo de heparina em cada ltimen usando uma técnica em bolus répida.

PRECAUGAO: para manter a paténcia entre os tratamentos, crie uma trava de heparina em cada ldmen do cateter.

6. Feche os clamps das extensoes.

PRECAUGAO: os clamps das extensdes s6 devem ser abertas para aspiragao, lavagem e para o tratamento de didlise.

7. Remova as seringas.

PRECAUGAO: na maioria dos casos, nenhuma lavagem adicional com heparina seré necessaria por 48 a 72 horas, desde que os ldmens ndo tenham sido aspirados ou
lavados.

8. Confirme se as conexdes de luer estao tampadas.

v W

DESEMPENHO DO CATETER VOLUMES DE PERFUSAQ

«  Osvolumes de perfusao dos limens arterial e
Venoso estdo impressos em cada clamp dos tubos 200
de extensdo.

TAXA DE FLUXO

« Taxade fluxo normal vs. pressdo com o cateter ProGuide
14,5 FR X 28 cm (da ponta ao canhdo) (com orificios
laterais)

SOLUGAO DE PROBLEMAS DE FLUXO INSUFICIENTE

0 tratamento para fluxo insuficiente seré realizado a critério
do médico. Nao deverd ser aplicada forca excessiva para lavar
um |timen obstruido. Um fluxo de sangue insuficiente pode
ser causado por um limen obstruido devido a um codgulo ou
uma bainha de fibrina ou porque o orificio arterial estd em
contato com a parede da veia. Se a manipulagdo do cateter ou
areversdo das linhas arterial e venosa ndo ajudar, o médico
podera tentar dissolver o coagulo com um agente trombolitico.

LIDANDO COM OBSTRUGOES UNIDIRECIONAIS

As obstrugdes unidirecionais ocorrem quando um limen pode
ser lavado facilmente, mas nao si consegue aspirar
sangue. Essa situacdo geralmente € ocasionada pelo mal
posicionamento da ponta. £ possivel que um dos ajustes
abaixo resolva a obstrugao:

+ Reposicionar o cateter

«  Reposicionar o paciente

« Pedirao paciente para tossir

«  Desde que ndo haja resisténcia, lave o cateter vigorosamente com solugdo salina estéril normal para tentar afastar a ponta da parede do vaso.

INFECCAO
Uma infecgdo relacionada ao cateter é uma preocupagao séria relacionada aos cateteres de permanéncia. Siga o protocolo institucional ao remover o cateter.

simBoLO DESIGNAGAO

@ Uso Unico

B(ONLY Cuidado - Leis federais dos EUA determinam que este dispositivo s6 pode ser vendido por médicos ou sob
prescricdo médica.

Esterilizado por éxido de etileno

N&o use se a embalagem estiver danificada

N&o pirogénico

& Cuidado: consulte os documentos em anexo. Leia as instrugoes antes de usar.




ProGuide™

chronische dialysekatheter

GEBRUIKSAANWIJZING

BESCHRLVING

De ProGuide chronische dialysekatheter is gemaakt van zacht radiopaak p € genaamd. Hij is verkrij in 14,5 Fren in verschillende lengtes.
De katheterschacht is inwendig door een septum in twee afzonderlijke lumina verdeeld. Hij maakt stroomsnelheden tot 500 ml/min mogelijk. De katheter heeft een
ingroeimanchet voor wit weefsel om te helpen de katheter op zijn plaats te verankeren.

Proximale vrouwelijke luer

Slangklem,

5 L Katheterlichaam Verlengslang
Distaal ‘veneus' uitstroomlumen

_— /

Verstevigingsstilet

—
Proximaal ‘arterieel instroomlumen Implanteerbaar manchet e
Appositiebult Hechtvieugel Distale vrouwelijke luer

Vertakte hub

INDICATIES VOOR GEBRUIK
De ProGuide chronische dialysekatheter is geindiceerd voor gebruik bij het verkrijgen van een vasculaire toegang op lange termijn voor hemodialyse en aferese.

Het kan percutaan geimplanteerd worden en wordt hoofdzakelijk geplaatst in de vena jugularis interna of de vena subclavia van een volwassen patiént.
Katheters langer dan 40 cm zijn bedoeld voor inbrenging in de vena femoralis.

ALGEMENE WAARSCHUWINGEN

«  Lleesaandachtig de i ijzing voordat u het iddel gebruikt.

« ALLEEN OP VOORSCHRIFT: volgens de federale wetgeving (VS) mag dit hulpmiddel alleen door of op voorschrift van een arts worden verkocht.

« Uitsluitend voor gebruik bij één patiént.

«  Gesteriliseerd met ethyleenoxide.

« Steriel en niet pyrogeen, alleen als de verpakking niet geopend, beschadigd of gebroken is.

«  Dekatheter of onderdelen mogen op geen enkele manier opnieuw gesteriliseerd worden. De fabrikant is niet aansprakelijk voor eventuele schade veroorzaakt
door hergebruik van de katheter of de accessoires.

«  Gebruik de katheter of de accessoires niet als de verpakking open, beschadigd of aangetast is.

«  Gebruik de katheter of de accessoires niet als er tekenen van productbeschadiging zichtbaar zijn.

CONTRA-INDICATIES
« DeProGuide chronische
gebruiksaanwijzing is aangegeven.

is bedoeld voor |

vasculaire toegang en mag niet voor andere doeleinden gebruikt worden dan in deze

MOGELIKE COMPLICATIES

Het gebruik van een intraveneuze centrale veneuze katheter is een belangrijk middel voor veneuze toegang bij kritisch zieke patiénten; er bestaat echter een kans
op ernstige complicaties. Voordat u probeert de ProGuide-katheter in te brengen, moet de arts bekend zijn met de volgende complicaties en de noodbehandeling
daarvan, mochten die zich voordoen:

+ Luchtembolie

«  Bloeding op de toegangsplaats

« Hartritmestoornissen

« Erosie van katheter of manchet door de huid heen

+ Katheterocclusie

« (entrale veneuze trombose

«  Kath de sepsis

«  Infectie aan de uitgangslocatie

«  Extravasatie

« Vorming van een fibrineschede

+  Bloeding

+ Hydrothorax

« Ontsteking, necrose of littekenvorming van de huid op de plaats van de
implantatie

« Scheuring van bloedvaten of viscus

+ Mediastinaal letsel

+ Pleuraletsel

«  Longembolie

« Punctie van het rechteratrium

«  Punctie van de arteria subclavia

«  Letsel aan de thoracale ductus (scheuring)

«  Trombocytopenie

- Vasculaire (veneuze) trombose

Bacteriémie

Plexus brachialis-letsel

Harttamponade

Katheterembolie

Beschadiging van de katheter door samendrukking tussen het

sleutelbeen en de eerste rib

Endocarditis

Necrose van de uitgangslocatie

Exsanguinatie

Hematoom

Hemothorax

Punctie van de vena cava inferior
tie op

Trombose van het lumen

Perforatie van vaten of viscus

Pneumothorax

Retroperitoneale bloeding

Spontane malpositie of retractie van de kathetertip

Trombo-embolie

Tunnelinfectie

Ventriculaire trombose

Risico's die gewoonlijk verbonden zijn aan plaatselijke en algehele

anesthesie, chirurgie en postoperatief herstel

+ Vaaterosie

Deze en andere complicaties zijn goed gedocumenteerd in de medische literatuur en moeten zorgvuldig overwogen worden voordat de katheter geplaatst wordt.
Het plaatsen en verzorgen van hemodialysekatheters moet worden uitgevoerd door personen die op de hoogte zijn van de risico's en die gekwalificeerd zijn voor de
procedures.

INBRENGLOCATIES

De rechter vena jugularis interna is een anatomische voorkeursplaats voor chronische dialysekatheters. De linker vena jugularis interna, evenals de vena jugularis
externa en de vena subclavia kunnen echter ook een overweging zijn. Zoals bij alle invasieve ingrepen, zal de arts de anatomische en fysiologische behoeften van de
patiént beoordelen om de meest geschikte toegangsplaats voor de katheter te bepalen. De ProGuide is verkrijgbaar in verschillende lengtes, om rekening te houden
met de verschillende anatomische verschillen van de patiénten, en met de verschillen tussen de benadering van de rechter- en de linkerkant. Katheters van meer dan
40 cm lang worden meestal in de vena femoralis geplaatst.

PLAATSING IN RECHTER OF LINKER VENA JUGULARIS INTERNA

WAARSCHUWING: Patiénten die beademing nodig hebben, lopen een verhoogd risico op pneumothorax tijdens subclavische veneuze cannulatie.
WAARSCHUWING: Langdurig gebruik van de vena subclavia kan in verband gebracht worden met stenose en trombose van de vena subclavia.
WAARSCHUWING: Het risico op infectie is groter bij inbrengen in de vena femoralis.

WAARSCHUWING: Als de plaatsing van de katheter niet met fluoroscopie wordt geverifieerd, kan dat leiden tot emstig trauma of fatale complicaties.

VOORBEREIDINGSINSTRUCTIES

1. Leesaandachtig de i ijzing voordat u dit gebruikt. De katheter moet ingebracht, gemanipuleerd en verwijderd worden door een
gekwalificeerde, gediplomeerde arts of een andere gekwalificeerde zorgverlener onder leiding van een arts.
2. Debeschreven medische technieken en procedures in deze gebruik ijzing ver digen niet alle medisch aanvaardbare protocollen en zijn niet

bedoeld ter vervanging van de ervaring en het oordeel van de arts bij het behandelen van specifieke patiénten.



3. Dekeuze van de geschikte lengte van de katheter is uitsluitend ter beoordeling van de arts. Om een juiste plaatsing van de tip te bereiken, is een juiste keuze
van de katheterlengte belangrijk. Routine fluoroscopie moet altijd volgen op de eerste inbrenging van deze katheter om de juiste plaatsing voor gebruik te
bevestigen.

LOCATIEVOORBEREIDING

1. De patiént moet in een gewijzigde Trendelenburg-houding worden gelegd, met de borstkas ontbloot en het hoofd iets gedraaid naar de tegenovergestelde kant
van de plaats van inbrenging.

2. Voor plaatsing in de vena jugularis interna moet u de patiént zijn hoofd van het bed laten optillen om de musculus sternomastoideus te definiéren. De veneuze
toegangsplaats bevindt zich aan de bovenkant van een driehoek die gevormd wordt tussen de twee koppen van de musculus sternomastoideus. De apex moet
ongeveer drie vingerbreedtes boven het sleutelbeen liggen.

3. Bereidt een steriel veld voor en handhaaft het gedurende de hele procedure volgens het standaard institutionele protocol voor impl. bare hulpmiddel
VOORZORGSMAATREGEL: Houd u aan de universele len bij het inb en onderhouden van dit hulpmiddel. Als gevolg van het
risico op blootstelling aan door bloed d I dienen zorg s te allen tijde de standaardvoorzorgsmaatregelen inzake bloed en
lichaamsvloeistoffen te nemen bij de zorg voor hun patiénten. Gebruik te allen tijde steriele techniek.

4. Bereid het steriele veld en de laats voor met een behandeli lossing en een standaard operatietechniek
VOORZORGSMAATREGEL: Gebruik standaard ziekenhuisprotocollen, indien van toepassing.

5. (Indien van toepassing) Dien plaatselijke verdoving toe op de inbrengplaats en het pad voor de onderhuidse tunnel.

INBRENGTECHNIEK (1): ALGEMENE STAPPEN
PERCUTANE INBRENGING IN DE RECHTER VENA JUGULARIS INTERNA MET EEN
VERWIJDERBARE SCHEDE-INTRODUCER MET VENTIEL

VENEUZE TOEGANG EN INBRENGEN VAN VOERDRAAD

1.

K-DOQI-richtlijnen bevelen het gebruik van echogeleiding aan.

OPMERKING: Mini-toegang (‘micropunctuur’) wordt aanbevolen. Volg de richtlijnen van de fabrikant voor de juiste inbrengtechniek.

Steek de introducernaald met aangehechte spuit in en breng hem in de doelvene, in de richting van de bloedstroom. Aspireer voorzichtig bij het inbrengen.
Aspireer een kleine hoeveelheid bloed om er zeker van te zijn dat de naald goed in de ader zit.

VOORZORGSMAATREGEL: Als er arterieel bloed wordt geaspireerd, verwijdert u de naald en oefent u onmiddellijk druk uit op de plaats, gedurende ten minste
15 minuten. Zorg ervoor dat het bloeden is gestopt en dat er geen hematoom is ontstaan, voordat u opnieuw probeert de ader aan te prikken.

Wanneer de ader is binnengegaan, verwijdert u de spuit terwijl u de naald laat zitten en plaatst u de duim over de naaldhub om bloedverlies en/of luchtembolie
tot een minimum te beperken.

Steek het distale uiteinde van de marker-voerdraad in de naaldhub (of mini-toegang introducerhub) en breng hem in de vasculatuur.
VOORZORGSMAATREGEL: Als u de bijgeleverde draad met het J'-tipje gebruikt, trek de punt van de draad dan terug in de stijltang, zodat alleen de punt van de
draad blootligt.

Breng de voerdraad met voorwaartse beweging verder totdat de punt zich op de kruising van de vena cava superior en het rechteratrium bevindt.
WAARSCHUWING: Hartritmestoornissen kunnen het gevolg zijn als de voerdraad in het rechteratrium terechtkomt.

LET OP: Schuif de voerdraad of katheter niet verder op als er ongewone weerstand wordt ondervonden.

LET OP: Breng de voerdraad niet met geweld in een onderdeel en trek hem er ook niet met geweld uit. De draad kan breken of rafelen. Als de voerdraad
beschadigd raakt en moet worden verwijderd terwijl de naald (of de schede-introducer) wordt ingebracht, moeten de voerdraad en de naald samen worden
verwijderd.

VOORZORGSMAATREGEL: De lengte van de ingebrachte voerdraad wordt bepaald door de grootte van de patiént en de gebruikte anatomische locatie.
VOORZORGSMAATREGEL: Dieptemarkeringen op de draad zullen helpen om de diepte van het inbrengen te bepalen. Bevestig altijd de juiste positie van de
voerdraad met behulp van fluoroscopie.

Verwijder de naald (of de mini-toegangsintroducer), en laat de voerdraad zitten. De voerdraad moet tijdens de procedure goed worden vastgehouden. De
introducernaald moet eerst verwijderd worden.

VOORBEREIDING VAN DE KATHETER EN VERWIJDING VAN HET ONDERHUIDSE KANAAL

1.

Verwijder de verstevigingsstilet uit het veneuze lumen.
VOORZORGSMAATREGEL: De ProGuide-katheter is verpakt met een verstevigingsstilet voor de voerdraad om de plaatsing met de over-de-draad-techniek

te vergemakkelijken en wordt niet gebruikt met een verwij introducer-inb hniek (zie inb hniek 2 voor het gebruik van de
verstevigingscomponent).
Irrigeer elk lumen van de katheter met gehepariniseerde lossing en klem elk verl k af voor het inbrengen van de katheter.

WAARSCHUWING: De heparineoplossing moet onmiddellijk voor het gebruik van de katheter uit beide lumina worden geaspireerd om systemische heparinisatie
van de patiént te voorkomen.

WAARSCHUWING: Om het risico op luchtembolie zo klein mogelijk te houden, moet u de katheter steeds afgeklemd houden als u hem niet gebruikt of als hij
vastzit aan een spuit, een infuusslang of bloedleidingen.

WAARSCHUWING: Patiénten die beademing nodig hebben, lopen een verhoogd risico op pneumothorax tijdens subclavische veneuze cannulatie.

LET OP: Klem het dubbele lumengedeelte van het katheterlichaam niet af. Klem alleen de doorzichtige verlengslang vast.

VOORZORGSMAATREGEL: Klem de katheter alleen af met de bijgeleverde in-lijn slangklemmen.

Bepaal de uitgangslocatie van de katheter op de borstwand, ongeveer 8-10 cm onder het sleutelbeen, dat zich onder en evenwijdig aan de veneuze
punctieplaats bevindt.

VOORZORGSMAATREGEL: Een tunnel met een wijde, zachte boog vermindert het risico van knikken van de katheter. De afstand van de tunnel moet kort genoeg
zijn om te voorkomen dat de vertakte splitsing in de uitgangslocatie komt, maar lang genoeg om de manchet 2-3 cm (minimaal) van de huidopeningsplaats te
houden.

Maak een kleine incisie op de gewenste uitgangslocatie van de getunnelde katheter op de borstwand. De incisie moet breed genoeg zijn om de manchet te
kunnen plaatsen, ongeveer 1cm.

Maak met behulp van een stompe dissectie de subcutane tunnelopening op de uitgangslocatie van de katheter voor de witte weefselingroeimanchet,
halverwege tussen de locatie en de veneuze ongeveer 2-3 cm (minimaal) van de uitgangslocatie van de katheter.
WAARSCHUWING: Zet het onderhuidse weefsel niet te ver uit tijdens het tunnelen. Over-expansie kan ingroei van de manchet vertragen of verhinderen.

Maak een tweede incisie boven en evenwijdig aan de eerste, op de veneuze inbrengplaats. Vergroot de incisies met een scalpel en maak een kleine pocket door
middel van een stompe dissectie om de kleine overblijvende katheterlus (‘gewricht’) weg te werken nadat de verwijderbare schede verwijderd is.

Bevestig de tunneler aan het veneuze lumen van de katheter. Schuif de punt van de katheter over de tri-ball luiting tot hij naast de st rust.
Schuif de tunnelerschede over de katheter en zorg er daarbij voor dat de huls het arterile lumen bedekt. Dit zal de weerstand in de onderhuidse tunnel verlagen,
wanneer de appositiebult en de arteriéle poort door het weefsel gaan.

Met de stompe tunneler leidt u de katheter en de tunnelerverbinding voorzichtig naar de uitgangslocatie en creéert u een onderhuidse tunnel vanaf de
uitgangslocatie van de katheter om uit te komen op de veneuze toegangsplaats.

LET OP: De tunnel moet voorzichtig gemaakt worden om schade aan de omliggende vaten te voorkomen. Vermijd tunnels door de spieren.

LET OP: Niet aan de katheterslang trekken of rukken. Indien weerstand wordt ondervonden, kan verdere stompe dissectie het inbrengen vergemakkelijken. De
katheter mag niet door de tunnel geforceerd worden.

Na het tunnelen van de katheter kan de tunneler verwijderd worden door de tunnelerschede van de katheter af te schuiven en de tunneler uit het distale uiteinde
van de katheter te trekken.

LET OP: Voorkom beschadiging van de katheter door een lichte draaiende beweging te gebruiken.

LET OP: Om beschadiging van de kathetertip te voorkomen, moet u de tunneler recht houden en hem er niet schuin uittrekken.

LET OP: Inspecteer de kathetertip op beschadiging voordat u verder gaat met de procedure

INTRODUCTIE VAN DE VERWIJDERBARE INTRODUCER MET VENTIEL

PLAATSING VAN DIALYSEKATHETER
1.

LET OP: De schede is niet bedoeld om een volledige afdichting in twee richtingen tot stand te brengen en is evenmin
bedoeld voor arterieel gebruik.

LET OP: De schede is bedoeld om bloedverlies te beperken, maar het is geen hemostaseventiel. Het ventiel kan de
snelheid van de bloedstroom aanzienlijk verminderen, maar er kan ook wat bloedverlies door het ventiel optreden.
Plaats de vaatdilatator in de schede totdat het dilatorkapje over de ventielbehuizing vouwt en de dilatator op de schede
vastzet.

OPMERKING — optionele dilatatie:

Om het inbrengen van de verwijderbare introducer te vergemakkelijken, geven sommige artsen er de voorkeur aan de
ader te verwijden alvorens de introducer in te brengen.

Rijg de dilatator(en) over het uiteinde van de voerdraad en voer deze op in de ader met een draaiende beweging om de
doorgang door het weefsel te vergemakkelijken.

LET OP: Wanneer de dilatator(en) door het weefsel en in de vasculatuur gaat (gaan), moet u ervoor zorgen dat de
voerdraad niet verder in de ader komt.

Terwijl u de voerdraad in de ader houdt, brengt u de vergrendelde verwijderbare introducer en dilatator over de
blootliggende voerdraad in de ader.

WAARSCHUWING: Laat de schede nooit als inwendige katheter op zijn plaats zitten. Er zal beschadiging van de ader optreden.
Houd de schede op zijn plaats en scheid de dilatatordop van de behuizing van het schedeventiel door de dilatatordop van

de hub te wippen.

Trek de dilatator en de draad voorzichtig uit de schede en laat de introducer met ventielen op zijn plaats.

OPMERKING: Als u de voerdraad op zijn plaats laat zitten nadat u de dilator hebt verwijderd, kan het ventiel gaan lekken.

LET OP: Zorg ervoor dat de gespleten schede niet te ver in het vat wordt ingebracht, omdat een mogelijke knik een
blokkade van de katheter kan veroorzaken.

Breng het distale deel van de katheter door de schede-introducer met ventiel en in de ader.
VOORZORGSMAATREGEL: Om het knikken van de katheter tot een minimum te beperken, kan het nodig zijn om
deze in kleine stapjes op te schuiven door de katheter dicht bij de schede vast te pakken.

Breng de katheterpunt naar de kruising van de vena cava superior en het rechteratrium.

Terwijl de katheter is ingebracht en gepositioneerd, klikt u de lipjes van de ventielbehuizing goed vast in een viak
loodrecht op de lange as van de schede, om het ventiel te splitsen en gedeeltelijk uit de katheter te trekken.

LET OP: Trek het gedeelte van de schede dat in het vat blijft niet uit elkaar. Om beschadiging van de bloedvaten te
voorkomen, trekt u de schede zo ver mogelijk terug en trekt u de schede slechts enkele centimeters per keer terug.




Verwijder de schede volledig van de patiént en de katheter.

Druk de overblijvende katheterlus (‘gewricht’) voorzichtig in de subcutane pocket die op de veneuze toegangsplaats is ontstaan.
WAARSCHUWING: Katheters moeten zorgvuldig geimplanteerd worden om scherpe hoeken te vermijden die de bloed zouden kunnen b
opening van de katheterlumina zouden kunnen blokkeren.

VOORZORGSMAATREGEL: Voor een optimale werking van het product mag geen enkel deel van de manchet in de ader gestoken worden.
Bevestig de spuiten aan beide verlengstukken en open de klemmen Bevestig de juiste plaatsing en de werking van de katheter door bloed uit beide lumina

te aspireren. Spoel elk lumen met gehepari (het vulvolume staat op de klem van de verlengslang gedrukt). Bloed moet gemakkelijk te
aspireren zijn.

VOORZORGSMAATREGEL: Als een van de lumen een te grote weerstand tegen bloedaspiratie vertoont, moet de katheter wellicht gedraaid of verplaatst worden
om een adequate bloedstroom te verkrijgen.

VOORZORGSMAATREGEL: Het is aan te bevelen de ‘veneuze'luer-aansluiting craniaal (naar het hoofd toe) te richten.

Klem de verlengstukken onmiddellijk na het spoelen af.

Verwijder de spuiten en vervang ze door injectiedoppen.

VOORZORGSMAATREGEL: Voorkom luchtembolie door de verlengslang steeds te houden als u hem niet gebruikt, en door de katheter vodr elk gebruik
te aspireren en te spoelen. De katheter altijd eerst aspireren en daarna irrigeren vaor elk gebruik. Bij elke vervanging van de slangaansluitingen moet u lucht uit
de katheter en alle aansluitende slangen en doppen spoelen.

Plaats de manchet en het getunnelde gedeelte van de katheter op de juiste manier.

Bevestig de juiste plaatsing van de tip met fluoroscopie. De distale 'veneuze'tip moet geplaatst worden op de kruising van de vena cava superior en het
rechteratrium of in het rechteratrium voor een optimale bloedstroom.

WAARSCHUWING: Als de plaatsing van de katheter niet met fluoroscopie wordt geverifieerd, kan dat leiden tot ernstig trauma of fatale complicaties.

Bevestig en verbind de katheter zoals vermeld in “Vastzetten en verbinden”.

I ofde

INBRENGTECHNIEK (2): ALGEMENE STAPPEN PERCUTANE INBRENGING IN DE RECHTER VENA JUGULARIS
INTERNA MET EEN OVER-DE-DRAAD-TECHNIEK

VENEUZE TOEGANG EN INBRENGEN VAN VOERDRAAD

1.

K-DOQl-richtlijnen bevelen het gebruik van echogeleiding aan.

OPMERKING: Mini-toegang (‘micropunctuur’) wordt aanbevolen. Volg de richtlijnen van de fabrikant voor de juiste inbrengtechniek.

Steek de introducernaald met aangehechte spuit in en breng hem in de doelvene, in de richting van de bloedstroom. Aspireer voorzichtig bij het inbrengen.
Aspireer een kleine hoeveelheid bloed om er zeker van te zijn dat de naald goed in de ader zit.

VOORZORGSMAATREGEL: Als er arterieel bloed wordt geaspireerd, verwijdert u de naald en oefent u onmiddellijk druk uit op de plaats, gedurende ten minste
15 minuten. Zorg ervoor dat het bloeden is gestopt en dat er geen hematoom is ontstaan, voordat u opnieuw probeert de ader aan te prikken.

Wanneer de ader is binnengegaan, verwijdert u de spuit terwijl u de naald laat zitten en plaatst u de duim over de naaldhub om bloedverlies en/of luchtembolie
tot een minimum te beperken.

Steek het distale uiteinde van de marker-voerdraad in de naaldhub (of mini-toegang introducerhub) en breng hem in de vasculatuur.
VOORZORGSMAATREGEL: Als u de bijgeleverde draad met het J"-tipje gebruikt, trek de punt van de draad dan terug in de stijltang, zodat alleen de punt van de
draad blootligt.

Breng de voerdraad met voorwaartse beweging verder totdat de punt zich in de kruising van de vena cava superior en het rechteratrium bevindt.
WAARSCHUWING: Hartritmestoornissen kunnen het gevolg zijn als de voerdraad in het rechteratrium terechtkomt.

LET OP: Schuif de voerdraad of katheter niet verder op als er ongewone weerstand wordt ondervonden.

LET OP: Breng de voerdraad niet met geweld in een onderdeel en trek hem er ook niet met geweld uit. De draad kan breken of rafelen. Als de voerdraad
beschadigd raakt en moet worden verwijderd terwijl de naald (of de schede-introducer) wordt ingebracht, moeten de voerdraad en de naald samen worden
verwijderd.

VOORZORGSMAATREGEL: De lengte van de ingebrachte voerdraad wordt bepaald door de grootte van de patiént en de gebruikte anatomische locatie.
VOORZORGSMAATREGEL: Bevestig altijd de juiste positie van de voerdraad met behulp van fluoroscopie. Dieptemarkeringen op de draad zullen helpen om de
diepte van het inbrengen te bepalen.

Verwijder de naald (of de mini-toegangsintroducer), en laat de voerdraad zitten. De voerdraad moet tijdens de procedure goed worden vastgehouden. De
introducernaald moet eerst verwijderd worden.

VOORBEREIDING VAN DE KATHETER EN VERWIIDING VAN HET ONDERHUIDSE KANAAL

1.

2.
3.

12.

14,

15.
16.

17.
18.

19.
20.

21.
2.

De ProGuide-katheter is verpakt met een verstevigingsstilet voor de voerdraad dat in het veneuze lumen wordt geplaatst om de plaatsing met de

over-de-draad-techniek te vergemakkelijken.

Trek de verstevigingsstilet ongeveer 2-3 cm terug en bevestig dat de stlletpunt niet meer zichtbaar is aan het uiteinde van de katheter.

Irrigeer het arteriéle lumen en de ver ilet met en klem de rode arteriéle extensie af voor het inbrengen van de katheter.

WAARSCHUWING: De heparineoplossing moet onmiddellijk voor het gebruik van de katheter uit beide lumina worden geaspireerd om systemische heparinisatie

van de patiént te voorkomen.

WAARSCHUWING: Om het risico op luchtembolie zo klein mogelijk te houden, moet u de katheter steeds afgeklemd houden als u hem niet gebruikt of als hij

vastzit aan een spuit, een infuusslang of bloedleidingen.

WAARSCHUWING: Patiénten die beademing nodig hebben, lopen een verhoogd risico op pneumothorax tijdens subclavische veneuze cannulatie.

LET OP: Klem het dubbele I jeelte van het | lichaam niet af. Klem alleen de doorzichtige verlengslang vast.

VOORZORGSMAATREGEL: Klem de katheter alleen af met de bijgeleverde in-lijn slangklemmen.

Bepaal de uitgangslocatie van de katheter op de borstwand, ongeveer 8-10 cm onder het sleutelbeen, dat zich onder en evenwijdig aan de veneuze

punctieplaats bevindt.

VOORZORGSMAATREGEL: Een tunnel met een wijde, zachte boog vermindert het risico van knikken van de katheter. De afstand van de tunnel moet kort genoeg zijn

om te voorkomen dat de vertakte splitsing in de uitgangslocatie komt, maar lang genoeg om de manchet 2-3 cm (minimaal) van de huidopeningsplaats te houden.

Maak een kleine incisie op de gewenste uitgangslocatie van de getunnelde katheter op de borstwand. De incisie moet breed genoeg zijn om de manchet te

kunnen plaatsen, ongeveer 1cm.

Maak met een stompe dissectie de subcutane tunnelopening op de uitgangslocatie van de katheter voor de witte weefselingroeimanchet, halverwege tussen de
locatie en de veneuze minimaal ongeveer 2-3 cm van de uitgangslocatie van de katheter.

WAARSCHUWING: Zet het onderhuidse weefsel niet te ver uit tijdens het tunnelen. Over-expansie kan ingroei van de manchet vertragen of verhinderen.

Maak een tweede incisie boven en evenwijdig aan de eerste, op de veneuze inbrengplaats. Vergroot de incisie met een scalpel en maak een kleine pocket door

middel van een stompe dissectie om de kleine overblijvende katheterlus (‘gewricht’) van de katheter weg te werken.

Bevestig de tunneler aan het veneuze lumen van de katheter. Schuif de punt van de katheter over de tri-ball luiting tot hij naast de st

Schuif de tunnelerschede over de katheter en zorg er daarbij voor dat de huls het arteriéle lumen bedekt. Dit zal de weerstand in de onderhuidse tunnel
wanneer de app bult en de arteriéle poort door het weefsel gaan.

Met de stompe tunneler leidt u de katheter en de tunnelerverbinding voorzichtig naar de uitgangslocatie en creéert u een onderhuidse tunnel vanaf de

uitgangslocatie van de katheter om uit te komen op de veneuze toegangsplaats.

LET OP: De tunnel moet voorzichtig gemaakt worden om schade aan de omliggende vaten te voorkomen. Vermijd tunnels door de spieren.

LET OP: Niet aan de katheterslang trekken of rukken. Indien weerstand wordt ondervonden, kan verdere stompe dissectie het inbrengen vergemakkelijken. De

katheter mag niet door de tunnel geforceerd worden.

Na het tunnelen van de katheter kan de tunneler verwijderd worden door de tunnelerschede van de katheter af te schuiven en de tunneler uit het distale uiteinde

van de katheter te trekken.

LET OP: Voorkom beschadiging van de katheter door een lichte draaiende beweging te gebruiken.

LET OP: Om beschadiging van de kathetertip te voorkomen, moet u de tunneler recht houden en hem er niet schuin uittrekken.

LET OP: Inspecteer de kathetertip op beschadiging voordat u verder gaat met de procedure.

Verwijder het etiket van de stilet en draai de luerlock-moer van de stilet vast op de blauwe veneuze luerlock-aansluiting.

Schuif de distale tip van de stilet met de katheter over de proximale tip van de voerdraad totdat de voerdraad uit de veneuze luer-aansluiting komt.

Terwijl u de voerdraad in de ader houdt, brengt u de katheter naar de kruising van de vena cava superior en het rechteratrium om een optimale bloedstroom te

verzekeren.

VOORZORGSMAATREGEL: Om het knikken van de katheter tot een minimum te beperken, kan het nodig zijn om de katheter in kleine stapjes op te schuiven door

de katheter dicht bij de huid vast te nemen.

Verwijder de stilet en de voerdraad uit het veneuze lumen.

Druk de kleine overblijvende katheterlus (‘gewricht’) voorzichtig in de subcutane pocket die op de veneuze toegangsplaats is ontstaan.

WAARSCHUWING: Katheters moeten zorgvuldig geimplanteerd worden om scherpe hoeken te vermijden die de bloed zouden kunnen bel of de

opening van de katheterlumina zouden kunnen blokkeren.

VOORZORGSMAATREGEL: Voor een optimale werking van het product mag geen enkel deel van de manchet in de ader gestoken worden.

Maak eventuele aanpassingen aan de inbrengdiepte van de katheter en de positie van de tip onder fluoroscopie.

Bevestig de spuiten aan beide verlengstukken en open de klemmen. Bevestig de juiste plaatsing en de werking van de katheter door bloed uit beide lumina te aspireren.

Spoel elk lumen met geheparini ing (het staat op de klem van de verlengslang gedrukt). Bloed moet gemakkelijk te aspireren zijn.

VOORZORGSMAATREGEL: Als een van de lumen een te grote weerstand tegen bloedaspiratie vertoont, moet de katheter wellicht gedraaid of verplaatst worden

om een adequate bloedstroom te verkrijgen.

VOORZORGSMAATREGEL: Om de doorgankelijkheid te behouden, moet in beide lumina een heparineslot gezet worden.

VOORZORGSMAATREGEL: Het is aan te bevelen het ‘veneuze’ lumen craniaal (naar het hoofd toe) te richten.

Klem de verlengstukken onmiddellijk na het spoelen af.

Verwijder de spuiten en vervang ze door injectiedoppen.

LET OP: Voorkom luchtembolie door de verlengslang steeds afgeklemd te houden als u hem niet gebruikt, en door de katheter véor elk gebruik te aspireren en

te spoelen.

Plaats de manchet en het getunnelde gedeelte van de katheter op de juiste manier.

Bevestig de juiste plaatsing van de tip met fluoroscopie. De distale 'veneuze'tip moet geplaatst worden op de kruising van de vena cava superior en het

rechteratrium of in het rechteratrium voor een optimale bloedstroom.

WAARSCHUWING: Als de plaatsing van de katheter niet met fluoroscopie wordt geverifieerd, kan dat leiden tot ernstig trauma of fatale complicaties.

rust.

VASTZETTEN EN VERBINDEN

1
2.
3.

Hecht de pocket die gemaakt is voor de kleine overblijvende katheterlus (‘gewricht’) op de veneuze toegangsplaats.

Hecht zo nodig de uitgangslocatie van de katheter.

Hecht de katheter op de huid met de hechtvleugel.

WAARSCHUWING: Hecht niet door een deel van de katheter heen. Als er hechtingen worden gebruikt om de katheter vast te zetten, moet u ervoor zorgen dat die
de katheter niet afsluiten of doorsnijden. Katheterslangen kunnen scheuren wanneer zij blootgesteld worden aan buitensporige kracht of ruwe randen.
VOORZORGSMAATREGEL: De katheter moet voor de hele duur van de implantatie worden vastgezet/gehecht.



I

4. Breng een doorzichtig verband aan op de uitgangsplaats van de katheter en op de p
WAARSCHUWING: Gebruik geen scherpe instrumenten in de buurt van de verlengslang of het katheterlichaam.
WAARSCHUWING: Gebruik geen schaar om het verband te verwijderen.

WAARSCHUWING: Alcohol of alcoholhoudende antiseptica mogen gebruikt worden om de katheter/huidplaats te reinigen; er moet echter op gelet worden dat er
geen langdurig of g contact met de oplossil is.
WAARSCHUWING: Aceton en PEG-bevattende zalven kunnen leiden tot falen van dit hulpmiddel en mogen niet gebruikt worden met polyurethaan katheters.

5. Noteer de katheterl en het katheterl in het dossier van de patiént. Noteer in de tabel dat aceton en PEG-bevattende zalven niet met dit
hulpmiddel gebruikt mogen worden.

volgens het ol van de instelling.

VERZORGING VAN DE INSTEEKOPENING
1. Maak de huid rond de katheter schoon.
WAARSCHUWING: Gebruik van zalven/crémes op de plaats van de wond wordt niet aanbevolen.
2. Bedek de uitgangslocatie met occlusief verband en laat verlengstukken, klemmen en kapjes bloot liggen voor toegang door het dialyseteam.
3. Wondverbanden moeten schoon en droog gehouden worden.
LET OP: De patiénten mogen niet zwemmen of het verband weken, tenzij op aanwijzing van een arts.
VOORZORGSMAATREGEL: Als door overvloedige transpiratie of per ongeluk nat worden het verband niet meer goed hecht, moet het medisch en verplegend
personeel het verband onder steriele omstandigheden verwisselen.

DE KATHETER VERWLIDEREN
Zoals bij alle invasieve ingrepen, zal de arts de anatomische en fysmloglsche behoeften van de patiént beoordelen om de meest geschikte techniek voor het
verwijderen van de katheter te bepalen. De witte impl b het lijkt de ingroei van weefsel, daarom moet de katheter operatief
verwijderd worden.
WAARSCHUWING: Alleen een arts die vertrouwd is met de juiste verwijderingstechnieken mag proberen een geimpl e chronische dialysekatheter te
verwijderen.
LET OP: Bekijk altijd het instellingsprotocol, de mogelijke complicaties en de behandeling daarvan, de waarschuwingen en de len voor het

verwijderen van de katheter.

VERKLARINGEN OMTRENT VOORZORGSMAATREGELEN BETREFFENDE DE BEHANDELING MET HEMODIALYSE

. dialyse moet worden uitgevoerd op ijzing van een arts volgens een goedgekeurd instellingsprotocol.

« Deheparineoplossing moet véor de behandeling uit elk lumen verwijderd worden om systemische heparinisatie van de patiént te voorkomen. Aspiratie moet
gebaseerd zijn op het protocol van de instelling.

« Voordat de dialyse begint, moeten alle aansluitingen op de katheter en de extracorporale circuits zorgvuldig worden onderzocht.

« Accessoires en onderdelen die samen met deze katheter worden gebruikt, moeten voorzien zijn van luerlock-adapters.

« Ermoet regelmatig een visuele inspectie worden uitgevoerd om lekken op te sporen en bloedverlies of luchtembolie tot een minimum te beperken.

+ Het herhaaldelijk te vast aandraaien van bloedlijnen, spuiten en doppen zal de levensduur van de connector verkorten en kan leiden tot mogelijk falen van de
connector.

« Alsereenlekin de katheterslang of -hub ontstaat, of als een connector tudens het inbrengen of het gebruik van een onderdeel losraakt, klemt u de katheter af
en neemt u alle nodige stappen en vc bloedverli boli

om of luct te

« Om hetrisico op luchtembolie zo klein mogelijk te houden, moet u de katheter steeds afgeklemd houden als hij niet aan een spuit, een infuusslang of bloedlijnen
vastzit.

« Sluitalle klemmen in het midden van de verlengslang. Het herhaaldelijk klemmen in de buurt van of op de luerlock-connectoren kan leiden tot slangmoeheid en
mogelijke ontkoppeling.

+ Het herhaaldelijk op dezelfde plaats vastklemmen van de slang kan de slang kken. De verlengslang kan insnijdingen of scheuren vertonen als er te hard
aan getrokken wordt of als hij in aanraking komt met ruwe randen.

HEPARINISATIE NA DIALYSE

Volg het institutionele protocol voor de heparineconcentratie. Als de katheter niet onmiddellijk voor behandeling gebruikt moet worden, volg dan de voorgestelde
richtlijnen voor de doorgankelijkheid van de katheter.

1. Zuig de heparine/zoutoplossing op in twee spuiten, die overeenkomen met de hoeveelheid die op de klem van de arterile en veneuze verlengslang is
aangegeven. Zorg ervoor dat de spuiten ontlucht zijn.

Bevestig een spuit met heparine-oplossing.

Open de klem van de verlengslang.

Aspireer om er zeker van te zijn dat er geen lucht in de patiént wordt geinjecteerd.

Injecteer de heparineoplossing in elk lumen met een snelle bolustechniek.

VOORZORGSMAATREGEL 0m de doorgankelijkheid tussen de behandelingen te behouden, moet in elk lumen van de katheter een heparineslot worden gezet.

6. Sluit de klemmen op de verlengslang.

VOORZORGSMAATREGEL: Klemmen op de verlengslang mogen alleen open zijn voor aspiratie, spoelen, en dialysebehandeling.

7. Verwijder de spuiten.

VOORZORGSMAATREGEL: In de meeste gevallen zal gedurende 48-72 uur geen hepari ling meer nodig zijn, op voorwaarde dat de lumina niet geaspireerd of
gespoeld zijn.

8. Zorg ervoor dat de luers afgedopt zijn.

[SRFSIN)

VULVOLUMES KATHETERPRESTATIES
« Devulvolumes van zowel de arterile als de veneuze lumina
staan op elke verlengslangklem gedrukt.

DOORSTROOMSNELHEID

« Typische doorstroomsnelheid vs. druk met de ProGuide
14,5 FR X 28 cm (tip tot hub) katheter (met gaatjes aan
dezijkant)

OPLOSSEN VAN PROBLEMEN BIJ ONVOLDOENDE DOORSTROMING
De behandeling voor onvoldoende d ing wordt door
de arts bepaald. Er mag geen buitensporige kracht worden
gebruikt om een verstopt lumen door te spoelen. Onvoldoende
bloedd: kan worden door een aft
lumen ten gevolge van stolling of fibrineschede, of doordat de
arteriéle opening tegen de aderwand ligt. Als manipulatie van
de katheter of het omkeren van de arteriéle en veneuze lijnen
niet helpt, kan de arts proberen het stolsel op te lossen met een
trombolytisch middel.

BEHANDELING VAN EENRICHTINGSOBSTRUCTIES

Eris sprake van eenrichtingsobstructies wanneer een lumen
gemakkelijk kan worden gespoeld, maar bloed niet kan
worden geaspireerd. Deze omstandigheid wordt meestal
veroorzaakt door een verkeerde positie van de tip. Een van
de volgende aanpassingen kan de obstructie oplossen:

«  Dekatheter opnieuw positioneren

«  Depatiént opnieuw positioneren

« De patiént laten hoesten

« Alsergeen weerstand is, spoel de katheter dan krachtig met steriele normale zoutoplossing om te proberen de tip van de vaatwand weg te krijgen.

INFECTIE
Katheter-gerelateerde infectie is een ernstig probleem van inwendige katheters. Volg het instellingsprotocol bij het verwijderen van de katheter.

SYMBOOL BETEKENIS

@ Voor eenmalig gebruik

Let op: volgens de federale wetgeving (VS) mag dit hulpmiddel alleen door of op voorschrift van een arts
RONLY
worden verkocht.

Gesteriliseerd met ethyleenoxide

Niet gebruiken als de verpakking beschadigd is

% Niet-pyrogeen

Let op: Raadpleeg de begeleidende documentatie. Lees de instructies voor gebruik.




ProGuide™

kronisk dialyskateter

BRUKSANVISNING

BESKRIVNING

ProGuide kronisk dialyskateter ar tillverkad av mjuk réntgentét polyuretan som kallas Carbothane®. Den finns i 14,5 Fr och en méngd olika l&ngder. Kateterskaftet delas
internt i tva separata lumen av ett septum. Den tillater fladeshastigheter s& htga som 500 mi/min. Katetern har en vit vvnadsinvaxtmanschett som hjalper till att
forankra katetern pa plats.

Proximal honluer

N

Slangklamma,

Kateterkro Forlangningsslan
Distalt “vendst” utflodeslumen PP oningssang

_— /

| I —
Proximalt “arteriellt” inflades| I manschett . v
Suturvinge Distal honluer

Forstyvande mandrang

Appositionsbula
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INDIKATIONER FOR ANVANDNING
ProGuide kronisk dialyskateter ar indicerad for anvandning for att uppnd langvarig vaskuldr atkomst for hemodialys och aferes.

Den kan implanteras perkutant och placeras primért i inre halsvenen eller nyckelbensvenen hos en vuxen patient.
Katetrar stdrre &n 40 cm ar avsedda for inforande i larbensvenen.

ALLMANNA FORSIKTIGHETSANVISNINGAR

«  Ldsbruksanvisningen noggrant innan du anvander produkten.

« RXONLY - enligt federal lagstiftning (i USA) far denna produkt endast saljas av lakare, eller pd order av likare.

«  Endastavsedd for anvéndning pé en enda patient

« Steriliserad med etylenoxid

« Steril och pyrogenfri endast om forpackningen inte ar oppnad, skadad eller bruten.

« Katetern eller komponenterna far inte omsteriliseras pa nagot satt. Tillverkaren ansvarar inte for skador som orsakats av ateranvandning av katetern eller
tillbehdren.

«  Anvénd inte katetern eller tillbehdren om forpackningen &r 6ppen, skadad eller dventyrad.

«  Anvénd inte katetern eller tillbehdren om nagra tecken pa produktskada &r synliga.

KONTRAINDIKATIONER
« ProGuide kronisk dialyskateter &r avsedd for langvarig vaskuldr dtkomst och bor inte anvéindas for négot annat andamal an vad som anges i dessa instruktioner.

POTENTIELLA KOMPLIKATIONER
Anvéndningen av en kvarliggande central venkateter ar ett viktigt hjalpmedel for venatkomst vid kritiskt sjuka patienter; men risken finns for allvarliga komplikationer.
Innan lakaren forsoker infora ProGuide-katetern bor hen vara bekant med foljande komplikationer och deras akuta behandling om de skulle intréffa:

« Luftemboli « Bakteriemi

«+ Blodning pa plats « Skadaiplexus brachialis

«  Hjartarytmi «  Hjarttamponad

«  Kateter- eller manschetterosion genom huden «  Kateteremboli

«  Kateterblockering « Kateterskada pa grund av kompression mellan nyckelbenet och forsta
« (entral vends trombos revbenet

«  Kateterrelaterad sepsis (septikemi) - Endokardit

«+  Infektion pd utgangsplats « Nekros pd utgangsplatsen

«  Extravasering «  Forblodning

«  Fibrinhylshildning «  Hematom

«  Bladning + Hemotorax

«+ Hydrotorax «+ Punktion av vena cava inferior

« Inflammation, nekros eller arrbildning i huden Gver impl ad . I ktion mot impl. d
« Laceration av karl eller viscus « Trombosilumen

«  Mediastinumskada « Perforering av karl eller viscus

«  Pleural skada +  Pneumotorax

«  Lungemboli « Retroperitoneal blodning

«  Punktion av hoger formak «  Spontan felpl: ellerindragning av k
« Punktion av nyckelbensartaren «+ Tromboemboli

- Brostkanalskada (skéra) « Tunnelinfektion

« Trombocytopeni « Ventrikuldr trombos

«  Ventrombos « Risker som normalt &r forknippade med lokal och allmén anestesi, kirurgi
«  Karlerosion och postoperativ aterhdmtning

Dessa och andra komplikationer ar véldokumenterade i medicinsk litteratur och bor dvervégas noggrant innan katetern placeras. Placering och vard av
hemodialyskatetrar bar utforas av personer som dr kunniga om riskerna och som & kvalificerade for att utfora ingreppen.

INFORINGSSTALLE

Den hdgra inre halsvenen & en foredragen anatomisk plats for kroniska dialyskatetrar. Men den vanstra inre halsvenen, liksom de yttre halsvenerna och
nyckelbensvenerna kan ocksa Gvervagas. Som med alla invasiva ingrepp kommer lakaren att bedoma patientens anatomiska och fysiologiska behov for att faststélla
det lampligaste ingangsstéllet for katetern. ProGuide finns i olika langder for att tillgodose de varierande anatomiska skillnaderna hos patienter samt skillnaderna
mellan hdger och vénster sida. Katetrar storre an 40 cm placeras vanligtvis i larbensvenen.

PLACERING | HOGER ELLER VANSTER INRE HALSVEN

VARNING! Patienter som behdver ventilatorstdd ldper dkad risk for p under kanylering av nyck
VARNING! Langvarig anvéndning av nyckelbensvenen kan vara forknippad med stenos och tromboser i nyckelbensvenen.

VARNING! Risken for infektion dkar vid inforande i larbensvenen.

VARNING! Underlatenhet att verifiera k laceringen med fluoroskopi kan resultera i allvarliga trauman eller dddliga komplikationer.

FORBEREDELSESINSTRUKTIONER

1. Ldsinstruktionerna noggrant innan du anvénder denna produkt. Katetern ska foras in, manipuleras och avldgsnas av en kvalificerad, legitimerad lkare eller
annan kvalificerad sjukvardspersonal under vdgledning av en lékare.

2. Demedicinska teknikerna och ingreppen som beskrivs i denna bruksanvisning representerar inte alla medicinskt acceptabla protokoll och &r inte heller avsedda
att ersétta lakarens erfarenhet och omddme vid behandling av en specifik patient.

3. Valetav lamplig kateterlangd beslutas av Iakaren. Korrekt val av kateterlangd r viktigt for att uppné korrekt spetsplacering. Rutinmassig fluoroskopi bor alltid
folja det forsta inforandet av denna kateter for att bekréfta lamplig placering fore anvandning.

FORBEREDELSE PA PLATS
1. Patienten ska placeras i ett modifierat Trendelenburgs lage, med den dvre delen av brostkorgen exponerad och huvudet vant nagot till motsatt sida av
inforingsstallet.



For placering i inre halsvenen ska man lata patienten lyfta sitt huvud fran sangen for att definiera sternomastoidmuskeln. Det vendsa ingangsstallet kommer att
utforas vid spetsen av en triangel som bildas mellan de tvé huvudena av sternomaslmdmuskeln Spetsen ska vara ungefar tre fingerbredder ovanfor nyckelbenet.
Forbered och bibehdll ett sterilt falt under hela ingreppet med hjalp av d oreskrifter for i produkter.

FORSIKTIGHETSATGARD: Folj universella forsiktighetsétgarder nar du for in och underhaller denna produkt. P4 grund av risken for exponering for blodburna
patogener bor sjukvardspersonal alltid anvanda sig av standardmassiga forsiktighetsatgarder for kroppsvétskor nér de behandlar varje patient. Steril teknik bor
alltid anvéndas.

Forbered det sterila faltet och atkomststallet med en godkénd forb de losning och standardkirurgisk teknik.

FORSIKTIGHETSATGARD: Anvand sjukhusets standardprotokoll nar det ar tillimpligt.

(Om tillampligt) Ge lokalbeddvning pa inforningsstéllet och banan for den subkutana tunneln.

"

INFORINGSTEKNIK (1) — VANLIGA STEG
PERKUTANT | HOGRE INRE HALSVENEN MED EN VENTILFORSEDD
AVDRAGBAR HYLSINFORARE

VENATKOMST OCH INFORING AV LEDARE

5.

K-DOQI riktlinjer rek d ndning av judsvagledni

0BS! Minidtkomst (“mikropunktur”) rekommenderas. Folj tillverkarens riktlinjer for korrekt inforingsteknik.

Séttin inforingsnalen med en bifogad spruta och for in den i malvenen i blodflodesriktningen. Aspirera forsiktigt nar inforingen grs. Aspirera en liten méngd
blod for att sékerstalla att nalen ar korrekt placerad i venen.

FORSIKTIGHETSATGARD: Om arteriellt blod aspireras, ta bort nalen och tryck omedelbart pé platsen i minst 15 minuter. Se till att blodningen har upphort och att
inget hematom har utvecklats innan du forsoker kanylera venen igen.

Nar intréde i venen har uppntts, ta bort sprutan och limna nélen pa plats och placera tummen dver ndlens nav for att minimera blodfarlust och/eller luftemboli.
Forin den distala dnden av ledaren med mérkningar i nalens nav (eller miniatkomstinforarens nav) och for in den i kérlsystemet.

FORSIKTIGHETSATGARD: Om du anvander den medfoljande “)"-traden drar du tillbaka spetsen pa traden in i utréitaren sa att endast spetsen av triden exponeras.
For fram ledaren med framatriktad rorelse tills spetsen befinner sig i korsningen mellan dvre halvenen och hger farmak.

VARNING! Hjartarytmier kan uppsta om ledaren tillats passera in i hoger formak.

FORSIKTIGHET: For inte fram ledaren eller katetern om ovanligt motsténd uppstar.

FORSIKTIGHET: Sitt inte in eller dra ut ledaren med vald fran nagon komponent. Trdden kan g sonder eller rivas upp. Om ledaren skadas och méste tas bort
medan nalen (eller hylsinforaren) fors in, ska ledaren och nalen tas bort tillsammans.

FORSIKTIGHETSATGARD: Langden pa ledaren som siitts in bestams av patientens storlek och den anatomiska plats som anvéinds.

FORSIKTIGHETSATGARD: Djupmarkeringar pa traden hjalper till att bestimma inre djupet. Bekrfta alltid att ledarens position &r korrekt med fluoroskopi.

Ta bort ndlen (eller minidtkomstinforaren) och [dmna ledaren pé plats. Ledaren ska hallas pa plats sakert under ingreppet. Inforarndlen maste tas bort forst.

FORBEREDELSE AV KATETER OCH SUBKUTAN KANALUTVIDGNING

1.

Tabortden fﬁrstyvande mandrangen frén det vendsa lumen.

FORSIKTIGHETSATGARD: ProGuide-katetern ar forpackad med en forstyvande mandréng for ledare for att underlarta placeringen med hJaIp av over
ledaren-tekniken och anvands inte med en inforingsteknik for avdragbar inforare (se inforingsteknik 2 for anvand i
Spola varje lumen i katetern med hepariniserad koksaltisning och klam ihop varje forlangning innan katetern fors in.
VARNING! Heparinldsningen maste aspireras ut ur bada lumen omedelbart innan katetern anvénds for att forhindra systemisk heparinisering av patienten.
VARNING! For att minimera risken for luftemboli ska katetern vara ihopklamd hela tiden nér den inte anvands eller nér den r ansluten till en spruta, [V-slang
eller blodslangar.

VARNING! Patienter som behdver ventilatorstdd lper dkad risk for under kanylering av nyck
FORSIKTIGHET: Klam inte ihop den dubbla lumendelen av kateterkroppen. Klam endast ihop den genomskinliga forlangningsslangen.

FORSIKTIGHETSATGARD: Klim endast ihop katetern med de medfdljande slangklammorna.

Bestam kateterutgangsstallet pa brastviggen, cirka 8—10 cm under nyckelbenet som &r under och parallellt med det vendsa insticksstallet.
FORSIKTIGHETSATGARD: En tunnel med en bred, mjuk hage minskar risken for kateterveck. Tunnelns lngd bor vara tillréckligt kort for att forhindra att den
tvadelade korsningen kommer in i utgangsstallet, men dnda tillrackligt Iang for att halla manschetten 2—3 cm (minimum) frén stallet dér huden oppnas.

Gor ett litet snitt vid det Gnskade utgangsstallet for den tunnelfdrsedda katetern pa brostvaggen. Snittet ska vara tillréckligt brett for att rymma manschetten,
cirka 1cm.

Anvand trubbig dissektion for att skapa den subl loppningen vid k gangsstallet for den vita va
utgangsstalle och det vendsa ingangsstallet, cirka 2-3 cm (mlnlmum) fran kateterutgangsstallet.

VARNING! Overexpandera inte den subkutana vévnaden nar tunneln gors. Overexpansion kan fordrdja eller forhindra manschettens invaxt.

Gor ett andra snitt ovanfor och parallellt med det forsta, vid det vendsa inforingsstéllet. Forstora kutana omradet med en skalpell och skapa en liten ficka med
trubbig dissektion for att rymma den lilla aterstaende kateterslingan (“led”) efter att den avdragbara hylsan har tagits bort.

Fast tunneleraren till kateterns vendsa lumen. Skjut spetsen pé katetern dver tri-kulanslutningen tills den vilar intill hylsstoppet.

Skjut tunnelerarhylsan dver katetern och se till att hylsan tacker det arteriella lumen. Detta kommer att minska motstandet i den subkutana tunneln nér
appositionbulan och artarporten passerar genom vavnaden.

For forsiktigt kateter- och tunneleraranslutningen in i utgangsstéllet med den trubbiga tunneleraren och skapa en subkutan tunnel frén kateterutgangsstallet for
att komma ut vid det vendsa ingangsstallet.

FORSIKTIGHET: Tunneln bdr géras med forsiktighet for att undvika skador pd omgivande karl. Undvik att tunnelera genom muskler.
FORSIKTIGHET: Dra eller ryck inte i kateterslangen. Om motstand pétraffas kan ytterligare trubbig dissektion underlétta inforand
genom tunneln.

Efter att ha tunnelerat katetern kan tunneleraren tas bort genom att skjuta bort tunnelerarhylsan fran katetern och dra tunneleraren frén kateterns distala spets.
FORSIKTIGHET: Undvik skador pé katetern genom att anvinda en latt vridande rérelse.

FORSIKTIGHET: For att undvika skador pé kateterspetsen, hall tunneleraren rak och dra inte ut den i en vinkel.

FORSIKTIGHET: Inspektera kateterspetsen for skada innan du fortsatter med ingreppet

gav forsty

i

hett, mitt emellan hudens

Katetern ska inte tvingas

INFORING AV AVDRAGBAR VENTILFORSEDD INFORARE

FORSIKTIGHET: Hylsan ar inte avsedd att skapa en fullstandig tvavagsforsegling och den & inte heller avsedd for arteriell anvandning.
FORSIKTIGHET: Hylsan ar utformad for att minska blodforlusten men den & inte en hemostasventil. Ventilen kan
avsevart minska blodfladeshastigheten men viss blodforlust genom ventilen kan intréffa.

For in karldilatatorn i hylsan tills dilatatorns lock viker sig dver ventilhdljet och sékrar dilatatorn pé hylsenheten.

0BS! Valfri utvidgning:

For att underlatta inforandet av den avdragbara inforaren foredrar vissa lakare att vidga venen innan inforaren fors in.
Trd dilatorn eller dilatorerna dver anden av ledaren och for in i venen med en roterande rérelse for att underlatta
passagen genom vavnaden.

FORSIKTIGHET: Nar dilatatorn eller dilatorerna passerar genom vévnaden och in i kiirlsystemet, se till att ledaren inte
fors langre in i venen.

Medan du bibehaller ledarens position i venen, for fram den lasta avdragbara inforaren och dilatatorenheten ver den
exponerade styrtraden och in i venen.

VARNING! Lamna aldrig hylsan pa plats som en kvarliggande kateter. Skador pa venen kommer att uppsta.

Hall hylsan pa plats och separera dilatorlocket fran hylsventilhdljet genom att vicka v dilatatorlockt fran navet.

Dra forsiktigt ut dilatatorn och tréden frén hylsan och [amna ventilinforaren pé plats.

0BS! Om ledaren lamnas kvar efter att dilatorn har tagits bort kan det fa ventilen att lécka.

FORSIKTIGHET: Forsiktighet bor iakttas s& att den delade hylsan inte fors for langt in i kirlet eftersom et potentiellt
veck skulle skapa ett dodlage for katetern.

PLA(ERING AV DIALYSKATETER

For fram den distala delen av katetern genom den ventilfarsedda hylsinforaren och in i venen.

FORSIKTIGHETSATGARD: For att minimera veckning av katetern kan det vara nédvandigt att fora den framat i sma steg genom att ta tag i katetern néra hylsan.
For fram kateterspetsen till korsningen mellan dvre hélvenen och hoger formak.

Med katetern frammatad och placerad, snépp skarpt flikarna pa ventilhdljet i ett plan vinkelrtt mot hylsans ldnga
axel for att dela ventilen och dra delvis bort frén katetern.

FORSIKTIGHET: Dra inte isar den del av hylsan som finns kvar i kéirlet. For att undvika karlskador, dra tillbaka hylsan
sd langt som majligt och dra av hylsan bara nagra centimeter &t gangen.

Ta bort hylsan helt fran patienten och katetern.

Tryck forsiktigt in den aterstaend I ("led”) iden fickan som skapats vid det vendsa
ingangsstallet.

VARNING! Katetrar bor implanteras forsiktigt for att undvika skarpa eller spetsiga vinklar som kan dventyra
blodflddet eller blockera Gppningen av kateterns lumen.

FORSIKTIGHETSATGARD: For optimal produktprestanda, for inte in nagon del av manschetten i venen.

Fast sprutor pa bada och 6ppna kla Bekréfta korrekt placering och kateterfunktion genom
att aspirera blod fran bada lumen. Spola varje lumen med hepariniserad koksaltldsning (fyllningsvolymen & tryckt
pa forlangningsslangklamman). Blod ska aspirera latt.

FORSIKTIGHETSATGARD: Om endera lumen uppvisar verdrivet motstand mot blodaspiration, kan katetern behova
roteras eller flyttas for att erhdlla tillrackligt blodflode.

FORSIKTIGHETSATGARD: Det att den "vendsa” i arriktad mot huvudet.

Klam ihop forlangni delbart efter spolni

Ta bort sprutorna och ersatt dem med injektionslock.

FORSIKTIGHETSATGARD: Undvik luftemboli genom att halla forlangningss| ihopklamd hela tiden nér den inte

anvands och genom att aspirera och sedan spola katetern fore varje anvéndning. Aspirera alltid forst och skalj sedan
katetern fore varje anvandning. Tom luft frén katetern och alla anslutningsslangar och lock vid varje byte

av slanganslutningar,.

Placera manschetten och den tunnelformade delen av katetern korrekt.

Bekréfta korrekt spetsplacering med fluoroskopi. Den distala “vendsa” spetsen ska placeras i korsningen mellan dvre
halven och hager formak eller in i hager formak for optimalt blodfldde.

VARNING! Underlatenhet att verifiera kateterplaceringen med fluoroskopi kan resultera i allvarliga trauman eller
dodliga komplikationer.

Sakra och kla katetern enligt beskrivningen i “Fastsattning och forband”



INFORINGSTEKNIK (2) — VANLIGA STEG PERKUTANT INTRADE | HOGER INRE HALSVEN MED EN OVER
LEDAREN-TEKNIK

VENATKOMST OCH INFORING AV LEDARE
1. K-DOQIriktlinjer rek andning av ljudsvagledni
0BS! Minidtkomst ("mikropunktur”) rekommenderas. Folj tillverkarens riktlinjer for korrekt inforingsteknik.
Séttin inforingsnalen med en bifogad spruta och for in den i malvenen i blodflodesriktningen. Aspirera forsiktigt nar inforingen gors. Aspirera en liten méngd
blod for att sakerstalla att nlen & korrekt placerad i venen.
FORSIKTIGHETSATGARD: Om arteriellt blod aspireras, ta bort nalen och tryck omedelbart pé platsen i minst 15 minuter. Se till att blgdningen har upphart och att
inget hematom har utvecklats innan du forsoker kanylera venen igen.
2. Narintrade i venen har uppnatts, ta bort sprutan och ldmna nélen pa plats och placera tummen dver nalens nav for att minimera blodfdrlust och/eller luftemboli.
3. Forinden distala dnden av ledaren med markningar i nalens nav (eller miniatkomstinforarens nav) och for in den i karlsystemet.
FORSIKTIGHETSATGARD: Om du anvinder den medfoljande "J"-traden drar du tillbaka spetsen pa trdden in i utrataren s att endast spetsen av triden exponeras.
4. Forfram ledaren med framatriktad rdrelse tills spetsen befinner sig i korsningen mellan Gvre halvenen och hger farmak.
VARNING! Hjértarytmier kan uppstd om ledaren tillats passera in i hoger formak.
FORSIKTIGHET: For inte fram ledaren eller katetern om ovanligt motstand uppstar.
FORSIKTIGHET: Satt inte in eller dra ut ledaren med vald fran nagon komponent. Tréden kan g sonder eller rivas upp. Om ledaren skadas och maste tas bort
medan ndlen (eller hylsinforaren) fors in, ska ledaren och nalen tas bort tillsammans.
FORSIKTIGHETSATGARD: Langden pa ledaren som séitts in bestims av patientens storlek och den anatomiska plats som anvands.
FORSIKTIGHETSATGARD: Bekrafta alltid att ledarens position ar korrekt med fluoroskopi. Djupmarkeringar pa traden hjlper till att bestamma inre djupet.
5. Tabortndlen (eller minidtkomstinforaren) och Idmna ledaren pé plats. Ledaren ska héllas pé plats skert under ingreppet. Inforarndlen maste tas bort forst.

FORBEREDELSE AV KATETER OCH SUBKUTAN KANALUTVIDGNING

1. ProGuide-katetern ar forpackad med en forstyvande mandrang for ledare placerad i det vendsa lumen for att underldtta placering med over ledaren-tekniken.

2. Drautden forstyvande mandrangen cirka 2-3 cm och kontrollera att mandréngens spets inte &r synlig i &nden av katetern.

3. Spoladen arteriella lumen och den forstyvande mandrangen med hepariniserad koksaltlosning och klam ihop den rida artarforlangningen innan katetern fors in.
VARNING! Heparinldsningen méste aspireras ut ur bdda lumen omedelbart innan katetern anvands for att forhindra systemisk heparinisering av patienten.
VARNING! For att minimera risken for luftemboli ska katetern vara ihopklamd hela tiden nér den inte anvands eller nér den & ansluten till en spruta, [V-slang
eller blodslangar.

VARNING! Patienter som behdver ventilatorstdd loper okad risk for under kanylering av nyc
FORSIKTIGHET: Klam inte ihop den dubbla lumendelen av kateterkroppen. Klam endast ihop den genomskinliga forlangningsslangen.
FORSIKTIGHETSATGARD: KIim endast ihop katetern med de medfdljande slangklammorna.

4. Bestdm kateterutgangsstallet pa brostvaggen, cirka 8—10 cm under nyckelbenet som dr under och parallellt med det vendsa insticksstéllet.
FORSIKTIGHETSATGARD: En tunnel med en bred, mjuk hage minskar risken for kateterveck. Tunnelns lngd bor vara tillréckligt kort for att forhindra att den
tvadelade korsningen kommer in i utgangsstéllet, men &nda tillréckligt Iang for att halla manschetten 2—3 cm (minimum) fran stéllet dar huden dppnas.

5. Gorett litet snitt vid det dnskade utgangsstéllet for den tunnelférsedda katetern pa brastvéggen. Snittet ska vara tillrackligt brett for att rymma manschetten,
cirka 1cm.

6. Anvind trubbig dissektion for att skapa den [6ppnil vid gangsstallet for den vita vavnadens invaxtmanschett, mitt emellan hudens
utgdngsstalle och det vendsa ingangsstallet, minst cirka 2—3 cm frén kateterutgangsstallet.

VARNING! Overexpandera inte den subkutana vavnaden nar tunneln gors. Overexpansion kan fordrdja eller forhindra manschettens invaxt.

7. Gorettandra snitt ovanfor och parallellt med det forsta, vid det vendsa inforingsstéllet. Forstora kutana omradet med en skalpell och skapa en liten ficka med
trubbig dissektion for att rymma den lilla aterstaende kateterslingan (“led”) pa katetern.

8. Fast tunneleraren till kateterns vendsa lumen. Skjut spetsen pa katetern ver tri-kulanslutningen tills den vilar intill hylsstoppet.

9. Skjut tunnelerarhylsan dver katetern och se till att hylsan tacker det arteriella lumen. Detta kommer att minska motsténdet i den subkutana tunneln nar
appositionsbulan och artérporten passerar genom vavnaden.

10.  For forsiktigt kateter- och tunneleraranslutningen in i utgéngsstéllet med den trubbiga tunneleraren och skapa en subkutan tunnel frén kateterutgangsstallet for
att komma ut vid det vendsa ingangsstallet.

FORSIKTIGHET: Tunneln br géras med forsiktighet for att undvika skador pa omgivande karl. Undvik att tunnelera genom muskler.
FORSIKTIGHET: Dra eller ryck inte i kateterslangen. Om motstand pétraffas kan ytterligare trubbig dissektion underlétta inforand
genom tunneln.

1. Efter att ha tunnelerat katetern kan tunneleraren tas bort genom att skjuta bort tunnelerarhylsan fran katetern och dra tunneleraren frén kateterns distala spets.
FORSIKTIGHET: Undvik skador pé katetern genom att anviinda en latt vridande rérelse.

FORSIKTIGHET: For att undvika skador pé kateterspetsen, hall tunneleraren rak och dra inte ut den i en vinkel.
FORSIKTIGHET: Inspektera kateterspetsen for skada innan du fortsétter med ingreppet.

12. Tabort mandréngens etikett och dra at luerlasmuttern pd mandrangen till den bla vendsa luer-lasanslutningen.

13.  Trd mandréngens distala spets med katetern dver den proximala spetsen av ledaren tills ledaren lamnar den vendsa lueranslutningen.

14, Medan ledarens position i venen bibehalls, for fram katetern till korsningen mellan Gvre halvenen och hdger formak for att sakerstalla optimalt blodflade.
FORSIKTIGHETSATGARD: For att minimera kateterveckning kan det vara nédvandigt att & framét i sm steg genom att greppa katetern nra huden.

15. Tabort mandréngen och ledaren frén det vendsa lumen.

16. Tryck forsiktigt in den lilla aterstaende kateterslingan (“led”) i den subkutana fickan som skapats vid det vendsa ingangsstallet.

VARNING! Katetrar bor implanteras forsiktigt for att undvika skarpa eller spetsiga vinklar som kan dventyra blodflodet eller blockera Gppningen av kateterns

rolh

Katetern ska inte tvingas

lumen.
FORSIKTIGHETSATGARD: For optimal produktprestanda forinte in ndgon del av manschetten ivenen.

17.  Goreventuella justeringar av ingsdj .oth spetspositionen under fl k

18.  Fast sprutor pa bada forlangni och oppna k3 Bekréfta korrekt placenng och kateterfunktion genom att aspirera blod fran bada lumen. Spola
varje lumen med hepariniserad koksaltlsning (fyll I artryckt pa forla langkla Blod ska aspirera latt.

FORSIKTIGHETSATGARD: Om endera lumen uppvisar dverdrivet motstand mot blodaspiration, kan katetern behdva roteras eller flyttas for att erhalla tillrackligt
blodflode.
FORSIKTIGHETSATGARD: For att bibehalla Gppenhet méste ett heparinlds skapas i bada lumen.
FORSIKTIGHETSATGARD: Det rekommenderas att det “vengsa” lumen ar riktat mot huvudet.

19. Klam ihop forlangni felbart efter spolni

20.  Tabort sprutorna och ersétt dem med injektionslock.
FORSIKTIGHET: Undvik luftemboli genom att hélla forlangningsslangen ihopklamd hela tiden nr den inte anvénds och genom att aspirera och sedan spola
katetern fore varje anvandning.

21 Placera manschetten och den tunnelformade delen av katetern korrekt.

22. Bekréfta korrekt spetsplacering med fluoroskopi. Den distala “vendsa” spetsen ska placeras i korsningen mellan dvre halven och hoger formak eller in i hoger
formak for optimalt blodflode.
VARNING! Underlatenhet att verifiera kateterplaceringen med fluoroskopi kan resultera i allvarliga trauman eller dodliga komplikationer.

FASTSATTNING OCH FORBAND

1. Suturera fickan som skapats for den lilla kvarvarande kateterslingan ("led”) vid det vendsa ingangsstallet.

2. Sutureravid behov kateterutgangsstéllet.

3. Suturera katetern mot huden med suturvingen.
VARNING! Suturera inte genom nagon del av katetern. Om suturer anvands for att fasta katetern, se till att de inte blockerar eller skér av katetern. Kateterslangen
kan ga sonder nar den utsatts for dverdriven kraft eller grova kanter.
FORSIKTIGHETSATGARD: Katetern mste sakras/sys ihop under hela implantationens varaktighet.

4. Applicera inligt forband pa gangsstallet och det tunnelforsedda inforingsstallet med hjlp av standarmassiga sjukhusforeskrifter.
VARNING! Anvénd inte vassa instrument néra forla 1 eller n.
VARNING! Anvéind inte sax for att ta bort forbandet.
VARNING! Alkohol eller antiseptiska medel som mnehalleralkohol kan anvandas for att rengora katetern/huden; forsiktighet bor dock iakttas for att undvika

langvarig eller dverdriven kontakt med losni lo
VARNING! Aceton och salvor som innehéller PEG kan orsaka fel pa denna produkt och bdr inte anvandas med polyuretankatetrar.

5. Anteckna angden och pé pati diagram. Notera i tabellen att salvor som innehaller aceton och PEG inte bdr anvandas med denna
produkt.

SKOTSEL AV UTGANGSTALLET
1. Rengdr huden runt katetern.
VARNING! Anvandning av salvor/kramer pa sérstéllet rekommenderas inte.
2. Tack utgangsstallet med blockerande forband och Idmna forlangningar, klammor och lock exponerade for dtkomst av dialysteam.
3. Sarforband maste hallas rena och torra.
FORSIKTIGHET: Patienter far inte simma eller blotlagga forbandet sévida de inte har instruerats av en lkare.
FORSIKTIGHETSATGARD: Om riklig svett eller oavsiktlig fukt aventyrar vidhaftningen av forbandet, maste medicinsk personal och vardpersonal byta forbandet
under sterila forhallanden.

AVLAGSNANDE AV KATETERN
Som med alla invasiva ingrepp kommer lakaren att bedoma patientens anatomiska och fysiologiska behov for att bestimma den mest Idmpliga tekniken for
avldgsnande av kateter. Den vita implantert hetten underldttar va darfor maste katetern avlagsnas kirurgiskt.

VARNING — Endast en lakare som ar bekant med Iampllga tekmkerfor avldgsnande bor forsoka avidgsna en implanterad kronisk dlalyskateter

FORSIKTIGHET: Granska alltid sj oreskrifter, | komplikationer och deras behandling, vamingar och forsiktighetsétgarder innan katetern avlagsnas.

FORSIKTIGHETSANVISNINGAR AVSEENDE HEMODIALYSBEHANDLING

«  Hemodialys bor utforas enligt lakares anvisningar med hjalp av godkénda sj oreskrifter.
« Heparinldsningen méste avlagsnas fran varje lumen fore behandling for att undvika systemisk heparinisering av patienten. Aspiration bor baseras pa
sjukhusforeskrifter.

| " e

« Innan dialys pabrjas ska alla till katetern och poreala kretsar noggrant.

«  Tillbehr och komponenter som anvénds tillsammans med denna kateter bor innehalla luerlasadaptrar.

«  Frekvent visuell inspektion bdr utforas for att upptécka ldckage och for att minimera blodforlust eller luftemboli.

« Upprepad dverdragning av blodslangar, sprutor och lock kommer att forkorta anslutningarnas livslangd och kan leda till potentiellt anslutningsfel.




« Omen lackaikateterslangen eller navet uppstar, eller om en anslutning separeras fran nagon komponent under insttning eller anvandning, kldm ihop katetern
och vidta alla nédvandiga atgarder och forsiktigh arder for att forhindra blodforlust eller luftemboli.

«  Foratt minimera risken for luftemboli ska katetern vara ihopkldmd hela tiden nér den inte r ansluten till en spruta, IV-slang eller blodslangar.

« Stangalla kiimmor i mitten av forlangningsslangen. Upprepad kldmning néra eller pa luerlasansl kan orsaka ing av slangar och eventuell
urkoppling.

+ Attklamma ihop slangen upprepade ganger pa samma plats kan forsvaga slangen. Forlangningsslangen kan utveckla skérsar eller revor om den utsitts for
overdriven dragning eller kontakt med grova kanter.

HEPARINISERING EFTER DIALYS
Folj s oreskrifter for f entration. Om katetern inte ska anvéndas t for behandling, folj de foreslagna riktlinjerna for

1. Draupp heparin/saltidsningen i tva sprutor, motsvarande méngden som anges pa den arteriella och vendsa forlangningsslangklamman. Se till att sprutorna ar
fria frén luft.

Fast en spruta som innehéller heparinlosning.

Oppna forlangningsslangklimman.

Aspirera for att sakerstalla att ingen luft tvingas in i patienten.

. Injicera heparinldsningen i varje lumen med en snabb bolusteknik.

FORSIKTIGHETSATGARD: For att bibehélla 6ppenhet mellan behandlingarna méste ett heparinlas skapas i varje lumen i katetern.

6. Stang forlangningsklammor.

FORSIKTIGHETSATGARD: Farlangningsklammor bor endast vara Gppna for aspiration, spolning och dialysbehandling.

7. Tabortsprutor.

FORSIKTIGHETSATGARD: | de flesta fall kommer ingen ytterligare heparinspolning att behdvas under 48—72 timmar, forutsatt att lumen inte har aspirerats eller spolats.
8. Forsakra dig om att luers &r forslutna.
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KATETERPRESTANDA FYLLNINGSVOLYMER
« Fyliningsvolymerna for bade arteriella och vendsa lumen dr 200
tryckta pa varje forlangningsslangklamma.

" 150
FLODESHASTIGHET
. :);p;sl; Rﬂ;dzzshasnghet kpntra tryck med ProGLlnde ) 100 1 I R
, m (spets till nav) kateter (med sidohal)
FELSOKNING VID OTILLRACKLIGA FLODEN 50
Behandling for otillréckligt flide kommer att avgéras av
lakaren. Overdriven kraft ska inte anvandas for att spola ett X 100
blockerat lumen. Otillrackligt blodflode kan orsakas av ett
blockerat lumen pa grund av koagulering eller fibrinhysla eller 50
pa grund av att artarhalet kommer i kontakt med venvaggen.
Om manipulation av katetern eller vandning av artér- och I
venlinjer inte hjélper, kan lakaren forsoka losa upp koageln -100
med ett trombolytiskt medel.
-150
HANTERING AV ENVAGSHINDER
Envégshinder finns nér ett lumen ltt kan spolas men blod -200
inte kan aspireras. Detta tillstand orsakas vanligtvis av mmHg
felstallning av spetsen. En av foljande justeringar kan
losa hindret:

+ Placeraom katetern

+ Placeraom patienten

+  Fapatienten att hosta

«+ Forutsatt att det inte finns ndgot motsténd, spola katetern kraftigt med steril normal koksaltisning for att forsoka flytta spetsen bort frén karlvaggen.

INFEKTION
Kateterrelaterad infektion ar ett allvarligt problem for kvarliggande katetrar. Folj sjukhusforeskrifter nér katetern tas bort.

SYMBOL BETECKNING

@ For engangsbruk

B(ONLY Varning - Enligt federal lagstiftning (i USA) far denna produkt endast saljas av ldkare, eller pa order av
lakare.

Steriliserad med etylenoxid

Anvénd inte om paketet &r skadat

% Pyrogenfri

Forsiktighet: Konsultera medféljande dokument. Lds bruksanvisningen fére anvandning.




ProGuide™

permanent dialysekateter

BRUGSANVISNING

BESKRIVELSE

ProGuide permanent dialysekateter er fremstillet af blad fast p kaldet Carbothane®. Det far i storrelsen 14,5 Fr og i en raekke forskellige lengder.
Kateterskaftet er opdelt indvendigt i to separate lumen af et septum. Dette giver mulighed for flowhastigheder helt op til 500 ml/min. Kateteret har en hvid
vvsindvaekstmanchet, der hjlper med at holde kateteret pa plads.

Proksimal hun-luertilslutning

Slangeklemme,_
Kateterets hoveddel Forlengerslange

Distalt lumen for “vengst” udlob AN Afstivningsstilet
_— / . \
1 1 {
— e
Proksimalt lumen for “arterielt” indlab Implanterbar manchet _/ /
Appositions-“bump” Suturvinge Distal hun-luertilslutning
Togrenet muffe
INDIKATIONER FOR BRUG

ProGuide permanent dialysekateter er indiceret til brug med henblik pa opnaelse af langvarig vaskulzr adgang til haemodialyse og aferese.
Det kan implanteres perkutant og anlaegges priméert i vena jugularis interna eller vena subclavia hos en voksen patient.
Katetre pa over 40 cm er beregnet til anleggelse i vena femoralis.

GENERELLE FORSIGTIGHEDSERKLARINGER

«  Lesbrugsanvisningen grundigt, inden udstyret tages i brug.

« RECEPTPLIGTIG - Ifolge amerikansk (USA) lovgivning mé dette udstyr kun salges eller ordineres af en laege.

«  Kuntil brug pa en enkelt patient

«  Steriliseret med ethylenoxid (EO)

+ Kunsterilt og ikke-pyrogent hvis emballagen ikke er blevet &bnet, beskadiget eller brudt.

+ Kateteret eller komponenterne ma ikke resteriliseres uanset med hvilken metode. Fabrikanten vil ikke vaere ansvarlig for skader, der métte opsta pa grund af
genbrug af kateteret eller tilbehoret.

«  Kateteret eller tilbeharet ma ikke anvendes, hvis er bnet, | eller

« Kateteret eller tilbehoret ma ikke anvendes, hvis der er synlige tegn pé produktskader.

KONTRAINDIKATIONER
+  ProGuide permanent dialysekateter er beregnet til langvarig vaskuleer adgang og b ikke anvendes til andre formal end dem, der er angivet i denne vejledning.

MULIGE KOMPLIKATIONER
Anvendelse af et indlagt centralvenekateter er et vigtigt middel til opnaelse af veneadgang hos kritisk syge patienter. Det indebaerer imidlertid risiko for alvorlige

komplikationer. For ethvert forsag pa at anlaegge et ProGuide-kateter skal lgen vaere bekendt med aende komplik og den akutte behandling af disse,
hvis de skulle opsta:

« Luftemboli « Bakteriemi

«  Bladning ved anlaeggelsesstedet « Plexus brachialis skade

«  Hjertearytmi «  Hjertetamponade

«  Kateter- eller mancheterosion gennem huden + Kateteremboli

«  Kateterokklusion . kade pa grund af kompression mellem kravek 0g 1. ribben
+ (entralvenetrombose +  Endocarditis

«  Kateterrelateret sepsis (septikaemi) « Nekrose ved udgangsstedet

«+  Infektion ved udgangsstedet «  Exsanguination

« Ekstravasation «  Hematom

« Dannelse af fibrinkappe + Hemothorax

«  Bledning « Punktur af vena cava inferior

«+ Hydrothorax + Intolerancereaktion pa det implanterede udstyr

. fl ion, nekrose eller ardannelse i huden over impl ad + Lumentrombose

« Laceration af kar eller indre organer « Perforation af kar eller indre organer

+ Mediastinal skade + Pneumothorax

«  Pleuraskade + Retroperitonealblodning

«  Lungeemboli « Spontan forkert position eller tilbagetrakning af kateterspids

« Punkturaf hojre atrium « Tromboembolisme

« Punkturafarteria subclavia « Infektion i tunnel

« Skade pa ductus thoracicus (laceration) «  Ventrikulaer trombose

« Trombocytopeni «  Risici der normalt er associeret med lokal og generel anastesi, kirurgi og
« Kartrombose (vene) postoperativ opvagning

+  Karerosion

Disse og andre komplikationer er veldokumenterede i den medicinske litteratur og skal tages omhyggeligt i betragtning inden anlaeggelse af kateteret. Placering og
pleje af haemodialysekatetre skal foretages af personer, der forstar de involverede risici, og som er kvalificerede til at udfore indgrebene.

ANLAGGELSESSTEDER

Hojre vena jugularis interna er en fc kk isk placering for p fialysekatetre. Venstre vena jugularis interna savel som vena jugularis externa og
venae subclaviae kan imidlertid ogsa overvejes. Som ved alle invasive indgreb vil lzegen vurdere pati iske og fysiologiske behov for at b det
mest h ige k ind 1. ProGuide fés i forskellige lngder for, at der kan tages hensyn til de varierende anatomiske forskelle mellem patienter
amt mellem hjresidige og idige tilgange. Katetre, der er lzengere end 40 cm, anlaegges typisk i vena femoralis.

ANLAGGELSE | HOJRE ELLER VENSTRE VENA JUGULARIS INTERNA

ADVARSEL: Patienter, der kraever respiratorstotte, har aget risiko for pneumothorax under kanylering i vena subclavia.

ADVARSEL: Langvarig brug af vena subclavia kan vaere forbundet med stenose og trombose i vena subclavia.

ADVARSEL: Risikoen for infektion ages i tilfaelde af anlaeggelse via vena femoralis.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere kateterets placering med fluoroskopi kan resultere i alvorligt traume eller dadelige komplikationer.

KLARGORINGSANVISNINGER

1. Lesanvisningerne omhyggeligt, inden produktet tages i brug. Kateteret skal indfores, manipuleres og fjernes af en kvalificeret, autoriseret Iz2ge eller andet
kvalificeret sundhedspersonale under vejledning af en lzge.

2. Demedicinske teknikker og indgreb, der beskrives i denne brugsanvisning, udger ikke alle legeligt acceptable protokoller, og de er heller ikke tiltaenkt som
erstatning for lzegens erfaring og d kraft i forbindelse med beh af den enkelte patient.

3.1 af passende de sker efter legens skon. Det er vigtigt at vzelge den rigtige kateterlengde for at opna korrekt placering af
spidsen. Den indledende indfering af dette kateter skal altid efterfalges af rutinemassig fluoroskopi for at bekrefte inden brug, at det er anlagt korrekt.

i




KLARG@RING AF INDF@RINGSSTEDET

1
2

3.

Patienten placeres i modificeret Trendelenburgs leje med den overste del af brystet blottet og hovedet drejet let til siden modsat indfaringsstedet.
Ved anlaggelse i vena jugularis interna skal patienten bedes om at lofte hovedet fra lejet for at definere musculus i Det vengse
anlegges i toppen af en trekant, der dannes mellem de to hoveder i musculus sternomastoideus. Toppen skal véere cirka tre fingerbredder over kravebenet.
Klargor og oprethold et sterilt felt under hele indgrebet i henhold til i p forimplantabelt udstyr.
FORHOLDSREGEL: Folg universelle forholdsregler ved indfering og vedligeholdelse af dette udstyr. P& grund af risikoen for blodbarne patogener bor

dhedsy le altid anvende d gler for hdndtering af blod og kropsvasker ved al patientpleje. Steril teknik skal altid falges.
Klargor det sterile felt og ad ved af en godkendt ingsoplgsning og almindelig kirurgisk teknik.
FORHOLDSREGEL: Brug standard hospitalsprotokoller, ndr det er relevant.
(Hvis pakrzevet) Indgiv lokalbedgvelse pé indfori det og langs den

tunnel.

INDF@RINGSTEKNIK (1) - FALLESTRIN //
PERKUTAN ADGANG | H@JRE VENA JUGULARIS INTERNA MED EN AFTAGELIG
INTRODUCERSHEATH MED VENTIL

VENﬂS ADGANG 0G INDF@RING AF GUIDEWIRE

KDOQI-retningslinjerne anbefaler brug af ultralydsvejledning.

BEMARK: Miniadgang (“mikropunktur”) anbefales. Folg fabrik ingslinjer for korrekt indft
Indfor indferingskanylen med monteret sprojte, og for den frem i malvenen i blodets flowretning. Aspirer forsigtigt, mens kanylen fores ind. Aspirer en lille smule
blod for at sikre, at kanylen er korrekt placeret i venen.

FORHOLDSREGEL: Hvis der aspireres arterieblod skal kanylen tages ud, og der skal gjeblikkeligt pafares tryk pa stedet i mindst 15 minutter. Man skal sikre sig,

at blodningen er standset og at der ikke har dannet sig et haematom, for man igen forsager af kanylere venen.

Nar venen er penetreret, fierner man sprojten, men lader kanylen blive siddende og placerer tommelfingeren over kanylens muffe for at minimere blodtab
og/eller luftemboli.

Indfor den distale ende af markor-guidewiren i nél (eller muffen i mini ), 0g skub den ind i vaskulaturen.

FORHOLDSREGEL: Hvis den medfolgende wire med J"-spids anvendes, skal wirens spids traekkes tilbage og ind i udretteren, s& kun spidsen af wiren er frilagt.

For guidewiren frem med en fremadgéaende b indtil spidsen befinder sig ved overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium.

ADVARSEL: Kardielle arytmier kan forekomme, hvis quidewiren far lov til at passere ind i hojre atrium.

FORSIGTIG: For ikke guidewiren eller kateteret frem, hvis der markes uszdvanlig modstand.

FORSIGTIG: Guidewiren ma ikke indfares eller traekkes tilbage fra nogen komponent med magt. Wiren kan knaekke eller blive optraevlet. Hvis guidewiren bliver

i

beskadiget og skal fiernes, mens kanylen (eller introducersheathen) er indfart, skal quidewiren og kanylen fiernes sammen.
FORHOLDSREGEL: Lzengden pé den indforte guidewire b ud fra pati storrelse og det anvendte anatomiske anlaggelsessted.
FORHOLDSREGEL: Dybdemarkeringer pa wiren vil hjaelpe med at & anlaggelsesdybden. Korrekt guidewireposition skal altid bekraeftes med fluoroskopi.

Fjern kanylen (eller mini-adgangsintroduceren), og lad guidewiren blive pé plads. Guidewiren skal holdes fast under denne procedure. Indfgringskanylen skal
fjernes forst.

KLARG@RING AF KATETER 0G DILATATION AF SUBKUTAN TUNNEL

1.

Fjern afstivningsstiletten fra det venose lumen.
FORHOLDSREGEL: ProGuide-kateteret leveres med en quidewire-afstivningsstilet, som letter anleggelse ved hjeelp af over-the-wire teknikken, og som ikke er
beregnet til indforingsteknik med aftagelig introducer (se indferingsteknik 2 vedrorende anvendelse af afstivningskomponent).
Skyl hvert lumen i kateteret med hepariniseret saltvand, og afklem hver tilslutning, for kateteret indfores.
ADVARSEL: Heparinoplasningen skal aspireres ud af begge lumener umiddelbart for kateteret bruges for at forhindre systemisk heparinisering af patienten.
ADVARSEL: For at minimere risikoen for luftemboli skal kateteret altid holdes afklemt, nar det ikke er i brug, eller nar det ikke er tilsluttet en sprojte,
infusionsslanger eller blodslanger.
ADVARSEL: Patienter, der kraever respiratorstotte, har get risiko for pneumothorax under kanylering i vena subclavia.
FORSIGTIG: Dobbeltlumendelen af kateterets hoveddel ma ikke afklemmes. Afklem kun de gennemsigtige tilslutningsslanger.
FORHOLDSREGEL: Afklem kun kateteret med de medleverede in-line slangeklemmer.
Bestem kateterets udgangssted pé brystvaggen, cirka 8-10 cm under kravebenet og lavere end og parallelt med venepunkturstedet.
FORHOLDSREGEL: En tunnel med en bred, svag bue mindsker risikoen for knaekdannelse pa kateteret. Tunnelen skal befinde sig i en afstand, der er kort nok il at
forhindre den togrenede overgang i at komme ind i udgangsstedet, men lang nok til at holde manchetten 2-3 cm (minimum) fra dbningsstedet i huden.
Lav en lille incision ved det enskede udgangssted for det tunnelerede kateter pa brystvaeggen. Incisionen skal vaere bred nok til at have plads til manchetten,
cirka 1cm.
Anvend stump dissektion til at oprette den subkutane tunnelabning til den hvide manchet til vaevsindvaekst ved kateterets udgangssted, midt imellem

i ihuden og cirka 2-3 cm (mini fra kateterets
ADVARSEL: Det subkutane vaev ma ikke straekkes for meget under tunnelering. Overekspansion kan forsinke eller forhindre indvaekst i manchetten.
Lav endnu en incision over og parallelt med den forste ved det venase indferingssted. Udvid det kutane indfaringssted med en skalpel, og lav en lille lomme med
stump dissektion, hvor der er plads til kateterets lille resterende kateterlokke (“leddet”) efter fiernelse af den aftagelige sheath.
Fastgor tunneleringsinstrumentet til kateterets venase lumen. Skub spidsen af kateteret over tre-vejstilslutningen, indtil det hviler ved siden af stoppet pa
sheathen.
Skub tunneleringssheathen over kateteret, og kontroller, at hylsteret daekker det arterielle lumen. Dette vil reducere traekket i den subkutane tunnel, mens
appositionshumpet og arterie-porten passerer gennem vaevet.
Brug det stumpe tunneleringsinstrument til forsigtigt at fore kateteret og
tunnel fra kateterets udgangssted og frem til det venase indgangssted.
FORSIGTIG: Tunnelen skal laves med forsigtighed for at undga at beskadige de omkringliggende kar. Undga tunnelering gennem en muskel.
FORSIGTIG: Undga at traekke eller rykke i kateterets slanger. Hvis der modes modstand, kan yderligere stump dissektion lette indfaringen. Kateteret ma ikke
tvinges med magt gennem tunnelen.
Efter lering af kateteret kan
af kateterets distale spids.
FORSIGTIG: Anvend en let drejende bevaegelse for at undga at beskadige kateteret.
FORSIGTIG: For at undga at beskadige kateterspidsen skal tunneleringsinstrumentet holdes lige og ma ikke traekkes ud i en vinkel.
FORSIGTIG: Efterse kateterspidsen for skader, inden der fortsattes med proceduren.

indi

det og skabe en subkutan

fjernes ved at dreje tunneleringssheathen vaek fra kateteret og traekke tunneleringsinstrumentet ud

INDF@RING AF DEN AFTAGELIGE INTRODUCER MED VENTIL

FORSIGTIG: Sheathen er ikke beregnet til at opretholde en komplet to-vejs forsegling, og den er heller ikke beregnet til arteriel anvendelse.
FORSIGTIG: Sheathen er designet til at reducere blodtab, men den er ikke en haemostaseventil. Ventilen kan nedbringe

blodets ighed igt, men der kan etvist blodtab gennem ventilen.

Indszt kardilatatoren i sheathen, indtil dilatatorkappen folder over ventilhuset og fastger dilatatoren pa sheathsamlingen.

BEMARK - Valgfri dilatation:
For at lette indforingen af den
introduceren.

Set dilatatoren(-erne) over enden af guidewiren og for den/dem frem i venen ved hjzelp af en roterende bevaegelse for
at lette passagen gennem vaevet.

FORSIGTIG: Serg for, at guidewiren ikke fortsztter videre ind i venen, efterhanden som dilatatoren(-erne) passerer
gennem vvet og ind i vaskulaturen.

Mens guidewiren fastholdes i position i venen, fores den laste,
blottede guidewire og ind i venen.

ADVARSEL: Efterlad aldrig sheathen pa plads som et permanent anlagt kateter. Dette vil kunne beskadige venen.

Hold sheathen pa plads, og lasn dilatatorkappen fra sheathens ventilhus ved at vippe dilatatorkappen af muffen.
Traek forsigtigt dilatatoren og wiren ud af sheathen, mens introduceren med ventil efterlades pa plads.

BEMARK: Hvis quidewiren efterlades pa plads efter fiernelse af dilatoren, kan det fa ventilen til at laekke.

FORSIGTIG: Der skal udvises forsigtighed for ikke at fore den adskilte sheath for langt ind i karret, da et eventuelt knaek
ville skabe en barriere, som kateteret ikke kan passere.

PRI 'l

nogle laeger at dilatere venen forud for indfaring af

ge introducer- og dil hed over den

ANLAGGELSE AF DIALYSEKATETER

1.

For den distale del af kateteret frem gennem introducersheathen med ventil og ind i venen.

FORHOLDSREGEL: For at hjaelpe med at minimere knaek pa kateteret kan det vaere nodvendigt at fore det frem i sma
trin ved at gribe om kateteret taet ved sheathen.

For kateterspidsen frem til overgangen mellem vena cava superior og hajre atrium.

Nar kateteret er fart frem og anbragt pé plads, braekkes ventilhusets tappe hurtigt af lodret pa sheathens lange
akse for at dele ventilen i to dele og traekke den delvist vaek fra kateteret.

FORSIGTIG: Traek ikke den del af sheathen vaek, som sidder tilbage i karret. For at undgé beskadigelse af karret skal
man traekke hylstret sa langt tilbage som muligt og kun fierne sheathen nogle fé centimeter ad gangen.

Fjern sheathen fuldstndigt fra patienten og kateteret.

Pres den resterende kateterlokke (“leddet”) forsigtigt ned i den subkutane lomme, der er etableret ved det venase
indgangssted.

ADVARSEL: Katetre skal implanteres med forsigtighed for at undga skarpe eller spidse vinkler, der vil kunne
kompromittere blodflowet eller okkludere &bningen i kateterets lumener.

FORHOLDSREGEL: For at sikre optimal produktfunktion mé ingen del af manchetten fares ind i venen.

Seet sprojter pa begge tilslutninger, og abn klemmerne. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion ved at aspirere blod

fra begge lumener. Skyl begge lumener med hepariniseret saltvand (primingvol ertrykt pa forlengerslangens klemme).
Der skal let kunne aspireres blod.
FORHOLDSREGEL: Hvis et af de to lumener udviser dstand mod blodaspiration, skal kateteret muligvis drejes

eller omplaceres for at opné tilstrakkeligt blodflow.

FORHOLDSREGEL: Det anbefales, at den “venase” luertilslutning vendes kranialt (i retning af hovedet).

Afklem tilslutningerne umiddelbart efter skylning.

Fjern sprojterne og paszt injektionsk

FORHOLDSREGEL: Undga luftemboli ved at holde forl\ 1 ne afklemt, nér som helst de ikke er i brug, og ved at
aspirere og derefter skylle kateteret for hver brug. Der skal altid aspireres forst, hvorefter kateteret skylles for hver brug.
Ved hver andring af slangetilslutningerne skal luft fra kateteret og alle tilslutningsslanger og heetter skylles ud.




Placér manchetten og den tunnelerede del af kateteret korrekt.

Bekreeft, at spidsen er placeret korrekt med fluoroskopi. Den distale “venase” spids skal placeres ved overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium eller
ind i hojre atrium for at sikre optimalt blodflow.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere kateterets placering med fluoroskopi kan resultere i alvorligt traume eller dadelige komplikationer.

Fastgor kateteret og anleg forbinding som beskrevet i afsnittet “Fastgerelse og forbinding”

INDF@RINGSTEKNIK (2) - FALLES TRIN PERKUTAN INDF@RING | HAJRE VENA JUGULARIS INTERNA MED
OVER-THE-WIRE TEKNIK

VEN@S ADGANG 0G INDF@RING AF GUIDEWIRE

1.

KDOQI-retningslinjerne anbefaler brug af ultralydsvejledning.

BEMARK: Miniadgang (“mikropunktur”) anbefales. Folg fabrik for korrekt ind
Indfor indferingskanylen med monteret sprojte, og for den frem i malvenen i blodets flowretning. Aspirer forsigtigt, mens kanylen fores ind. Aspirer en lille smule
blod for at sikre, at kanylen er korrekt placeret i venen.

FORHOLDSREGEL: Hvis der aspireres arterieblod skal kanylen tages ud, og der skal gjeblikkeligt pafares tryk pa stedet i mindst 15 minutter. Man skal sikre sig, at
bladningen er standset og at der ikke har dannet sig et haematom, for man igen forsager af kanylere venen.

Nar venen er penetreret, fierner man sprojten, men lader kanylen blive siddende og placerer tommelfingeren over kanylens muffe for at minimere blodtab
og/eller luftemboli.

Indfer den distale ende af marker-guidewiren i nal (eller muffen og skub den ind i vaskulaturen.

FORHOLDSREGEL: Hvis den medfolgende wire med )"-spids anvendes, skal wirens spids traekkes tilbage og ind i udretteren, s& kun spidsen af wiren er frilagt.

For guidewiren frem med en fremadgaende b Ise, indtil spidsen befinder sig i overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium.

ADVARSEL: Kardielle arytmier kan forekomme, hvis quidewiren far lov til at passere ind i hojre atrium.

FORSIGTIG: For ikke guidewiren eller kateteret frem, hvis der markes usedvanlig modstand.

FORSIGTIG: Guidewiren ma ikke indfares eller traekkes tilbage fra nogen komponent med magt. Wiren kan knaekke eller blive optraevlet. Hvis guidewiren bliver
beskadiget og skal fiernes, mens kanylen (eller introducersheathen) er indfart, skal quidewiren og kanylen fiernes sammen.

FORHOLDSREGEL: Lzengden pé den indforte guidewire b ud fra pati storrelse og det anvendte anatomiske anlaggelsessted.

FORHOLDSREGEL: Korrekt guidewireposition skal altid bekraeftes med fluoroskopi. Dybdemarkeringer pa wiren vil hjaelpe med at bestemme anlaeggelsesdybden.
Fjern kanylen (eller mini-adgangsintroduceren), og lad guidewiren blive pé plads. Guidewiren skal holdes fast under denne procedure. Indfgringskanylen skal
fjernes forst.

| Y

KLARGﬂRING AF KATETER 0G DILATATION AF SUBKUTAN TUNNEL

12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.

19.
20.

2.
2.

ProGuide-kateteret leveres med en guidewire-afstivningsstilet, der er placeret i det venase lumen, med henblik pa at lette anlaeggelse ved hjaelp af over-the-wire
teknikken.
Traek afstivningsstiletten cirka 2-3 cm tilbage og bekraeft, at stiletspidsen ikke er synlig ved enden af kateteret.
Skyl det arterielle lumen og afstivningsstiletten med hepariniseret saltvand og afklem den rade arterielle tilslutning forud for indfering af kateteret.
ADVARSEL: Heparinoplasningen skal aspireres ud af begge lumener umiddelbart for kateteret bruges for at forhindre systemisk heparinisering af patienten.
ADVARSEL: For at minimere risikoen for luftemboli skal kateteret altid holdes afklemt, nar det ikke er i brug, eller nar det ikke er tilsluttet en sprojte,
infusionsslanger eller blodslanger.
ADVARSEL: Patienter, der kraever respiratorstotte, har aget risiko for pneumothorax under kanylering i vena subclavia.
FORSIGTIG: Dobbeltlumendelen af kateterets hoveddel ma ikke afklemmes. Afklem kun de gennemsigtige tilslutningsslanger.
FORHOLDSREGEL: Afklem kun kateteret med de medleverede in-line slangeklemmer.
Bestem kateterets udgangssted pé brystvaggen, cirka 8-10 cm under kravebenet og lavere end og parallelt med venepunkturstedet.
FORHOLDSREGEL: En tunnel med en bred, svag bue mindsker risikoen for knaekdannelse pa kateteret. Tunnelen skal befinde sig i en afstand, der er kort nok il at
forhindre den togrenede overgang i at komme ind i udgangsstedet, men lang nok til at holde manchetten 2-3 cm (minimum) fra dbningsstedet i huden.
Lav en lille incision ved det anskede udgangssted for det tunnelerede kateter pa brystvaeggen. Incisionen skal vere bred nok til at have plads til manchetten,
crka 1cm.
Anvend stump dissektion til at oprette den subkutane tunnelabning til den hvide vaevsindvaekstmanchet ved kateterets udgangssted, midt imellem

i et i huden og veneind Jet, cirka 2-3 cm minimum fra kateterets udgangssted.
ADVARSEL: Det subkutane vaev ma ikke straekkes for meget under tunnelering. Overekspansion kan forsinke eller forhindre indvaekst i manchetten.
Lav endnu en incision over og parallelt med den forste ved det venase indferingssted. Udvid det kutane indfaringssted med en skalpel, og lav en lille lomme med
stump dissektion, hvor der er plads til den lille resterende kateterlokke (“leddet”).
Fastgor tunneleringsinstrumentet til kateterets venase lumen. Skub spidsen af kateteret over tre-vejstilslutningen, indtil det hviler ved siden af stoppet pa
sheathen.
Skub tunneleringssheathen over kateteret, og kontroller, at hylsteret daekker det arterielle lumen. Dette vil reducere traekket i den subkutane tunnel, mens
appositionshumpet og arterie-porten passerer gennem vaevet.
Brug det stumpe tunneleringsinstrument til forsigtigt at fore kateteret og
tunnel fra kateterets udgangssted og frem til det venase indgangssted.
FORSIGTIG: Tunnelen skal laves med forsigtighed for at undga at beskadige de omkringliggende kar. Undga tunnelering gennem en muskel.
FORSIGTIG: Undga at traekke eller rykke i kateterets slanger. Hvis der modes modstand, kan yderligere stump dissektion lette indfaringen. Kateteret ma ikke
tvinges med magt gennem tunnelen.
Efter lering af kateteret kan tunneleringsi fjernes ved at dreje tunneleringssheathen vaek fra kateteret og traekke tunneleringsinstrumentet ud
af kateterets distale spids.
FORSIGTIG: Anvend en let drejende bevaegelse for at undga at beskadige kateteret.
FORSIGTIG: For at undga at beskadige kateterspidsen skal tunneleringsinstrumentet holdes lige og ma ikke traekkes ud i en vinkel.
FORSIGTIG: Efterse kateterspidsen for skader, inden der fortsattes med proceduren.
Fjern stilettens etiket, og stram luerlasens matrik pa stiletten til den bla venase luerlas-tilslutning.
For stilettens distale spids med kateteret over g p le spids, indtil guidewiren kommer ud af den venase luer-tilslutning.
Mens quidewirens position i venen fastholdes, fremfores kateteret til overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium for at sikre optimalt blodflow.
FORHOLDSREGEL: For at hjzelpe med at minimere knek pa kateteret kan det vaere nodvendigt at fore det frem i sma trin ved at gribe om Kateteret teet ved huden.
Fjern stiletten og quidewiren fra det vengse lumen.
Pres den lille resterende kateterlokke (“leddet”) forsigtigt ned i den subkutane lomme, der er etableret ved det vengse anlaeggelsessted.
ADVARSEL: Katetre skal implanteres med forsigtighed for at undga skarpe eller spidse vinkler, der vil kunne kompromittere blodflowet eller okkludere dbningen
i kateterets lumener.
FORHOLDSREGEL: For at sikre optimal produktfunktion mé ingen del af manchetten fares ind i venen.
Eventuelle justeringer af kateterets indferingsdybde og spidsens placering skal foretages under fluoroskopi.
St sprojter pa begge tilslutninger, og dbn klemmerne. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion ved at aspirere blod fra begge lumener. Skyl begge lumener
med hepariniseret saltvand (primingvol ertrykt pa forl I klemme). Der skal let kunne aspireres blod.
FORHOLDSREGEL: Hvis et af de to lumener udviser overdi dstand mod blodaspiration, skal kateteret muligvis drejes eller omplaceres for at opna
tilstraekkeligt blodflow.
FORHOLDSREGEL: For at opretholde dbenhed skal der dannes en heparinls i begge lumener.
FORHOLDSREGEL: Det anbefales, at det “venose” lumen vendes kranialt (i retning af hovedet).
Afklem tilslutningerne umiddelbart efter skylning.

indi

0g skabe en subkutan

Fjern sproj og past injek t
FORSIGTIG: Undga | boli ved at holde forl I afklemt, nar som helst de ikke er i brug, og ved at aspirere og derefter skylle kateteret far hver
brug.

Placér manchetten og den tunnelerede del af kateteret korrekt.

Bekraeft, at spidsen er placeret korrekt med fluoroskopi. Den distale “vengse” spids skal placeres ved overgangen mellem vena cava superior og hejre atrium eller
ind i hojre atrium for at sikre optimalt blodflow.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere kateterets placering med fluoroskopi kan resultere i alvorligt traume eller dadelige komplikationer.

FASTGORELSE 0G FORBINDING

1.
2.
3.

5.

Suturér den lomme, der blev etableret til den lille resterende kateterlokke (“leddet”) ved det vengse indgangssted.

0m nadvendigt sutureres ogs kateterets udgangssted.

Suturér kateteret til huden med suturvingen.

ADVARSEL: Undga at suturere gennem nogen del af kateteret. Hvis der anvendes suturer til at fastgore kateteret, skal man sgrge for, at de ikke okkluderer eller
skaerer kateteret. Kateterslangerne kan blive revet i stykker, hvis de udsattes for overdreven kraft eller skarpe kanter.

FORHOLDSREGEL: Kateteret skal fastgores/sutureres under hele implantationens varighed.

Péfor transp. forbinding pa kateterets ud d og det lerede indfori d i henhold til hospital dardprotokol

ADVARSEL: Brug ikke skarpe i taet ved tilslutningssl eller kateterets hoveddel.

ADVARSEL: Undlad at benytte en saks til at fjerne forbindingen.

ADVARSEL: Sprit eller spritholdige antlsepnka kan anvendes til rengering af kateteret/huden, dog skal man udvise forsigtighed for at undga lzengerevarende eller

kontakt med opl
ADVARSEL: Acetone og PEG-holdige salver kan foranledige, at udstyret svigter, og ma ikke anvendes sammen med polyurethankatetre.
Anfork lzengde og kateterets | i pati journal. Noter i journalen, at salver med acetone og PEG ikke ber anvendes sammen med dette udstyr.

PLEJE AF INCISIONSSTEDET

1.

Rengor huden omkring kateteret.
ADVARSEL: Det anbefales ikke at anvende salver/cremer pa sarstedet.

2. Dakud det med en okklusiv forbinding og efterlad tilslutni klemmer og hetter blotlagt, s& dialyseteamet kan fa adgang.
3. Sarforbindingerne skal holdes rene og torre.
FORSIGTIG: Patienten ma ikke svamme eller gare forbindingen véd, medmindre legen hargodkendt det.
FORHOLDSREGEL: Hvis voldsom perspiration eller utilsigtet fugtning kompromi fort klaeh skal plejep let skifte forbindingen under
sterile forhold.
UDTAGNING AF KATETER
Som ved ethvert invasivt indgreb vil legen vurdere pati iske og fysiologiske behov for at t den bedst egnede teknik til udtagning af kateteret.
Den hvide implanterbare tilbageholdel: het fremmer vaevsindvaekst, hvorfor kateteret skal fiernes kirurgisk.

ADVARSEL - Kun en Iaege der er bekendt med de passende udtagnmgstekmkker ma forsage at fierne et implanteret permanent dialysekateter.
FORSIGTIG: d altid instituti protokol, f iell og behandlingen af disse, advarsler og forholdsregler for kateteret fiernes.




FORSIGTIGHEDSREGLER VEDRARENDE HAMODIALYSEBEHANDLING

« Hamodialyse skal udfgres under legelig vejledning og i henhold til en pa institutionen godkendt protokol.

+ Heparinoplasningen skal fiernes fra begge lumener forud for behandling for at forhindre systemisk heparinisering af patienten. Aspiration skal baseres pa
institutionens protokol.

«  Fordialyse pab fes, skal alle til kateteret og ek le kredslob efterses omhyggeligt.

« Tilbehor og komponenter, der anvendes i forbindelse med dette kateter, skal inkorporere luerlds-adaptere.

« Derskal foretages hyppige visuelle eftersyn for at detektere laekager og for at minimere blodtab eller luftemboli.

« Gentagen overspaending af blodslanger, sprajter og hetter vil reducere tilslutningernes levetid og kan eventuelt fare til, at tilslutningerne svigter.

« Hvis der opstér en lzzkage i kateterslangerne eller muffen, eller hvis en tilslutning gér las fra en komponent under indfaring eller brug, skal man afklemme
kateteret og tage alle nodvendige skridt og forholdsregler for at forhindre blodtab eller luftemboli.

« Foratminimere risikoen for luftemboli skal kateteret altid holdes afklemt, nér det ikke er tilsluttet en sprojte, IV-slanger eller blodslanger.

« Lukalle klemmer midt pa forl, I Gentagen afkl taet pa eller ved luerls kan svaekke slangen og muligvis fa den til at gé los.

« Afklemning af slangen gentagne gange pa det samme sted kan svaekke slangen. Der kan komme snit eller revner i forlengerslangerne, hvis de udszettes for
overdrevent treek eller kontakt med skarpe kanter.

POST-DIALYSE HEPARINISERING

Folg institutionens protokol med hensyn til heparinkoncentration. Hvis kateteret ikke skal bruges til behandling med det samme, skal man folge de foreslaede
retningslinjer for kateterabenhed.

1. Treek heparin-/saltvandsoplasningen op i to sprojter, svarende til den mangde, der er anfort pa klemmen pa den arterielle og venase forlengerslange. Serg for,
at derikke er lufti sprojterne.

Montér en sprajte indeholdende heparinoplasning.

Abn klemmen pa forlzengerslangen.

Aspirér for at sikre, at der ikke tvinges luft ind i patienten.

. Injicér heparinoplgsningen i begge lumener ved hjzelp af hurtig bolusteknik.

FORHOLDSREGEL: For at opretholde dbenhed mellem behandli skal der dannes en heparinlds i begge kateterets lumener.

6. Luktilslutningsklemmerne.

FORHOLDSREGEL: Tilslutningsklemmerne mé kun vaere abne med henblik pa aspiration, skylning og dialysebehandling.

7. Fjernsprojterne.

FORHOLDSREGEL: | de fleste tilfzelde vil der ikke vere behov for yderligere heparinskylning i 48-72 timer, forudsat at lumenerne ikke er blevet aspireret eller skyllet.
8. Sorg for, at luerlasene forsynes med hatter.

v W

KATETERYDEEVNE PRIMINGVOLUMENER
« Primingvolumenere for bide det arterielle og det vengse 200
lumen star trykt pa klemmerne pé forlaengerslangerne.

FLOWHASTIGHED
« Typisk flowhastighed vs. tryk med ProGuide 14,5 Fr X 28
m (spids til muffe) kateter (med sidehuller)

FEJLFINDING VED UTILSTRAKKELIGT FLOW

Behandlingen af utilstraekkeligt flow sker efter lzegens skan.
Der mé ikke anvendes overdreven kraft til skylning af et
obstrueret lumen. Utilstraekkeligt blodflow kan skyldes et
okkluderet lumen pa grund af sterknet blod eller fibrinkappe,
eller fordi arteriehullet er i kontakt med venevaeggen. Hvis
manipulation af kateteret eller ombytning af arterie- og
veneslangerne ikke hjzlper, kan laegen forsoge at oplose

det storknede blod med et trombolytikum.

HANDTERING AF ENVEJSBLOKERINGER

Envejsblokeringer opstar, nar et lumen nemt kan skylles,
men der ikke kan aspireres blod. Dette skyldes som
regel, at spidsen ikke er placeret korrekt. En af folgende
justeringer kan afhjelpe blokeringen:

«  Omplacér kateteret

«  Omplacér patienten

« Fapatienten til at hoste

« Forudsat, at der ikke er nogen modstand, kan man skylle kateteret kraftigt med sterilt, fysiologisk saltvand for at forsage at flytte spidsen vaek fra karvaeggen.

INFEKTION
Kateterrelateret infektion er et alvorligt problem i forbindelse med permanent anlagte katetre. Folg institutionens protokol ved udtagning af kateteret.

SYMBOL BETYDNING

@ Engangsbrug

B(ONLY Advarsel: Ifglge amerikansk (USA) lovgivning ma dette udstyr kun saelges af eller pa ordination af en laege.

Steriliseret med ethylenoxid

Ikke-pyrogen

Forsigtig: Laes den medfelgende dokumentation. Laes brugsanvisningen fer brug.

@ Ma ikke anvendes, hvis emballagen er beskadiget
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AYNHTIKEX ENIMAOKEL

ayyetakr mpo

Baon kat dev mpémet va pnoly yia fiote aAho okomo

Hxprion povipou kevipikol pAeBikol kabetiipa amotehei onpavtikd péoo GAeBikic mpooPaong yia aobeveic o€ kpiotun Katdotaon. Qatéoo, umdpye n mbavotTa

coPapav emmokav. Mpwv emyelprioet Ty elcaywyn Tou kabetripa ProGuide, o 1atpdc Ba mpénmet va eivat €€

QVTIPETWTTION TOU O€ MEPITWON MOV E|PAVIOTODV:

«  EpPoli aépa

«  Awoppayia oto onpeio

« Kapbiaki appubpia

«  NidBpwon kaBetripa i) oTepEWTIKOY Héda amd To déppa

«  Andgpaén kabetipa

«  Bpoppwon Kevipikic PAEPa

« Xy mou oyeriletal pe Tov kabetipa (onpaipia)

«  Noipwén Tou onpeiov e€6d0u

«  E€ayyeiwon

+ ZXnpatiopog ENGTPOU VIKNG

« Awoppayia

« YépoBwpakag

« Oheypovr, vékpwon 1y Snptovpyia oukijc To 8éppa mdvew and my
TIEPLOXT) TOU EPPUTEVATOC

« Pqén ayyeiov i omhdyvwv

«  Tpavpatiopog Tou pesodwpakiov

«  Tpavpatiopég o umelwkota

«  [veupovika éppola

« Tpawon beov koAmov

«  Tpdwon unokheidiag aptpiag

« Tpavpatiopos Bwpakikod mopov (prién)

«  Opoppokuttapomevia

« Ayyeakn (phePii) Opoppwan

« MNidpwon ayyeiov

Autéc kat aMeg emmoké ivat KaAd

€ TI aKoAouBeg emmAoKEC kat T emeiy

Bakmpiaipia

Tpaupatiopdg Tou Bpayioviou méypatog

Kapdiaxdg emmupatiopdg

EpBoli kaBetipa

BAapBn tou kaBetipa Noyw cupmieang petagy T kheidag kat g mpwtng
mevpdg

Evbokapditda

Nékpwon Tou anpiiov e£650u

Agaipadn

Apdtwpa

AipoBapakag

Mapakévnon e katw koilng AEac

Avtidpaon Suoave€iag 0To ENQUTEVHEVO TEKVONOYIKO TPOToV
Opoppwan Tov avhod

Midpnon ayyeiwv i omayvav

MvevpoBapakag

OmoBoneptrovaiki aipoppayia

AvBoppnTn eopahpévn TomoBénoan 1} 6uaToh Tov dkpou Tou kabetipa
OpopBoeppolr

Noipwén opayyag

Kovakr} BpopBwon

KivSuvot mov ouviBuwg ouvSéovTat pe TV TOmKN Kat yeviki avaiobnoia,
N YEIPOUPYIKT EMEPBAON KAl T PETEYXEIPNTIKI AVAPPWON

oty tatpikn fiphoypagia kat Ba mpémet va eetdlovtal mpooekTikd mptv amd Ty Tomodétnon tou kabetrpa. H

TomoBétnan kat n gpovtida Twv kabetpwv aiokabapong mpémet va ekteheital amd dropia mov yvwpiouv Toug KvUVOU Tov EvEKOLY Kal ivat eSELdIKeVpEva e TIC

Sladikaoiec.

ZHMEIA EIXATQrHY
H €61 éow opayitida pAéBa mpotipd

[lq ki) B yia kabetiipeg xpoviag atpokdbapang. Qotdco, pmopoly emiong va AngBodv umdyn n apiotepr éow

opayitida pAéa, kaBu kat ot £§w opayinde PAePec kat ot umokheidiec OAEBec. Omwe ouppaivel pe OAeq Tig emepparikég Sladikaoie, o 1atpdg Ba adlohoyfoet Ti¢
aVatopitkée Kat guatohoyikég avaykeg Tou aoBevolc yia va kaBopioel To katalnAotepo onpeio eloodou Tou kabetrpa. 0 kabetripag ProGuide Statifetar oe Siagopa
KN yia va mpocappoleTal oTic motkikeg HIKEC Slagopéc Twv aoBevav, kabwg kat oTiq Slagopéc petadl Tng dedidg kat g aplotepr MAeupdg mPooeyylan.
KaBetrpeg prikoug ave Twv 40 cm TomoBeTolvTal ouviifwg otn pnplaia gAéBa.

TONOGETHXH XTH AE=IA'H THN APIXTEPH EXQ YOATITIAA OAEBA

TPOEIAOMOIHEH: Ot aoBeveig mou yperalovat umooTrpién e avamveuaTripa dlatpéxouv avénpévo kivouvo mpokAnang nvevpoBapaka Katd Tov Kabetnplaopo
e umokAeidlac pA¢Bac.

MPOEIAOMOIHZH: H mapatetapiévn xprion e umokheidiac pAéBag pmopei va oyetiletar pe otévwon kat BpopBwon e umokheidtag gAéBac.

MPOEIAOMOIHZH: O kivbuvog Moiwgng av§averat pe T eloaywyr otn pnptaia eAépa.

MPOEIAOMOIHEH: H aduvapia enakiBevong e TomoBétnong Tou kabetrpa jie aktvookmmon evoéxetat va odnynoet oe coPapd Tpavyia i Bavatnpopeg
EMMAOKEC.

OAHTIEZ MPOETOIMAZIAL
1. Dapdote mpooeKTIka TIC 0dnyieg mpiv amd T xprion Tou Teyvooyikol mpoidvTog. H eoaywyn, o yelpIopoc kat ) agaipeon Tou kabetpa Ba mpémet va

and e€eld 3 1atpo 1) aho €& yyehparia tou Topéa TG uyeiag umd Ty kaBodriynon latpol.




2. Oulatpikég Tegvikéc kat Sladikaoieg mou meptypdgovtat o€ autég Tig odnyie¢ xpriong Sev avtimpoowmebouy OAa T 1aTPIKA amodekTd mpwTokoMa, ovte
TiPoopilovTal ¢ UMOKATAOTATO TG EUMEIPIac Kal TG Kpiong Tou 1aTpov Katd T Bepanteia omotoudrmote ouykekpipévou aoBevoug.

3. Hemhoyn tou katdhnhov prikoug KaBetrpa evamdkettal otn Slakpitikr evyépeta Tou tatpov. fa va emrevyBei n owoTr) TomoBETon Tou Akpov, eivat apavTIKY
1) 0woTH) emAoyn Tou pjkoug Tou kaBetpa. Metd v apyikn TomoBémon autou Tou kaBetrpa Ba mpémel mdvta va akohouBei akTivookdmmon poutivag yla Ty
empePaiwon TG 0woTi¢ TomoBETNaNG MpIv amd T Xprion.

MPOETOIMAZIA ZHMEIOY

1. 0aoBevric Ba mpémet va TomoBetnBei o€ tpomomoinyiévn B¢on Trendelenburg, pe Tov dvw Bipaka exteBeipévo kat v kepalij eEAapp; aTpappévn mpog Ty
avtifetn meupd Tou onpeiov eloaywyrc.

2. Tav tonoBémon g éow ogayitidac, {ntrote and Tov/my aoBevi) va onkwoel Ty kegalr and To kpeBdt yia va oploBetndei o atepvopacToeldiic pug. To
onpeio ewodov otn PAePa Ba mpaypatonownBei 0TV Kopu@r £vOG TPIyVOUL oL axNHaTileTal peTagl Twv S0 KEGAAY Tou aTepvopacToeldoug puac. H kopuen
ipémetva Ppioketat mepimou Tpia ddxtula mavw amd v kAeida.

3. Mpoetotpdore kat dtatnpriote oteipo medio kad' oAn T Stdpketa T¢ Sladikaciac xpnotponoIOVTAC T0 TUMIKO HELKO TPWTOKOAO Y10 Ta EPQUTEVOI
TegvohoyIkd mpoiova.

MPOOYAAZH: Tnpeite TiC yevikéc mpo@UAAEEIC KaTd TV eloaywyn Kat Tr) 0UVTPNON auTo Tou Tevohoyikol mpaidvTog. Adyw Tou Kivdivou ékBeong oe maBoyova
TIOU HETAQEP J€ TO aipia, ot EMayyeAaTie; TOU TOER TG LYEiaq MPEmel TAVTA val XPNGIHOTIOLOUV TIC TUMTIKEC TPOPUAGSEL YL TO aijia Kal Ta GWHATIKG Vypd
Kata t povtida OAwv Twv aoBevav. NMpémet va epappoleTal MAVTOTE OTEpa TEKVIKT.

4. Tpoetolpdote To 0Teipo medio Kat o onpeio mpoop: ) £va EYKEKPIYLEVO SIANVJLA TIPOETOIAGTAG KAl TV TUTIIKI} XEIPOUPYIKI] TEXVIKTY.
TPOOYAA=H: Xpnotponotjote Tumkd G mpwtokoNAa, otav xpetdletar.

5. (Karamepi 1) Xopnyrote Tomkn 10ia 00 onpiEio el0aywyn¢ kat ot Stadpopr yia T umodopia oijpayya.

TEXNIKH EIZATQTHX. (1) - KOINA BHMATA //
MAAEPMIKH EIZ0AOX £TH AEZIA EXQ ZOATITIAA OAEBA ME
ATNOKOAAOYMENO OHKAPI EIZATQTHY. ME BAABIAA

OAEBIKH TPOXBAXH KAI EIZATQTH OAHTOY XYPMATOX

1.

Ot kateuBuvtrplec 08nyiec K-DOQI ouviotodv Xpnon Kn906nvq0nc e umepnyoypdpnua.

ZHMEIQZH: Zuviotdrat pivi mpoopacn («ikporap 101). 0ri0Te TIC 08NYieC TOV KATAOKEVAOTH YId TN 0WOTH TeKVIKI TomoBETnang.

Ewodyete T Behdva oaywync pe TV mpocapTnpévi oUptyya Kat mpowBAote Ty atn eAéPa-aTdyo, mpog T KatevBuvan g pori¢ Tou aipatog. Avappogriote

anahd kaBac yiveratn eloaywyr. AvappopRoTe pia pikpr moodtnTa aipatog yia va PefatwBeite oti n Behdva éxel TomoBetnBei owotd otn GABa.

MPOOYAA=H: Edv avappognBei apmplako aipa, apaipéote T Pehdva kat epappooTe dpeon mieon oTo anpeio yia Touhdyiotov 15 Aemtd. BeBatwbeite otin
Hoppayia £l aTapaTioe kat 6Tt dev Exel SnpoupynBei apdTwpa mpoTou EMmyelproeTe va KabBenpidoete Sava ) pAéPa.

‘Otav e10éNBete oTn PAEa, apatpéate T oUptyya aprvovtac T ehdva otn Béon T Kat TomoBeToTE Tov avTixepa mavw and Tov op@aro e erdvag yia va

ehayloTonotoete Ty anwheta aipiatog fj/kat v epBolr aépa.

Eodyete T0 mepigeptkd dkpo Tou 08nyol auppatog pe Seiktn oTov oppald ¢ Behovag (1} aTov op@ad Tou pivt El6aywyéa mpoaBacnc) Kal mepAoTe To yéoa 0T0

ayyelakd ovotnpa.

MPOOYAA=H: Edv xpnotpomoleite To mapexOpevo oUppa e pitn «», TpaBigre T dkpn Tou GUPHATOG Tiow 0TOV EVBELOTI) €101 WOTE Va €ival ekTeBeliévn povo

1) GKpn T0U 60pHATOC.

MpowBrote 1o 0dny6 6bppa yie Kivnon mpog Ta epmpoc £wg 0Tou To dkpo Tou Ppebei atn oupBolr) TG dve koiAng PAEBag Kat Tou delol koATov.

MPOEIAOMOIHZH: Mmopei va mpokAnBolv kapdiakéc appuBpieg edv emtpanei 1) Siéhevon Tov 0dnyo oUppatog oTo S€€10 KOO,

MPOZOXH: Mnv mpowBrjoeTe To 08nyo 0Uppa 1) Tov KaBeTrpa edv ouvavtiioeTe aouviBIoTN avTioTaon.

MPOZOXH: Mnv elodyete 1y amooUpete Piata o 08nyd obppa amd omotodimote e€aptnpa. To obppa pmopei va omdoet 1 va Eetuhiytei. Eav To 08nyd abppa

KataoTpape Kat mpémet va agatpeBei evw ewodyetar n Pehdva (1) To Onkdpt elcaywyric), T0Te To 08nyo oppa kat n Behdva mpémet va agaipeBoiy padi.

TPOOYAA=H: To prjkog Tou 08nyod abppatog mou €ladyetat kaBopiletat amd To péyeBog Tou aaBevolc kat To AVATOYIKO ONYIE(0 GTO OMoi0 YN aIpoMolEiTaL.

MPOOYAAZH: Ot evdeiceic BaBoug ato obppia Ba Bonbricouv atov mpoodiopiopd Tou pévipou Bdboug. EmPePaiivete maviote T owotr Béon Tou 0dnyol ovppatog

1€ TN Xprion aKTIVOOKOTINON.

Agatpéate T Berova (1) To pivi eloaywyéa mpéoPaonc), aprvovtag o 0dnyo avppa ot Béon Tou. To 05Ny oUppa MEMEL va GuyKpaTeiTal pe acpdhela katd T

Sldpkeia e dladikaciag. H Behova lgaywyng mpénel va agaipeital mpam.

MPOETOIMAZIATOY KAGETHPA KAI AIAXTOAH THX. YNOAOPIAL 0AQY

1.

Agatpéoe Tov oTelhed eviaxuong and Tov GAePIKG auho.

NPOOYAA=H: 0 kaBetripag ProGuide ouokeudletal e évav oTeiNed zvta)(uunc Tov 0dnyol aupuam( Yia t Slevkohuvon g TomofETang pe T TEXVIKR Tave and
70 06ny0 oVppa Kat dev {Tal pe TV TEXVIK EloaywyN) A (BA. Texvikn elaywyng 2 yia T xprion e€apTipatog evioxuong).
Mpaypatonotote Katatoviopo oe kiBe aulo Tou kaBetrpa pe nrapviopévo Lpualo)\ovlko opo Kal 0i€Te kdBe mpoékTaon mpw amd Ty eloaywyr To kabetipa.
TPOEIAOMOIHEH: To idAupa nrapivng mpénet va avappogatat Kat amé Toug 50o auhols apéows mpLv amd Tn Xprion Tou KaBetrpa yia va anogeuydei o
GUOTNHATIKOG TAPIVIOHOC TOU a0BevoU(.

MPOEIAOMOIHZH: Na va eNayiotomotoete Tov kivouvo epPolic aépa, Slatnpeite Tov KaBeTpa pe opIyKTHpa MavToTe 6Tav Sev ivat 1y 6Tav €ival mPooapTnpévog
o€ 00ptyya, owhivewon evdo@AELac xoprynang i ypappés aipatog.

MPOEIAOMOIHZH: Ot agBeveic mou xperdlovtat umoaTipIEN pe avanveuoTrpa Slatpéxouy avénpévo kivouvo mpokA HoBwpaka katd Tov

g umokeidlag pAEBac.

TPOZOXH: Mnv otpiyyete To Tpripa Stmhot auob Tou 6wpatog Tou KaBetrpa. Z¢iéte povo ™ didpavn enéktaon cwNvwon.

TPOOYAA=H: Zi€te Tov KaBeTripa P60 € TOUC TAPEXGHEVOUC OPIYKTIpEC GWAVWONG €V OEIpG.

KaBopiote 1o onpeio e€6dov Tou kabetripa oTo Bwpakikd Toiywpa, mepimov 8 cm-10 cm kaTw amd T kAeida mou Ppioketat kdtw kat mapdMnAa pe T Béon
QAeBIKRC Mapakévnong.

MPOOYAAZH: Mia arjpayya e eupd, o T0§0 PEGVEL Tov Kiviuvo cuaTpo@rc Tou Kabetipa. H ambataon T ofpayyas Ba mpémet va eivat apketd pkpn Gote va
nv ewoépxetat n dlakhadiopévn évwan oto onpieio §080u, aA\G apkeTd peydAn WOTE To OTEPEWTIK va anéxel 2 cm-3 cm (Toukdx1aTov) amd To onpieio avoiypatog
Tou §épatog.

Kdvre pua pikpr) Topr} ato emBupnté onpieio e§650u Tou anpayyorompévou kabetripa ato Bwpakikd Toixwpia. H Topr Ba mpémet va eivat apked evpeia yia va
XWPEOEL TO OTEPEWTIKO, Tepimou 1 cm.

Xpnotponotrote apBAeia Statopr yia va dnpioupynoete To dvotypa e umodoplag arpayyag oto onpeio €650 Tou kabetrpa yia To AeUKO 0TEPEWTIKO
evboavamuéng Lotol, 1o péoo petagy Tou onpeiov £08ou Tov déppatog kal Tou anpeiov £10080u TS PAEPac, mepimou 2 cm-3 cm (touhdyioTov) and To anpieio
£€660v Tou KaBetrpa.

TPOEIAOMOIHEH: Mnv enekreivete umepBolika Tov uodoplo 10T Kard T Sidpketa e onpayyomoinone. H umepBohki eméktaon pmopei va kabuoteprioet fj va
epmodiogl v evBoavamtuén Tou OTEPEWTIKOU.

Kdvre ua dedrepn opr mdvw kat napdMna oty mpa, oto onpeio e pAePikig eloaywync. Ateupivete To Seppatikd onpieio e éva vuoTépt Kai Snpiovpyriote
£vav pkpd BoAaka pe apBheia Statopn yia va ywpéoe! Tov iikpo evamopeivavta Bpoxo Tou kabetrpa («apBpwon») petd Ty agaipeon Tov anokoModpEvou
Onkaptov.

Mpooaptrote 10 epyaleio anpayyomoinong otov GAeBIKd auld Tou kaBeTpa. ZUpPETe To AKpo Tou Kabetpa mvew amé T olvdean tri-ball £wg dtou akovpmioet
Sima oto mwpa Tou Bnkaptod.

Tupete 1o Bkapt Tov pyaeiov onpayyomoinang mdvw amé Tov kabetrpa kat BePatwBeite 0Tt To XTGVIO KANITTEL Tov aptnpiakd aulo. Auto Ba peloel To
00polyo oTnv umodopla oripayya, kabuwg To e§oykwpa TomoBEManG Kat n applakr 80pa Ba mepvoly péoa amd Tov 10To.

Mé 10 apBAU epyaleio onpayyomoinang, 0dnynote amahd Tov kabetpa kat ) obvdean Tou epyakeiov onpayyomoinang oTo onpieio £§080u Kat SnptoupyRoTe pia
urodopta orpayya amd to onpeio £€6dou Tou kabetpa yia va mpoBAnBei ato onpieio £166d0u 0T PARa.

MPOXOXH: H orpayya mpémet va kataokevaoTei e mpooox wote va anogevyBei n BAPN Twv yopw ayyeiwv. Amogiyete T onpqwonomon HEOW TV HUGV.
MPOZOXH: Mnv Tpapdre i} oépuete T owijvwon Tou kabetiipa. Edv ouvavtroete avtiotaon, n appheia iy pmopei va

v ewwaywyi. 0 kabetripag Sev mpénet va e§avaykaletat va nepdoet péoa amd  orjpayya.

Métd m onpayyomoinon Tou kabetipa, To epyaleio anpayyomoinong pmopei va apaipedei cupovag To Bnkdpt Tou epyaheiov onpayyomoinong pakpid amd Tov
KkaBetpa kai TpaBavag To epyaleio onpayyomoinang amé To mepIePIKO akpo Tou kabetrpa.

MPOZOXH: Amoguyete T {njud otov Kabetipa HVTaC ENAPPA TEPLTTPOPIKIY Kivnom.

MPOZOXH: Ma v amoguyn {nutdg oTo dkpo Tou kaBetrpa, KpatioTe To epyakeio onpayyomoinang eubeia kat pnv Tov TpaBdte £€w umo ywvia.

MPOZOXH: EmBewpriote To dkpo Tou Kabetripa yia BABN mpwv mpoxwprioeTe yie T Sladikacia

EIZATQrHTOY ANOKOAAOYMENOY EIXATQTEA ME BAABIAA

MPOZOXH: To Bnkdpt dev mpoopiletat yia T Snptoupyia mifjpouc diodng appaytang ovTe yia aptnplaki prion.
MPOZOXH: To Bnkdpt éxet oxedlaoTei yia va peldvel Ty andeta aipatoc, ala dev amotehei BarBida aipdotaong. H BarBida
UMopEi va PEWEL onpavTikd Tov puBo porig Tou aipiatog, ald evaéxetat va mpokier anwhela aipatog péow e Bahpidac.
Etadyete Tov Slaotohéa ayyeiou 0To Bnapt éwg oTou To Mwpa Tou dlaotohéa avadimwdei mdvw and to mepiAnpa e
BaABidag kat acpahioe! Tov Staotodéa ot Sidtagn Tov Bkaptov.

ZHMEIQZH - Mpoatpetikiy Staotolr:

lava {n elsaywyn Tov WNITE Ywyéa, oplopiévol laTpoi mpoTioby va SlactéMouy T pAéBa
IV A TV EL0ayWYT TOU EL0AyWYEd.
Mepdote Toug dlaoToleic mdvw amd To Akpo To 08nyoU oUPHATOC Kat TpowBaTe péoa oTn AR HVTa

TIEPOTPOPIKTY Kivnon yia va Bonbijoete T SiéNevon péoa ano Tov 10To.
TPOZOXH: KaBioc ot StaaToheic iépxovrat amd Tov (0T0 Kat E0€poVTal 0To ayyelakd abotnpa, BeBatwbeite 1t To 0dnyo
olppa Sev mpowdeital mepartépw ot PAEPa.
QDampwvrag T B¢on Tou 0dnyol avppatog otn PAEPa, mpowdijoTe TV Aoy 1 didtagn Tou Aol
Ywyéa kat Tou SlaotoNéa mavw ané To évo 00ny0 oUppa Kat péoa otn AERa.
MPOEIAOMOIHZH: Moté pnv agrivete To Bnkdpt ot Béon Tou W povipo kabetrpa. Oa mpokAndei AN ot PAERa.
Kpatrote To Bnkdpt ot Béon Tou kat Staywpiote To mipa Tou Stactodéa and To mepiAnpa e Bahpidac Tou Bnkaptol
HaKpy 10 TIhyal Tov §laoToMéa amd Tov opgaNod.
Anoobpete amahd Tov StaoTohéa kat To oUppa amd To Onkapt, agrivovrag Tov ewaywyéa pe BaBida otn Béon Tou.
ZHMEIQZH: Av To 0nyo obppa mapapeivel otn Oéon Tou petd ™y amopdkpuven Tou dlaotoléa, n BuhBida propei va epgavioel Stappoéc.
MPOZOXH: Oa mpémet va mpooéSete va pnv mpowdnBei To amoomwpevo Bnkdpt mohv Babid péoa oto ayyeio, kabag pia mbav
ouotpogr Ba Snptoupyoloe adié¢odo otov kabetipa.




TONOGETHXH KAGETHPA AIMOKAGAPXHX

1.

1.

TpowBrioTe T0 MEPIPEPIKO THI A TOU Kaeimpa Jéow Tou Bnkapiol elcaywyéa pe Bahida kat péoa otn GAERa.
MPOOYAA=H: NMpokepévou va {n ouoTpogn Tou KaBetrpa, evdéxetat va mpémel va Tov MPowbIoeTe 0€
HiKpd Bripata, Kpum)vm( Tov kaBetipa Kovm 010 Bnkdpt.

MpowBrote To akpo Tou kabetpa atn oupBoAr ¢ avew Koikng PAEBac kat Tou d&€iol KoATo.

Meé Tov kaBetipa mpowBnpévo Kat TomoBETn|iéVo, KOUPMAOTE e pia Kivnon TiC yAwTTideg Tou mepiAjuatog

¢ BaNpidac oe eninedo kdeto mpog Tov emprikn G€ova Tou Bnkaptol yia va xwpioete ™ Pahida katva my
QMOPAKPUVETE PEPIKAI AM6 Tov KaBeTrpa.

MPOZOXH: Mnv amoomdoere To TPrjjia Tou Bnkaptod mou mapapiével ato doxeio. Ma va amogiyete  PAAPN Twv
ayyeiov, Tpapnte T Onkdpt mpog Ta mow 000 To Suvatov meploadTepo Kat Eephoudiote To Bnkdpt povo pepika
£KaTOOTA KABE Popd.

Agatpéote mipwg To Bnkdpt amd Tov acBevi kat Tov kabetipa.

Miéote anald Tov evanopeivavra Bpdyo Tou kabetiipa («dpBpwon») atov urtodopto Buaka mov dnyitoupyrBnke oto
onpeio €10060v 0T PAa.

MPOEIAOMOIHZH: Ot kaBetrpeq mpémel va ejQUTEVOVTAL TPOTEKTIKG OTE Va AMOPEGYOVTAL TUKOV atXHNPE 1} 0&eie
Ywvieg mou Ba propovaav va B£gouv oe kiviuvo T por Tou aipatog i va ano@pdgovy To Avotypa Twv aulwv Tou kabetrpa.
MPOOYAAZH: la BéNtiotn andoon Tou mPoiovTog, NV El0AYETE OMOLOITOTE THAHA TOU OTEPEWTIKOU 0T PAEPa.

MpooaptraTe 60pLyyeC kat aTi §U0 MPOEKTATELS Kat avoi€Te Toug a@IyKTrpeg. EmPeBaiate T owotr TomoBéman Kai

etroupyia Tou kaBetripa mpaypatomoLVTas avappopnon aipatog Kat amé Toug 5uo avholc. Ekmivete KaBe auhd pe

napviopévo guaiohoyiko opd (o dykog MAjPWONG avaypageTal aToV OPIYKTIa TG EMEKTAONC OWAVWONC).

To aipa mpémet va avappodrat ekola.

MPOOYAA=H: Eav fimote auhag mapouatdlel umepBohiki} avtiotaon oTnv avappoenon aipatog,

0 kaBeTripag eviéyeTal va xpelaoTei va meploTpagei i va emavatomofetnOei yia va emteuyBei emapkic por aipatoc.

MPOOYAA=H: Zuviotarat ) «pheBiki» avvdean luer va eivat mposavatoMopévn mpog Ta dve (pog Ty Kepahyy).

Tiéte T enekTdoel apéowg perd my ékmhuon.

Apaip£oTe TIC 00PIYYEC KAt QVTIKATAOTAOTE TIC JE MWHATA EYXUON.

MPOOYAAZH: AmogUyete TV pifolr) uzpu 1PWVTAC TNV EMEKTAOT OWAVWONG GUOPIYHEVI HE OQIYKTHpa TAVTOTE

otav dev xpn {ta kat mpay PPOYNON Kal, 0Tr) GUVEELD, KATAIOVIONO Tou KaBetrpa mpv amd

Kae xprion. Mavta va avappopdte MPWTA Kl 0TN GUVEXELD Vel TIPAYHATOMOLETE KATAIOVIGNO aTov kaBetrpa mpv amo kabe xpron.

Mé kdBe aMayn 0TI GUVE£TELC TV GWANVWOEWY, EKKEVWOTE AEPA amo Tov KABETAPA Kat ONEC TI¢ GWANVWIOELS CUVEONG Kal Ta TWHATA.
TomoBETioTe 6WOTA TO OTEPEWTIKO Kal T GNpayyomolnpévo T Tou kabetrpa.

EmBeBaiaate e aktvookonman m owatr| TomoBémnan Tou dkpou. To mepipepiko «pheBikd» dkpo mpémet va TomoBeTeital

oty évwon e dvw koing AEBag kat o Se€tov koAmou 1y atov 6€€10 koo yia BétioTn po aiparog.

MPOEIAOMOIHZH: H aduvapia enahifevang T TomoBEmong Tou KabBeTrpa e akTvookomnon evoéyetat va odnynoel o€ oopapd
Tpavpa 1y Bavatn@opeg emmokéc.

Aogahiote kat emG£oTe Tov KaBeTpa OMWE avapépeTal 0Ty evoTnTa «XTEpéwon Kat emidean»

TEXNIKH TOMOOETHXHX (2) - KOINA BHMATA AIAAEPMIKH EIXOAOX >TH AEZIA EXQ >OATITIAA ®AEBA ME

TEXNIKH MANQ AMO OAHIO XYPMA

OAEBIKH POXBAZH KAI EIZATQTH OAHTOY ZYPMATOX

1.

Ot kateuBuvrpieg 0dnyies K-DOQI uuvwmuv ™ xprion kaBodrynong e umepnyoypagpnua.

THMEIQZH: Suviotarat pive mip | (<pitkpomapakévtnony). AkohouBroTe TiC 08nyie¢ TOU KATAGKEVAOTH Yid T 0WOTH TEXVIKT E10QYWYRC.

Etoayete T Pehdva eoaywync pe Ty mpooaptnjiév obptyya kat mpowdroTe T ot pAEPa-oTdxo, mpog T KateBuvan ¢ porig Tou aipatoc. Avappopriote

amahd kabaq yivetat n eloaywyr. Avappo@noTe iia pikpr moootnTa aipatog yia va BeBatwdeite 6tin fehdva éxel 16¢i owotd ot PAEa.

MNPOOYAA=H: Edv avappognBei apmpiako aija, agaipéote T Pehdva kat pappooTe dpeon mieon oTo onpeio yia Toukdyiotov 15 hemtd. BeBatweite otin
Hoppayia éxel oTapatroet kat 6Tt §ev £xel SnpovpynBei apdtwpa mpotol foete va kabetnpidoete Sava T eAEPa.

‘0tav e10éNBeTe 01N PAEPa, apaipéote T obpiyya agrivovtag T BeAdva otn Béon T kat TomoBeTroTe Tov avtiyelpa mvew and Tov oppald Te Behdvag yia va

ehayloTonotjoete Ty anAela aipatog f/kai Ty epfol aépa.

Eroayete o mepigeptkd akpo Tou 0dnyol obppatog pe deikt aTov oppald e Behovag (1} Tov opgald Tou pivt eicaywyéa mpooBacng) Kat Mepdote To Jéoa oTo

QayYElaKo 600TNHa.

MPOOYAAZH: Edv xpnotpomoleite To mapexopievo obppa e pitn «J», TpaPnéte my akpn Tou 60pHatog mow oTov euBelaoT £T01 WOTE va €ivat ekTeBeipévn povo

1) aKpn T0U G0PHATOC.

MpowBrote 1o 0dny6 cbppa e Kivnon mPog Ta eumpog £wg 0Tou To dKpo Tou Bpebei atn aupBoul TG dve koing PAEBag kai Tou Se€iod komov.

TPOEIAOMOIHEH: Mropei va mpokAnBolv kapdiakég appuBpiec eav emtpanci ) diéheuan Tov 08Nyl oUppaTog 010 Se€o koMo

MPOZOXH: Mnv mpowBrjoete To 08ny6 oUppa i} Tov kaBetrpa edv ouvavroete aouviiBiot avtiotaon).

MPOZOXH: Mnv e1dyete i} amooUpete Piata to 08nyd oUppa amé omolodrmote e¢aptnpa. To obppa pmopei va omaoet 1 va Eetulixtei. Edv To 0dnyo olppa

Kataotpagei kat mpémet va agaipebei evw elodyetar n BeNova (1) 1o Bnkdpt ewwaywync), Tote o 0dnyo obppa kat n BeNova mpénel va agapeBoiy padi.

MPOOYAA=H: To prikog Tou 08nyou oUppatog mou €lodyetat kabopiletar amo To péyeBog Tov aoBevols kal To avaTopiko GniEio 0To OMoio Xpnotpomoleital.

MPOOYAA=H: EmPePativete mavtote T owoti Bon Tou 0dnyod ovppatog pe T xprion aktvookommang. Ot evieiels Baboug ato auppa Ba Bonbrioouv atov

Tipoadlopiopd Tou povigou Baboug.

Agaipéote T Behdva (1 To piiv l0aywyéa mpooBacnc), agrivovtag To 0dnyo ovppa oty Béon Tou. To 08nyo oUppa mpémel va ouyKpateital pe aopdlela katd

Sidpkeia e dladikaoiag. H Behdva ewoaywync mpénet va agaipeital mpam.

MPOETOIMAZIATOY KAGETHPA KAI AIAZTOAH THX YNOAOPIAT 0AQY

1.

2.
3.

12.
13.

15.
16.

0 kabetiipag ProGuide ouokevaletat pe évav oTehed evioyuong Tov 08nyol cUppaTog mou TomoBeTeital aTov GAERIKO aUAG yia va SteukoAGVEL Tr TomoBETnan e
TV TERVIKI Tdve and 0dnyo ovppa.
TpuBn{T{ Tov um)\zo szxuur]( Tiepimou 2 cm-3 cm kat emPePatiote OTi To aKpo Tou 0TeNEOD Sev ivat 0patd aTo dkpo Tou Kabetrpa.

payy 16 0TOV apTNPLAKO AUA Kal TV OTEMNED EVioXUONG f1e MAPIVIOHEVO QUOIONOYIKO 0PO Kat GUORIETE TNV KOKKIVI) apTnpIaKi) eméktaon
TIpW amo Ty zluavmvn Tou KaBetrpa.
MPOEIAOMOIHZH: To didhupa nmapivg mpémet va avappopdtat Kat amé Toug S0 auhoig apéows mpiv amd T xpron Tou kabetpa yia va amogeuydei o
OUOTNHATIKOC NITAPIVIORAE ToU agBevouc.
TPOEIAOMOIHEH: Ma va ehaytotomotrjoeTe Tov kivduvo epBoNic aépa, Slatnpeite Tov kaBetrpa jie o@IyKTiipa mavToTe GTav Sev eival 1) OTav €ival MPooapTnyévoC
o€ 00plyya, owhivwon evoopAERLAc xoprynang r YPapKES aipatog.
MPOEIAOMOIHZH: Ot aoBeveic mou xperdlovtat umooTripién pe avanvevotipa datpéxouy avénpévo kivouvo mpokAnang mveupodwpaka katd Tov kabetnplacpd
e umokAeidlac pABac.
MPOZOXH: Mnv oiyyete To Tprpa dtmol auhol Tov owpatog Tou Kaezmpu Zoi€re povo m didpavn enéktaon owAVwonG.
TMPOOYAA=H: Zgi€te Tov KaBeTipa povo pe Toug 0 PIyKTp VWO &v oelpd.
KaBopiote 1o onpeio £§960u Tou KaBetrpa 0To Bupakiko Toiywa, mepinov 8 cm-10 cm KkdTw and v Kheida mou Bpioketat kdtw Kat mapdNnha pe T Béon
@Ak mapakévtnong.
MPOOYAAZH: Mia arjpayya e eupd, o T0§0 pEl@VEL Tov Kiviuvo cuaTpo@rc Tou Kabetiipa. H anbotaon g ofpayyac Ba mpémet va eivat apketd pikpn GoTe va
nv toépyetat 1) dtakhadiopévn évwan ato onpeio £§650v, ahXd apketd peydhn WOTE To OTEPEWTIKO va améxel 2 cm-3 cm (TouhdyloTov) amd To onyieio avoiypatog
Tou déppatog.
Kavre pua pikpri Topr ato emBupnto onpeio e6650u Tou onpayyoronpévou kabetripa ato Bwpakiko Toixwpia. H Topr Ba mpémet va eival apketd evpeia yia va
XWPEEL TO OTEPEWTIKO, Tiepimou 1 cm.

pnotonotrjote apBAeia yepovpyik map f y1a va SnpioupyoETE To Gvotyyia T umodbpta oripayyac oTo onpieio €£680u Tou KabeTrpa yia To Aeuko
OTEPEWTIKO EvE0avamTuENG 10ToU, 0To péco petal Tou onpiiou €680 Tou d¢ppatog Kat Tov anpiiou 10650 ¢ PAEBag, mepimov 2 cm-3 cm TouAdyioTov amd
0 onpeio e€6dov Tou kabetrpa.
MPOEIAOMOIHZH: Mny emekreivete umepBoNikd Tov umodoplo 10T6 katd T Sidpketa Tg anpayyomoinong. H umepBolik eméktaon pmopei va kaBuoteproel i va
£Umodioel TV v80avATTTUEN TOU OTEPEWTIKOD.
Kavre pua devtepn Top mivw kat mapdMnla oty mpa, 0To onpeio TG GAeBIKIG e10aywyrc. AleupiveTe T0 Seppatikd onpieio jie éva vuoTépt kat SnoupyROTE
£vav pkpd Bukaka pe apPheia Statopn yia va ywpéoel Tov pikpo evamopeivavta poxo Tou kaBetrpa («dpBpwon) To kabetrpa.
Mpooaptrote T epyakeio onpayyomoinong oTov GAePIKd aulo Tou kabetipa. ZUpeTe T0 Akpo Tou kabetrpa mave amé T olvdeon tri-ball £wg dTou akovpmoet
Simha oto mopa Tou Bnkapto.
Z0pete 1o Bnkdpt Tou epyaleiov onpayyomoinang mavw amé Tov kabetpa kat fePatwbeite 0TI To YIT@VIO KAAUTTEL Tov apTnplakd aulo. Autd Ba pelwael To
olpolyo oTnv umo§opla orpayya, kabag To e§oykwpa TomoBEManNG Kat n aptnplak 0pa Ba mepvoly péoa amd Tov 10T6.
Meé to apBh epyakeio anpayyoroinang, 0dnyijote amahd Tov kabetiipa kat T o0vdeon Tou epyaleiov anpayyomoinang oo anpeio 6050 kat SnptoupyRoTE pia
unio§opia orjpayya ané To anpeio e§050u Tou kabetpa yia va mpoBAnBei ato anpeio e10odou oTn PAERa.
MPOZOXH: H orjpayya mpémel va KataokevaoTei ye mpoooy oTe va amogeuyOei n BAGPN Twv yipw ayyeiwv. Amoglyete T 0r|puvvonomoq HEOW TWV HUGV.
MPOZOXH: Mnv tpapdre 1y oépvete T owhivwon Tou kaBetipa. Edv ouvavtroete avtiotaon, n apPheia 1| pmopei va
v ewoaywyn. 0 kaBetrpag dev mpémet va e§avaykdletat va nepdoet péoa amd T orjpayya.
Métd T onpayyomoinan Tou kabetrpa, To epyaleio anpayyomoinong pmopei va apaipedei aupovag To Bnkdpt Tou epyaheiov onpayyomoinang pakpid amd Tov
kaBetripa kat paPavag To epyaleio anpayyomoinang amd To MePIPEPIKO Akpo Tou KabeTrpa.
MPOZOXH: Amoguyete T {njutd oTov KaBetrpa ypnotpomol@vtac eENagpd mePIoTPOQIKI Kivnon.
MPOZOXH: Ma v amoguyr {nptdg oTo dkpo Tou kaBetrpa, Kpatijote o epyakeio onpayyomoinang eubeia kat pnv Tov Tpapdre £§w umd ywvia.
MPOZOXH: EmBewpriote To dkpo Tou KaBetpa yia {nptd mpiv mpoxwproete e T dladikaoia.
Agaipéote Ty emonpavon Tou oTeeol kat 6gi€te To magipddt luer-lock Tou ateeol atny pmhe PAeBikr o0vEan Tou e§aptrpatog aopdhion luer.
MepAoTe To MEPIPEPIKO AKPO TOU GTENEOU e TOV KaBETHPa Mavw armo To eyyUg dkpo Tou 0dnyol aUppaToc éwg 0Tou To 08ny0 cippa eEENBeL amd T GAeBIKR
o0vdeon luer.
Mamnpavrag T Bon Tou 0dnyou ouppatog ot PABa, mpowBriote Tov kabetipa ot cupBol T dve Koing PAEBac Kai Tou de€tod koMo yia va e§aopalioeTe

™ Béktiom pory uluam(
MPOOYAA=H: Mpokepévou va 1Bei 1) ouoTpoOQ Tou KaBETIpa, EVOEXETaL va MEMEL val Tov MPowBIoETe o€ HiKpd Bripata, KpatavTag Tov Kabetipa
KovTd 0T0 Bspua.

Agaipéate Tov oTeNed Kat T0 08nyo 6Uppa amd Tov GAERIKO aulo.

Miéote anald Tov pikpd evanopieivavta Bpoxo Tou kabetrpa («dppwan) atov umodopto BuNaka mou dnpiovpyiBnKe oTo onpieio e166d0u aTn PAEPa.
TPOEIAOMOIHEH: Ot kaBeTiipeq MpEMel va ENQUTEVOVTAL TIPOTEKTIKA (DOTE Va amo@elyovTal Tuxov aipunpeg 1y o€eieg ywvieg mov Ba pmopoveav va Bécouv oe
Kivouvo T porj Tou aipatog 1y va anoppdgouv To dvotypa Twv auhav Tou KaBetrpa.

MPOOYAA=H: a péktiotn anddoon Tou mPoidvTog, pny E10AYETe OMOIOBNTIOTE THI|IA TOV OTEPEWTIKOD 0TN PAEPaL.



17. e aK 6rman oV é¢ 070 pdboc yoy Tou kaBetripa kat 0T Béon Tou dkpou.

18.  Mpocaptiate oupLyyeC Kat aTIC S0 TPOEKTATEIC Kat avoilTe Toug oQiykTrpec. EmPepaiciote ) owotr Karm ia Tou kabetrpa
TIpaypaTonoI@vTac avappgnon aipatog kat and toug o auloug. Ekmovete kdbe auld pe napiviopévo puatohoyiké opd (o dykog Mjpwong avaypagetat otov
0QIyKTIpa TG emékTaong owhivwong). To aipia mpémet va avuppoq)aml €0KoNa.

MPOOYAAZH: Edv fimote auhog mapouotddel i ) 0TV avappd@non aijatog, o kaBetpag evoeéxeTal va xpelaoTei va mepIoTPAEL f va
enavatonoBeTnBei yia va emreuyBei emapkic porj aipiatoc.

MPOOYAA=H: a va Siatnpnei n Batdtnta, mpémet va SnptovpynBei aopaNion pe nrapivn kat otoug §00 aulovg.

MPOOYAA=H: Zuviotdtat o «pAeBikdc» auNoG va ivat TposavatoNopévog o Ta dvw (Mpog TV Ke@ahr).

19, ZQI€Te TIC EMEKTATEIC APEOWC PETA TV EKMAUOT).

20.  AQaip£oTe TIC OUPIYYEC KAl QVTIKATAOTAOTE TIC JE MWHATA EYXVONG.

MPOZOXH: Amoguyete Tv epBoNi aépa SlatnpwvTag Ty ENEKTAon 0wAVWONG GUGQLYHEVN PE OQIYKTIPa MAVTOTE GTav Sev pnatpomoteiTal Kat
npavuumnonwvmc avappoenon kal, TN oLVEXeLa, Kataloviopd Tou kaBetiipa mptv amd kdbe xprion.

21. BeTr0Te 6WOTA TO 0TEP 6 Kat T onpayyomompévo Ta Tou kabetipa.

22.  EmPeBarote pe akTivookomnan T owati TomoBétnan Tou dkpou. To mepIpepIko «pAePikd» dkpo mpénel va TomoBeteitat oty évwon T dvw KoiAng pAéBag kat
Tou §€€100 koAU 1 aTov 810 koMo yia BéNTiaTn porj aipiatog.

MPOEIAOMOIHZH: H aduvapia | NG TomoBETanNG Tou KabeTrpa pe ormon evbéxetat va odnyroel o€ doPapo Tpavpa 1 Bavatngopeg
EMMAOKEC.

Payy | PO0APHOY

YTEPEQZH KAI ENIAETH

1. Zuppdyte Ty unodoyr mou dnuioupyiiBnKe yia Tov pikpo ueivavta Bpoxo Tou kabetipa («apBpwony) ato anpieio 10650 0N PAEa.

2. Edveivai anapaitnto, Sievepyriote cuppagr oto anpeio e§650u Tou kabetrpa.

3. Mievepynote ouppa@r Tou Kabetiipa oTo dépa jie To MTEPUYI0 CUPPAQNC.
MPOEIAOMOIHZH: Mn Stevepyeite auppagr péow drmote TPt Tou kaBetrpa. Edv xpnotpomotlobvtal pdppata yia Ty acpdMion tou kabetrpa,
Pepawbeire 6Tt dev amogpacaouy 1y Sev koBouy Tov kabetrpa. H owivwon kabetiipa propei va oxiotei otav umoPAnBei oe umepBoiki) Sovapn i Tpaxiég akpec.
MPOOYAA=H: 0 kaBetripag mpémet va €ivat aspaNiopiévoc/cuppappévog kab' 0hn T didpkeia TG epgutevong.

4. TomoBetote dlagavi) emibepa oto anpeio e§650u Tou kabetrpa kat 0To onpayy onpeio
TIpwToKkoMo.
MPOEIAOMOIHZH: Mn ypnatponoteite atyunpd epyaeia kovd otny eméktaon owAivwong 1y 0To owpa Tou Kabetipa.
MPOEIAOMOIHEH: Mn xpnotpomoleite Yahidt yia va agaipéoete 1o enibepa.
MPOEIAOMOIHEH: AXkoon i avtionTikd mou mepiéxouv aAkooAn pmopolv va xpnatponomBoly yia Tov kabapiopd Tou onpieiov Tou kaBetrpa/tov Séppatog.
Qotoao, Ba mpémet va AapBavetat pépiuva yia v anopuy mapatetapévng 1 umepBoNkic enapic e Ta Slahbpata.
TPOEIAOMOIHEH: Ot ahowpéc mou mepiéxouv aketovn kat PEG pmopei va mpokahécouy aotoyia autod Tou TexvoNoyiKoU mpoidvtog kat Sev mpémetva

hé YWYIG XPNOIHOMOIGVTAS TO TUTIKG u

Xpnow e kaBetpeg pedavn

5. Kataypdyre To priko Tou kaBetripa kat Tov aptBpd mapida tov kabetripa oTo Sidypappia tov acBevols. Inpelkote oo didypappa 0Tt ot aholpég mov MePIEKOUV
aKeTovN Kat PEG dev mpémet va 0vTal PE auTo T TEKVONOYIKO TPOioV.

OPONTIAA THMEIOY

1. KaBapiote To S¢ppa yopw and tov kabetipa.
MPOEIAOMOIHZH: Aev dtat 1 xprion aholp@V/KPER®Y 0TO GNjieio Tou Tpasy

2. Kahoyre o onpieio £§080 jie amoppakTiko emiBepia kat agrioTe eKTEBEINEVEC TIC EMEKTAOELS, TOUC OPIYKTAPEC Kat Ta MwHata yia mpéoPaon amd v opdda
muom’leapan(.

3. Ta pavpdtwv mpénet va Slatnpodviat kabapd kat oTeyvd.
I'IPOZOXH 01 aoBeveic dev mpénmet va kohupmolv 1 va epBantiCouv To emiBepa o€ vypd, ektog edv éxouv et odnyieg and tatpo.
MPOOYAA=H: Edv n évtovn eibpwon 1y n akouota StaBpoyr Béoet oe kivduvo TV mpoakdNNon Tou emBéy O 1ATPIKO Kal Voo
aMael To eniBiepa umo oteipeg ouvBiKeC.

0 mpénetva

AOAIPEZH KAGETHPA
‘0w ovppaivel pe ONeg TIg emepparikég dladikaoieg, o 1atpoc Ba u{lo)\ovnoa LS uvuropu(zc Kat wuolo)\ovlkec avdykeg Tou aoBevou yia va kaBopioel T

KkataMn\oTepn Texviki agaipean Tou kabetripa. To Neuko g 10 0TED YKpdtnon v ev &N TWV 10TV, EMOPEVIC 0 KaBeTTpag
TIpémel va agaipeBei yeipoupyikd.
TPOEIAOMOIHZH - Movo 1atpdg mou iva €€t HEVOC e TIC KaTa\ TEXVIKEC agaipeang Ba mpémetva f0€1 va aQap£oel évav pPUTEVEVO KaBeTipa

Xpoviac apiokabapong.
MPOZOXH: Mpwv amd T agaipeon Tou KabeTrpa §eTdleTe MAVTa TO VOOOKOMEIAKO TPWTOKOMO, TIC SUVNTIKE EMMAOKEC Kat TV QVTIUETAMOR TOUG, TIC
TIPOELBOMOITEIC Kal TIC TPOQUAAEELC.

AHAQZH MPOZOXHE IXETIKA ME TH OEPANEIA AIMOKAGAPEHE

« HaipokdBapon Ba mpémet va Stevepyeitat umd TiC 08nyieC (ATPOY OUPPWVA e TO EVKEKPIPEVO TPWTOKOMO ToU (8pUpaTOC.

«  Todidhvpa nrapivng mpémet va agaipeital amd kdbe auho mpiv amé T Bepaneia, WOTE va amoevyETal 0 CUOTNATIKAC NTAPWVIOHOG Tou acBevouc. H avappognon
Oampénetva acietat oTo mpwdkoAo Tou (5pUpaTog.

« MNpw and v évapén e aipokdbapon, mpénet va a{zm(ovml npOOEKTlKO Ohec 0t uVS£0EIC e Tov KaBeTrpa Kat Ta E§WOWATIKA KUKApaTa.

+ Tamapehkopieva Kl Ta e6apTrata mou Xpnoty L3 O e auTov Tov KaBeTrpa Ba npem Ve EVOWHAT@VOLY Tipocapoyeic luer-lock.

«  OGampémeiva pyeitat ouxvi) oMK HpnoN yla Tov 6|appowv Kautnv ehay 100 ¢ am@hetag aipatog 1y e eppolic aépa.

«  HenavalapBavopevn umepBohiki GUOQIEN TwWY ypappdv aipatog, mv GUPIYY@V Kal Twv wpdtwy Ba peidogt T Sidpkeia {wiig Tou cuvbéopiou kat Ba pmopovoe
va odnynoet o€ mBavi) aotoia Tou GuvdEajiou.

«  Edvmap { Slappon oTn swAvwan f Tov op@ad Tou Kabetrpa r £dv évag avvEEay ANnOei ano €6apTNHa Katd TV Eloaywyn T
Xprion, 0gi€te Tov kabetiipa kat AaBete Oha Ta anapaitnTa pétpa Kat mpo@UAASEIS yia va amotpéPete Ty anwhela aipiatog 1 Ty ejBoh aépa.

« T va ehaytotonotoete Tov kivouvo ejohic aépa, dlanpeite Tov Kabetrpa e opiyKTpa mdviote dtav ev eivat mposaptnpévo oe oUptyya, owhivwon
evbogheBiac xopiiynond f ypapméc afuaro.

P

« Kheiote Ohoug TOUC OPIYKTIPEC OTO KEVTPO TNG €Mé i To apBavopevo agi€ipo kovtd i mavw atoug ouvdéapoug luer-lock propei va
Tpokahéoel aotoyia Noyw Komwong T owAivweng kat mbavi unoouv&son
« H évn 600@IEN TG owAVWONG oTo idto onpeio evbéxetat va amoduvapdoet T cwhivwon. H enéktaon swhivwong pmopei va eppavioel Kopipata i

oxtoipata edv umoBAnBei o umepPohiko TpABNYHa ) O€ EMAQN] e TpayIég AKpEC.

HMAPINIZMOZ METATHN AIMOKAGAPZH

AkoouBrioTe To MpwTGKoNAO TOU 1BPUATOC yia TN OUYKEVTPWAN Napivng. Edv o

TIPOTEWOEVEC KateuBuvTrples 0dnyieq yta T Patdtnta Tou kabetrpa.

1. Avappogrjote To Stdhupa nmiapivng / uatohoytkol 0pou o€ 500 OUPIYYEC, IOV AVTIOTOLYOUV TNV TOGOTNTA IO AVayPAYETAL GTOV OQIYKTPA TG APTNPLAKAG Kat
G AePIkic enéktaon owhivwong. BeatwBeite o1t o1 aipiyyec Sev mepiéyouy aépa.

2. MpooaptoTe pa oUptyya mov MepLéet SiaNupia nrapivig.
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ProGuide™

kronik diyaliz kateteri

KULLANMA TALIMATI

ACIKLAMA
ProGuide Kronik Diyaliz Kateteri, Carbothane® adi verilen yumusak radyoopak poliiiretandan yapilir. 14,5 Fr boyutunda ve esitli uzunluklarda mevcuttur. Kateter safti
bir septum ile dahili olarak iki ayri limene baliinmiistiir. 500 ml/dk'ya kadar yiiksek akis hizlarina olanak tanir. Kateterde, kateterin yerine sabitlenmesine yardima

olmak icin beyaz bir doku ice biiyiime kafi bulunur.

Proksimal Disi Luer

Hortum Klempi,

X N L Kateter Govdesi Uzatma Hortumu
Distal “Vendz" Cikis Liimeni Sertlestirici Stile
1 1 {
; — l ;

Proksimal “Arteriyel” Giris Limeni Implante Edilebilir Kaf » e /
Apozisyon “Cikintsi” Siitdr Kanadl Distal Disi Luer

Bifurkasyonlu Gobek

KULLANIM ENDIKASYONLARI

ProGuide Kronik Diyaliz Kateteri, hemodiyaliz ve aferezde uzun siireli vaskiiler erigim saglamada kullanim icin endikedir.

Perkiitan olarak implante edilebilir ve esasen yetiskin bir hastanin internal juguler veya subklavyen venine yerlestirilir.

40 cm'den bilyiik kateterler femoral ven insersiyonu igin tasarlanmigtir.

GENEL DIKKAT IFADELERi

Cihazt kullanmadan 6nce kullanma talimatini dikkatle okuyun.

Regeteye Tabidir - Federal yasa (ABD) bu cihazin satigini bir doktor
Yalnizca Tek Hastada Kullamimliktir

Etilen Oksit (EO) Kullanilarak Sterilize Edilmistir

Yalnizca ambalaj agil hasar go isse veya k

Kateteri veya bilesenleri herhangi bir yontemle tekrar sterilize etmeyin. Uretici, kateterin veya

hasardan sorumlu olmayacaktir.

veya doktor

Ambalaj agiksa, hasarliysa veya & kateteri veya

yapilacak sekilde kisitlar.

sterildir ve pirojenik degildir.

tekrar k

herhangi bir

Uriinde herhangi bir hasar belirtisi olmasi d a kateteri veya

KONTRENDIKASYONLAR
ProGuide Kronik Diyaliz Kateteri, uzun siireli vaskiiler erigim igin tasarlanmigtir ve bu talimatta belirtilenler disinda herhangi bir amacla kullanilmamalidir.

OLASI KOMPLIKASYONLAR
Kaliai bir santral vendz kateterin kullanim, kritik hastalar icin Gnemli bir vendz erisim yolu saglar; bununla birlikte ciddi komplikasyon olasiligi vardir. ProGuide kateter
insersiyonunu denemeden dnce, doktor asagidaki komplikasyonlara ve meydana gelmeleri durumunda bu komplikasyonlara yonelik acil tedavilere asina olmalidir:

« Havaembolisi Bakteremi
+  Bdlgede kanama Brakiyal pleksus yaralanmast
«  Kardiyak aritmi Kardiyak tamponad

Cilt iizerinden kateter veya kaf erozyonu
Kateter okliizyonu

Santral vendz trombozu

Kateterle liskili sepsis (septisemi)

Cikis bolgesi enfeksiyonu

Kateter embolisi

Klavikula ve birinci kaburga arasindaki kompresyon nedeniyle kateter
hasar

Endokardit

Cikis bolgesi nekrozu

«  Ekstravazasyon Eksanguinasyon
« Fibrin kilif olusumu Hematom
+  Hemoraji Hemotoraks

Hidrotoraks
Implant alani iizerindeki ciltte enflamasyon, nekroz veya skar olusumu

inferior vena kava ponksiyonu
Implante edilmis cihaza karst intolerans reaksiyonu

«+ Damarlarda veya i organlarda | Liimen trombozu
«  Mediastinal yaralanma Damarlarin veya ig organlarin perforasyonu
«  Plevral yaralanma Pndmotoraks

Pulmoner emboli

Sag atriyal ponksiyon

Subklavyen arter ponksiyonu

Torasik kanal yaralanmasi (laserasyon)

Retroperitoneal kanama

Kateter ucunun spontan yanls yerlestirilmesi veya geri ¢ekilmesi
Tromboemboli

Tiinel enfeksiyonu

« Trombositopeni Ventrikiiler tromboz

« Vaskiiler (vendz) tromboz Normalde lokal ve genel anestezi, ameliyat ve ameliyat sonrasi iyilesme
« Damar erozyonu ile ligkili riskler

Bu ve diger komplik tibbi literatiirde iyi bir sekilde belgelenmistir ve kateteri yerlestirmeden dnce dikkatle goz Gniinde bulundurulmalidir. Hemodiyaliz

kateterlerinin yerlegtirilmesi ve bakimi, ilgili riskler k

da bilgili ve p

INSERSIYON BOLGELERI
Kronik diyaliz kateterleri icin tercih edilen anatomik konum sag internal juguler vendir. Bununla birlikte sol internal juguler ven ve ayrica eksternal juguler venler ve
subklavyen venler de diisiiniilebilir. Tiim invaziv prosediirlerde oldugu gibi, doktor en uygun kateter giris bdlgesini belirlemek icin hastanin anatomik ve fizyolojik

ihtiyaglarini degerlendirecektir. ProGuide, hastalarin degisen anatomik farkliliklarinin yani sira sag ve sol taraf

de yetkin kisiler

lan faki farkliliklan karsilamak iizere

cesitli uzunluklarda mevcuttur. 40 cm'den uzun kateterler tipik olarak femoral vene yerlestirilir.

SAGVEYA SOL INTERNAL JUGULER VENE YERLESTIRME

ks riski artar.

UYARI: Ventilator destegi gereken subklavyen ven

UYARI: Subklavyen venin uzun siireli kullanimi, subklavyen ven stenozu ve tromboz ile iliskili olabilir.

UYARI: Femoral ven insersiyonunda enfeksiyon riski artar.

UYARI: Floroskopi ile kateter insersiyonunun dogrulanmamasi ciddi travma veya dliimciil komplikasyonlara yol aabilir.

HAZIRLAMA TALIMATI
Bu cihazi kullanmadan nce talimat: dikkatle okuyun. Kateter yetkin, lisansli bir doktor veya bir doktorun yonlendirmesi altinda baska bir yetkin saglik uzmant

1.

tarafindan yerlestirilmeli, hareket ettirilmeli ve ¢ikariimalidir.

2. Bukullanma talimatinda agiklanan tibbi teknik ve prosediirler tibbi olarak kabul gdrmis tiim protokolleri temsil etmez ve doktorun belirli bir hastay: tedavi etme
deneyimi ve kararinin yerine gecmeyi amaglamaz.
3. Uygun kateter uzunlugunun segimi tamamen doktorun takdirine baglhidir. Dogru ug yerlesimi saglamak igin uygun kateter uzunlugu segimi onemlidir.

Kullanimdan dnce bu kateterin uygun insersiyonunu dogrulamak icin kateterin ilk yerlestirilmesini takiben daima rutin floroskopi yapimalidir.

BOLGEYi HAZIRLAMA
Hasta modifiye Trendelenburg pozisyonunda, gogsiin iist kismi agikta kalacak ve hastanin bast hafifce insersiyon bdlgesinin karsi tarafina cevrilmis olacak sekilde

1.

yerlestirilmelidir.



internal juguler de hastanin id kasini lamak igin basini yataktan kaldirmasini saglayin. Venoz girig bolgesi, sternomastoid kasinin iki
basi arasinda olusan iiggenin tepe noktasinda yapilacaktir. Tepe noktasl, klavikulanin yaklasik ii¢ parmak iizerinde olmalidir.

Implante edilebilir cihazlara iliskin standart kurumsal protokolii kullanarak steril bir alan hazirlayin ve prosediir boyunca bu alani koruyun.

ONLEM: Bu cihazi yerlestirirken ve bakimini yaparken genel 6nlemler alinmalidir. Kan yoluyla bulasan patojenlere maruziyet riski nedeniyle saglik personeli
biitiin hastalarin bakimi icin daima standart kan ve viicut sivisi nlemlerine uymalidir. Daima steril teknik kullanilmalidir.

Onayli bir hazirlik soliisyonu ve standart cerrahi teknik kullanarak steril alani ve erisim bdlgesini hazirlayin.

ONLEM: Uygun oldugunda standart hastane protokollerini kullanm.

(Gegerliyse) Yerlestirme bdlgesine ve subkutan tiinel yoluna lokal anestezi uygulayin.

INSERSIYON TEKNIGI (1) - ORTAK ADIMLAR
VALFLI BIR SOVULABILIR KILIF INTRODUSER ILE SAG INTERNAL
JUGULER VENE PERKUTAN GiRi§

VENOZ ERISiM VE KILAVUZ TEL INSERSIYONU

1.

K-DOQI Yonergelerinde ultrason kilavuzlugu dnerilir.

NOT: Mini erisim (“mikro ponksiyon”) dnerilir. Uygun insersiyon teknigi icin iireticinin yonergelerine uyun.

Siringa takili olan introdiiser igneyi sokun ve kan akist yéniinde hedef venin icine ilerletin. Insersiyon yapilirken hafifce aspire edin. ignenin vende dogru sekilde

konumlandinldigindan emin olmak icin az miktarda kani aspire edin.

ONLEM: Arteriyel kan aspire edilirse igneyi ikarin ve bolgeye hemen en az 15 dakika boyunca basing uygulaym. Veni tekrar kaniile etmeye alismadan once
durdugundan ve hematom emin olun.

Vene girildiginde igneyi yerinde birakarak sinngayi cikarin ve kan kaybini ve/veya hava embolisini en aza indirmek icin basparmaginizi ignenin gobek kismina

koyun.

Isaretleyici kilavuz telin distal ucunu igne gébegine (veya mini erisim introdiiser gébegine) sokun ve vaskillatiire gegirin.

ONLEM: Saglanan“J” uglu tel kullaniliyorsa telin ucunu, telin yalnizca ucu agiga gikacak sekilde diizlestiriciye geri cekin.

Kilavuz teli ug superior vena kava ile sag atriyumun birlesim yerine gelene kadar ileri hareketle ilerletin.

UYARI: Kilavuz telin sag atriyuma gecmesine izin verilirse kardiyak aritmi meydana gelebilir.

DIKKAT: Olagan disi bir direngle karsilagilirsa kilavuz teli veya kateteri ilerletmeyin.

DIKKAT: Kilavuz teli herhangi bir bilesene zorla sokmayin veya cekmeyin. Tel kinlabilir veya céziilebilir. Kilavuz tel hasar gériirse ve igne (veya kilif introdiiser)

yerletirilirken cikariimasi gerekirse kilavuz tel ve igne birlikte ¢ikanimalidir.

ONLEM: Yerlestirilen kilavuz telin uzunlugu, hastanin bilyiikliigiine ve kullanilan anatomik bélgeye gére belirlenir.

ONLEM: Tel izerindeki derinlik isaretleri kalici derinligi belirlemeye yardima olacaktir. Floroskopi kullanarak uygun kilavuz tel pozi daima dogrul

Kilavuz teli yerinde birakarak igneyi (veya mini erigim introdiiserini) gtkanin. Kilavuz tel prosedir sirasinda sikica tutulmalidir. ilk 6nce introdiiser igne

¢ikanimalidir.

KATETER HAZIRLIGI VE SUBKUTAN YOL DILATASYONU

1.

Sertlestirici stileyi vendz limenden ¢ikarin.
ONLEM: ProGuide kateter, tel iizerinden yerlestirme teknigi kullanilarak yerlestirme islemini kolaylastirmak igin bir kilavuz tel sertlestirici stilesi ile ambalajlanir ve
soyarak introdi irme teknigi ile (sertlestirici bilegeninin kullanimr icin bkz. yerlestirme teknigi 2).
Kateterin her limenine heparinize salinle lavaj yapin ve kateter yerlestirmeden dnce her bir uzatmayi klempleyin.
UYARI: Hastanin sistemik heparinizasyonunu nlemek icin kateter kullaniimadan hemen énce heparin solii her iki limenden aspire
UYARI: Hava embolisi riskini en aza indirmek icin kullanilmadiginda veya bir siringaya, IV hortumuna veya kan hatlarina takili oldugunda kateteri daima klempli
tutun.
UYARI: Ventilator destegi gereken hastalarda subklavyen ven kanil sirasinda pnd ks riski artar.
DIKKAT: Kateter govdesinin cift liimenli kismini klemplemeyin. Yalnizca seffaf uzatma hortumunu klempleyin.
ONLEM: Kateteri yalnizca saglanan hat ici hortum klempleriyle klempleyin.
Gogiis duvarinda, klavi yaklasik 8-10 cm da venoz p bolgesinin altinda ve paralelinde kateter cikis blgesini belirleyin.
ONLEM: Genis, yumusak bir arki olan bir tiinel, kateterin biikiilme riskini azaltir. Tiinelin mesafes, bifurkasyonlu baglanti yerinin gikis bolgesine girmesini
engelleyecek kadar kisa, ancak kafi cilt agma bolgesinden 2-3 cm (minimum) mesafede tutacak kadar uzun olmalidir.
Gogiis duvarinda tiinelli kateterin istenen gikis bolgesinde kiigiik bir insizyon yapin. insizyon, kafi barindiracak kadar genis (yaklasik 1 cm) olmalidir.
Beyaz doku ice biiyiime kafi icin kateter cikis bdlgesinde subkutan tiinel aikligini olusturmak iizere kiint diseksiyon kullanin [kateter gikis bdlgesinden yaklasik
2-3 cm (minimum) uzakta, cilt gikis bolgesi ile vendz giris bdlgesi arasinda ortadal.
UYARI: Tiinel olusturma sirasinda subkutan dokuyu asin genisletmeyin. Asin genisletme, kaf ice biiyiimesini geciktirebilir veya onleyebilir.
Vendz insersiyon bolgesinde birinci insizyonun iistiinde ve buna paralel ikinci bir insizyon yapin. Bisturi yardimiyla kutandz bdlgeyi genisletin ve soyulabilir kilif
cikanldiktan sonra kateterin kalan kiigiik kateter ilmegini (“eklem”) yerlestirmek icin kiint diseksiyon ile kiigiik bir cep olusturun.
Tiinel agiciyr kateterin vendz liimenine takin. Kateterin ucunu, kilif stopuna bitisik durana kadar iilii bilye baglantisi iizerinden kaydinn.

arteriyel liimeni gindan emin olarak tiinel agiai kilifi kateterin tizerinden kaydirn. Bu, apozisyon gikintisi ve arteriyel port dokudan gegerken
subkutan tiineldeki siirtiinmeyi azaltacaktir.
Kiint tiinel agici ile, kateter ve tiinel agici baglantisint hafifce iki bolgesine yonlendirin ve kateter gikis bdlgesinden vendz girig bolgesinde ortaya ¢ikacak bir
subkutan tiinel olusturun.
DIKKAT: Tiinel, cevredeki damarlarda zararin 6niine gegmek icin dikkatle olusturulmalidir. Kas iginden tiinel olugturmaktan kagnin.
DIKKAT: Kateter hortumunu gekmeyin ve hortuma asilmayin. Direngle karsilasilirsa daha fazla kiint diseksiyon insersiyonu kolayl
gegirilmemelidir.
Kateterle tiinel olusturduktan sonra tiinel agici kilifint kateterden uzaga kaydirarak ve tiinel agiciyr kateterin distal ucundan gekerek tiinel agici cikarilabilir.
DIKKAT: Hafif bir dondiirme hareketi kullanarak kateterde hasari dnleyin.
DIKKAT: Kateter ucunun hasar gdrmesini nlemek icin tiinel agiciy! dilz tutun ve belli bir agiyla disan cekmeyin.
DIKKAT: Prosediire devam etmeden tnce kateter ucunu hasar agisindan inceleyin

bilir. Kateter tiinelden zorla

VALFLI SOYULABILIR INTRODUSERIN GiRisi

DIYAL
1.

DIKKAT: Kilif, tam bir iki yonlii sizdirmazlik olusturmak veya arteriyel kullanim icin tasarlanmamistir.

DIKKAT: Kilif, kan kaybini azaltmak igin tasarlanmistir ancak bir hemostaz valfi degildir. Valf, kan akis hizini Gnemli

dlciide azaltabilir, ancak valf yoluyla bir miktar kan kaybi meydana gelebilir.

Damar dilatoriini, dilator kapagi valf govdesi lizerine katlanana ve dilatorii kilif diizenegine sabitleyene kadar kilifa sokun.
NOT - Istegje bagh dilatasyon:
Soyulabilir i iril
genisletmeyi tercih eder.

Dilatdrleri kilavuz telin ucundan gegirin ve doku iinden gegise yardima olmak icin dondiirme hareketi kullanarak vene
ilerletin.

DIKKAT: Dilatdrler dokudan vaskiilatiire gecerken kilavuz telin vene daha fazla ilerlemediginden emin olun.

Kilavuz telin vendeki pozisyonunu korurken kilitli soyulabilir introdiiser ve dilator tertibatini agikta kalan kilavuz tel
lizerinden venin icine dogru lerletin.

UYARI: Kilifi hicbir zaman kalict bir kateter olarak yerinde birakmayin. Aksi takdirde vende hasar meydana gelir.

Kilifi yerinde tutun ve dilator kapagini gobekten sallayarak dilator kapagini kilif valfi govdesinden ayirn.

Valfli introdiiseri yerinde birakarak dilatrii ve teli kiliftan yavasca geri cekin.

NOT: Dilatdr gikanldiktan sonra kilavuz telin yerinde birakilmasi valfin sizinti yapmasina neden olabilir.

DIKKAT: Olast bir biikiilme kateterde kérdiigiime yol agabileceginden, ayrik kilifr damar icine ok fazla ilerletmemeye
ozen gosterilmelidir.

icin bazi doktorlar, introdilseri yerlestirmeden dnce veni

12 KATETERI YERLESTIRME

Kateterin distal boliimiinii valfli kilif introdiiserinden venin icine dogru ilerletin.

ONLEM: Kateter biikiilmesini en aza indirmeye yardimar olmak icin Kateteri kilifa yakin yerinden kavrayarak kiigiik
adimlarla ilerlemeniz gerekebilir.

Kateterin ucunu superior vena kava ve sag atriyumun birlesim yerine kadar ilerletin.

Kateter ilerletilmis ve k landinimig d dayken, valf govdesini valfi ayirmak ve

kismen soymak icin kilifin uzun eksenine dik bir diizlemde keskin bir sekilde oturtun.

DIKKAT: Kilifin damarda kalan kismini ayirmayin. Damar hasarini énlemek iin kilifi miimkiin oldugunca geri ekin

ve kilifi bir seferde yalnizca birkag santimetre soyun.

Kilifi hastadan ve kateterden tamamen gikarin.

Kalan kateter ilmedini (“eklem”) vendz giris bolgesinde olugturulan subkutan cebin icine dogru hafifge bastirn.
UYARI: Kateterler kan akisini tehlikeye atabilecek veya kateter liimenlerinin agilmasini ek keskin veya
dar agilan 6nlemek icin dikkatle implante edilmelidir.

ONLEM: Optimum iiriin performanst icin kafin herhangi bir bélimiinii vene sokmayin.

Her iki uzatmaya da sinnga takin ve klempleri agin. Her iki limenden de kan aspire ederek dogru yerlestirmeyi ve kateter

islevini dogrulayin. Her liimeni heparinize salinle yikayin (hazirlama hacmi, uzatma hortumu klempi iizerinde basilidir).

Kan kolay bir sekilde aspire edilmelidir.

ONLEM: Liimenlerden herhangi biri kan aspirasyonuna asin direng gdsteriyorsa yeterli kan akisini saglamak icin kateterin
{ondiiriilmesi veya yeniden k landinimasi gerekebilir.

ONLEM: “Vendz”luer baglantisinin sefalad (basa dogru) yonlendirilmesi dnerilir.

Yikamadan hemen sonra uzatmalari klempleyin.

Sinngalari ¢ikarin ve enjeksiyon kapaklariyla degistirin.

ONLEM: Uzatma hortumunu kullanilmadiginda hortumu daima klempli tutarak ve her kullanimdan 6nce kateteri aspire

edip ardindan lavaj yaparak hava embolizmini dnleyin. Her kullanimdan dnce daima kateteri nce aspire edin, ardindan

lavaj yapin. Hortum baglantilarindaki her ve tiim baglanti hortumlarindan ve kapaklarindan havayi bosaltin.
Kafi ve kateterin tiinelli kismini dogru sekilde konumlandinn.

Floroskopi ile ug yerlestirmenin uygun oldugunu dogrulayin. Distal “vendz” ug, optimal kan akis! icin superior vena kava ile

sag atriyumun birlesim yerinde veya sag atriyumda konumlandiriimalidir.

UYARI: Floroskopi ile kateter insersiyonunun dogrulanmamasi ciddi travma veya éliimciil komplikasyonlara yol acabilir.

Kateteri “Sabitleme ve Pansuman” béliimiinde belirtildigi gibi sabitleyin ve pansuman uygulayin




YERLESTIRME TEKNIGI (2) - ORTAK ADIMLAR TEL UZERINDEN YERLESTIRME TEKNIGIYLE SAG INTERNAL
JUGULER VENE PERKUTAN GiRiS
VENOZ ERISIM VE KILAVUZ TEL INSERSIYONU
1. K-DOQI Yonergelerinde ultrason kilavuzlugu dnerilir.
NOT: Mini erigim (“mikro ponksiyon”) nerilir. Uygun yerlestirme teknigi icin ireticinin yonergelerine uyun.
Sirnga takili olan introdiiser igneyi sokun ve kan akist yoniinde hedef venin icine ilerletin. Insersiyon yapilirken hafifce aspire edin. ignenin vende dogru sekilde
konumlandinldigindan emin olmak igin az miktarda kani aspire edin.
ONLEM: Arteriyel kan aspire edilirse igneyi ikain ve bolgeye hemen en az 15 dakika boyunca basing uygulaym. Veni tekrar kaniile etmeye calismadan once
durdugundan ve hematom emin olun.
2. Vene girildiginde igneyi yerinde birakarak siringayi ¢ikarin ve kan kaybini ve/veya hava embolisini en aza indirmek icin basparmaginizi ignenin gébek kismina
koyun.
3. lIsaretleyici kilavuz telin distal ucunu igne gébegine (veya mini erisim introdiiser gébegine) sokun ve vaskillatiire gegirin.
ONLEM: Saglanan“J)” uglu tel kullaniliyorsa telin ucunu, telin yalnizca ucu aiga gikacak sekilde diizlestiriciye geri cekin.
4. Kilavuz teli, ug superior vena cava ile sag atriyumun birlesim yerine gelene kadar ileri hareketle ilerletin.
UYARI: Kilavuz telin sag atriyuma gecmesine izin verilirse kardiyak aritmi meydana gelebilir.
DIKKAT: Olagan disi bir direngle karsilagilirsa kilavuz teli veya kateter ilerletmeyin.
DIKKAT: Kilavuz teli herhangi bir bilesene zorla sokmayin veya gekmeyin. Tel kinlabilir veya goziilebilir. Kilavuz tel hasar gériirse ve igne (veya kilif introdilser)
yerlestirilirken ikariimasi gerekirse kilavuz tel ve igne birlikte ¢ikanimalidir.
ONLEM: Yerlestirilen kilavuz telin uzunlugu, hastanin bilyiikliigiine ve kullanilan anatomik bolgeye gore belirlenir.

ONLEM: Floroskopi uygun kilavuz tel pozi daima dogrulaymn. Tel iizerindeki derinlik isaretleri kalici derinligi belirlemeye yardima olacaktir.
5. Kilavuz teli yerinde birakarak igneyi (veya mini erisim introdiiserini) cikarin. Kilavuz tel prosediir sirasinda sikica tutulmaidir. ilk 6nce introdiser igne
¢lkanimalidir.

KATETER HAZIRLIGI VE SUBKUTAN YOL DILATASYONU

1. ProGuide kateter, tel iizerinden yerlestirme teknigini kull
stilesi ile ambalajlanir.

2. Sertlestirici stileyi yaklastk 2-3 cm geri cekin ve stile ucunun kateterin ucunda goriinmedidini dogrulayin.

3. Arteriyel limene ve sertlestirici stileye heparinize salinle lavaj yapin ve kateter yerlestirmeden dnce kirmizi arteriyel uzantiy klempleyin.
UYARI: Hastanin sistemik heparinizasyonunu dnlemek icin kateter kullanilmadan hemen dnce heparin soliisyonu her iki limenden aspire edilmelidir.
UYARI: Hava embolisi riskini en aza indirmek icin kullanilmadiginda veya bir siringaya, IV hortumuna veya kan hatlarina takili oldugunda kateteri daima klempli
tutun.
UYARI: Ventilator destegi gereken subklavyen ven kani sirasinda pnd riski artar.
DIKKAT: Kateter gévdesinin cift limenli kismimi klemplemeyin. Yalnizca seffaf uzatma hortumunu klempleyin.
ONLEM: Kateteri yalnizca saglanan hat ici hortum klempleriyle klempleyin.

4. Gogiis duvannda, ki yaklasik 8-10 cm a vendz p in altinda ve Je kateter cikis bolgesini belirleyin.
ONLEM: Genis, yumusak bir arki olan bir tiinel, kateterin biikiilme riskini azaltir. Tiinelin mesafes, bifurkasyonlu baglanti yerinin ¢ikis bolgesine girmesini
engelleyecek kadar kisa, ancak kaft cilt agma bolgesinden 2-3 cm (minimum) mesafede tutacak kadar uzun olmalidir.

5. Gogs duvarinda tiinelli kateterin istenen gikis bblgesinde kiiiik bir insizyon yapm. Insizyon, kafi barindiracak kadar genis (yaklasik 1 cm) olmalidir.

6. Beyaz doku ice biiyiime kafi icin kateter cikis bolgesinde subkutan tiinel agikhgini olusturmak icin kiint diseksiyon kullanin [kateter ¢ikis bdlgesinden yaklasik
2-3 cm (minimum) uzakta, ilt gikis bolgesi ile vendz giris bolgesi arasinda ortadal.
UYARI: Tiinel olusturma sirasinda subkutan dokuyu asin genisl in. Asirt genigl kaf ige biiyiimesini geciktirebilir veya dnleyebilir.

7. Vendzinsersiyon bolgesinde birinci insizyonun distiinde ve buna paralel ikinci bir insizyon yapin. Bisturi yardimiyla kutandz bolgeyi genisletin ve kateterin kalan
kiigiik kateter ilmegini (“eklem”) koymak icin kiint diseksiyon ile kiigiik bir cep olusturun.

8. Tiinel agiciyr kateterin vendz limenine takin. Kateterin ucunu, kilif stopuna bitisik durana kadar iilii bilye baglantisi iizerinden kaydirn.

9. Mansonun arteriyel liimeni kapladigindan emin olarak tiinel aict kilifi kateterin iizerinden kaydinin. Bu, apozisyon ¢ikintisi ve arteriyel port dokudan gegerken
subkutan tiineldeki siirtinmeyi azaltacaktir.

10.  Kiint tiinel aciciile, kateter ve tiinel acici baglantisint hafife cikis bdlgesine yonlendirin ve kateter cikis bdlgesinden vendz giris bdlgesinde ortaya ¢ikacak bir
subkutan tiinel olusturun.
DIKKAT: Tiinel, cevredeki damarlarda zararin 6niine gegmek icin dikkatle olusturulmalidir. Kas icinden tiinel olugturmaktan kagnin.
DIKKAT: Kateter hortumunu gekmeyin ve hortuma asilmayn. Direncle karsilagilirsa daha fazla kiint diseksiyon insersiyonu stirabilir. Kateter tiinelden zorla
gegirilmemelidir.

1. Kateterle tiinel olusturduktan sonra tiinel aict kilifini kateterden uzaga kaydirarak ve tiinel agiciyi kateterin distal ucundan ekerek tiinel agici gikanilabilir.
DIKKAT: Hafif bir dondiirme hareketi kullanarak kateterde hasari dnleyin.
DIKKAT: Kateter ucunun hasar gdrmesini nlemek icin tiinel agiciy! dilz tutun ve belli bir agiyla disan cekmeyin.
DIKKAT: Prosediire devam etmeden nce kateter ucunu hasar agisindan inceleyin.

12. Stile etiketini gikarin ve stilenin luer kilit somununu mavi vendz luer kilit baglantisina sikigtirn.

13. Kilavuz tel vendz luer baglantisindan ¢ikana kadar kateter ile stilenin distal ucunu kilavuz telin proksimal ucu iizerinden gegirin.

14.  Vendeki kilavuz tel pozisyonunu korurken, optimal kan akisini saglamak icin kateteri superior vena kava ile sag atriyumun birlesim yerine ilerletin.
ONLEM: Kateter biikiilmesini en aza indirmeye yardimar olmak icin kateteri cilde yakin tutarak kiiciik adimlarla ilerlemek gerekebilir.

15, Stileyi ve kilavuz teli vendz limenden ¢ikarin.

16.  Kalan kiigiik kateter ilmedini (“eklem”) vendz giris bolgesinde olugturulan subkutan cebin icine dogru hafifge bastirn.
UYARI: Kateterler kan akisini tehlikeye atabilecek veya kateter liimenlerinin agilmasini lleyebilecek keskin veya dar agilan 6nlemek icin dikkatle implante
edilmelidir.
ONLEM: Optimum iiriin performans! icin kafin herhangi bir biliimiinii vene sokmayn.

17.  Kateter yerlestirme derinligi ve ug pozisyonundaki tiim ayarlamalari floroskopi altinda yapin.

18.  Heriki uzatmaya da sinnga takin ve klempleri agin. Her iki limenden de kan aspire ederek dogru i ve kateter islevini dogrulayin. Her limeni
heparinize salinle yikayin (hazirlama hacmi, uzatma hortumu klempi iizerinde basilidir). Kan kolay bir sekilde aspire edilmelidir.
ONLEM: Liimenlerden herhangi biri kan aspirasyonuna agin direng gdsteriyorsa yeterli kan akisini saglamak icin kateterin dondiiriilmesi veya yeniden
konumlandiriimasi gerekebilir.
ONLEM: Patensi korumak igin her iki limende heparin kilidi olusturulmalidir.
ONLEM: “Vendz" limenin sefalad (basa dogru) y6nlendirilmesi dnerilir.

19.  Yikamadan hemen sonra uzatmalari klempleyin.

20 Sinngalan gikarin ve enjeksiyon kapaklaryla dedistirin.
DIKKAT: Uzatma hortumunu kullaniimadiginda hortumu daima klempli tutarak ve her kullanimdan once kateteri aspire edip ardindan lavaj yaparak hava
embolizmini dnleyin.

21, Kafive kateterin tiinelli kismini dogru sekilde konumlandirin.

22. Floroskopiile ug yerlestirmenin uygun oldugunu dogrulayin. Distal “vendz" ug, optimal kan akisi igin superior vena kava ile sag atriyumun birlesim yerinde veya
sag atriyumda konumlandinimalidir.
UYARI: Floroskopi ile kateter insersiyonunun dogrulanmamasi ciddi travma veya dliimciil komplikasyonlara yol aabilir.

i kolaylagtirmak icin vendz limende konumlandinlmis bir kilavuz tel sertlestirici

SABITLEME VE PANSUMAN
1. Vendz giris blgesinde kalan kiigiik kateter ilmegi (“eklem”) icin olusturulan cebi dikin.
2. Gerekirse kateter cikis bdlgesini dikin.
3. Kateterissiitiir kanadiyla cilde dikin.
UYARI: Kateterin herhangi bir kismindan dikis atmayin. Kateteri sabitlemek icin siitiirler kullanilirsa bunlarin kateteri tikamadigindan veya kesmediginden emin
olun. Kateter hortumu asin kuvvete veya piiriizlii kenarlara maruz kaldiginda yirtilabilir.
ONLEM: Kateter tiim implantasyon siiresi boyunca sabitlenmig/dikilmis olmalidir.
4. Standart kurumsal protokolii kullanarak kateter cikis bdlgesine ve tiinelli yerlestirme bdlgesine seffaf bdlge pansumani uygulayin.
UYARI: Uzatma hortumunun veya kateter gdvdesinin yakininda keskin aletler kullanmayin.
UYARI: Pansumani gikarmak icin makas kullanmayin.
UYARI: Kateter/cilt bdlgesini temizlemek icin alkol veya alkol igeren antiseptikler kullanilabilir; ancak soliisyon(lar) ile uzun siireli veya asiri temastan kaginmaya
ozen gosterilmelidir.
UYARI: Aseton ve PEG ieren merhemler bu cihazin arizalanmasina neden olabilir ve poliiiretan kateterlerle kullaniimamalidir.
5. Kateterin uzunlugunu ve kateterin lot numarasini hastanin izelgesine kaydedin. Aseton ve PEG iceren merhemlerin bu cihazla
cizelgede belirtin.

gerektigini

BOLGENIN BAKIMI
1. Kateterin etrafindaki cildi temizleyin.
UYARI: Yara bolgesinde merhem/krem kullanilmasi dnerilmez.
2. Cikis bolgesini tikayici pansumanla kapatin ve uzatmalari, klempleri ve kapaklar diyaliz ekibinin erisebilmesi iin agikta birakin.
3. Yara lari temiz ve kuru tutulmalid,
DIKKAT: Hastalar, bir doktor tarafindan talimat verilmedikge yii li veya { lid
ONLEM: Asin terleme veya kazara 1slanma pansumanin yapismasini tehlikeye atarsa tip ve hemsirelik personeli pansumani steril kosullar altinda degistirmelidir.

KATETERIN CIKARILMASI
Tiim invaziv prosediirlerde oldugu gibi, doktor en uygun kateter cikarma teknigini belirlemek icin hastanin anatomik ve fizyolojik ihtiyaclarini degerlendirecektir. Beyaz
implante edilebilir tutma kafi doku ice bilyiimesini kolaylastin, bu nedenle kateter cerrahi olarak ¢ikarimalidir.

UYARI - Yalnizca uygun gikarma tekniklerine asina olan bir doktor, implante edilmis bir kronik diyaliz kateterini ¢ikarmaya calismalidir.

DIKKAT: Kateteri glkarmadan dnce daima kurumsal protokolii, olast komplikasyonlan ve bunlarin tedavisini, uyanilari ve Gnlemleri inceleyin.

HEMODIYALIZ TEDAVISINE ILISKIN DIKKAT BILDIRIMLERI

«  Hemodiyaliz, onayli kurumsal protokol bir doktorun Imalid
« Hastanin sistemik heparinizasyonunu nlemek icin tedaviden dnce her limenden heparin soliisyonu gikanimalidir. Aspirasyon kurumsal protokole gdre
yapiimalidir.

« Diyalize baglamadan dnce, kateter ve ekstrakorporeal devrelere olan tiim baglantilar dikkatle incelenmelidir.

«  Bukateterle birlikte kullanilan aksesuarlar ve bilesenler, luer kilitli adaptorler icermelidir.

«  Sizintilan tespit etmek ve kan kaybini veya hava embolisini en aza indirmek icin sik sik gorsel inceleme yapilmalidir.

« Kanhatlarinin, sinngalarin ve kapaklarin tekrarli olarak asir sikilmasi konektdriin omriinii kisaltir ve potansiyel konektdr arizasina yol acabilir.



«+ Kateter hortumunda veya gbeginde sizinti meydana gelirse veya yerlestirme veya kullanim sirasinda bir konektor herhangi bir bilesenden aynilirsa kateteri
klempleyin ve kan kaybini veya hava embolisini Gnlemek icin gerekli tiim adimlari atin ve dnlemleri alin.

« Hava embolisi riskini en aza indirmek icin bir siringaya, IV hortumuna veya kan hatlarina takili olmadiginda kateteri daima klempli tutun.

« Uzatma hortumunun ortasindaki tiim klempleri kapatin. Luer kilit konektdrlerinin yakininda veya iizerinde tekrarli olarak klempleme yapilmasi, hortumun
yorulmasina ve olasi baglanti kesilmesine neden olabilir.

«+ Hortumun ayni yerde tekrar tekrar klemplenmesi hortumu zayiflatabilir. Asin cekmeye veya piiriizlii kenarlarla temasa maruz kalirsa uzatma hortumlarinda
kesikler veya yirtilmalar meydana gelebilir.

DIYALIZ SONRASI HEPARINIZASYON

Heparin konsantrasyonu icin kurumsal protokole uyun. Kateter tedavi icin hemen kullaniimayacaksa dnerilen kateter patens yonergelerine uyun.

1. Heparin/salin soliisyonunu arteriyel ve vendz uzatma hortumu klempinde belirtilen miktara karsilik gelen iki sinngaya cekin. $irngalarda hava olmadigindan
emin olun.

Heparin soliisyonu iceren bir sirnga takin.

Uzatma hortumu klempini agin.

Hastanin icine hava girmeyeceginden emin olmak igin aspire edin.

Hizli bolus teknidi kullanarak heparin soliisyonunu her limene enjekte edin.

0NLEM Tedaviler arasinda patensi korumak icin kateterin her limeninde heparin kilidi

6. Uzatma klemplerini kapatin.

ONLEM: Uzatma klempleri yalnizca aspirasyon, ylkama ve diyaliz tedavisi icin acik olmalidir.
7. Sinngalan gikarin.

ONLEM: Cogu durumda liimenlerin aspire edil iveya kosuluyla 48-72 saat boyunca baska heparin yikamasi gerekli olmayacaktir.
8. Luerlerin kapaklarinin kapali oldugundan emin olun.

T IE NI

KATETER PERFORMANSI HAZIRLAMA HACIMLERI
« Hemarteriyel hem de venoz limenlerin hazirlama hacimleri, 200
her bir uzatma hortumu klempi iizerinde basilidir.

150
AKISHIZI
«  ProGuide 14,5 FR X 28 cm (ugtan gdbege) kateter (yan 100 I
deliklerle) ile basing ve tipik akis hizi
YETERSIZ AKISLAR iCIN SORUN GIDERME 50
Yetersiz akisin tedavisi doktorun takdirine bagl olacaktrr.
Tikanms bir limeni temizlemek icin agin gii¢ kullanil Iid o K]
Yetersiz kan akis1, pihtilasma veya fibrin kilifi nedeniyle tikal bir
limenden veya arteriyel deligin ven duvarina temas etmesinden 50
kaynaklanabilir. Kateterin hareket ettirilmesi veya arteriyel
ve vendz hatlarin ters evrilmesi ise yaramazsa doktor pihtiyt
b - L -100
trombolitik bir ajanla ¢gzmeye calisabilir. 73
L Ak
TEK YONLU TIKANIKLIKLARIN YONETiMi -150
Bir limen kolayca yikanabildiginde ancak kan aspire I----
edilemediginde tek yonli tikanikliklar soz konusudur. Bu -200
duruma genellikle ucun yanhs yerlestirilmesi neden olur. mmHg
Asagidaki biri tikanikligi gi

«  Kateteri yeniden konumlandirin

« Hastayi yeniden konumlandirin

«+ Hastay oksiirtiin

« Direnolmamasi kosuluyla, ucu damar duvarindan uzaklastirmaya calismak icin kateteri normal steril salinle kuvvetlice yikayin.

ENFEKSIYON
Kateterle iliskili enfeksiyon kalici kateterlerle ilgili ciddi bir endise konusudur. Kateteri cikarirken kurumsal protokole uyun.

SEMBOL TANIM

@ Tek Kullanimlik

R(ONLY Dikkat - Federal Yasalar (ABD) bu cihazin satisini bir hekime veya hekim siparisiyle yapilacak sekilde kisitlar.

E Etilen Oksit Kullanilarak Sterilize Edilmistir

Ambalaji Hasar Gérmiisse Kullanmayin

% Pirojenik degildir

Dikkat: Birlikte verilen belgelere bakin. Kullanmadan 6nce talimati okuyun.




ProGuide™

cewnik do przewlektej dializoterapii

INSTRUKCJA UZYTKOWANIA

0PIS

Cewnik do przewlektej dializoterapii ProGuide jest wykonany z migkkiego, wykrywalnego w promieniach RTG poli zwanego Carbotk . Dostepny jest w
rozmiarze 14,5 French oraz w réznych dtugosciach. Trzon cewnika jest podzielony wewnatrz przegroda na dwa oddzielne kanaty. Pozwala na uzyskanie przeptywu o
wartosci nawet 500 ml/min. Cewnik posiada biaty mankiet umozliwiajacy wrastanie tkanek, co pomaga zakotwiczyc cewnik we whasciwym potozeniu.

Blizszy koniec ze ztaczem Luer zeriskim

Zacisk drenu_

Trzon cewnika Dreny przedtuzajace:
Kanat dalszy - wyjsciowy,,zylny” Y P! jQ ~

/

Mandryn usztywniajacy

—
Mankiet wewnatrznaczyniowy Ve
Skrzydetko szwu Dalszy koniec ze ztaczem Luer zeriskim

Kanat blizszy - wejsciowy ,tetniczy”
Wybrzuszenie apozycyjne
Iaczka rozwidlajaca

WSKAZANIA DO STOSOWANIA
Cewnik do przewlektej dializoterapii ProGuide jest wskazany do stosowania w celu uzyskania dtugotrwatego dostepu naczyniowego do hemodializy i aferezy.

Moze byc wszczepiony przezskomie i jest umieszczany przede wszystkim w zyle szyjnej wewnetrznej lub podobojczykowej u dorostego pacjenta.
Cewniki wieksze niz 40 cm sa przeznaczone do wprowadzenia do zyty udowej.

OGOLNE PRZESTROGI

«  Przed uzyciem wyrobu nalezy uwaznie przeczytac instrukcje uzytkowania.

« TYLKO NA RECEPTE - Zgodnie z prawem federalnym USA niniejszy wyréb moze byc sprzedawany wytacznie lekarzom lub na ich zlecenie.

« Do stosowania wyfacznie u jednego pacjenta

« Wysterylizowano tlenkiem etylenu (E0)

« Sterylneiapirogenne tylko wtedy, gdy opakowanie nie jest otwarte, zniszczone ani naruszone.

«+ Nienalezy ponownie sterylizowac cewnika lub jego elementdw zadna metoda. Producent nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody powstate w wyniku
ponownego uzycia cewnika lub akcesoriow.

«  Nie nalezy uzywac cewnika ani iow, jesli op ie jest otwarte, uszkodzone lub

«  Nienalezy uzywac cewnika ani akcesoriéw, jesli widoczne s jakiekolwiek oznaki uszkodzenia produktu.

PRZECIWWSKAZANIA
« Cewnik do przewlektej dializoterapii ProGuide jest przeznaczony do dtugotrwatego dostepu naczyniowego i nie powinien by¢ uzywany do celow innych niz
wskazane w niniejszej instrukgji.

MOZLIWE POWIKEANIA
Zastosowanie statego cewnika centralnego stanowi istotny sposéb dostepu zylnego dla krytycznie chorych pacjentow; wiaze sie to Jednak z mozllwosuq wystqplenla
powaznych powiklari. Przed przystapieniem do zatozenia cewnika ProGuide lekarz powinien zapoznac sie z jacymi powikk i postep w
razie ich wystapienia:

Iator powietrzny Bakteriemia

Krwawienie w miejscu zabiegu Uszkodzenie splotu ramiennego

Zaburzenia rytmu serca Tamponada serca

Erozja skory z wytonieniem cewnika lub mankietu
Niedroznos¢ cewnika

Zakrzepica 2yt centralnych

Sepsa (posocznica) zwiazana z obecnoscia cewnika
Zakazenie ujscia zewnetrznego

Wynaczynienie

Tworzenie sie warstwy wioknika

Krwotok

Plyn w jamie optucnej

Zapalenie, martwica lub blizna w obrebie skéry nad miejscem
wszczepienia

Rozdarcie naczyn lub organow

Uszkodzenie struktur $rédpiersia

Uszkodzenie optucnej

Zatorowos( ptucna

Naktucie prawego przedsionka

Naktucie tetnicy podobojczykowej

Uszkodzenie przewodu piersiowego (rozdarcie)
Matoptytkowos¢

Zakrzepica naczyniowa (zylna)

Uszkodzenie $ciany naczynia

Teiinne p ia s3 dobrze

Zator wywofany materiatem cewnika

Uszkodzenie cewnika przez cisniecie pomiedzy obojczykiem a
pierwszym zebrem

Iapalenie wsierdzia

Martwica w miejscu ujscia zewnetrznego

Wykrwawienie

Krwiak

Krwiak optucnej

Naktucie zyty gtownej dolnej

Reakqja nietolerandji na wszczepiany wyrob

Zakrzepica w Swietle cewnika

Perforacja naczyn lub organéw

0dma optucnowa

Krwawienie zaotrzewnowe

Samoistne przemieszczenie korcéwki cewnika lub jej wysuniecie
Choroba zakrzepowo-zatorowa

Iakazenie tunelu

Obecnosc skrzeplin w komorach serca

Standardowe ryzyko zwiazane z miejscowym i oglnym znieczuleniem,
zabiegiem chirurgicznym i okresem pozabiegowym

w literaturze medycznej i nalezy je wzia¢ pod uwage przed zatozeniem cewnika. Zaktadanie i pielegnacja cewnikéw

do hemodializy powinny by¢ wykonywane przez osoby Swiadome zagrozeri i wykwalifikowane w zakresie wykonywanych procedur.

MIEJSCE WPROWADZENIA CEWNIKA

Iyta szyjna wewnetrzna prawa jest preferowana anatomiczna lokalizacja dla cewnikow do przewleklej dializoterapii. Mozna wzia¢ pod uwage rowniez zyte szyjng
wewnetrzng lewa, a takze zyty szyjne zewnetrzne i podobojczykowe. Jak w przypadku wszystkich inwazyjnych procedur, lekarz oceni uwarunkowania anatomiczne
ifizjologiczne pacjenta, aby okresli¢ naj dpowiednie miejsce wprowadzenia cewnika. ProGuide jest dostepny w réznych dtugosciach, aby dostosowac sie do
roznych wariantéw anatomicznych u pacjentéw, jak rowniez roznic pomiedzy dostepem prawo- a lewostronnym. Cewniki o dfugosci wigkszej niz 40 cm umieszcza sie
2wykle w zyle udowej.

UMIESZCZENIE W ZYLE SZYINE) WEWNETRZNEJ PRAWE) LUB LEWE)

OSTRZEZENIE: Pacjenci wymagajacy wentylacji mechanicznej s narazeni na zwigkszone ryzyko wystapienia odmy optucnowej podczas kaniulagji zyty
podobojczykowej.

OSTRZEZENIE: Dtugotrwate wykorzystywanie zyty podobojczykowej moze sie wiazac z jej zwezeniem oraz zakrzepica.

OSTRZEZENIE: Wprowadzanie do zyty udowej wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem zakazenia.

OSTRZEZENIE: Brak weryfikacji umieszczenia cewnika za pomocg fluoroskopii moze skutkowac powaznym urazem lub émiertelnymi powikfaniami.

INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA

1. Przed uzyciem tego wyrobu nalezy doktadnie zapoznac sie z instrukja uzytkowania. Cewnik powinien by¢ zaktadany, obstugiwany i usuwany przez
wykwalifik go, posiadajacego niezbed ia lekarza lub innego wykwalifikowanego pracownika ochrony zdrowia pod nadzorem lekarza.

2. Technikii procedury medyczne przedstawione w tej instrukgji uz ia nie stanowia wszystkich mozliwych protokotéw medycznych. Nie zastepuja réwniez

doswiadczenia zawodowego lekarza oraz jego medycznej oceny leczenia danego pacjenta.




3.

Wybor odpowmdmej dtugosci cewnika zalezy wquczme od decyzji lekarza. Aby uzyskac prawidtowe umieszczenie koncéwki, wazny jest dobér cewnika o

p j dtugosci. Po wstep prowad. tego cewnika, a przed uzyciem, zawsze powinna by¢ wykonana rutynowa fluoroskopia, aby potwierdzi¢
whasciwe umieszczenie.
PRZYGOTOWANIE MIEJSCA ZABIEGU
1. Padjent powinien by¢ utozony w zmodyfik j pozycji Trendelenk zodstonieta gérma czescia klatki piersiowej i gtowa lekko obrécong w strone przeciwng

2.

do miejsca wkiucia.

Dla zlokalizowania zyly szyjnej wewnetrznej nalezy poprosic pacjenta o uniesienie glowy z dzka, co uwidoczni migsieri mostkowo-obojczykowy. Naktucie zyty
powinno zosta¢ wykonane na wierzchotku tréjkata utworzonego miedzy dwiema gtowami migsnia mostkowo-obojczykowego. Wierzchotek powinien znajdowa¢
sie nad obojczykiem na szerokos¢ okoto trzech palcow.

Przygotowac i utrzymac sterylne pole podczas catego zabiegu, zgodnie ze standardowym protokotem dla wyrobéw wszczepianych obowiazujacym w danej placwce.
SRODKI OSTROZNOSCI: Nalezy zachowac ogdlne $rodki ostroznosci podczas wprowadzania i utrzymywania przyrzadu. Ze wzgledu na ryzyko zwiazane z
narazeniem na patogenami przenoszonymi przez krew, pracownicy ochrony zdrowia powinni zawsze zachowac standardowe Srodki ostroznosci dotyczace
kontaktu z krwia i ptynami ustrojowymi podczas opieki nad wszystkimi pacjentami. Nalezy zawsze przestrzegac zasad postepowania aseptycznego.
Przygotowac sterylne pole i miejsce dostepu przy uzyciu zatwi go roztworu przyg ego i ych technik chirurgicznych.

SRODKI OSTROZNOSCI: Tam gdzie to mozliwe, postepowac zgodnie ze ymip i szpi i

(Jesli dotyczy) Znieczuli¢ miejsce wprowadzania cewnika i droge tunelu podskornego.

TECHNIKA WPROWADZANIA (1) - PODSTAWOWE CZYNNOSCI //
PRZEZSKORNE WPROWADZENIE DO ZYEY SZYJNE) WEWNETRZNE)
PRAWEJ ZA POMOCA ROZRYWANEJ KOSZULKI INTRODUKTORA Z ZAWOREM

DOSTEP ZYLNY | WPROWADZENIE PROWADNIKA

1.

Wytyczne K-DOQI zalecaja wykonywanie zabiegu pod kontrola USG.

UWAGA: Zalecane jest zastosowanie dostepu mini (,mikronaktucie”). Nalezy przestrzegac wytycznych producenta dotyczacych prawidtowej techniki
wprowadzania.

Wykona¢ naktucie igta wprowadzajaca z dofaczona strzykawka i wprowadzic ja do zyty docelowej, zgodnie z kierunkiem przeptywu krwi. Delikatnie aspirowac w
trakcie wprowadzania. Zaaspirowac niewielkg ilos¢ krwi, aby upewnic sie, ze igfa jest prawidtowo umieszczona w zyle.

SRODKI OSTROZNOSCI: W przypadku aspiracji krwi tetniczej nalezy usunac igte i natychmiast ucisna¢ to miejsce. Trzymac ucisk przez co najmniej 15 minut. Przed
ponowna proba kaniulagji zyty nalezy upewnic sig, ze krwawienie ustato i nie powstat krwiak.

Po wprowadzeniu do zyty, nalezy wyjac strzykawke, pozostawiajac igte na miejscu i umiescic keiuk nad zkczkq igly, aby zminimalizowac utrate krwi i/lub ryzyko
zatoru powietrznego.

Wprowadzic dalszy koniec prowadnika ze znacznikami do ztaczki ighy (lub ztaczki i mini access”) i wprowadzic go do naczynia.

SRODKI OSTROZNOSCI: Jesli uzywamy dostarczonego drutu z koricéwkg ,J', nalezy wciagna¢ koricowke drutu z powratem do prostownicy, tak aby odstonic tylko
koricowke drutu.

Wsuwac prowadnik, az jego koricwka znajdzie sie w miejscu potaczenia zyty gtownej gornej i prawego przedsionka.

OSTRZEZENIE: Jesli prowadnik przejdzie do prawego przedsionka, moze dojs¢ do zaburzen rytmu serca.

PRZESTROGA: Nie nalezy wsuwac prowadnika lub cewnika dalej w przypadku napotkania nietypowego oporu.

PRZESTROGA: Nie nalezy na site wktadac ani wyjmowac prowadnika z zadnego elementu. Drut moze ulec ztlamaniu lub rozpleceniu. Jesli prowadnik zostanie
uszkodzony i musi zostac usuniety podczas wprowadzania igty (lub koszulki induktora), prowadnik i igta powinny zostac usuniete razem.

Al

SRODKI OSTROZNOSCI: Wprowadzana dtugos¢ prowadnika zalezy od wymiarow pacjenta i j lokalizacji anatomicznej.

SRODKI OSTROZNOSCI: Oznaczenia gtebokosci prowadnika pomaga okreslic gtebokos¢ wprowadzenia. Zawsze nalezy potwierdzié prawidtowa pozycje p inil
za pomocg fluoroskopii.

Wyja¢ igte (lub introduktor ,mini access”), p iajac prowadnik na miejscu. Podczas zabiegu nalezy trzymac prowadnik stabilnie. Najpierw nalezy usuna¢
igte wprowadzajaca.

PRZYGOTOWANIE CEWNIKA | POSZERZANIE DROGI PODSKORNE)

1.

Usuna¢ mandryn usztywniajacy ze Swiatfa zyly.

SRODKI OSTROZNOSCI: Cewnik ProGuide jest pakowany z mandrynem usztywniajacym prowadnik celem fatwiejszego umieszczenia go technikg over-the-wire i
nie jest uzywany w technice wp zania z rozrywanym introduk (uzycie elementu usztywniajacego opisano dziale Technika wprowadzania 2").
Przeptukac kazdy kanat solg heparynizowang i zacisnac oba dreny przedtuzajace przed wprowadzeniem cewnika.

OSTRZEZENIE: Bezposrednio przed uzyciem cewnika nalezy zaaspirowac roztwdr heparyny z obu jego kanatow, aby zapobiec systemowej heparynizagji pagjenta.
OSTRZEZENIE: Aby zminimalizowac ryzyko zatoru powietrznego, nalezy trzymac cewnik zawsze zacisniety, gdy nie jest uzywany, lub kiedy jest podtaczony do
strzykawki, kaniul dozylnych lub linii naczyniowej.

OSTRZEZENIE: Pacjenci wymagajacy wentylacji mechanicznej s3 narazeni na zwigkszone ryzyko wystapienia odmy optucnowej podczas kaniulagji zyty
podobojczykowej.

PRZESTROGA: Nie zaciskac dwukanatowej czesci trzonu cewnika. Zacisna¢ tylko przezroczyste dreny przedtuzajace.

SRODKI OSTROZNOSC: Zaciskac cewnik wytacznie za pomoc dostarczonych zacisk6w drendw.

Wyznaczy¢ miejsce ujscia zewnetrznego cewnika na scianie klatki piersiowej, okoto 8-10 cm ponizej obojczyka, to jest ponizej i réwnolegle wzgledem miejsca
wktucia do zyty.

SRODKI OSTROZNOSCI: Tunel o szerokim, agodnym tuku zmniejsza ryzyko zagiecia cewnika. Diugos¢ tunelu powinna by¢ na tyle krétka, aby by ztaczka
rozwidlajaca nie wchodzita do ujscia zewnetrznego, a jednoczesnie na tyle dfuga, aby mankiet znajdowat sie (minimalnie) 2-3 cm od miejsca otwarcia skry.
Wykona¢ mate naciecie na $cianie klatki piersiowej w miejscu pozad. ujscia li cewnika. Naciecie powinno by¢ wystarczajaco
szerokie, aby pomiesci¢ mankiet, okoto 1cm.

Wypreparowac na tepo wejécie dla biatego mankietu, umozliwiajacego wrastanie tkanek, do podskdrnego tunelu od ujécia zewnetrznego cewnika. Powinno
siegac potowy odlegtosci miedzy nim a wejsciem do zyty, (minimalnie) okoto 2-3 cm od ujscia zewnetrznego.

OSTRZEZENIE: Nie nalezy nadmiernie rozszerza¢ tkanki podskornej podczas tunel i dmierne rozszerzenie moze opdznic lub uniemozliwic zarastanie
mankietu.

Drugie nacigcie wykonac powyzej i rownolegle do pierwszego, w miejscu wprowadzenia zyty. Powiekszy¢ skalpelem otwdr w skorze i wypreparowac na tepo
malg kieszonke, w ktdrej zmiesci sie mata petla cewnika pozostajaca po usunieciu rozrywanej koszulki (,ztaczka”).

Podtaczy( tunelizator do Swiatta kanatu zylnego cewnika. Przesunac koricowke cewnika przez potaczenie typu tri-ball, az do oparcia sie na ograniczniku koszulki.
Nasunac koszulke tunelizatora na cewnik, upewniajac sie, ze rekaw obejmuje kanat tetniczy. Zmniejszy to opdr w tunelu podskérnym, podczas przechodzenia
wybrzuszenia apozycyjnego i portu tetniczego przez tkanke.

Za pomoc tepo zakoriczonego tunelizatora delikatnie wprowadzic cewnik i potaczenie
zewnetrznego cewnika do wejscia do zyly.

PRZESTROGA: Tunel nalezy wykonac uwazajac, by nie uszkodzic okolicznych naczyn. Unikac tunelowania przez miesnie.

PRZESTROGA: Nie nalezy ciagna¢ ani szarpac drenéw cewnika. W przypadku oporu, dalsze preparowanie na tepo moze utatwic wprowadzenie. Cewnik nie
powinien byc przepychany przez tunel.

Po tunelizowaiu cewnika, tunelizator mozna usunac, przesuwajac koszulke tunelizatora od cewnika i $ciagajac tunelizator z jego dalszej koncowki.
PRZESTROGA: Wykonywac lekkie ruchy skretne, aby uniknac uszkodzenia cewnika.

PRZESTROGA: Aby uniknac uszkodzenia koricéwki cewnika, nalezy trzymac tunelizator prosto i nie wyciagac go pod katem.

PRZESTROGA: Przed przystapieniem do zabiegu nalezy sprawdzi¢, czy koicéwka cewnika nie jest uszkodzona

li do ujscia i utworzyc tunel podskérny od ujscia

WPROWADZENIE ROZRYWANEGO INTRODUKTORA Z ZAWOREM

PRZESTROGA: Koszulka nie jest przeznaczona do tworzenia petnego dwukierunkowego uszczelnienia ani do stosowania w tetnicach.
PRZESTROGA: Koszulka ma zminimalizowac utrate krwi, ale nie jest zaworem hemostatyczynym. Zawdr moze znacznie

zmniejszyc szybkos¢ przeptywu krwi, ale utrata krwi przez zawor wciaz moze wystapic.

Wprowadzic rozszerzacz naczynia do koszulki do miejsca, gdzie nasadka rozszerzacza zawija sie nad ostona zaworu,

mocujac rozszerzacz do koszulki.

UWAGA - Opcjonalne rozszerzenie:

Niektorzy lekarze praktykuja rozszerzenie zyty przed wp rozrywanego introduktora dla utatwienia
wprowadzania.
Nawlec rozszerzacz(e) na koniec dnika i wp! izi¢ do zyty ruchem ot ym, aby utatwic przejécie przez

tkanke.

PRZESTROGA: Podczas przechodzenia rozszerzacza(y) przez tkanke i do naczyr krwionosnych, nalezy uwazac, aby
prowadnik nie wsunat sie dalej w gtab zyty.

Utrzymujac pozycje prowadnika w zyle, przesuna¢ zablokowany zespét rozrywanego introduktora z rozszerzaczem na
odstoniety prowadnik i do zyty.

OSTRZEZENIE: Nigdy nie pozostawiac koszulki jako cewnika statego. Doprowadzi to do uszkodzenia zyly.

Utrzymujac koszulke w miejscu, oddzieli¢ nasadke rozszerzacza od ostony zaworu koszulki, przez potrzasanie nasadka
rozszerzacza tak, aby zdja¢ go ze ztaczki.

Delikatnie wyjac rozszerzacz i drut z koszulki, p iajac na miejscu introduktor z zaworem.

UWAGA: Pozostawienie prowadnika po usunieciu rozszerzacza moze doprowadzi¢ do nieszczelnosci zaworu.
PRZESTROGA: Nalezy uwazac, aby nie wsunac rozdwojonej koszulki zbyt gteboko do naczynia, poniewaz ewentualne
zagiecie mogtoby spowodowac zablokowanie cewnika.

ZAKEADANIE CEWNIKA DO DIALIZY

1.

Wsunac dalsza czes¢ cewnika przez koszulke introduktora z zaworem i wprowadzi¢ go do zyty.

SRODKI OSTROZNOSC: Aby zminimalizowac zaginanie si cewnika, moze by¢ konieczne wprowadzanie go
stopniowo, trzymajac w poblizu koszulki.

Wsunac koricowke cewnika az do potaczenia zyty gtownej gornej i prawego przedsionka.

Po wsunigciu i ustawieniu cewnika, zdecydowanym ruchem szarpnac za skrzydetka obudowy zaworu w
plaszczyznie prostopadtej do osi dtugiej koszulki, tak aby rozdzieli¢ zawor i oddzieli¢ go czesciowo od cewnika.
PRZESTROGA: Nie rozrywac czesci koszulki pozostajacej w naczyniu. Aby unikna¢ uszkodzenia naczyn, nalezy
odciagnac koszulke do tytu tak daleko, jak to mozliwe i rozrywac koszulke tylko po kilka centymetréw na raz.
Catkowicie usunac koszulke z ciata pacjenta i z cewnika.

Pozostaty petle cewnika (,zlaczka”) weisnac delikatnie do podskémej kieszonki powstatej w miejscu wejscia do zyty.
OSTRZEZENIE: Cewniki nalezy wszczepiac ostroznie, unikajac tworzenia katéw ostrych, ktére mogtyby utrudnié przeptyw
krwi lub zatkac Swiatto cewnika.




SRODKI OSTROZNOSCI: Dla optymalnego dziatania produktu, nie nalezy wktada zadnej czgsci mankietu do zyty.

Podtaczyc strzykawki do obu drenéw przedtuzajacych i otworzy¢ zaciski. Potwierdzi¢ prawidtowe umieszczenie i dziatanie cewnika, aspirujac krew z obu jego
kanatéw. Przeptukac kazdy kanat solg heparyni 3 (objetos¢ tnienia ukfadu jest w na zacisku drenéw przedtuzajacych). Krew
powinna dac sie tatwo zaaspirowac.

SRODKI OSTROZNOSCI: Jezeli ktérys z kanatéw wykazuje nadmierny opdr przy aspiracji krwi, moze by¢ konieczne przekrecenie lub zmiana pofozenia cewnika w
celu uzyskania odpowiedniego przeptywu krwi.

SRODKI OSTROZNOSC: Zaleca sie, aby,,zylne” potaczenie Luer byto skierowane dogtowowo (w kierunku glowy).

Natychmiast po przeptukaniu zacisna¢ dreny przedtuzajace.

Wyjac strzykawki i zastapic je nasadkami do iniekgji.

SRODKI OSTROZNOSCI: Unika¢ zatoru powietrznego poprzez state zaciskanie drenéw przedtuzajacych, gdy nie s uzywane, oraz poprzez aspirowanie, a nastepnie
przeptukiwanie cewnika przed kazdym uzyciem. Przed kazdym uzyciem cewnika nalezy najpierw aspirowac, a nastepnie przeptukac. Przy kazdej zmianie
potaczeri drendw nalezy usunac powietrze z cewnika i wszystkich taczacych go drenéw i nasadek.

Prawidtowo umiesci¢ mankiet i tunelizowang czes¢ cewnika.

Potwierdzi¢ prawidtowe umieszczenie koricwki za pomoca fluoroskopii. Dla optymalnego przeptywu krwi dalsza koricowka, zylna” powinna by¢ umieszczona w
miejscu potaczenia zyty gtdwnej gémej i prawego przedsionka lub w prawym przedsionku.

OSTRZEZENIE: Brak weryfikacji umieszczenia cewnika za pomoca fluoroskopii moze skutkowa¢ powaznym urazem lub $miertelnymi powikfaniami.

Zabezpieczy¢ cewnik i zatozy¢ opatrunek, jak opisano w rozdziale, Zabezpieczanie i opatrunek”

TECHNIKA WPROWADZANIA (2) - PODSTAWOWE CZYNNOSCI PRZEZSKORNE WPROWADZENIE DO ZYtY
SZYJNEJ WEWNETRZNEJ PRAWEJ TECHNIKA OVER-THE-WIRE

DOSTEP ZYLNY | WPROWADZENIE PROWADNIKA

1.

Wytyczne K-DOQI zalecaja wykonywanie zabiegu pod kontrolg USG.

UWAGA: Zalecane jest zastosowanie dostepu mini (,mikronaktucie”). Nalezy przestrzegac wytycznych producenta dotyczacych prawidtowej techniki
wprowadzania.

Wykonac naktucie igty wprowadzajaca z dotaczona strzykawka i wprowadzic ja do zyty docelowej, zgodnie z kierunkiem przeptywu krwi. Delikatnie aspirowa¢ w
trakcie wprowadzania. Zaaspirowac niewielkg ilos¢ krwi, aby upewnic sig, ze igfa jest prawidtowo umieszczona w zyle.

SRODKI OSTROZNOSCI: W przypadku aspiracji krwi tetniczej nalezy usunac igte i natychmiast ucisna¢ to miejsce. Trzymac ucisk przez co najmniej 15 minut. Przed
ponowna préba kaniulacji zyty nalezy upewnic sie, ze krwawienie ustato i nie powstat krwiak.

Po wprowadzeniu do zyty, nalezy wyjac strzykawke, pozostawiajac igte na miejscu i umiescic kciuk nad ztaczka igty, aby zminimalizowac utrate krwi i/lub ryzyko
zatoru powietrznego.

Wprowadzi¢ dalszy koniec prowadnika ze znacznikami do ztaczki igty (lub zkaczki i mini access”) i wp i¢ go do naczynia.

SRODKI OSTROZNOSCI: Jegli uzywamy dostarczonego drutu z koricéwka,,J', nalezy wciagna¢ koricéwke drutu z powrotem do prostownicy, tak aby odstoni¢ tylko
koricowke drutu.

Wsuwac prowadnik, az jego koricwka znajdzie sie w miejscu potaczenia zyty gtownej gornej i prawego przedsionka.

OSTRZEZENIE: Jesli prowadnik przejdzie do prawego przedsionka, moze dojs¢ do zaburzen rytmu serca.

PRZESTROGA: Nie nalezy wsuwac prowadnika lub cewnika dalej w przypadku napotkania nietypowego oporu.

PRZESTROGA: Nie nalezy na site wktadac ani wyjmowac prowadnika z zadnego elementu. Drut moze ulec ztamaniu lub rozpleceniu. Jesli prowadnik zostanie

uszkodzony i musi zostac usuniety podczas wp zania igty (lub koszulki induk prowadnik i igfa powinny zosta¢ usuniete razem.
SRODKI OSTROZNOSCI: Wprowadzana dtugos¢ prowadnika zalezy od wymiarow pacjenta i j lokalizacji anatomicznej.
SRODKI OSTROZNOSCI: Zawsze nalezy potwierdzi¢ prawidtowa pozycje prowadnika za pomoca fl kopii. Oznaczenia gtebokosci prowadnika pomoga okreslic

gtebokos¢ wprowadzenia.
Wyja¢ igte (lub introduk
igte wprowadzajaca.

Anil

mini access”), p iajacp na miejscu. Podczas zabiegu nalezy trzyma¢ prowadnik stabilnie. Najpierw nalezy usunac
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Cewnik ProGuide jest pakowany z usztywniajacym mandrynem prowadnika, umieszczonym w $wietle zyly, aby utatwic umieszczenie go technika over-the-wire.
Wycofa¢ mandryn usztywniajacy o okoto 2-3 cm i upewnic sig, ze koricowka mandrynu nie jest widoczna na koricu cewnika.

Przeptukac kanat tetniczy i mandryn usztywniajacy solg heparynizowang, a nastepnie zacisna¢ czerwony tetniczy dren przedtuzajacy przed wprowadzeniem
cewnika.

OSTRZEZENIE: Bezposrednio przed uzyciem cewnika nalezy zaaspirowac roztwdr heparyny z obu jego kanatow, aby zapobiec systemowej heparynizagji pajenta.
OSTRZEZENIE: Aby zminimalizowac ryzyko zatoru powietrznego, nalezy trzymac cewnik zawsze zaciéniety, gdy nie jest uzywany, lub kiedy jest podtaczony do
strzykawki, kaniul dozylnych lub linii naczyniowej.

OSTRZEZENIE: Pacjenci wymagajacy wentylacji mechanicznej s3 narazeni na zwigkszone ryzyko wystapienia odmy optucnowe;j podczas kaniulacji zyty
podobojczykowej.

PRZESTROGA: Nie zaciska¢ dwukanatowej czesci trzonu cewnika. Zacisnac tylko przezroczyste dreny przedtuzajace.

SRODKI OSTROZNOSCI: Zaciska¢ cewnik wytacznie za pomocq dostarczonych zaciskéw drendw.

Wyznaczy¢ miejsce ujscia zewnetrznego cewnika na scianie klatki piersiowej, okoto 8-10 cm ponizej obojczyka, to jest ponizej i rownolegle wzgledem miejsca
whkiucia do zyly.

SRODKI OSTROZNOSCI: Tunel o szerokim, tagodnym tuku zmniejsza ryzyko zagiecia cewnika. Diugos¢ tunelu powinna by na tyle krétka, aby by ztaczka
rozwidlajaca nie wchodzita do ujscia zewnetrznego, a jednoczesnie na tyle dfuga, aby mankiet znajdowat sie (minimalnie) 2-3 cm od miejsca otwarcia skéry.
Wykona¢ mate naciecie na $cianie klatki piersiowej w miejscu pozadanego ujscia zewnetrznego tunelizowanego cewnika. Naciecie powinno by¢ wystarczajaco
szerokie, aby pomiesci¢ mankiet, okoto 1cm.

Wypreparowac na tepo wejscie dla biatego mankietu, umozliwiajacego wrastanie tkanek, do podskdrnego tunelu od ujécia zewnetrznego cewnika. Powinno
siegac potowy odlegtosci miedzy nim a wejsciem do zyty, minimalnie okoto 2-3 cm od ujscia zewnetrznego.

OSTRZEZENIE: Nie nalezy nadmiernie rozszerza¢ tkanki podskornej podczas rozszerzenie moze opdznic lub uniemozliwi¢ zarastanie
mankietu.

Drugie naciecie wykonac powyzej i rownolegle do pierwszego, w miejscu wprowadzenia zyty. Powiekszyc skalpelem otwor w skérze i wypreparowac na tepo
mal kieszonke, w ktdrej zmiesci sie pozostata mata petla cewnika (,ztaczka”).

Podtaczy( tunelizator do Swiatfa kanatu zylnego cewnika. Przesunac koricowke cewnika przez potaczenie typu tri-ball, az do oparcia sie na ograniczniku koszulki.
Nasunac koszulke tunelizatora na cewnik, upewniajac sie, ze rekaw obejmuje kanat tetniczy. Zmniejszy to opor w tunelu podskdrnym podczas przechodzenia
wybrzuszenia apozycyjnego i portu tetniczego przez tkanke.

Za pomocg tepo zakoriczonego tunelizatora delikatnie wprowadzi¢ cewnik i pofaczenie tunelizatora do ujscia zewnetrznego i utworzyc tunel podskorny od ujscia
zewnetrznego cewnika do wejécia do zyly.

PRZESTROGA: Tunel nalezy wykonac uwazajac, by nie uszkodzic okolicznych naczyn. Unikac tunelowania przez miesnie.

PRZESTROGA: Nie nalezy ciagnac ani szarpac drenéw cewnika. W przypadku oporu, dalsze preparowanie na tepo moze utatwic wprowadzenie. Cewnik nie
powinien byc przepychany przez tunel.

Po tunelizowaiu cewnika, tunelizator mozna usunac, przesuwajac koszulke tunelizatora od cewnika i $ciagajac tunelizator z jego dalszej koncowki.
PRZESTROGA: Wykonywac lekkie ruchy skretne, aby uniknac uszkodzenia cewnika.

PRZESTROGA: Aby uniknac uszkodzenia koricowki cewnika, nalezy trzymac tunelizator prosto i nie wyciaga¢ go pod katem.

PRZESTROGA: Przed przystapieniem do zabiegu sprawdzic, czy koricéwka cewnika nie jest uszkodzona.

Usunac etykiete mandrynu i dokrecic nakretke Luer-lock na mandrynie do niebieskiego zylnego potaczenia Luer-lock.

Przeciagnac dalsza koricéwke mandrynu z cewnikiem przez blizsza koricowke prowadnika, az prowadnik wyjdzie z zylnego pofaczenia Luer.

Aby zapewnic optymalny przeptyw krwi, wsunac cewnik az do potaczenia zyty gtownej gornej i prawego przedsionka, utrzymujac pozycje prowadnika w zyle.
SRODKI OSTROZNOSCI: Aby zminimalizowac zaginanie sie cewnika, moze by konieczne wsuwanie matymi odcinkami, chwytajac cewnik blisko skory.

Usuna¢ mandryn i prowadnik ze $wiatta zyty.

Pozostata petle cewnika (,ztaczka”) weisnac delikatnie do podskdrnej kieszonki powstatej w miejscu wejscia do zyty.

OSTRZEZENIE: Cewniki nalezy wszczepiac ostroznie, unikajac tworzenia katéw ostrych, ktére mogtyby utrudnié przeptyw krwi lub zatka¢ swiatto cewnika.
SRODKI OSTROZNOSCI: Dla optymalnego dziatania produktu, nie nalezy wktada¢ zadnej czgsci mankietu do zyly.

Pod kontrola fluoroskopii dokonac ewentualnej korekty gtebokosci wprowadzenia cewnika i pozycji koricowki.

Podtaczy( strzykawki do obu drendw przedtuzajacych i otworzy¢ zaciski. Potwierdzic prawidtowe umieszczenie i dziatanie cewnika, aspirujac krew z obu jego
kanatéw. Przeptukac kazdy kanat solg heparyni 3 (objetosc tnienia ukfadu jest w na zacisku drenéw przedtuzajacych). Krew
powinna dac sie tatwo zaaspirowac.

SRODKI OSTROZNOSCI: Jezeli ktorys z kanatow wykazuje nadmierny opér przy aspiracji krwi, moze by¢ konieczne przekrecenie lub zmiana potozenia cewnika w
celu uzyskania odpowiedniego przeptywu krwi.

SRODKI OSTROZNOSCI: Aby utrzymac droznos¢, nalezy stworzy¢ blokadg heparynowa w obu kanatach.

SRODKI OSTROZNOSC: Zaleca sie, aby kanat, zylny” byt zorientowany dogtowowo (w kierunku gtowy).

Natychmiast po przeptukaniu zacisna¢ dreny przedtuzajace.

Wyjac strzykawki i zastapic je nasadkami do iniekgji.

PRZESTROGA: Unikac zatoru powietrznego poprzez state zaciskanie drenéw przedtuzajacych, gdy nie sa uzywane, oraz poprzez aspirowanie, a nastgpnie
przeptukiwanie cewnika przed kazdym uzyciem.

Prawidtowo umiesci¢ mankiet i tunelizowang czes¢ cewnika.

Potwierdzi¢ prawidtowe umieszczenie koricwki za pomoca fluoroskopii. Dla optymalnego przeptywu krwi dalsza koricowka, zylna” powinna by¢ umieszczona w
miejscu potaczenia zyty gtéwnej gémej i prawego przedsionka lub w prawym przedsionku.

OSTRZEZENIE: Brak weryfikacji umieszczenia cewnika za pomocg fluoroskopii moze

o Nadmi

urazem lub Smiertelnymi powiktaniami.

ZABEZPIECZENIE | OPATRUNEK

1.
2.
3.

Zaszyc kieszonke utworzong dla pozostatej matej petli cewnika (,ztaczki”) w miejscu wejscia do zyty.

W razie potrzeby zeszy¢ ujscie zewnetrzne cewnika.

Przyszy¢ cewnik do skory za pomoca skrzydetka szwu.

OSTRZEZENIE: Nie nalezy zaktadac szwéw przez zadng czes¢ cewnika. Jezeli do zabezpieczenia cewnika stosowane sg szwy, nalezy upewnic sig, ze nie zatkaja ani
nie przetna cewnika. Dreny cewnika moga ulec rozerwaniu pod wptywem nadmiernej sity lub szorstkich krawedzi.

SRODKI OSTROZNOSCI: Cewnik musi by¢ zabezpieczony/ przyszyty przez caty czas wszczepienia.

Natozyc transparentny opatrunek na miejsce ujscia zewnetrznego cewnika i wprowadzenia tunelu zgodnie ze standardowym protokotem obowigzujacym w
danej placowce.

OSTRZEZENIE: Nie uzywac ostrych narzedzi w poblizu drenéw przedtuzajacych lub trzonu cewnika.

OSTRZEZENIE: Nie nalezy uzywa nozyczek do zdejmowania opatrunku.




OSTRZEZENIE: Do czyszczenia cewnika i jego okolicy na skorze mozna stosowac alkohol lub $rodki antyseptyczne zawierajace alkohol; nalezy jednak uwazac, aby

uniknac dtugotrwatego lub nadmi kontaktu z

OSTRZEZENIE: Masci zawierajace aceton i PEG moga spowodowac uszkodzenie tego urzadzenia i nie powinny by¢ z cewnikami p
5. Zapisac dtugos¢ cewnika i numer partii cewnika w karcie pacjenta. Nalezy zawrze¢ w karcie pacjenta uwage o tym, ze masci zawierajace a(eton iPEG me powmny

by stosowane z tym wyrobem.

OPIEKA NAD MIEJSCEM OPEROWANYM
1. Oczyscic skore wokdt cewnika.
OSTRZEZENIE: Nie zaleca sie stosowania masci/ kreméw w miejscu any.
2. Miejsce ujscia zewnetrznego cewnika przykryc op ki
dostep zespotowi dializacyjnemu.
3. Opatrunek musi pozostac czysty i suchy.
PRZESTROGA: Pacjentom nie wolno ptywac ani moczy¢ opatrunku, chyba ze lekarz zaleci inaczej.
SRODKI OSTROZNOSCI: Jezeli w wyniku obfitego pocenia lub przypadkowego zamoczenia opatrunek przestanie przylegac, personel medyczny musi go zmienic
w sterylnych warunkach.

dreny przedtuzajace, zaciski i nasadki odstonigte tak, aby umozliwic

USUWANIE CEWNIKA
Jakw przypadku wszystkich zabiegdw inwazyjnych, lekarz oceni warunki anatomiczne i fizjologiczne pacjenta, aby okreslic najbardziej odpowiednia technike usuniecia
cewnika. Biaty wszczepialny mankiet retencyjny umozliwia wrastanie tkanek, dlatego cewnik musi by¢ usuniety chirurgicznie.
OSTRZEZENIE - Proby usunigcia wszczepionego cewnika do przewlektej dializy powinny by¢ podejmowane wytacznie przez lekarza zaznajomionego z whasciwg
technika usuwania.
PRZESTROGA: Zawsze przed usunieciem cewnika nalezy zapoznac sie z protokotem obowiazujacym w danej placéwce, mozliwymi powiktaniamii ich leczeniem,
ostrzezeniami i Srodkami ostroznosci.

PRZESTROGI DOTYCZACE LECZENIA HEMODIALIZA

«  Hemodializa powinna by¢ przep pod nad. lekarza, zgodnie z azujacym w danej placowce.

« Roztwdr heparyny musi zostac usuniety ze obu kanatow przed leczeniem, aby unikna¢ systemowej heparynizacji pacjenta. Aspiracja powinna by¢

D Jzona zgodnie z p jacym w danej placowce.

. Przed rozpoczeciem dializy nalezy dokfadnie sprawdzic wszystkie potaczenia z cewnikiem i obwodami pozaustrojowymi.

+ Akcesoria i elementy uzywane w potaczeniu z tym cewnikiem powinny posiadac adaptery Luer-lock.

« Nalezy czesto kontrolowac uktad pod katem widocznej nieszczelnosci, aby zminimalizowac utrate krwi i ryzyko zatoru powietrznego.

« Wielokrotne, zbyt mocne dokrecanie linii naczyniowych, strzykawek i nasadek skraca zywotnosc ztacza i moze prowadzic do potencjalnej awarii zfacza.

« W przypadku wystapienia nieszczelnosci w drenie lub ztaczu cewnika, lub w przypadku odtaczenia sie tacznika od jakiegokolwiek elementu podczas
wprowadzania lub uzytkowania, nalezy zacisnac cewnik i podjac wszelkie niezbedne kroki i $rodki ostroznosci, aby zapobiec utracie krwi i zatorowi
powietrznemu.

« Abyzminimalizowac ryzyko zatoru powietrznego, nalezy trzymac cewnik zawsze zacisniety, gdy nie jest podtaczony do strzykawki, kaniuli dozylnej lub linii
naczyniowych.

« Zamknac wszystkie zaciski na srodku drendw przedtuzajacych. Wielokrotne zaciskanie w poblizu lub na ztczach Luer-lock moze spowodowac zmeczenie
materiatu drenu i ewentualne roztaczenie uktadu.

«  Wielokrotne zaciskanie drenu w tym samym miejscu moze spowodowac jego ostabienie. Dreny
nadmiernego ciagniecia lub kontaktu z szorstkimi krawedziami.

e moga ulec przecieciu lub rozerwaniu w sytuacji

HEPARYNIZACJA PO DIALIZOTERAPII

Przestrzegac protokotu dotyczacego stezenia heparyny obowiazujacego w danej placowce. Jesli cewnik nie bedzie uzywany od razu, nalezy postepowac zgodnie z
zaleceniami dotyczacymi zachowania droznosci cewnika.

1. Pobrac roztwor heparyny/ soli fizjologicznej do dwdch strzykawek, odpowiadajacych ilosciom oznaczonym na zacisku drendw przedtuzajacych tetniczego i
2ylnego. Upewnic sie, ze w strzykawkach nie ma powietrza.

Podtaczyc strzykawke zawierajaca roztwdr heparyny.

Otworzy( zacisk drenéw przedtuzajacych.

Zaaspirowac, aby upewnic sie, ze powietrze nie zostanie wttoczone do ciata pacjenta.

Wstrzyknac roztwor heparyny do obu kanatéw w szybkich bolusach.

SRODKI 0STROZNOSCI: Aby utrzymac droznos¢ pomiedzy zabiegami, w kazdym kanale cewnika nalezy utworzy¢ blokade heparynowa.

6. Zamknac zaciski drenéw przedtuzajacych.

SRODKI OSTROZNOSC: Zaciski drenéw przedtuzajacych powinny by¢ otwarte tylko w przypadku aspirowania, ptukaniai dializowania.

7. Odtaczyc strzykawki.

SRODKI OSTROZNOSCI: W wiekszosci przypadkéw przez 48-72 godzin nie ma koniecznosci dalszego ptukania heparyna, pod warunkiem, ze nie doszto do aspiracji lub
ptukania kanatu.

8. Upewnicsig, ze ztacza Luer s zabezpieczone nasadkami.

vos W

OBJETOSC WSTEPNEGO WYPEENIENIA UKEADU CEWNIKA

« Objetosci wstepnego wypetnienia ukfadu dla kanatow
tetniczego i zylnego s3 nadrukowane na kazdym zacisku
drenu przedtuzajacego.

PREDKOSC PRZEPLYWU

+ Typowe natezenie przeptywu w zaleznosci od ciénienia przy
uzyciu cewnika (z otworami bocznymi) ProGuide
14,5 FR X 28 cm (koricowka do ztaczki)

ROZWIAZYWANIE PROBLEMU NIEWYSTARCZAJACEGO PRZEPLYWU

ep ie w sytuagji nied: nego przeptywu pozostaje
do decyzji lekarza. Nie nalezy uzywac nadmiernej sity do
przeptukiwania zatkanego kanatu. Niewystarczajacy przeptyw
krwi moze by¢ spowodowany powstaniem zakrzepu lub warstwy
widknika w swietle albo w sytuadji, gdy otwor tetniczy styka sie
ze Sciang zyty. Jezeli manipulacja cewnikiem lub odwrdcenie linii
tetniczej i Zylnej nie pomaga, lekarz moze sprobowac rozpuscic
skrzep za pomocg Srodka trombolitycznego.

USUWANIEJEDNOKIERUNKOWYCH NIEDROZNOS(I
Niedroz ystepuje wtedy, gdy kanat
mozna fatwo przeptukac, ale nle mozna zaasplrowa( krW|

2wykle jest to spowod ym uf
koricowki. Jedna z ponizszych modyfikacji moze rozwigzac
problem niedroznosci:

«  Imiana potozenia cewnika

«  Imiana pozydji pacjenta

«  Poproszenie pacjenta, aby zakaszlat

« Jezeli nie ma oporu, nalezy przeptukac cewnik energicznie sterylng sola fizjologiczng, aby sprébowac odsunac koricowke od Sciany naczynia.

ZAKAZENIE
Zakazenie odcewnikowe jest p
obowiazujacym w danej placowce.

zuzywaniem cewnikéw statych. Podczas usuwania cewnika nalezy przestrzega¢ protokofu

SYMBOL OPIS

@ Wyrdb jednorazowego uzytku

B( ONLY Przestroga - prawo federalne Stanéw Zjednoczonych dopuszcza sprzedaz tego urzadzenia wytacznie przez
lekarzy lub na ich zlecenie.

Wysterylizowano tlenkiem etylenu

Nie uzywac, jesli opakowanie jest uszkodzone

% Wyrdb niepirogenny

Przestroga: Nalezy sie zapoznac z zatagczonymi dokumentami. Przed uzyciem nalezy przeczytac instrukcje.




ProGuide™

chronicky dialyza¢ni katetr

NAVOD K POUZITI

POPIS

Chronicky dialyzacni katetr ProGuide je vyrobeny z mékkého ihop zvaného Carbothane®. Je k dispozici ve velikosti 14,5 French a v riiznjch
délkéch. Drik katetru je uvniti rozdélen prepazkou na dva samostatné lumeny. Katetr umoziiuje priitok az 500 mi/min. Katetr ma bilou manZetu pro vriist tkané, ktera
pomahd ukotvit katetr na misté.

Proximélni samici konektor luer

AN

Svorka hadicky,

et . Telo katetru ProdluZovaci hadicka
Distélni,, Zilni" odvodni lumen

— /

Vyztuzny stylet

Proximalni ,arteridIni” pfivodni lumen Implantabilni manzeta
Apozicni, hrbolek” Sicikiidelko Distalni samici konektor luer

Rozvétvené listi

INDIKACE PRO POUZITI
Chronicky dialyzacni katetr ProGuide je indikovan pro pouZiti k dosazeni dlouhodobého cévniho pristupu pro hemodialyzu a aferézu.

Mize bytimplantovén perkutanné a primamé se zavadi do vnitfni juguldrni nebo podklickové Zily dospélého pacienta.
Katetry del3i nez 40 cm jsou urceny k zavedeni do stehenni Zily.

OBECNA UPOZORNENT

«  Pied pouzitim prostiedku si peclivé prectéte ndvod k pouZiti.

« RXONLY - Dle federdlnich zakonii (USA) si tento prostiedek miize koupit nebo objednat vyhradné Iékaf.

«  Propoutiti pouze u jednoho pacienta.

«  Sterilizovano etylenoxidem (EQ).

« Sterilnia nepyrogenni pouze v pipadé, ze obal neni otevieny, poskozeny ani poruseny.

+ Katetranijeho soucésti zidnym zplsobem nesterilizujte. Vyrobce nenese odpovédnost za skody zpisobené op
« Katetrani pislusenstvi nepouZivejte, pokud je obal otevfeny, poskozeny nebo poruseny.

«  Katetrani pfislusenstvi nepouzivejte, pokud na nich jsou viditelné zndmky poskozeni.

pouzitim katetru nebo piislusenstvi.

KONTRAINDIKACE
« Chronicky dialyzacni katetr ProGuide je urcen pro dlouhodoby cévni pfistup a nesmi se pouzivat k jinym ticelim, nez je uvedeno v tomto névodu.

MOZNE KOMPLIKACE
Pouziti zavedeného centrélniho Zilniho katetru predstavuje dileZity zptisob Zilniho piistupu pro kriticky nemocné pacienty. Existuje viak moznost zévaznych
komplikaci. Pfed pokusem o zavedeni katetru ProGuide by mél byt Iékar seznamen s nasledujicimi komplikacemi a jejich urgentnim fesenim v pfipadé, Ze nastanou:

+ Vzduchova embolie - Bakterémie

Krvaceni z mista

Srdecni arytmie

Eroze katetru nebo manzety skrze pokozku
Okluze katetru

Centrélni Zilni trombéza

Sepse souvisejici s katetrem (septikémie)
Infekce v misté vystupu

Extravazace

Vytvoreni fibrinového povlaku

Krvéceni

Hydrothorax

Zanét, nekréza nebo zjizveni kiize v misté implantace
Lacerace cév nebo vnitinich organd
Poranéni mediastina

Poranéni pohrudnice

Plicni embolie

Punkce pravé siné

Punkee podklickové tepny

Poranéni hrudniho kanalu (lacerace)
Trombocytopenie

Cévni (Zilni) trombdza

Eroze cév

Poranéni plexus brachialis

Srdecni tamponada

Katetrova embolie

Poskozeni katetru v diisledku stlaceni mezi klicni kosti a prvnim Zebrem
Endokarditida

Nekrdza v misté vystupu

Vykrvaceni

Hematom

Hemotorax

Punkce dolni duté zily

Nesnasenlivost implantovaného prostiedku
Tromboza lumenu

Perforace cév nebo vnitnich organi
Pneumotorax

Retroperitonedini krvaceni

Spontanni malpozice nebo retrakce hrotu katetru
Tromboembolie

Infekce tunelu

Komorova trombéza

Rizika obvykle spojend s mistni a celkovou anestezii, operaci a pooperacni
rekonvalescenci

Tyto a dalsi komplikace jsou dobie zdokumentovany v Iékafské literatufe a mély by se pred zavedenim katetru peclivé zvézit. Zavadéni hemodialyzacnich katetrd a péci
0 né musf provadét osoby, kterym jsou zndma souvisejici rizika a které maji pro postupy kvalifikaci.

MISTA ZAVEDENT

Preferovanym anatomickym mistem pro chronické dialyzacni katetry je prava vnitini juguldmi Zila. V Gvahu vSak pfichdzi i leva vnitini juguldrni Zila a zevni juguldmi

ProGuide je k dispozici v riiznych délkach, aby se vyhovélo riiznym anatomickym rozdilim pacientil a rozdilim mezi pfistupem z pravé a levé strany. Katetry delsi nez
40 cm se obvykle zavadéji do stehenni zily.

UMISTENT DO PRAVE NEBO LEVE VNITRNI JUGULARNI ZILY

VAROVANI: U pacientdi vyzadujicich ventilacni podporu hroz pii kanylaci podklickové zily zvy3ené riziko pneumotoraxu.
VAROVANI: Dlouhodobé pouzivani podklickové zily mize byt spojeno se stendzou a trombézou podklickové zily.

VAROVANI: Pfi zavedeni do stehenni ily se zvy3uje riziko infekce.

VAROVANT: Pokud se umisténi katetru neovéfi pomoci skiaskopie, miiZe to mit za ndsledek vazné trauma nebo fatalni komplikace.

POKYNY PRO PRIPRAVU

1. Pied pouzitim tohoto prostfedku i peclivé piectéte navod k pouZiti. Katetr by mél zavadét, manipulovat s nim a odstraiiovat ho kvalifikovany Iékaf s licenci nebo
jiny kvalifikovany zdravotnicky pracovnik pod vedenim Iékare.

2. Lékaské metody a postupy popsané v tomto névodu k poutiti nepredstavuji viechny Iékafsky prijatelné protokoly ani nejsou urceny jako néhrada za zkusenosti
a Usudek Iékafe pii léché jakéhokoli konkrétniho pacienta.

3. Vybérvhodné délky katetru je vyhradné na uvézeni lékafe. Pro dosazeni spravného umisténi hrotu je dileZité vybrat spravnou délku katetru. Po prvnim zavedeni
tohoto katetru by méla vzdy nésledovat rutinni skiaskopie, aby se ped pouzitim potvrdilo jeho spravné umisténi.

PRIPRAVA MISTA
1. Pacient by mél byt ulozen do modifikované Trendelenburgovy polohy s odkrytou horni ¢asti hrudniku a hlavou mimé natocenou na opacnou stranu, nez je misto
zavedeni.



Pii zavadéni do vnitini juguldmi zily nechte pacienta zvednout hlavu z liizka, aby se zvyraznil m. sternocleidomastoideus. Misto Zilniho vstupu bude na vrcholu
trojuhelniku vytvoreného mezi dvéma hlavami m. sternocleidomastoideus. Vrchol by mél byt pfiblizné tfi prsty nad klicni kosti.

Pripravte a udrzujte sterilni pole po celou dobu zdkroku podle standardniho protokolu zdravotnického zafizeni pro implantabilni prostredky.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pfi zavédéni a udrzovani tohoto prostredku dodrzujte vieobecna bezpeénostni opatreni. Vzhledem k riziku kontaktu s patogeny
prenasenymi krvi by se zdravotnicti pracovnici pfi péci o vsechny pacienty méli vidy fidit standardnimi bezpecnostnimi opattenimi ohledné prace s krvi

a télesnymi tekutinami. Vzdy dodrzujte sterilni techniky.

Pripravte sterilni pole a misto vstupu pomoci schvdleného pipravného roztoku a i chirurgické techniky.
BEZPECNOSTNI OPATRENI: V prislusnych pripadech pouzivejte standardni nemocnicni protokoly.
Podejte lokdIni anestezii do mista zavedeni a do cesty pro podkozni tunel (v pfislusnych pfipadech).

Aard

TECHNIKA ZAVEDENI (1) — SPOLECNE KROKY //
PERKUTANNIVSTUP DO PRAVE VNITRNT JUGULARNI ZILY POMOCT
ODLUPOVACIHO ZAVADECIHO POUZDRA S VENTILEM

ZILNIPRISTUP A ZAVEDENTVODICIHO DRATU

1.

Smémice K-DOQI doporucuiji pouzivat ultrazvukové navadén.

POZNAMKA: Doporucuje se miniaturni piistup (,mikropunkce”). Dodrzujte pokyny vyrobce pro spravnou techniku zavadéni.

Vlozte zavadéci jehlu s pripojenou stikackou a zavedte ji do cilové Zily ve sméru toku krve. Pfi zavadéni jemné provedte aspiraci. Aspirujte malé mnozstvi krve,
abyste se ujistili, Ze je jehla spravné umisténa v Zile.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pokud aspirujete arterialni krev, vyjméte jehlu a okamzité zatlacte na misto vpichu a tlacte na néj po dobu nejméné 15 minut. Pred
dalsim pokusem o kanylaci Zily se ujistéte, Ze se krvécent zastavilo a nevznikl hematom.

Po vstupu do Zily vyjméte stiikacku, pficemz jehlu ponechejte na misté a pres dsti jehly umistéte palec, abyste minimalizovali ztrétu krve a/nebo riziko vzduchové
embolie.

Do Usti jehly (nebo dsti miniaturniho pristupového zavadéce) vlozte distalni konec znaciciho vodiciho drétu a zavedte ho do cévy.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pokud pouzivate dodany drat s hrotem ve tvaru,,)*, zatahnéte hrot drétu zpét do narovnavace tak, aby byl odkryty pouze hrot drétu.
Posouvejte vodici drét pohybem vpred, dokud se jeho hrot neocitne na spojnici horni duté Zily a pravé siné.

VAROVANI: Pokud dovolite, aby se vodici drat dostal do pravé siné, miize dojit k srde¢nim arytmiim.

UPOZORNENI: Pokud narazite na neobvykly odpor, neposouvejte vodici drat ani katetr.

UPOZORNENI: Viodici drét nezasouvejte ani nevytahujte do/ze z4dné soucésti nasilim. Drat se miize zlomit nebo rozmotat. Pokud dojde k poskozeni vodiciho dratu
a bude nutné ho vyjmout, zatimco je zavedena jehla (nebo zavadéci pouzdro), bude nutné vyjmout vodici drat a jehlu spolecné.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Délka zavedeného vodiciho drtu se fidi velikosti pacienta a pouzitym anatomickym mistem.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Oznaceni hloubky na dratu pomiize urit hloubku zavedeni. Spréavnou polohu vodiciho drétu vzdy ovéfte pomoci skiaskopie.

Vyjméte jehlu (nebo miniaturni pfistupovy zavadéc) a ponechte vodici drdt na misté. Vodici drét je nutné pfi postupu pevné drZet. Zavadéci jehla musi byt
vyjmuta jako prvni.

PRIPRAVA KATETRU A DILATACE PODKOZNI CESTY

1.

Vyjméte vyztuzny stylet z zilniho lumenu.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Katetr ProGuide je dodavan s vyztuznym styletem pro vodici drat, ktery usnadiiuje zavedeni pomoci techniky pres drat a nepouziva se
pii technice zavedeni s odlupovacim zavadécem (pouZiti vyztuzné komponenty je uvedeno v technice zavedeni 2).

Pred zavedenim katetru proplachnéte kazdy lumen katetru heparinizovanym fyziologickym roztokem a zasvorkujte kazdy prodluzovaci dil.

VAROVANI: Bezprostredné pred pouZitim katetru je nutné odsat z obou lumend: heparinizovany roztok, aby se zabrénilo systémové heparinizaci pacienta.
VAROVANI: Abyste minimalizovali riziko vzduchové embolie, nechavejte katetr zasvorkovany vidy, kdyz se nepouzivé nebo kdyz je pripojeny ke stfikacce, infuzni
hadicce nebo krevnim hadickém.

VAROVANI: U pacientdi vyzadujicich ventilacni podporu hrozi pii kanylaci podklickové zily zvy3ené riziko pneumotoraxu.

UPOZORNENI: Nesvorkujte ¢ast s dvojitym lumenem na téle katetru. Svorkujte pouze préihlednou prodluzovaci hadicku.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Katetr svorkujte pouze pomoci dodanych nasazenych svorek.

Urcete misto vystupu katetru na hrudni sténé, priblizné 8-10 cm pod klicni kosti, které je pod Zilnim mistem vpichu a paralelné k nému.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Tunel se Sirokym, mirnym obloukem snizuje riziko zalomenti katetru. Vzdalenost tunelu by méla byt dostateéné krétkd na to, aby se
rozvétvend spojka nedostala do mista vystupu, a zéroven dostatecné dlouhd na to, aby manZeta byla vzdlena 2-3 cm (minimalné) od mista kozniho otvoru.

Na hrudni sténé v pozad misté vystupu 6ho katetru provedte malou incizi. Incize musf byt dostatecné Sirokd, pfiblizné 1.cm, aby se do ni vesla
manZeta.

V misté vystupu katetru vytvoite pomoci tupé disekce otvor podkozniho tunelu pro bilou manzetu pro vriist tkdné, a to uprostied mezi mistem vystupu z kiize
amistem vstupu do Zily, pfiblizné 2-3 cm (minimalné) od mista vystupu katetru.

VAROVANI: P¥i tunelovani se vyhnéte nadmémému roztazeni podkozni tkané. Nadmérné roztazeni miize zpomalit zarlist manzety nebo mu zabranit.

Nad prvniincizi a paralelné k ni, v misté Zilniho vstupu, provedte druhou incizi. Skalpelem zvétSete kozni misto a tupou disekci vytvorte malou kapsu, do které se
po odstranéni odlupovaciho pouzdra vejde mald zbyvajici smycka (,kloub”) katetru.

Pripojte tunelator k Zilnimu lumenu katetru. Nasurite hrot katetru na trojkulovou pfipojku tak, aby dosedal na zarézku pouzdra.

Nasurite pouzdro tuneldtoru na katetr tak, aby pouzdro zakryvalo arteridIni lumen. Tim se pfi priichodu apozicniho hrbolku a arteridIniho portu tkani snizi odpor
v podkoznim tunelu.

Pomoci tupého tunelatoru opatrné zavedte spojeny katetr s tunelatorem do mista vystupu a z mista vystupu katetru do mista Zilniho vstupu vytvoite

podkozni tunel.

UPOZORNENI: Tunel je nutné vytvatet opatmé, aby nedoslo k poskozeni okolnich cév. Nevytvarejte tunel skrz svaly.

UPOZORNENI: Netahejte ani neskubejte za hadicky katetru. Pokud narazite na odpor, lze zavédéni usnadnit dalsi tupou disekci. Katetr se nesmi zavadét

tunelem silou.

Po tunelaci katetru |ze tuneldtor vyjmout vy im pouzdra
UPOZORNENI: Mirnym krouzivym pohybem zabranite poskozeni katetru.

UPOZORNENI: Aby nedoslo k poskozeni hrotu katetru, udrzujte tunelator rovné a nevytahujte ho pod Ghlem.
UPOZORNENI: Nez budete pokracovat v zakroku, zkontrolujte, zda neni hrot katetru poskozeny.

zkatetru a vytazenil latoru z distalniho hrotu katetru.

ZAVEDENI ODLUPOVACIHO ZAVADECE S VENTILEM

UPOZORNENI: Pouzdro neni urceno k vytvoreni ipiného obousmémeého utésnéni ani k pouZiti v tepnach.

UPOZORNENI: Pouzdro je urceno ke snizeni ztrat krve, ale neni to hemostaticky ventil. Ventil méize podstatné sniit rychlost
priitoku krve, ale pres ventil mize dojit k urcité ztraté krve.

Zavadéjte cévni dilatdtor do pouzdra, dokud se uzévér dilatdtoru nepfehne pres kryt ventilu a neupevni dilatdtor k sestavé pouzdra.
POZNAMKA — volitelnd dilatace:

Nékteri Iékafi davaji prednost dilataci Zily pred zavedenim zavadéce, aby usnadnili zavedeni odlupovaciho zavadéce.
Navléknéte dilatator/y na konec vodiciho dratu a zasuiite ho/je do Zily otacivym pohybem, ktery usnadni priichod tkani.
UPOZORNENI: P¥i priichodu dilatatoru/dilatétord tkani a do cévy dbejte na to, aby vodici drat nepostupoval dale do Zly.
UdrZujte stabilni polohu vodiciho drdtu v Zile a posunujte uzam¢enou sestavu odlupovaciho zavadéce a dilatatoru pres
obnazeny vodici drdt a do Zily.

VAROVANI: Nikdy nenechavejte pouzdro na misté jako zavedeny katetr. Doslo by k poskozeni zily.

Drite pouzdro na misté a uzavér dilatatoru oddélte od krytu ventilu pouzdra tak, Ze uzavér dilatatoru sejmete z tsti
kyvavym pohybem.

Opatrné vyjméte dilatator a drat z pouzdra a nechte zavadéc s ventilem na misté.

POZNAMKA: Pokud byste nechali vodici drét na misté i po vyjmuti dilatétoru, mohlo by dojit k netésnosti ventilu.
UPOZORNENI: Je tieba dbat na to, aby se délené pouzdro nedostalo piilis hluboko do cévy, protoze pfipadné zalomeni
by pro katetr vytvofilo nepriichodnou prekazku.

ZAVEDENI DIALYZACNIHO KATETRU

1.

Distalni ast katetru zavedte skrz zavadéci pouzdro s ventilem a do Zily.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Aby se minimalizovalo riziko zalomenti katetru, méize byt nutné postupovat po maljch
krocich a drzet katetr v blizkosti pouzdra.

Zavedte hrot katetru ke spojnici horni duté Zily a pravé siné.

Kdyz je katetr zavedeny a umistény, prudce zlomte vystupky krytu ventilu v roviné kolmé na dlouhou osu pouzdra,
aby se ventil rozdélil a ¢astecné odloupl od katetru.

UPOZORNENI: Neodlupujte st pouzdra, kterd zistava v cévé. Aby nedoslo k poskozeni cévy, vytahnéte pouzdro co
nejvice a odlupujte ho vzdy jen po nékolika centimetrech.

Icela odstrarite pouzdro z pacienta a katetru.

Zbyvajici smycku katetru (,kloub”) jemné zatlacte do podkozni kapsy vytvorené v misté Zilniho vstupu.

VAROVANI: Katetry by mély byt zavadény opatmé, aby se zabranilo ostrym Ghliim, které by mohly ohrozit priitok
krve nebo ucpat otvor lument katetru.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pro optimélni vykon vyrobku nezasouvejte zadnou ¢ast manzety do Zily.

Pripojte stiikacky k obéma prodluzovacim diliim a otevrete svorky. Ovéfte spravné umisténi a funki katetru pomoci
aspirace krve z obou lumend. Proplachnéte kazdy lumen heparinizovanym fyziologickym roztokem (pInici objem je
uveden na svorce prodluzovaci hadicky). Krev by se méla aspirovat snadno.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pokud néktery z lumend vykazuje pfi aspiraci krve nadmérny odpor, méize byt nutné katetr
otocit nebo zménit jeho polohu, aby se doséhlo dostatecného priitoku krve.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Doporucuje se, aby,, Zilni” konektor luer byl orientovan kranidIné (smérem k hlavé).
Prodluzovaci dily ihned po proplachnuti zasvorkujte.

Odstraiite stiikacky a nahradte je injekénimi uzavéry.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Abyste predesli vzduchové embolii, nechavejte prodluzovaci hadicky zasvorkované vidy,
kdyz je nepouzivéte, a pred kazdym pouZitim provedte aspiraci a ndsledné proplachnuti katetru. Pred kazdym pouzitim
vzdy nejprve aspirujte a katetr nasledné propléchnéte. Pfi kazdé zméné pripojeni hadicek katetr i vSechny pripojovaci
hadicky a uzavéry odvzdusnéte.

Provedte spravné umisténi manZety a tunelované casti katetru.

Ovéfte spravné umisténi hrotu pomoci skiaskopie. Distalni,, Zilni” hrot by mél byt kviili optimélnimu priitoku krve umistén

na spojnici horni duté Zily a pravé siné nebo v pravé sini.

VAROVANI: Pokud se umisténi katetru neovéfi pomoci skiaskopie, miiZe to mit za nsledek vézné trauma nebo fatalni komplikace.
Zajistéte a obvazte katetr, jak je uvedeno v ¢asti, Zajisténi a zakryti“.




TECHNIKA ZAVEDENI (2) — SPOLECNE KROKY PRO PERKUTANNIVSTUP DO PRAVE VNITRNI JUGULARNI ZILY

POMOCI TECHNIKY PRES DRAT

ZILNIPRISTUP A ZAVEDENT VODICIHO DRATU

1.

Smeérnice K-DOQI doporucuji pouzivat ultrazvukové navadén.

POZNAMKA: Doporucuje se miniaturni pfistup (,mikropunkce”). Dodrzujte pokyny virobce pro spravnou techniku zavedeni.

VloZzte zavédéci jehlu s pripojenou stfikackou a zavedte ji do cilové Zily ve sméru toku krve. Pfi zavddéni jemné provedte aspiraci. Aspirujte malé mnozstvi krve,
abyste se ujistili, Ze je jehla spravné umisténd v zile.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pokud aspirujete arterialni krev, vyjméte jehlu a okamité zatlacte na misto vpichu a tlacte na néj po dobu nejméné 15 minut. Pied
dalsim pokusem o kanylaci Zily se ujistéte, Ze se krvéceni zastavilo a nevznikl hematom.

Po vstupu do Zily vyjméte stiikacku, pricemz jehlu ponechejte na misté a pres dsti jehly umistéte palec, abyste minimalizovali ztrétu krve a/nebo riziko vzduchové
embolie.

Do sti jehly (nebo dsti miniaturniho pfistupového zavadéce) vlozte distéIni konec znaciciho vodiciho drétu a zavedte ho do cévy.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pokud pouzivte dodany drét s hrotem ve tvaru, J', zatéhnéte hrot dratu zpét do narovnavace tak, aby byl odkryty pouze hrot dratu.
Posouvejte vodici drét pohybem vpred, dokud se jeho hrot neocitne na spojnici horni duté Zily a pravé siné.

VAROVANT: Pokud dovolite, aby se vodici drét dostal do pravé sing, miize dojit k srde¢nim arytmiim.

UPOZORNENI: Pokud narazite na neobvykly odpor, neposouvejte vodici drat ani katetr.

UPOZORNENI: Vodici drét nezasouvejte ani nevytahujte do/ze z4dné souédsti ndsilim. Drt se miize zlomit nebo rozmotat. Pokud dojde k poskozeni vodiciho drétu
a bude nutné ho vyjmout, zatimco je zavedena jehla (nebo zavadéci pouzdro), bude nutné vyjmout vodici drét a jehlu spolecné.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Délka zavedeného vodiciho dratu se fidi velikosti pacienta a pouzitym anatomickym mistem.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Spravnou polohu vodiciho drétu vidy ovéFte pomoci skiaskopie. Oznaceni hloubky na dratu pomiize urcit hloubku zavedeni.

Vyjméte jehlu (nebo miniaturni pistupovy zavadéc) a ponechte vodici drat na misté. Vodici drat je nutné pfi postupu pevné drzet. Zavédéci jehla musi byt
vyjmuta jako prvni.

PRIPRAVA KATETRU A DILATACE PODKOZNI CESTY

1.
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2.

Katetr ProGuide je dodavén s vyztuznym styletem pro vodici drét, ktery je umistén v Zilnim lumenu a usnadriuje zavedeni katetru technikou pres drat.
Vytahnéte vyztuzny stylet priblizné o 2—3 cm a ujistéte se, Ze hrot styletu neni na konci katetru vidét.

Pred zavedenim katetru proplachnéte arteridIni lumen a vyztuzny stylet heparinizovanym fyziologickym roztokem a zasvorkujte erveny arterialni prodluzovaci
dil.

VAROVANI: Bezprostredné pred pouzitim katetru je nutné odsét z obou lumend heparinizovany roztok, aby se zabranilo systémové heparinizaci pacienta.
VAROVANI: Abyste minimalizovali riziko vzduchové embolie, nechavejte katetr zasvorkovany vzdy, kdyz se nepouziva nebo kdyz je pripojeny ke stfikacce, infuzni
hadicce nebo krevnim hadickam.

VAROVANI: U pacientii vyZadujicich ventilaéni podporu hrozi pfi kanylaci podklickové 2ily zvyiené riziko pneumotoraxu.

UPOZORNENI: Nesvorkujte éast s dvojitym lumenem na téle katetru. Svorkujte pouze priihlednou prodluzovaci hadicku.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Katetr svorkujte pouze pomoci dodanych nasazenyich svorek.

Urcete misto vystupu katetru na hrudni sténé, priblizné 8—10 cm pod klicni kosti, které je pod Zilnim mistem vpichu a paralelné k nému.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Tunel se Sirokym, mirnym obloukem snizuje riziko zalomeni katetru. Vzdalenost tunelu by méla byt dostateéné krétka na to, aby se
rozvétvend spojka nedostala do mista vystupu, a zéroveii dostatecné dlouhd na to, aby manzeta byla vzdalena 2-3 cm (minimaIné) od mista kozniho otvoru.
Na hrudni sténé v pozadovaném misté vystupu tunelovaného katetru provedte malou incizi. Incize musf byt dostatecné Sirokd, pfiblizné 1 cm, aby se do ni vesla
manZeta.

V misté vystupu katetru vytvoite pomoci tupé disekce otvor podkozniho tunelu pro bilou manzetu pro vriist tkéné, a to uprostfed mezi mistem vystupu z kize
amistem vstupu do Zily, pfiblizné 2-3 cm (minimalné) od mista vystupu katetru.

VAROVANI: Pfi tunelovéni se vyhnéte nadmémému roztazeni podkozni tkané. Nadmémé roztazeni miize zpomalit zariist manzety nebo mu zabranit.

Nad prvniincizi a paralelné k ni, v misté Zilnho vstupu, provedte druhou incizi. Skalpelem zvét3ete kozni misto a tupou disekci vytvorte malou kapsu, do které se
vejde mald zbyvajici smycka (,kloub”) katetru.

Pripojte tuneldtor k Zilnimu lumenu katetru. Nasuiite hrot katetru na trojkulovou pfipojku tak, aby dosedal na zarézku pouzdra.

Nasuiite pouzdro tuneldtoru na katetr tak, aby pouzdro zakryvalo arteridlni lumen. Tim se pfi priichodu apozi¢niho hrbolku a arteridIniho portu tkéni snizi odpor
v podkoznim tunelu.

Pomoci tupého tunelatoru opatrné zavedte spojeny katetr s tuneldtorem do mista vystupu a z mista vystupu katetru do mista Zilnho vstupu vytvoite podkozni
tunel.

UPOZORNENI: Tunel je nutné vytvafet opatrné, aby nedoslo k poskozeni okolnich cév. Nevytvaejte tunel skrz svaly.

UPOZORNENI: Netahejte ani neskubejte za hadicky katetru. Pokud narazite na odpor, lze zavadéni usnadnit dalf tupou disekci. Katetr se nesmi zavadét tunelem
silou.

Po tunelaci katetru |ze tunelator vyjmout vysunutim pouzdra tuneldtoru z katetru a vytazenim tuneltoru z distalniho hrotu katetru.

UPOZORNENI: Mirnym krouzivjm pohybem zabrénite poskozeni katetru.

UPOZORNENI: Aby nedoslo k poskozeni hrotu katetru, udrzujte tunelator rovné a nevytahujte ho pod Ghlem.

UPOZORNENI: Ne budete v zakroku pokracovat, zkontrolujte, zda neni hrot katetru poskozeny.

Odstrarite titek styletu a matici luer lock styletu dotahnéte k modrému Zilnimu konektoru luer lock.

Navléknéte distalni hrot styletu s katetrem na proximélni hrot vodiciho drétu tak, aby vodici drat vychazel z Zilniho konektoru luer.

Udrzujte polohu vodiciho drétu v Zile a posurite katetr ke spojnici horni duté Zily a pravé siné, aby byl zajistén optimalni priitok krve.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Aby se minimalizovalo riziko zalomenti katetru, miize byt nutné postupovat po maljich krocich a drzet katetr v blizkosti kiize.

Stylet i vodici drét vyjméte z Zilniho lumenu.

Malou zbyvajici smycku katetru (,kloub”) jemné zatlacte do podkozni kapsy vytvorené v misté Zilniho vstupu.

VAROVANT: Katetry by mély byt zavadény opatrng, aby se zabranilo ostrym Ghliim, které by mohly ohrozit priitok krve nebo ucpat otvor lumendi katetru.
BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pro optimalni vykon vyrobku nezasouvejte zadnou ¢ast manzety do Zily.

Pod skiaskopii provedte pfipadné tipravy hloubky zavedent katetru a polohy hrotu.

Pripojte stiikacky k obéma prodluzovacim diliim a oteviete svorky. Ovéfte spravné umisténi a funkci katetru pomoci aspirace krve z obou lumend. Proplachnéte
kazdy lumen heparinizovanym fyziologickym roztokem (plnici objem je uveden na svorce prodluzovaci hadicky). Krev by se méla aspirovat snadno.
BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pokud néktery z lumenti vykazuje pii aspiraci krve nadmérny odpor, miize byt nutné katetr otocit nebo zménit jeho polohu, aby se
dosahlo dostatecného priitoku krve.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pro zachovani priichodnosti musf byt v obou lumenech vytvorena heparinova zitka.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Doporucuje se, aby,,ilni” lumen byl orientovén kranidlng (smérem k hlavé).

Prodluzovaci dily ihned po propléchnuti zasvorkujte.

Odstrarite stfikacky a nahradte je injekcnimi uzévéry.

UPOZORNENI: Abyste piedesli vzduchové embolii, nechvejte prodluzovaci hadicky zasvorkované vidy, kdyz je nepouZivate, a pred kazdym pouzitim provedte
aspiraci a nasledné proplachnuti katetru.

Provedte spravné umisténi manZety a tunelované casti katetru.

Ovéfte spravné umisténi hrotu pomoci skiaskopie. Distalni, Zilni” hrot by mél byt kviili optimélnimu priitoku krve umistén na spojnici horni duté Zily a pravé siné
nebo v pravé sini.

VAROVANI: Pokud se umisténi katetru neovéfi pomoci skiaskopie, miiZe to mit za nasledek vézné trauma nebo fatalni komplikace.

ZMJISTEN A ZAKRYTE

1. Sesijte kapsu vytvorenou pro malou zbyvajici smycku katetru (,kloub”) v misté Zilniho vstupu.
2. Vpiipadé potfeby sesijte misto vystupu katetru.
3. Piisijte katetr ke kiizi pomoci Siciho kiidélka.
VAROVANI: Nesijte skrze zadnou ést katetru. Pokud se k zajisténi katetru pouziva Sici viakno, ujistéte se, 7e neuzavird ani neprorezava katetr. Hadicky katetru se
mohou pfi piisobeni nadmérné sily nebo drsnych okraj roztrhnout.
BEZPECNOSTNI OPATRENI: Katetr musi byt zajistény/pfisity po celou dobu implantace.
4. Namisto vystupu katetru a na tunelované misto zavedeni prilozte priihledné kryti podle standardniho protokolu zdravotnického zafizeni.
VAROVANI: V blizkosti prodluzovaci hadicky ani téla katetru nepouzivejte ostré nastroje.
VAROVANT: Kryti neodstrafiujte nizkami.
VAROVANI: K isténi katetru / kozniho mista lze pouZit alkohol nebo antiseptika obsahujici alkohol. Je v3ak treba dbét na to, aby nedoslo k dlouhodobému nebo
nadmérnému kontaktu s roztoky.
VAROVANT: Aceton a masti obsahujici PEG mohou zpiisobit selhani tohoto prostfedku a nemély by se s poly ymi katetry pouzivat.
5. Zaznamenejte délku katetru a Cislo Sarze katetru do karty pacienta. Do karty jte, Ze se s timto prostiedkem nesmi pouzivat aceton ani masti
obsahujici PEG.
PE(E 0 MIsTO
Kuzi v okoli katetru ocistéte.
VAROVANI: V misté rny se nedoporuéuje pouZivat masti/krémy.
2. Misto vystupu prekryjte okluzivnim krytim a ponechte prodluzovaci dily, svorky a uzévéry odkryté, aby k nim mél pfistup dialyzacni tym.
3. Kryti na rany musi byt udrzovéno Cisté a suché.

UPOZORNENI: Pacienti nesmis krytim plavat ani ho namécet, pokud jim k tomu Iékaf neda pokyn.
BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pokud je pFilnavost kryti narusena silngm pocenim nebo néhodnym namocenim, musi lékafsky a osetfovatelsky personal kryti vyménit
za sterilnich podminek.

VYIMUTI KATETRU
Stejné jako u v3ech invazivnich zakrokil Iékaf posoudi anatomické a fyziologické potieby pacienta, aby urcil nejvhodnéjsi techniku vyjmuti katetru. Bil implantabilni
retenéni manzeta usnadiuje vriist tkang, takze katetr je nutné vyjmout chirurgicky.

VAROVAN - 0 vyjmuti implantovaného chronického dialyzacniho katetru se smi pokouset pouze lékaf, kteryje obezndmen s piislusnymi technlkaml vyjmuti.
UPOZORNENI: Ped vyjmutim katetru se vzdy seznamte s protokolem zdravotnického zafizeni, moznymi komplikacemi a jejich lé¢bou,
abezpecnostnimi opatfenimi.

UPOZORNENI TYKAJICI SE HEMODIALYZACNI LECBY

Hemodialyza by se méla provadét podle pokyni Iékafe za pouZiti schvaleného protokolu zdravotnického zafizeni.
Prred lécbou je nutné z kazdého lumenu odstranit roztok heparinu, aby nedoslo k systémové heparinizaci pacienta. Aspirace by méla vychézet z protokolu
zdravotnického zafizeni.



«  Pfedzahdjenim dialyzy je tfeba peclivé zkontrolovat v3echna pipojeni ke katetru a mimotélnim okruhdm.

«  Pfislusenstvi a komponenty pouzivané ve spojeni s timto katetrem musi mit adaptéry luer lock.

« Mélaby se provadét castd vizudlni kontrola, aby se zjistily pfipadné netésnosti a minimalizovala se ztréta krve i riziko vzduchové embolie.

+ Opakované nadmémé utahovani krevnich okruhd, stiikacek a uzavéri snizuje Zivotnost konektord a miize vést k jejich selhani.

+ Pokud dojde k netésnosti hadicky nebo (sti katetru nebo pokud se béhem zavédéni ¢i pouzivani oddéli konektor od jakékoli soucsti, katetr zasvorkujte
a provedte vsechny kroky a opatfeni, které jsou nezbytné k zamezeni ztréty krve nebo vzduchové embolie.

« Abyste minimalizovali riziko vzduchové embolie, nechavejte katetr zasvorkovany vzdy, kdyz neni pripojeny ke stfikacce, infuzni hadicce nebo krevnim hadickam.

« VBechny svorky zavirejte ve stfedu prodluZovaci hadicky. Opakované svorkovani v blizkosti konektorti luer lock nebo na nich mize zpiisobit tinavu hadicky a mozné
odpojeni.

« Opakované svorkovani hadicek na stejném misté mize vést k oslabeni hadicek. Pokud jsou prodluzovaci hadicky vystaveny nadmeérnému tahéni nebo kontaktu
s drsnymi hranami, miiZe dojit k jejich pofezéni nebo natrzeni.

HEPARINIZACE PO DIALYZE

Koncentraci heparinu volte dle protokolu zdravotnického zafizeni. Pokud se katetr nebude pouzivat k [éché ihned, postupuijte podle doporucenych pokyni pro zajisténi
priichodnosti katetru.

1. Natahnéte heparin / fyziologicky roztok do dvou stfikacek v mnozstich, které jsou uvedena na svorkach arteridIni a Zilni prodluzovaci hadicky. Ujistéte se, Ze ve
stikackach neni vzduch.

Pripojte stiikacku s roztokem heparinu.

Oteviete svorku prodluzovaci hadicky.

Provedte aspiraci, abyste se ujistili, Ze do pacienta nebude vstiiknut vzduch.

. Vstfiknéte roztok heparinu do kazdého lumenu technikou rychlého bolusu.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Pro udrzeni priichodnosti mezi jednotlivymi o3etfenimi je treba v kazdém lumenu katetru vytvofit heparinovou zétku.

6. Zaviete svorky prodluzovacich dilii.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Svorky prodluzovacich dilii by se mély otevirat pouze kviili aspiraci, proplachovéni a dialyzaéni lécbé.

7. Odstraite stiikacky.

BEZPECNOSTNI OPATRENI: Ve vétsiné pripadii neni dalsi propléchnuti heparinem nutné po dobu 4872 hodin za predpokladu, ze nebyla provedena aspirace ani
propléchnuti lumend.

8. Ujistéte se, Ze konektory luer jsou uzaviené.

vos W

PLNIC/ OBJEMY S FUNKCNIMI CHARAKTERISTIKAMI KATETRU
« Naobou svorkdch prodluzovacich hadicek jsou uvedeny plnici
objemy pro arterilni a Zilni lumen.

200

PROTOK
«  Typickd zavislost priitoku na tlaku u katetru ProGuide
14,5 FrX 28 cm (od hrotu k tsti) (s bocnimi otvory)

RESENI PROBLEMU S NEDOSTATECNYM PROTOKEM

Reseni nedostatecného priitoku je na zvazeni lékare.

K proplachovani ucpaného lumenu se nesmi pouzivat nadmémé
sila. Nedostatecny priitok krve miize byt zpiisoben ucpanym
lumenem v diisledku srazeniny nebo fibrinového povlaku,
pripadné tim, Ze se arteriaIni otvor dotykd stény Zily. Pokud
nepomiize manipulace s katetrem ani obréceni arteriaIni

azilni linky, miize se IékaF pokusit rozpustit srazeninu pomoci
trombolytické latky.

RESENI JEDNOSMERNYCH OBSTRUKCI

Jednosmémé obstrukce existuji tehdy, kdyz Ize lumen snadno
propléchnout, ale nelze aspirovat krev. Tento stav je obvykle
zpiisoben $patnou polohou hrotu. Obstrukci miize vyfesit
jedna z nsledujicich dprav:

+  Premistéte katetr.

«  Premistéte pacienta.

« Nechte pacienta zakaslat.

«  Pokud katetr neklade zadny odpor, pokuste se oddalit hrot od stény cévy tak, Ze katetr silné propléchnete sterilnim fyziologickym roztokem.

INFEKCE
Infekce souvisejici s katetrem jsou zavaznym problémem trvale zavedenyich katetrd. Pfi vyjiméni katetru postupujte podle protokolu zdravotnického zafizeni.

SYMBOL OZNACENI

@ Na jedno pouziti

B(ONLY Upozornéni - Dle federalnich zakon( USA si tento prostiedek muze koupit nebo objednat vyhradné Iékar.

E Sterilizovano etylenoxidem

Nepouzivejte, pokud doslo k poskozeni obalu

% Nepyrogenni

Upozornéni: Prostuduijte si privodni dokumenty. Pfed pouzitim si pfectéte navod.




ProGuide™

kaTeTbp 3a XPOHWYHa AMann3a

WHCTPYKLUWWN 3A YNOTPEBA

OMNUCAHNE
Karerbpbr 3a xpoHuuHa Auanu3a ProGuide e HanpaBeH 0T MeK PeHTreHOKOHTPAcTeH MonuypeTaH, Hapeuen Carbothane®. Toii ce npepnara B pasmep 14,5 Fru
pa3Hoo6pasHit AbmiwHK. OCTa Ha KaTeTbpa e pasjieneHa BLTPELUHO Ha ABA OTANHY NlyMeHa upe3 nperpaja. ToBa no3BonsBa CKOPOCTH Ha noToka Ao 500 mi/min.
KaTeTbpbT UMa 61 MaHLLET 3a TbKaHHO BpaCTBaHe C Lien NO/NOMaraHe Ha kaTeTbpa Aa ce GUKCAPa B Ja/ieHO NONOXKeHIe.

Tano Ha KateTbpa

JlctaneH ,BeHO3eH" iyMeH 3a U3XOZALL MOTOK

/

YabmKkasaua Tpbouuka

Bulgarian

TpOKCUMAnEH KeHckM nyep

Knamna Ha Tpbbuuka

BrBbpAABaLL cTUNET

MpoKcuManeH ,apTepuanet” nymeH 3a BXOAALL NOTOK VimnnakTupyem Manier

Ano3uumonHa, HepasHocT”

MOKA3AHWA 3A YNIOTPEBA
Karerbpbr 3a XpoHiuHa Auanu3a ProGuide e nokasaH 3a ynotpe6a npu oCblueCTBABAHE Ha AbATOCPOUEH Cb0B AOCTHN 33 XeMOANaN3a U adepe3a.

Kpnne 3a pukcupare [lMcTaneH XeHcki nyep

Hakpaiituk ¢ 6udypkauua

Toii moxe pa ce VUMNNAHTUPa NEePKYTAaHHO U Cé NOCTaBA 0CHOBHO BbB BbTPELLHATA HorynapHa wiu B NOAKMIYNYHATA BEHA HA Bb3PACTEH NALNEHT.

Karerpute ¢ pa3mep Haa 40 cm ca np 3a BbB {

OBLLI CUTHANM 3A BHUMAHWE

I'IpouemTe BHUMATE/NHO NHCTPYKLMWUTE 38 ynmpeﬁa, npeav Aa usnonssare U3fienneto.

CAMO 0 MPEANNUCAHNE - Oepepannute 3akonu (CALL) Hanarat orpaHiyenneTo npofaxbara Ha T0Ba U3Aenve Aa Ce M3BPLLUBA CAMO OT WM N0 NOPbYUKA Ha

neKap.
3a ynotpe6a camo Npu eauH nauneHT
Crepunu3upan ¢ eTunexos okcug (E0)

(TepuneH 1 HenuporeHeH Camo ako 0NaKOBKATA HE e 0TBOPEHa, MOBPe/eHa WM HapylLeHa.
He (TEDVIHVBVIPHVITE NOBTOPHO KaTeTbpa NN KOMNOHEHTUTE Ype3 KaKbBTO U a 6uno MeToA. anWBBDﬂMIEﬂRT HAMa /1a HOCK 0TrOBOPHOCT 3 KaKBUTO U Aia

6uno NOBPeAN, NPUYMHEHW OT NOBTOPHA ynorpeﬁa Ha KaTeTbpa unu akcecoapure.

He u3non3gaitre KaTeTbpa Unu akcecoapuTe, ako ONakoBKaTa e 0TBOPeHa, NOBPeAeHa UM HapyLleHa.
He u3non3saiite KaTeTbpa Unu akcecoapuTe, ako MMa KakbBTo U Aa 6uno BuaUM MpU3HaK Ha NoBpe/a Ha NpoayKTa.

MPOTUBONOKA3AHMA
KaTeTbpiT 32 XpoHuuHa Auanu3a ProGuide e npeHasHaueH 3a AbATOCPOYEH Cb0B OCTHI U He TPAGBA Aa Ce U3N0N3BA 3a KaKBATO U Aa 6uno Apyra en,

PasnuyHa 0T NOCOYeHaTa B Te3N UHCTPYKLUN.

Bb3MOXHI YCNOXHEHNA
113n10/138aHETO Ha NOCTOAHEH BEHO3EH KaTeTbp OCUTYPABA BaXHO CPEACTBO 33 BEHO3eH JOCTBN 33 KpUTUYHO GONHU NALMEHTH; BNPEKN TOBA CbLECTBYBA

NIOTEHLIAN 3a CEPHO3HI YCOXHeHNA. [IPeAN Aa HaNPaByl ONUT 3a BbBEXAaHe Ha KaTeTbpa ProGuide, nexapaT TpAGBa Aa ce 3aM03HaAE CbC CEAHNTE YCIOKHEHNS 1
CNELLHOTO UM NeyeHne, ako Bb3HUKHAT TaKK1Ba:

+  Bv3pywHa embonus bakTepuemusa

«  KbpseHe Ha mAcToTO HapaHAaBaHe Ha Gpaxuantus nnexcyc

« (bpaeuHa aputmua CbppieuHa TamnoHasa

« Epo3uA Ha KoxaTa 3apaj KaTeTbpa Wi MaHweTa Katerbpa embonua

« OKny3uA Ha kateTbpa MoBpena Ha kaTeTbpa BUIGACTBYE HA KOMNPECUA MEXAY KlounLiata

«  LlenTpanHa BeHo3Ha Tpom603a MbPBOTO pedpo

+ (encu, (BbP3aH C KaTeTbpa (cenTuiiemus) Expokapaut

+ JHdeKumA Ha MACTOTO Ha M3U3aHe Hekpo3a Ha MACTOTO Ha U3n3aHe

«  Ekcrpasasauna EKccaHrBuHauma

«  06pa3yBaHe Ha $nOpuHOBa 06BUBKA Xemarom

«  Xemoparua Xemoropakc

+ Xupotopakc TyHKUWA Ha AONHATa KyXa BeHa

- B Hekpo3a unu Ha Ha Koxarta Haj, PeaKuyA Ha HeMOHOCUMOCT KbM UMNNAHTUPaHO U3enue
MACTOTO Ha UIMNAAHTUPaHe Tpom603a Ha nymeH

« Jlauepauya Ha Cb0Be WK BLTPeLlleH OpraH Mepdopauua Ha Cb0Be WK BLTPeLlieH OpraH

« HapaABaHe Ha MeuacTuHyma MHeBmoTOpaKC

HapanaBaHe Ha nnespa

benoapobHa embonua

TyHKUUA Ha AACHOTO NPeACbpAVe
TyHKUMA Ha NoAKNIoYNYHaTa apTepua
; (

PeTponeputoHeanto Kbpaexe

(NOHTaHHa HenpaBWNHa NO3ULUA WM PETPAKLIMA Ha BbPXA Ha KaTeTbpa
Tpom6oembonua

TyHenHa uHekuua

«  Hap Ha Tof npoToK KamepHa Tpom6o3a

« TpombouuTonenus PuckoBe, HOpManHo CBbP3aHit ¢ IOKANHaTa i 06LLa aHecTesuA,
+ (bpoBa (BeHo3Ha) TpomGo3a XUpYprUuHaTa HaMeca 1 NoCToNepaTUBHOTO Bb3C(TaHOBABAHE
«  (bpoaeposus

Tesu n fpyru yc ca pobpe B KaTa nuTepaTypa 1 TpAGBa Aa ce 0GMUCNAT BHUMATENHO NPey NOCTABAHETO Ha KaTeTbpa.
MocTaBAHeTo Ha KaTeTpy 3a XeMOAMaNN3a U rpiKaTa 3a TAX TPAGBa Aa e OCbILIeCTBABAT OT NIMLia, KOUTO (a CbC BB pYCKoBE U @ d

3 npoLieaypuTe.

MECTA HA BbBEXXJAHE

J]}](HaTa BBTPELUHA K0rynapHa BeHa e NpeAnoynTaHa aHaToM1UyHa N0KaLKA 3a KaTeTpi 3a XpOHUYHA Ananusa. anpekm TOBa Morar jja ce 06MUCNAT v nABaTa
BbTPELUHA 10ryNapHa BeHa, KaKTO U BbHLUHWUTE OrynapHU BEHWU W NOAKMIOYUYHUTE BEHU. Kakto Npy BCUYKIM MHBA3UBHY NPOLIEAYPU, NEKAPAT LLe OLeH!
aHaTOMUYHUT W QU3VIONOTMYHITE HYX/W Ha NaljMenTa, 3a 1 oNpezieni Hail-MOAXOAALLOTO MACTO 3a BbBeX/JaHe Ha KaTeTbpa. ProGuide ce npegnara B
Pa3H006pa3HUt ABMKIMHIL, 32 2 NACHE HA Pa3NUYHUTE aHATOMUYHI CTPYKTYPU Ha NaLMeHTHTe, KaKTO W Ha Pa3nuKuTe Mex/ly A0CTBUTe OT AACHATa U NABATa CTPaHa.
Katetpute ¢ AbmkwtHa Ha 40 cm NPUHLMIMHO Ce NOCTABAT BbB ()emMopanHaTa Bea.

MNOCTABAHE B JACHATA WV NABATA BBTPELLIHA 0T YJIAPHA BEHA

MPEAYNPEXAEHWE: Mpy nauueHTy, KOUTO UMAT HYX/aa OT AuXaTeNHa NOAAPHKKA, IMa NOBULLIEH PUCK OT
NOAKNKYNYHATA BEHa.

MPEAYNPEXAEHVE: Npoa Ha nop| BeHa MOXe /1 Ob/le (BbP3aHO CbC (TeH03a 1 TPOMG03a Ha MOAKNIUNYHATA BEHa.
MPEAYNPEXAEHVE: PuckbT T UHGEKLMA Ce NOBMLLABA NPU BbBEXaHe BbB GeMopantara BeHa.

MPEAYNPEXAEHME: Ako nocTaBAHETO Ha KaTeTbpa He ce NpoBepy upe3 (nyopocKonuta, ToBa Moxe Aa A0BEAE A0 Cepi03Ha TPAaBMa Ui (aTanti YCOXKHEHUA.

no Bpeme Ha Ha

WHCTPYKLIMW 3A IOArOTOBKA
1. TpoyeTeTe BHUMATENHO MHCTPYKLIMUTE, NPe/iN Aa U3non3BaTe ToBa U3aenue. KateTbpuT TpAGBa Aa e BbBeJeE,
NMLEH3MPaH NeKap WK YT KBanMOIMPaH MeALIVHCKY CNeLyanicT Noji Hag3op Ha nekap.

U n3Baamn ot



2. OnucanuTe B Te3u MHCTPYKLIAY 33 yNOTPeGa Me/MLIMHCKU TEXHUKY 1 MPOLielypH He NPeACTaBAABAT BCUUKM NPUEMAVBI OT MeAULMHCKa MefiHa TouKa
TIPOTOKOM, HUTO Ca NPe/Ha3HAYeHY i 3aMeCTBAT OMTa U ] Ha nekapa npun Ha KOVITO 1 12 € naLjueHT.

3. 11360pbT Ha MOAXOAAILIA ABMKIHA Ha KATETb € GAMHCTBEHO N0 MpeLieHKa Ha nekaps. 1300pbT Ha NoAXOAAILLIA ABMKUHA Ha KATeTbpa e BaxeH, 32 fia ce
TIOCTUTHE MPABUAHO NOCTABAHE HA BbPXa. TbPBOHAYANHOTO BbBEX/aHE Ha TO3M KaTeTbp TPAGBA BUHArK Aa Ce CNIeAiBa OT PyTUHHA (yOpOCKONUA, 33 fia ce
TIOTBBP/AN NPABYUHOTO MOCTaBAHE NPe/yt yoTpe6a.

MO/Ar0TOBKA HA MACTOTO

1. MauvenTvT TpAGBa Aa Gbe nocTageH B Ha T DT, KaTo FOPHaTa YacT Ha rPb/HIA KOLU € OTKPUTa,  IMaBaTa e 06bpHaTa
7NeKo KbM CpelLlynonoKHata CTpaka Ha MACTOTO Ha BbBEX/aHe.

2. 3anoctaAHe BbB BbTPELLIHA H0TyNIapHa BeHa, HakapaiiTe NaLyeHTa Aa NOBAUTHE [MaBaTa cv OT NernoTo, 3 Aa Ce 0TKPOY CTePHOMACTOMAHNA Myckyn. MacToto
Ha BbBeX/1aHe BbB BeHaTa TpA6Ba Jja 6b/ie Ha BbPXa Ha TPUBIBAHUK, 00pasyBaH Mex/ly ABETE FaBU Ha CTEPHOMACTOMAHNA MycKyn. BbpxbT TpabBa aa Gbe
NpUGAU3UTENHO HA TP NPBCTa HaJl KNlouuLiaTa.

3. ToaroTsete U noAAbPXKaiTe CTEPUNHO MoNe N0 BpeMe Ha LiAnata np Pa, Kato s I NpOTOKON Ha 3Ap. 3a

MMNNAHTUPYeMI U3[enua.
MPEAMA3HA MAPKA: Cna3aiite yHuBepcanuTe np MepKu npu " Ha T0Ba u3aienve. Mopazy pucKa oT eKCno3uuma Ha
NPEHOCUMU N0 KPBBEH T NaToreHM, MeANLMHCKUTe CNeLuanicTii TpAGBA BUHArK a NpUnaraT CTaHAAPTHWUTE NPeANnasHin MepKil Ny pa6oTa ¢ KpbB i TenecHn
TEYHOCTY B 3/iPaBHUTE FPUM 33 BIHYKI NaLiueHTI. HeobXoAMMO e BUHari A ce CneaiBaT CTepUnHITe TeXHUKM.

4. TloaroTsee CTEPUNHOTO Nofe 1 MACTOTO Ha 0CTBN, U3N0A3BaiKY 0A06PeH Pa3TBOP 3a MOATOTOBKA U CTaHJAPTHA XMPYPriyHa TeXHIKa.

MPEANA3HA MAPKA: jite ¢ p p , KoraTo e np
5. (Ao e npunoxumo) Mpunoxere NOKanHa aHeCTe3us Ha MACTOTO Ha BbBEX/IAHE U THTA 32 NOAKOXKHIA TyHeN.

TEXHWUKA HA BbBEXJJAHE (1) - OBLLM CTBIKIA //
MEPKYTAHHO BbBEXIAHE B JACHATA BbTPELLHA HOrYNAPHA BEHA
CVHTPOZHOCEP C OBENBALL CE KOPNYC C KNAMA

BEHO3EH JI0CTHIM W BbBEXJAHE HA TENEH BOJAY

1.

B yka3anusta Ha K-DOQI ce npenop Ha HacouBaHe.
3ABENEXKA: MpenopbumTeneH e MuHN 40CTbA (,MUKP ). Cnepgaiite Ha N8 32 TeXHUKa Ha BbBeX/aHe.
BuBepete hTp pHara urna ¢ « na B TapreTHaTa BeHa, N0 M0CoKa Ha KPbBOTOKa. ACupupaiiTe BHUMaTeNHo No

BpeMe Ha BbBEX/aHeTo. ACMpupaiiTe Marnko KONMYECTBO KPbB, 3a J1a Ce yBEpUTe, Ye UrnaTa e N03ULMOHMPaHa NPaBUAIHO BbB BeHara.

TPEAMASHA MAPKA: Ako ce acnupupa apTepuana KpbB, U3BajeTe UrnaTa v NpunoxeTe HeabaeH HATUCK BbPXY MACTOTO 3a Haii-Manko 15 MuyTH. YBepete
Ce, Ye KbPBEHETO e CPANO 1 Ye He Ce e 06pa3yBan XeMaToM, Npe/y Aa Hanp. OTHOBO OMUT 32 DaHe Ha BeHara.

Korato Bne3eTe BbB BeHaTa, 0TCTpaHeTe CNPUHLIOBKATA, 0CTABAIIKW UFaTa Ha MACTO, 1 NI0CTaBeTe Nanel} BbPXY HaKpaiiHiIKa Ha UraTa, 3a Aa ceefieTe A0
MUHIMYM KpbBO3ary6ata u / unm Bb3pyluHata em6onma.

BbBezere AMCTanHuiA Kpail Ha TeneHns BOAaY C Mapkep B iiHuKa Ha urnara (wm
Cbjj0BaTa MpeXa.

MPEANASHA MAPKA: Ako usnonssate npefiocTaBeHua BOAY ¢ BpbX,J’, U3TerneTe Hasaj Bbpxa Ha BoJaya B yCTPOVICTBOTO 3a U3NpaBAHe Ha BbpXa, Taka Ye Aa
(e 110Ka3Ba (aMO BbPXT Ha BOAAY.

TpuABINKeTe TeneHia BoAaY ¢ ABIDKEHIUE Hanpes, 0KaTo BbPXBT ce PA3n0noxi NPy BPb3KaTa Ha ropHara Kyxa BeHa U JIACHOTO NPeACbpaye.
MPEAYNPEXIEHWE: Ako ce 0cTaBM TeneHUAT BoAaY A BNie3e B AACHOTO NPeACbPAKE, MOXe Aa Ce N0NYYaT CbpAeYHN apuTMuM.

BHUMAHME: He npuzBwksaiite Tenexus Bojay Win KaTeTbpa, ako CPeLLHeTe HeobuyaitHo CbnpoTuBneHHe.

BHUMAHME: He BbBexpaiite unu usternaiite TeneHua BOAAY CbC cuna oT KOITO U 1a € KOMMOHEHT. Bojaust Moxe Aa ce cuynit uam pasHULLM. AKO TeneHuAT
B0/ Ce NOBPe/V 1 TpAGBA A Ce U3BajU, A0KATO UraTa (M MHTPOAIOCEPT Ha [le3UNeT) e BbBE/IH, TeNeHUAT BOAAY 1 Urnata TpAbBa Aa ce U3BaAT
3ae/IHo.

MPEAMASHA MAPKA: [lbmxuHaTa Ha BbBeAeHNUs TenleH BoAay ce onpefiend oT pa3Mepa Ha naLueHTa i Ha U3NoN3BaHOTo aHaTOMUYHO MACTO.

MPEANASHA MAPKA: MapkupoBkuTe 32 Abn60uMHa BbPXY BOAAUA LLie MOMOTHAT 3a onpeenaHe Ha AbnboulHaTa Ha BbBeXAaHe. BuHaru noTbpxpaasaiite
NPaBUNHOTO MONOXKEHUE Ha TeneHua BOAaY C MOMOLLTA Ha Gnyopockonua.

W3Bagee urnata (nu UHTPOZIOCEPa 3a MUHU AOCTBN), KaTo OCTaBUTe TeNeHa BOAAY Ha MACTO. TeneHAT Bofay TpAGBa Aa ce by CTabUNHO Mo Bpeme Ha
npouesypata. TbpBo TpAGBa Jja ce U3BAM UraTa Ha UHTPOJKOCEPa.

Ha WHTpoAloCepa 3a MUHU J0CTBN) U0 npokapaiite B

M0ArOTOBKA HA KATETHPA I IUNATALINA HA NOAKOXHNA TPAKT

1.

V13BajieTe BTBbP/AABALLNA CTUNET O BEHO3HNA NYMeH.
MPEANA3HA MAPKA: Katerbpwr ProGuide e onakoBak ¢ BTBbpAABALL CTUNET 3a TeNeHuA BOAAY 3a YNIeCHABAHeE Ha NOCTABAHETO C U3M03BaHe Ha TeXHUKATa Haj
BO/Ja4a U He e UI3N0N13BA C TeXHUIKa BbBEX/1aHe Ha 00enBalll ce UHTPOAKOCeP (BUXKTE TeXHUKa 3a 23aynotpeba Ha
Vpurupaiite Bcekw NyMeH Ha KaTeTbpa C XenapuHU3UpaH GU3N0M0TMYeH PasTBOP U KNaMnupaiiTe BCAKO YIbIKEHIE NP BbBEX/AHETO Ha KaTeTbpa.
MPEAYNPEXAEHWE: XenapunosuaT pa3Teop TpA6Ba Aa ce acnupupa oT ABata lyMeHa HenocpeiCTBEHO NPeAM U3MON3BAHETO HA KaTeTbpa, 3a a ce

p CUCTeMHa Ha nauyenTa.
MPEAYNPEXIEHVE: 3a pa ce Hamanu 1o MUHUMYM PUCKa OT Bb3ZyLUHA eMO0NS, APbXKTe KaTeTbpa KNaMnupaH BUHArM, KOraTo He ce M3M0/13Ba, Wi KoraTo e
3aKpeneH KbM CIPUHLOBKA, [V TPBOUUKM Wik KpbBH IMHAM.

MPEAYNPEXIEHVE: Mpy nauueTy, KOUTo UMaT Hy>/aa 0T AuxatenHa NoAAPHXKKA, IMa NOBULIEH PUCK OT PaKc o Bpeme Ha Ha
MOAKNIOYMYHATA BeHa.

BHUMAHME: He knamnupaiite yacTTa ¢ ABOEH NyMeH Ha TANOTO Ha KaTeTbpa. K jite camo npo3p i TPHOUUKY.

MPEANASHA MAPKA: KnamnupaiiTe KateTbpa camo ¢ peA0CTaBeHNTe KNamny 3a TPbOUUKI Ha IMHUATA.

OnpepeneTe MACTOTO Ha 3NM3aHe HA KaTeTbpa BbPXY PbAHATa (TeHa, Ha MHO 8-10 cm noa L1aTa, K0ETo € N0/ 1 YCNOpe/HO Ha MACTOTO Ha
NYHKLWA Ha BeHaTa.

MPEANA3HA MAPKA: TyHen ¢ wwpoka, (opmupa Abra, PUCKa OT NPerbBake Ha KateTbpa. [lb/mkiHaTa Ha TyHena Tpabea fia e

JI0CTaTh4HO KbCa, 32 1a He 0Ny Ccka HaBNM3aHETO Ha BPb3KaTa ¢ 61QypKaLyA B MACTOTO Ha U3MIU3aHe, HO BCe Nak 0CTaTbYHO AbAr, 3a Ja NOAAbPXKA

MaHLUETa Ha 2-3 cm (MUHUMYM) OT MACTOTO Ha 0TBApAHE BbPXY KOXKaTa.

HanpaBeTe Mambk pa3pes Ha XeNaHoTo MACTO Ha U3MU3aHe Ha TYHENUPaHIIA KaTeTbp BbPXY rPbjiHaTa CTeHa. Pa3pe3tT TpAGBa 4a Gbe AOCTATbUHO WKPOK, 33

Jia noeMe MaHLueTa, npubnusuTenHo 1 cm.

V13non3Baiite Thna AvceKiyws, 3a Ja Cb3AajeTe 0TBOPA Ha MIOAKOXHIA TYHEN Ha MACTOTO Ha U3AIU3aHe Ha KaTeTbpa 3a Genua MaHILeT 3a ThKaHHO BpacTBaHe,

110 CpefiaTa Mexzly MACTOTO Ha 13NM3aHe BbPXy KoXaTa U MACTOTO Ha BbB BeHaTa, Ha 2-3am OT MACTOTO Ha U3NM3aHe

Ha KaTeTbpa.

MPEAYNPEXIEHWE: He pasternaiite npekoMepHo NOAKOXHATa ThKaH N0 BpeMe Ha TyHenupakero. [pekomepHoTo pasTernaHe Moxe Aa 3a6aBu unm aa

TIONpeyn Ha BPACTBAHETO HA MaHLLIETa.

Hanpagere BTopu pa3pe3 Haj M YCMOPEAHO Ha MbPBIAA, Ha MACTOTO Ha BbBEXAaHE BB BEHaTa. PalumpeTe MACTOTO Ha KOXaTa CbC CKannen 1 Cb3faiiTe Mambk

K00 c TbNa JuceKuuA, 3a Aa ce Cbbepe MankaTa 0CTaBallia NPUMKA Ha KaTeTbpa (,CTaBaTa“) Ha kaTeTbpa cief} KaTo 06enBalLioTo Ce Ae3une ce 0TCTpaHM.

3aKpeneTe UHCTPYMeHTa 3a TyHenMpaHe KbM BEHO3HUA NlyMeH Ha KaTeTbpa. [Tb3HeTe BbpXa Ha KaTeTbpa HaJj Bpb3kaTa C TPH TONKM, A0KATO 3aCTaHe B

CbCe/ICTBO CbC CTONePa Ha Ae3uneto.

Tnb3HeTe €3UNeT0 Ha MHCTPYMEHTA 3a TYHENVPaHe Hajj KaTeTbpa, KaTo Ce yBepUTe, Ye PbKaBbT NOKPUBA apTepuantia nymeH. Tosa LLe HaMany TerneHeTo B
TYHen npu np npe3 TbKaHTa Ha HEPaBHOCT 1 apTep nopr.

CTBNMA MHCTPYMEHT 3a TyHeNMpaHe BHUMATeNHO NPoKapaiiTe BPb3KaTa MeXAY KaTeTbpa it UHCTPYMEHTA 3a TYHeNMpaHe B MACTOTO Ha U3NM3aHe 1 Cb3paiite

TIOAKOXKEH TYHeN 0T MACTOTO Ha U3NIM3aHe Ha KaTeTbpa, U3MU3all| NPt MACTOTO Ha BbBEXK/JaHe BbB BeHaTa.

BHUMAHME: TynenT TpAGBa Aa ce HanpaBy BHUMATENHO, 3a Aia ce u3berHe yBpex/iaHe Ha OKONHUTe Cbaose. 36arBaiite TyHenupaxe npes Myckyn.

BHUMAHUE: Hepeiite Aa u3Ternate unu Abpnate TpbOUUKUTE Ha KaTeTbpa. AKO Ce CpelLiHe CbNPOTUBNEHMe, AOMBAHNTENHATA ThNa ANCEKLA MOXE Aa YNecHn

BbBeX/aHeT0. KaTeTbpbT He TpAGBA Aa e NPOKapBa Npe3 TyHena Cb¢ cuna.

(el TyHenMpaHe Ha KaTeTbpa, MHCTPYMEHTT 32 TYHENPaHe Moe /1a e U383 UPe3 NTb3raHe Ha e3UNeT0 My U3BbH KaTeTbpa i UTernaHe Ha

VHCTPYMEHTA 32 TYHeNMpaHe OT AUCTANHIA BPbX Ha KaTeTbpa.

BHUMAHME: U36arsaiite noBpeaa Ha kaTeTbpa, kaTo U3n0A13BaTe 1eko BbPTENNBO ABIXEHUE.

BHUMAHME: 3a na u3bernete noBpesa Ha Bbpxa Ha KateTbpa, ApbXKTe MHCTPYMEHTa 3a TyHenupaHe U3npaseH U He ro 3Ternaiite nog brof.

BHUMAHME: Ornepaitte 3a nospesa Bbpxa Ha KaTeTbpa, Npeay Aa NPOABAXMTE C npoLieaypata

BbBEX/IAHE HA OBENBALLWA CE MIHTPOAOCEP CKNAMA

BHUMAHME: KopnycbT He e npefiHa3HaueH A Cb3Aaje MbIIHO ABYNOCOYHO YTBTHEHE, HUTO € NPeJHa3HaueH 3a ynoTpeba B apTepuuTe.
BHUMAHME: KopnycbT e npoekTipaH la HamanABa kpbBo3ary6aTa, Ho He e XemocTaTiuHa knana. Knanata moxe
CbILIECTBEHO Jja HAMaNV HUBOTO Ha KPbBO3ary6aTa, Ho MOXe A2 UMa U3BeCTHa KpbBo3aryba npes knanata.
BbBezeTe Cb/l0B AUnaTatop B e3uneTo, 0KaTo kanaukara Ha AUNaTaTopa ce CrbHe Hajj Kopnyca Ha knanata
1 QUKCAPa AUnaTaTopa BbpXy Cro6kara Ha AesuneTo.
3ABENEXKA - OnumoHanHa gunartaums:
3a ynecHABaHe Ha BbBEX/AHETO Ha 00€IBALLIA Ce MHTPOAIOCEP, HAKOW NIeKapy MPeANoYNTaT Aa AUNATMPAT BeHaTta
npe/i BbBEX/1aHe Ha UHTPOJKOCepa.
3aBuHTeTe Aunatatopa(uTe) BbpXy Kpas Ha TeneHus Bojay u BbB BEHaTa, it p
[IBUKEHMe, 32 [1a NOANOMOTHETe NPeMUHABAHETO NPe3 TbKaHTa.
BHUMAHME: Mpu npemuxaBaKeTo Ha Aunatatopa(yTe) npe3 ThKaHTa U B Cb0BaTa Mpexa ce yBepeTe, Ye TeNeHUAT
BOJaY He HaB/U3a N0-HABBTPE BbB BEHaTa.
[lokaTo nopbpXaTe NONoeHMeTo Ha TeneHUa BoAaY BbB BeHaTa, NPUABIKETE 3aKNK0UeHNA KOMMAEKC 0T 0benBaLy
e UHTPOZIOCEP Ut AUNATATOP HaJl OTONIeHYA TeneH BOAAY 1 BbB BeHata.
MPEAYNPEXEHNE: Hukora He ocTaBaiiTe Ae3UNeTo Ha MACTO KaTo N0CTOAHeH kaTeTbp. Llle ce nonyyn yspexaaHe Ha BeHaTa.
[IpbXTe 1e3UneTo Ha MACTO U 0TAeNeTe Kanaukara Ha AWNaTaTopa OT KOpMyca Ha Knanara Ha Ae3ineTo, kato pasknarute

Ha pa ot it
V13TerneTe BHUMaTeNHo JunaTatopa 1 Bofiaua oT IE3UNeTO, KaTo 0CTaBiTe MHTPOAIOCEpa C KNana Ha MACTO.
3ABENEXKA: OctaBAHeTO Ha TeneHua Bofiay Ha MACTO, Clef KaTo AWNATaTopbT e 0TCTPaHeH, MoXe J1a A0Befie /10 Tey OT Kfanata.
BHUMAHME: Tpa6Ba na ce BHUMaBa Jja He ce NPUABINKBA Pa3LieneHoTo ie3une TBbP/ie HaBLTPe B Cb/la, Thil kaTo
TIOTEHLMaNHO NperbBaHe 611 Cb3Aano 3anylBaHe KbM KaTeTbpa.




NOCTABAHE HA KATETBP 3A IMATI3A

1.

TpuaBIKeTe JUCTaNHATa YACT Ha KATeTbPa NPe3 UHTPOZIOCEPa C Jle3Une U Kana i BbB BeHaTa.

MPEAMA3HA MAPKA: 3a fia ce Hamany 40 MUHIMYM NPerbBaHETO Ha KaTeTbpa, MoXe Aa e Heobxoaumo Aa ro
NPUABIKBATE HA MarKit CTBIKY, KaTo XBaLLaTe KaTeTbpa 6au30 Ao Ae3unero.

MpuaBIKeTe BbpXa Ha KaTeTbpa /10 BPb3KaTa Ha FOpHaTa Kyxa BeHa 1 JIACHOTO NpeACbp/ave.

CpuABIKEH HABBTPE 1 NO3ULUMOHMPAH KaTeTbP OTUyneTe PA3KO NNACTUHKUTE Ha KOPNYCa Ha KnanaTa B paBHUHa,
nepreHANKyNAPHa Ha [IbAiraTa 0C Ha ie3unero, 3a fja pasLieniuTe Knanara it 0T4actv ia A 0benuTe BCTpanit ot
KateTbpa.

BHUMAHUE: He pa3penaiite yacTTa Ha fie3uneto, KoATo 0CTaBa B Cbjja. 3a Aa u3berHeTe yBpexpaHe Ha cbja,
3TerneTe Hasag Ae3uNeTo KONIKOTO e Bb3MOXKHO MOBeYe 1 00eNBaiiTe 1e3UNeT0 Ha CTBNKM OT CAMO N0 HAKOMIKO
CaHTUMeTpa.

V3BazieTe U3LANO L3UNETO OT NALIMEHTA U KaTeTbpa.

HaTucHeTe BHUMaTeNHo 0CTaBalliaTa NPUMKa Ha kaTeTbpa (,CTaBaTa”) B NOAKOKHIA 06, Cb3AaZieH Nput MACTOTO
Ha B/N3aHe BbB BeHaTa.

MPEAYNPEXOEHVE: puTe TpAGBa Aa ce 33 Jja ce U36erHar kakBUTo 1 Aa 61no ocTpu uam

PE3KI AU, KOUTO GiXa MO/ A2 KOMNPOMETUPAT KpbBOTOKA WAV A1 3aMyLUAT OTBOPUTE Ha NIYMEHUTE Ha KaTeTpiTe.
MPEAMASHA MAPKA: 3a ontumanta pa6oTa Ha npoaiyKTa He BbBeX/JaiTe KOATO U 4a € YaCT Ha MaHLLeTa BbB BeHaTa.
3akpeneTe CIPUHLIOBKM KbM JIBETe YA bMKeHNA 1 oTBopeTe knamnuTe. loTBbpAETe NPaBUAHOTO NOCTaBAHE U GyHKLIMA

Ha KaTeTbpa, KaTo acnupupare KpbB U 0T 4BaTa nymeHa. MpomuiiTe BCeKU NyMeH C XenapuHU3upaK Gu3nonoruyen pasreop
(o6embT 3a npait e BbPXY Ha pbouuku). KpbBara 61 Tpabaano aa ce acnupupa necHo.
MPEAMA3HA MAPKA: Ako Hakoii oT nokasga np cbnp NPy ACNNPALMA Ha KPbB, KAaTeTbPBT MOXe
i TpA6Ba A1a e 3aBLPTY 1AM PeNo3ULYOHIPA, 33 A3 & NONY4Y AAKBATEH KPBOTOK.

MPEANASHA MAPKA: MpenopbunTenHo e, BeHo3HaTa" yepoBa Bpb3Ka Aa € OpyeHTUpaHa LedanHo (KbM rnasata).

v M

A Be/IHara cnef
OTCTpaHeTe ¢ W TU CMeHeTe ¢ Kanauku.
MPEANASHA MAPKA: U36arsaiite Bb3yLuHa eM60nUs, KaTo NOAAbPXKATE TPbOUUKN BUHaru,

KOraTo He ce U3Mon3Bar, 1 KaTo acnupypaTe 1 Cnefj TOBa UPUTUpaTe KaTeTbpa npejy BcAka ynotpe6a. Bunaru mbpeo acnupupaiite
11 Cnefj TOBA UpHrUpaiiTe KaTeTbpa npeAy Bcaka ynotpeta. Mpu BCAKa NpoMAHa Ha BPb3KMTE Ha TPBOUYKUTE NPOYUCTBaliTe
Bb3/lyXa OT KaTeTbpa 1 BCUYKM CBbP3BALLI TPLOUUKY U Kanaukm.

it MaHWeTa u T 4acT Ha KaTeTbpa.
ToTBbpAETE NPABUNHOTO NOCTABAHE Ha BbPXA C PNYOPOCKONUA. JUCTANHUAT, BeHO3eH” BPX TPAGBA A ObAe NO3ULMOHNPAH
Ny BPb3KaTa Ha FopHaTa kyxa BeHa v IACHOTO NPeAChPANE N B JACHOTO NPEACHP/VE 32 ONTUMANEH KPBBOTOK.
MPEAYNPEXEHWE: Ako nocTaBAHeTO Ha KaTeTbpa He ce NpoBepH upe3 ¢yopocKonua, ToBa MOXe Aa A0Bee A0 CepUo3Ha
TPaBMa Unv atanu yCIoXHeHNA.
Oukcupaiite 1 nocTaeTe NPeBPb3Ka Ha KaTeTbpa, KakTo e NoCoueHo BbB ,OVKCpaHe 1 npeBpb3ka”

TEXHWUKA 3A BbBEXKJIAHE (2) - OBLLUU CTbMKU MEPKYTAHHO BbBEXKAHE B IACHATA BBTPELLIHA
IOTYNIAPHA BEHA C TEXHUMKA HAZ1 BOOAYA

BEHO3EH I0CTBIN W BbBEXJAHE HA TENEH BOJAY

1.

B Ha K-DOQI ce npenop Ha HacoyBaHe.
3ABENEXKA: Mpenop & MUHI 20CTBA (, ). (nepaitte Ha 3 TEXHUKA Ha BbBEXAAHE.
BbBepete uHTp l Wrna ¢ NpUKY ny nanp B TapreTHata BeHa, N0 N0COKa Ha KpbBOTOKA. AcnupupaiiTe BHUMaTeNHO no

BpeMe Ha BbBEX/AHET0. ACTMPUPAIiTe Marko KONMYECTBO KPbB, 3a Ja Ce YBEPUTE, Ye UIaTa e N03ULMOHMPaHa NPABIIHO BbB BeHara.

MPEAMA3HA MAPKA: Ako ce acnupupa apTepuanta KpbB, U3BajieTe UraTa i npunoxete He3abaBeH HATUCK BbPXY MACTOTO 3a Hail-Manko 15 MuHyTy. YBepete
Ce, Ye KbPBEHETO e CPANO U Ye He Ce e 06Pa3yBan XeMaToM, Npe/y Aa Hanp 0THOBO OMUT 33 Ha BeHara.

KoraTo BNe3eTe BbB BeHaTa, 0TCTpaHeTe CNPUHLIOBKAT, 0CTABAIKM UrNaTa Ha MACTO, ¥ NOCTaBeTe Nafel| BbPXY HaKpaiiHiKa Ha urnata, 3a ja (eefieTe 0
MUHIMYM KpbBO3ary6ata 1/ unm Bb3pylwHaTa em6onus.
BbBepeTe Auctantua kpaii Ha TeneHma Bofay ¢ Mapkep B
CbJj0BATa MPeXa.

MPEAMA3HA MAPKA: Ako u3non3Bare npefiocTaBeHna BoAaY ¢ BpbX,J’, U3TerneTe Hasaj Bbpxa Ha BoAaya B YCTPOVICTBOTO 3a U3NpaBAHe Ha BbpXa, Taka ye Aa
(e N10Ka3Ba (aMO BbPXBT Ha BOAAYa.

MpuaBIKeTe TeneHua Bofay C ABIDKEHUE Hanpes, 0KaTo BbPXBT Ce Pa3nonoxy NPy BPb3KaTa Ha FopHaTta Kyxa BeHa U JIACHOTO NpeACbpave.
MPEAYNPEXIEHWE: Ako ce 0CTaBM TeNeHUAT BoAaY Aa BNe3e B AACHOTO NPeACbPAME, MOXe Aa Ce N0AYYaT CbPAEYHN apuTMUM.

BHUMAHME: He npuaBuBarite TeneHus Bofay n KateTbpa, ako cpeLuHeTe HeobuuaiiHo CbNpoTUBeHMe.

BHUMAHME: He BbBexaaiite unu usternsiite TeneHna BOAaY CbC cUna 0T KOITO M 1a € KOMMOHEHT. Bojaubt Moxe Aa ce cuynit uam pasHuLLm. AKO TeneHuaT
BOJY Ce MOBPe/V 1 TpAOBA Ja Ce U3BAAU, AOKATO UTMaTa (1M MHTPOAIOCEPT Ha [Ie3UNeTo) e BbBEAIEH, TeNeHWAT BOAAY 1 Urnata TpAatBa Aa ce U3BaAT
33efjHo.

MPEANASHA MAPKA: [IbmxuHaTa Ha BbBeAeHUA TeneH Bofay ce onpefens oT pamepa Ha NaLueHTa i Ha U3NoN3BaHOTo aHaTOMUYHO MACTO.

MPEANASHA MAPKA: Bunaru it Ha TenexuA BoAaY C NOMOLLTa Ha pnyopockonua. MapkupoKuTe 3a Abn60UMHa BbPXY
B0/jaYa LLIE NOMOTHaT 32 onpefenaHe Ha Abn6oyMHaTa Ha BbBEX/aHe.

V3Bagete urnata (N UHTPOZKOCEPa 3a MUHU AOCTBN), KaTO OCTABUTE TeneHNA BOAAY Ha MACTO. TeneHnAT Bofay TpAGBa Aa e IbPXy CTabUNHO N0 Bpeme Ha
npouezypata. Tbpo TpA6Ba Jja ce U3BAAN UTIaTa Ha UHTPOAKICEPA.

Haurnata (unn

Ha MHTPO/AIOCEPa 33 MUHY SOCTBN) 11 F0 NPOKapaiiTe B

MNOArOTOBKA HA KATETHPA W IUNATALIMA HA NOAKOXHNA TPAKT

1.

Katerbpur ProGuide e onakoBaH ¢ BTBbp/ABALL CTWAET 32 TeNEHUA BOJay, N0CTaBeH BbB BEHO3HIA NyMeH 32 yNecHABaHE Ha NOCTABAHETO C U3NON3BaHE Ha
TeXHVIKaTa Hajl Bofjaua.
W3ternere CTUNeT Ha 2-3amu D ye BbPXBT Ha CTUNIETa He Ce BIDKAA B KPaA Ha KaTeTbpa.
Wpurupaiite aptep nyMeH n cTiner ¢ u3nonornyeH pasreop u iiTe uep prep
npefu BbBEX/AHETO Ha KaTeTbpa.
NPEJYNPEX/EHNE: XenapunoBuaT pa3TBop TpAGBa Aa ce acnupupa oT ABaTa iyMeHa Henocpe/CTBEHO NPe/yt 13MON3BAHETO Ha KaTeTbpa, 3a A ce
P paTit CUcTeMHa Ha NalyenTa.
MPEAYNPEXAEHVE: 3a 4a ce Hamanu o MUHUMYM PUCKa OT Bb3AYLUHA MO0, APBKTE KaTeTbpa KNaMnupaH BUHAru, KOraTo He ce 3nos3ga, wim Korato e
3aKpeneH KbM CPUHLIOBKA, |V TPBOMYKI U KPBBHU NUHMN.

MPEAYNPEXAEHWE: Mpy nauneHTy, KOUTo UMAT HyX/aa OT AuXaTeNHa NOAAPBHKKA, IMa NOBULLEH PUCK OT Pakc no Bpeme Ha Ha
TOAKNIOYMYHATA BeHa.

BHUMAHME: He knamnupaiite YacTTa ¢ ABOEH NyMeH Ha TANOTO Ha KaTeTbpa. K iiTe camo npo3p. il TPHOUYKY.

MPEANASHA MAPKA: KnamnupaiiTe KateTbpa camo ¢ IpeA0CTaBeHNTe Kamny 3a TPbOMYKI Ha IMHUATA.

OnpezeneTe MACTOTO Ha M3NU3aHE Ha KaTeTbpa BbPXY rPb/HATA CTeHa, Ha ] 8-10 cm nog LjaTa, KOeTO € N0/ 1 YCOPE/IHO Ha MACTOTO Ha
NYHKLWA Ha BeHaTa.

MPEAMASHA MAPKA: TyHen ¢ wwpoka, opmupa fibra, PUCK 0T NperbBaHe Ha kateTbpa. [lbMmkuHaTa Ha TyHena Tpa6bBa Aa e

JI0CTaTYHO Kb(a, 32 /12 He A0y CKa HABNU3AHETO Ha BPb3KaTa ¢ 6UQypKaLyA B MACTOTO Ha U3NU3aHe, HO BCe NaK 0CTAaTbYHO AbAT, 32 Aa MOAABbPKA
MaHLLeTa Ha 2-3 cm (MUHUMYM) 0T MACTOTO Ha 0TBapAHE BbPXY KOXara.
ManbK paspes Ha MACTO Ha M37M3aHe Ha TYHeNMPaHUA KaTeTbp BbXy FPb/jHaTa CTeHa. Pa3pe3bT TpA6Ba Aa Gb/ie 40CTaTHYHO WHPOK, 32
[la noeMe MaHwera, npubnnsuTenHo 1 cm.
M3non3Baiite TbNa AviceKLIA, 3a a Cb3/1ajieTe 0TBOPA Ha NOAKOXHUA TYHEN Ha MACTOTO Ha U3NM3aHe Ha KaTeTbpa 3a 6eiA MaHLLET 3a TbKaHHO BPacTBaHe,
110 CpefiaTa Mex/ly MACTOTO Ha 13NM3aHe BbPXY KoXaTa U MACTOTO Ha BbB BEHaTa, Ha 2-3 (M 0T MACTOTO Ha U3NU3aHe
Ha KareTbpa.
NPEAYNPEXAEHNE: He pa3rernaiite npekoMepHO NOJKOKHaTa TbKaH N0 Bpeme Ha TyHenupaHeTo. lpeKoMepHOTO pasTernaHe Moxe Aa 3abasu unn Aa
TI0NpPeYM Ha BPACTBAHETO Ha MaHLLeTa,
HanpaBere BTopu pa3pe3 Hajl M YCOPE/IHO Ha MbPBIA, Ha MACTOTO Ha BbBEX/1aHe BB BeHaTa. PasluupeTe MACTOTO Ha KOXaTa CbC Ckannen i Cb3faiiTe Manbk
%06 € TbNa AviceKLMs, 3a Aa ce cbbepe Mankara ocTaBalla NPUMKa Ha KaTeTbpa (,CTaBata”) Ha kaTeTbpa.
3akpeneTe MHCTPyMeHTa 3a TyHeNUpaHe KbM BEHO3HIA NyMeH Ha KaTeTbpa. [ITb3HeTe BbpXa Ha KaTeTbpa Hajl Bpb3KaTa C TpU TOMKY, 0KATO 3aCTaHe B
CbCe/ACTBO CbC CTONEPa Ha Ae3ineTo.
Mnb3HeTe €3UNeT0 Ha MHCTPYMEHTA 3a TyHeNVpaHe Hajj KaTeTbpa, KaTo Ce yBepuTe, Ye PbKaBLT NOKPUBA apTepuantiia nymeH. Tosa LLie Hamany TerneHeto B
TyHen npu npe3 TbKaHTa Ha HepaBHOCT U apTep! nopr.
CTHNUA MHCTPYMEHT 3a TyHeNMpaHe BHIIMATeNHO NpoKapaiiTe Bpb3kaTa MeX Ay KaTeTbpa it UHCTPYMEHTa 3a TYHeNvpaHe B MACTOTO Ha U3NM3aHe 1 Cb3paiite
TIOAKOXKEH TYHeN 0T MACTOTO Ha U3NIM3aHE Ha KaTeTbpa, U31U3alll NPU MACTOTO Ha BbBEX/1aHE BbB BEHaTa.
BHUMAHME: TyHensT TpA6Ba Aa ce HanpaBit BHUMATENHO, 3a Aa e U3berHe yBpexAaHe Ha OKoNHuTe CboBe. /130AarBaiite TyHenMpaHe npe3 Myckyn.
BHUMAHUE: Hepneiite aa usternate unv gbpnate TpbOUUKHUTe Ha KaTeTbpa. AKO Ce cpeLLHe CbnpoTUBAeHie, AOMbIHUTENHATa ThNa AUCEKLUA MOXe Ja ynecH
BbBEX/jaHeTo. KaTeTbpbT He TpAGBa Aa e NPoKapBa Npe3 TyHena cb¢ cuna.
(nlei TyHenMpaHe Ha KaTeTbpa, MHCTPYMEHTT 3a TYHENMPaHe MoXe /1a e U3Baj Ype3 NTb3raHe Ha e3UNeTo My U3BbH KaTeTbpa i U3Ternaxe Ha
VHCTPYMEHTA 32 TYHeNMpaHe OT AUCTANIHIA BPbX Ha KaTeTbpa.
BHUMAHME: W36araiite noBpepa Ha kateTbpa, kato NeKo Bbp
BHUMAHME: 3a fia u36erHeTe noBpeaa Ha Bbpxa Ha KaTeTbpa, APbKTe MHCTPYMEHTa 3a TyHeupaHe U3npaseH 1 He o M3Ternaiite nof brof.
BHUMAHUE: Ornepaiite 3a noBpefa Bbpxa Ha kaTeTbpa, Npeay Aa NPOABIXMTE C npoLiefypaTa.
OTCTpaHeTe eTUKeTa Ha CTWNIETa U 3aTerHeTe yep NOK aiiKaTa Ha CTUNeTa KbM CYHATa BeHO3Ha Niyep N10K BPb3Ka.
Mpokapaiite AMCTANHUA BPbX HA CTUAETa C KaTeTbPa Ha/l NPOKCUMaNHUA BPbX Ha TeNeHUA BOJiay, A0KATO BOAAYDT U3Ne3e T BeHO3HaTa NlyepHa Bpb3Ka.
[lokaTo noibpXxaTe NONO0XeHMETo Ha TeneHUs BOAAY BbB BeHaTa, NPUBIKETE KaTeTbpa KbM BPb3KaTa Ha ropHaTa KyXa BeHa U AACHOTO NIPe/icbp/vie, 3a Aa
OCUrypUTe ONTUMANEH KPBOTOK.
MPEANASHA MAPKA: 3a fia ce Hamany 40 MUHIMYM NPErbBaHETO Ha KaTeTbpa, MoXe A e HeobXoAuMOo A1 ro NPUABIKBATE HA MarKM CTBIKY, KaTo XBaluate
KateTbpa 61130 1o Koxara.
V3BagieTe cTvneTa U TeneHya BOAaY OT BEHO3HNA NTYMEH.
HaTucHeTe BHUMaTeNHO ManKaTa 0CTaBaLLia NPUMKa Ha KaTeTbpa (,CTaBata“) B NOAKOXHUA 06, Cb3/laieH P MACTOTO Ha BAM3aHe BbB BeHaTa.
MPEAYNPEXAEHVE: puTe TpA6Ba Aa ce 3a /1a e U36erat kakBuTO 1 Aa 6UN0 OCTPY UNW PE3KM BN, KOUTO BUXa MOrN Aa
KOMMPOMETVPAT KPbBOTOKA WA /1 3aNyLLUaT OTBOPUTE Ha NYMEHUTE Ha KaTeTpuTe.
MPEAMA3HA MAPKA: 3a onTumanHa pabota Ha npopyKTa He BbBEXAaiiTe KOATO 1 1a € YacT Ha MaHLUETa BbB BeHaTa.
Kopurupaiite Abn6ounHata Ha BbBEXAaHe Ha KaTeTbpa U MONOKEHUETO Ha BbPXa MOZ (NyoPOCKONCKM KOHTPON.




18. 3aerneTe CMPUHLOBKN KbM /iBeTe yAb/KeHUA 1 0TBOPeTe Knamnure. I'IoerpaeTe NpaBUIHOTO NOCTaBAHE N ¢yHKLlMﬂ Ha KaTeTbpa, KaTo acnupupare Kpbe 1

0T /1BaTa NlymeHa. lIpomuiite BceKM iymeH ¢ u3nonoruueH pasreop (0bemwr 3a npaii e BbPXY Ha
Tpb6ouuKn). KpbBTa 61 TpAGBano Aa ce acnupupa necHo.
MPEAMASHA MAPKA: Ako HeaKoii ot nokasga np cbnp NIPU aCNUPALIUA Ha KPbB, KAaTETbPBT MOXe Jla TPAGBA A1a e 3aBbPTY Ui
3 /ja e nonyuu KPbBOTOK.
MPEAMASHA MAPKA: 3a aa ce noaAbpa NPoXoAUMOCTTa B /iBaTa lyMeHa TpAOBa Aa e Cb3/laAe XenapuHoBa 6nokupoBKa.
TPEAMASHA MAPKA: Mpenop e JIyMeH Ja e of paH Lepanto (kbm rnagara).
19. K iiTey Be/Hara cnef np
20.  OTcTpaHere ¢ W TU CMeHeTe ¢ Kanauku.
BHUMAHUE: U36arsaiite Bb3yLuHa eM60NUA, KaTo NOAAbPXKATE TPHOUUKN BUHAry, KOraTo He ce U3MON3BaT, ¥ KaTo acnupupare
V1 Clef TOBa WPHTpaTe KaTeTbPa MpeAu Beska ynotpe6a.
21. I MaHLeTa nT I YacT Ha KaTeTbpa.

22. I'Ion;bp,uete NPaBINHOTO NOCTABAHE Ha BbPXa C PNyopoCKONUA. IUCTANHUAT  BeHo3eH” BPbX TPAOBA Aa GbAe N03ULMOHMPaH NP BPb3KaTa Ha FopHaTa kyxa
BEHa U AACHOTO NPe/ICbP/VIE WA B AACHOTO NPeCbPAME 33 ONTUManeH KpbBOTOK.
MPEAYNPEXIEHWE: Ako nocTaBAHeTO Ha kaTeTbpa He ce NPpoBepH upe3 ¢yopocKonud, ToBa MoXe Aa A0Be/e A0 CePUO3HA TPABMa Ui GaTanHu yCoXKHeHNA.

OUKCUPAHE U MPEBPB3KA

1. 3awmiite xo06a, Cb3/iafieH 32 MankaTa 0CTaBallia NPUMKa Ha KaTeTbpa (,cTaBaTa”) Npit MACTOTO Ha BAIU3aHe BbB BeHaTa.

2. Ako e Heo6XoAMMO, aLLINiiTe MACTOTO Ha U3NM3aHe Ha KaTeTbpa.

3. 3awwitte KaTeTbpa KbM KoXara ¢ KpUALIETo 3a GuKcMpaHe.
MPEAYNPEXIEHWE: He 3awvBaiiTe npe3 KoATO 1 Aa e YacT Ha KaTeTbpa. AKO 3a 3aKp Ha KateTbpa ce LUeBOBE, NOTPIRKeTe Ce Te 1 He
3anywar uu npepexar katebpa. TpbOuuKaTa Ha kaTeTbpa MOXe a ce Pa3Kbea, KOraTo e MoNoXKeHa Ha NPeKoMepHa Cuna N HepaBHi pb6oBe.
MPEANA3HA MAPKA: KatetbpuT Tpa6Ba Aa ce 3akpenn / 3aLume 3a uanata T Ha HeroBoTo

4. TpunoxeTe Npo3payHa NpeBpb3ka BbPXY MACTOTO Ha U3AU3aHe Ha KaTeTbpa i MACTOTO Ha BbBEX/IaHe B TYHENa, Kato 3non3Bare CTaHapTHUA NPOTOKON Ha
3[lPaBHOTO 3aBefieHme.
MPEAYNPEXAEHWE: He u3non3Baitte ocTp UHCTPYMeEHTY 6711130 10 yAbMKaBaLLUTe TPBOUYKM WY TANOTO Ha KaTeTbpa.
MPEAYNPEXAEHVE: He iiTe HOXMLIA 32 OTC Ha npesp
MPEAYNPEXIEHWE: 3a nouncTBaxe Ha MACTOTO Ha KaTeTbpa/KoxaTa MOraT Aa ce U3MON3BaT CMMPT WM aHTUCENTULM, ChAbPXKALLY CIMPT; BbNPeKY ToBa
TpA6Ba Aa ce BHUMaBa fia ce u36arBa unm KOHTAKT € p
MPEAYNPEXEHNE: AueToH n Ma3una, Chabpxaluy PEG, Morar fia oBedarT 10 HeunpaBHOCT Ha ToBa M3ienue 1 He TpAGBa Aa Ce U3N0N3BaT C NONYPETaHOBM
KareTpu.

5. 3anuuweTe AbMKUHATA Ha KaTeTbpa v NAPTUAHUA My HOMED B KapTOHa Ha naumenTa. OT6enexere B kapToHa, ye C TOBA M3enue He TpAGBa Aa ce u3non3gar
aLeToH 1 Masuna, Chabpxaluy PEG.

TPIDKA 3A MACTOTO
1. Mouncrete Koxata 0Kono KaTeTbpa.
MPEAYMPEXIEHE: He ce npenopbuBa ynoTpe6ata Ha Ma3una/kpemoBe Ha MACTOTO Ha pakara.
2. nOKpMﬁTE MACTOTO Ha U3nn3aHe ¢ pesp nocrasete u OTKPWUTY 3@ AOCTBN HA AMANU3HNA eKnn.
3. [peBpb3KuTe Ha paHaTa TpA6Ba A Ce NOAABPXKAT YNCTU U CYXU.
BHUMAHME: NauuenTuTe He TpA6Ba Aa nAyBaT WK Aa HaKUCBAT NPeBpb3KaTa, 0CBEH aKo He (a MONYYIM yKa3aHuA 3a ToBa 0T nekap.
MNPEANASHA MAPKA: Ako npunenBaHeTo Ha npeBpb3KaTa e HapyLum oT 06UIHO NoTeHe Ui KWAT ¥ 06TpIKBaLL NepcoHan
TpAOBa A3 CMeHM NPeBPb3KaTa B CTEPUIHM YCOBUA.

W3BAX/AHE HA KATETHPA
KakTo npu Bcuuku p W, NeKapAT LLie OLieHn no HYX AW Ha MaLlueHTa, 3a i Onpezienyt Hait-noXoAALLaTa TeXHIIKa 3a
W3BaX/laHe Ha KaTeTbpa. Benuar UMNNAHTUPYeM 3aAbpKalll MaHLLET ynecHABa TbKaHHOTO BPaCTBaHe, N0 Ta3u NPUYMHA KaTeTbpbT TpﬂﬁBa Jia Ce OTCTPAHU XUPYPru4HO.
MPEAYNPEXIEHWE - Camo nexap, TeXHUKM 3 0TC TpA6Ba 1a NpaBy ONUT 3a OTCTPAHABAHe HA UMMNAHTUPaH KaTeTbp 3a
XPOHUUHA JManii3a.
BHUMAHME: Bunaru nper iiTe np Ha 3ap yC W TAXHOTO NeyeHyte, NpeaynpexaeHiaTa i
I MepKu npeayt Ha KaTeTbpa.

CUHAJIA 3A BHUMAHWE N0 OTHOLUEHWE HA XEMOAWANU3HOTO NEYEHNE

+ Xemouanu3a Tps6Ba a ce U3BbPLIBA NOA HAA30P Ha Nekap ¢ Ha 0,00peHIa NPoTOKON Ha

+ XenapuHoBMAT pa3TBop TpA6Ba Aa Ce OTCTPAHY OT BCeKM yMeH Npeayt ,33 fia e np
TpA6Ba Aa ce 6a3upa Ha NPOTOKON Ha 3APaBHOTO 3aBeAeHIe.

+ Mpenw aManu3ata Aa 3anoyHe, BCUYKI BPL3KY KbM KaTeTbpa U eKCTpakopriopankuTe kpbroe TpaAbBa BHAMATENHO Aa e NPoBepAT.

+ AkcecoapuTe it KOMNOHeHTUTe, U3NON3BaHM 3ae/IHO C TO3 KaTeTbp, TpAGBA Aa BKNIOYBAT Nyep NOK afanTepu.

« TpabBa Aa ce M3BLPLUBAT YECTH BU3yaNHM NPOBEPKY, 33 /1a & OTKDUAT TEYOBE I Aa & HAMAN A0 MUHIMYM KpbBo3aryaTa unv Bb3/lyluHata embonus.

ucTemMHa Ha nauvenTa. Ac

. MHOI’OKpaTHOTD NpeKaneHo 3atAraHe Ha KpbBHUTE IMHWN, CNPUHLIOBKY U KanayKi LLe HaManu eKc KUBOT Ha p 1 61 morno Aa
[0Bezje /10 NOTeHLMaNHaTa UM HeU3NPaBHOCT.

+ AKo ce nonyum Tey oT TpbOMUKaTa Ha KaTeTbpa Wi HaKpaiiHUK, Wk ako AaieH KOHEKTOP Ce OTAEAM OT HAKOI 110 Bpeme Ha wm

p paiiTe KaTeTbpa U npeany BCHUKN CTBAKA M NP MepKu 3a nf I Ha KpbBo3ary6a un Bb3ayLIHa

embonua.

« 33 /ja ce HaManu 1o MUHUMYM PUCKA OT Bb3AYLUIHA eMBONIA, APBXKTE KaTeTbpa KNaMNUPaH BUHArK, KOTaTo He e 3akpeneH KbM CnpuHLioBKa, IV Tpb6uuku uam
KPbBHU IUHUN.

«+ 3aTBOpeTe BCUUKY KNaMni B LIEHTbPa Ha TPBOMUKM. P 67130 40 NN BLPXY NIyep NIOK KOHEKTOpUTe MoXe a
NIPUUVHI YMOPa Ha TPBOUUKUTE U BB3MOXHO Pa3KauBake.

. pate Ha TpbO Ha e1HO 1 CbLLIO MACTO MOXe fa i oTcnabu. Mo yabmkaBalyuTe TPbOUKM MOXKe Aa Ce NONYYaT HApPA3BAHNA UM

pa3K'b(BaHIr1ﬂ ako GbaaT NoAnoXeH! Ha NpeKoMepHO TerneHe UMK Ha KOHTAKT C HepaBHN p'bﬁDBE

XEMAPUHW3ALMA CNED AMANK3A

CnensaﬁTe p Ha 3ap 3a Ha Xenapuxa. Axko KaTeTbpbT HAMA Aa (e U3N0/13Ba BeAHara 3a neyexue, (nensame

penop’ YyKa3aHud 3a T Ha KaTeTbpa.

1. W3Ternete xenapu / GU3NONOrMyHA pasTBop B fiBe CPUHLIOBKM, CHOTBETCTBALLM Ha KONUYECTBOTO,
BEHO3HTa YbKaBaLLY TPBOUUKM. YBepeTe Ce, e B CIPUHLIOBKITE HAMA Bb3AYX.

2 C CbAbp pasTeop.

3. OTBopeTe Kflamnara Ha yAb/xasatuara Tpbouuka.

4. Acnmpwpame 3a Jla e yBepuTe, Ye B NauMeHTa HAMA /ia Bnese Bb3ayX.

5.

I1

p BbPXY Ha "

VHKeKTUpaiiTe XenapuHoBIA PasTBOP BbB BCEKIA NIYMeH C U3N0N13BaHE Ha TeXHITKa ¢ 6bp3 Gonyc.
PEAMA3HA MAPKA: 3a pa ce TTa MeXay , BbB BCeKM NlyMeH Ha KaTeTbpa TpA6Ba Aia e Cb3iajie XenapuHoBa 6nokvposka.
Ha
I'IPEI]I'IA3HA MAPKA: KnamnuTe Ha yAbmKeHuaTa TpAGBA Aa e OTBAPAT CAMO 33 ACNUPaLIMA, NPOMUBAHE U AMANU3HO NeyeHie.
7. OTCTpaHeTe CNPUHLOBKMTe.
MPEAMASHA MAPKA: B noeueTo ciiyyant HAMa ia e Hanara AOMbAHUTENHO NPOMUBAHE C XenapuH 3a 48-72 uaca, Npy YCN0BYe Ye YMeHNTe He ca acnupupanm uni
NPOMMBAHU.
8. YBepere ce, ye BbPXy Nlyep HaKpaiiH/LMTE Ca NOCTABEHU KaNauKky.

PABOTHY XAPAKTEPUCTVKIA HA KATETBPA OBEMIA 3A IPAIMUHT
« 06emuTe 32 NPaiiMUHI Ha apTEPUANHIA 1 BEHO3HNA NIYMeH
(a 0TMeyaTaHy BbPXY BCAKA KNamna Ha YAbKaBallia pbouuKa.

CKOPOCT HA NOTOKA

« TunuyHa cKOPOCT Ha MOTOKa CIPAMO HanATaHeTo nput
Katerbpa ProGuide 14,5 FR X 28 cm (cb¢ cpauutm
0TBOpM) (0T BbPXa A0 HaKpaiiHuKa)

OTCTPAHABAHE HA MPOBNEMIA C HEJOCTATBYEH NMOTOK
TleyeHmeTo Npu HeAOCTaTbYEH NOTOK Lije Gbjie No MpeLeHKa
Ha nekapA. 3a NPOMUBaHe Ha 3aryliieH IyMeH He TpAbBa Aa
ce 3non3Ba npekomepHa cuna. HejocTaTbueH KpbBOTOK
MOXe /12 Ce NIPUUMHI OT 3anyLUBaHe Ha SlyMeH BUTIEACTBIE Ha

Ha Cbpek i ¢ 00BYBKa UK Nopaam
T0BA, Ye apTEPUATHVIAT OTBOP BIN3a B KOHTAKT CbC CTeHaTa
Ha BeHara. AK U3BbPLUIBAHETO Ha MaHUMyNaLy C KaTeTbpa
unm obp Ha [ TUHAY HE
niomara, iekapAT MoXKe Aa Ce 0nTa 4 PasTBOPM ChCupeka ¢
TPOMOOUTUYHO CPEACTBO.

KOPEKLIA HA EAHOMOCOYHM 3AMYILBAHUA

EfiHONOCOUHM 3anyLLBAHNA Bb3HUKBAT, KOTaTo [lajieH NyMeH
MOXe 1a Ce NPOMME N1ECHO, HO He MOXe /1 Ce acnupypa
KpbB. ToBa CHCTOAHIE 06UKHOBEHO Ce MPUYVHABA 0T
HenpaBUnHo NonoXeHue Ha Bbpxa. EAHa ot cneanuTe
KOpEKLM MoXe Aa peLuyt npobnema CbC 3anyluiBaHeTo:

«  Peno3uumonupaiite kareTbpa

«  Peno3uumonupaiite naunexta

«+ Hakapaiite nayventa aa kawna

« [puycnoue, ye HAMa CbNPOTUBAEHHE, NPOMMUiITE €HEPTUYHO KaTeTbpa C HOpManeH CTepuneH GU3MonoriyeH pasTeop, 3a Aa e ONUTaTe Jja OTMECTUTE BbpXa
0T (b/j0BaTa CTeHa.




VHOEKLA

HdekywaTa, cBbp3aHa C KaTeTbpa, e cepuo3eH npobnem npu nocToaHHuTe Katetpu. (neaaiite np Ha

Ha KaTeTbpa.

cMmBon

OBO3HAYEHUE

3a efHoKpaTHa ynotpeba

RONLY

BHumaHue - Depgepantuat 3akoH (Ha CALL) orpaHmnyaBa ToBa usgenvie 4o Npoaax6a ot uau no
npegnucaHne Ha nekap.

CTEpI/IJ'II/IBI/IpaHO C nomMmoLlyta Ha eTU1eHOB OKCng

He n3non3sBaiite, ako onakoBKaTa e nospegeHa

HenuporeHnHo

BHVMaHMe: BuxTe cbmbTcTBaLMTE AOKYMEHTH. [peau ynotpeba npoyeTeTe NHCTPYKLUNTE.




Hungarian

ProGuide™

kronikus dializiskatéter

HASZNALATI

AProGuide krénikus dializi t puha, sugarfogd poliuretdnbdl, (ark anyaghdl gydrtjak. 14,5 Fr méretben és tobbféle hosszisdgban kaphatd.
A katéterszérat beliilrdl eqy szeptum két kiilonallo lumenre osztja. Akdr 500 ml/perc dramldsi sebességet is lehetdvé tesz. A katéter fehér szovetbendvési mandzsettéval
rendelkezik, amely segit a katéter rogzitésében.

UTASITAS

Proximalis Luer-aljzat

(sBleszoritd,

ALKALMAZASI JAVALLATOK
A ProGuide kronikus dializiskatéter alkalmazési javallata: hosszi tav vaszkularis hozzaférés elérése hemodializishez és aferézishez.

iyl Katétertest Tolddcs,
Disztalis, vénds” kidramlasi lumen Merevitd mandrin
_— / \
T T —<
Proximalis, artérids" bearamlsi lumen Beliltethet( mandzsetta / /
Tamaszkodo, dudor” Varratszarny Disztalis Luer-aljzat

Kettédgazo csatlakozds

Perkutdn beiiltethetd, és elsdsorban a felndtt betegek belsd jugularis vagy szubklavidlis vénéjaba helyezik.

A40 cm-nél hosszabb katé C énds vénaba vald

ALTALANOS OVINTEZKEDESRE VONATKOZO FIGYELMEZTETESEK

Az eszkoz haszndlata el6tt gondosan olvassa el a hasznalati utasitdst.

ére szanjak.

Az Amerikai Egyesiilt Allamok szovetségi torvényei értelmében az eszkdz kizardlag orvos altal vagy orvosi rendelvényre értékesithet6.

Kizdrdlag egy betegnél torténd felhasznélasra szolgal
Etilén-oxiddal sterilizélva

Csak akkor steril és nem pirogén, ha a csomagolds nincs felbontva, nem sériilt vagy torott.
Semmilyen mddszerrel ne sterilizélja a katétert vagy részelemeit. A gyartd nem vallal feleldsséget a katéter vagy a tartozékok djrafelhasznéldsa altal okozott

karokért.

Ne hasznélja a katétert vagy a tartozékokat, ha a csomagoldst kinyitottak, sériilt vagy veszélyeztetett.

Ne haszndlja a katétert vagy a tartozékokat, ha a terméken barmilyen sériilés lathato.

ELLENJAVALLATOK
A ProGuide kronikus dializiskatétert hosszd tavii vaszkularis hozzaférésre szantak, és nem hasznalhato mas célra, mint ami ebben a hasznalati utasitashan

szerepel.

LEHETSEGES SZOVODMENYEK
Abennmarado centralis vénds katéter hasznalata fontos vénds hozzaférést biztosit a kritikus allapoti betegek szdmara, azonban silyos szovédmények kialakulasanak

lehetdsége is fenndll. A ProGuide katéter behelyezésének megkisérlése eldtt az orvosnak tisztaban kell lennie a kdvetkezo szovodmeényekkel és azok esetleges fellépése
esetén a vonatkozo siirgdsségi kezeléssel:

Ezek és més szovédmények jol

Légemboélia

Vérzés a teriileten

Szivritmuszavar

Akatéter vagy a mandzsetta erézioja a boron keresztiil
Akatéter elzérodasa

Centralis vénds trombozis

Katéterhez kapcsolddd szepszis (septicemia)
Kilépési hely fertézése

Extravazicid

Fibrin képeny kialakuldsa

Vérzés

Hydrothorax

Abdr gyulladasa, elhaldsa vagy hegesedése az implantétum teriilete
felett

Fr- vagy zsigerszakadds

Mediasztinalis sériilés

Pleurdlis sériilés

Tiidéembdlia

Jobb pitvar punkcidja

Szubklavidlis artéria punkcidja

Mellkasi vezeték sériilése (szakadas)
Trombocitopénia

Vaszkularis (vénas) trombézis

Frerézio

Bakterémia

Brachialis plexus sériilése

Szivtamponad

Katéterembolia

Akatéter sériilése a kulcscsont és az els6 borda kozotti kompresszio miatt
Endokarditisz

Kilépési hely nekrozisa

Kivérzés

Véromleny

Hemothorax

Vena cava inferior punkcidja

Intolerancia reakcid a beiiltetett eszkdzre

Lumen trombozisa

Ervagy zsiger perfordciéja

Légmell

Retroperitonealis vérzés

Akatéter hegyének spontén hibds elhelyezkedése vagy visszahtizoddsa
Tromboembdlia

Alagut fertdzése

Kamrai trombdzis

A helyi és dltalanos érzéstelenitéssel, a mitéttel és a mitét utani
felépiiléssel dltalaban jard kockdzatok

Az orvosl s;

el6tt gondos mél siik sziikséges. A dializi:

behelyezését és dpolasat olyan személyeknek kell végezniiik, akik ismerik az ezzel jard kockdzatokat és képzettek az eljdrdsokban.

BEVEZETESI HELY

Ajobb belsé jugularis véna a kronikus dializiskatéterek elGnyds anatémiai helye. Azonban a bal bels6 juguldris véna, valamint a kiilsé jugularis vénak és a szubklawalls
vénak is szoba johetnek. Mint minden invaziv eljrésnal, az orvos felméri a beteg iai és fizioldgiai leteit, hogy meghata akatéter b
legmegfeleldbb helyét. A ProGuide kiilonbdz6 hossziisdgokban kaphatd, hogy alkalmazkodjon a betegek kiilonboz anatémiai kiilonbségeihez, valamint a jobb és bal

oldali ozelitések kozotti kiilonbségekhez. A 40 cm-nél hosszabb katétereket dltaldban a combvéndba helyezik.

ELHELYEZES A JOBB VAGY BAL BELSO JUGULARIS VENABA

épre szoruld beteg
szubklavidlis véna hosszan tartd hasznalata sszefiiggésbe hozhatd a
combvéndba valo behelyezes eseten megno afertdzés kockdzata.
FIGYELMEZTETES: A katéter elhely k | torténd ellendrzésének elmulasztdsa stlyos
vezethet.

é fokozott a p horax kockézata a is véna kaniilalds soran.

vena es

vagy haldlos szo

Pla s€g

ELOKESZITESI UTMUTATO

1. Azeszkdz hasznlata eldtt figyel olvassa el az
szakképzett egészségiigyi szakembernek kell behelyeznie, kezelnie és

2. Ajelen haszndlati utasitashan részletezett orvosi technikdk és eljarasok nem képviselik az dsszes orvosilag elfogadhatd protokollt, és nem is helyettesithetik a
szakorvosi tapasztalatot és dontést az egyes betegek kezelésekor.

3. Amegfeleld katéterhossz kivalasztasa az orvos kizardlagos belatdsa szerint torténik. A hegy megfeleld elhelyezéséhez fontos a katéter hosszanak megfeleld

kivalasztdsa. A katéter els6 behelyezését a hasznélat eltt mindig rutinszerd fluor k kell kivetnie a megfeleld elhelyezé: érdekék

6t. A katétert szakképzett féllyel

G orvosnak vagy orvosi iranyitas mellett mas




BEMENETI HELY ELOKESZITESE
Abeteget forditott Trendelenburg pozicidba kell helyezni, tigy, hogy a mellkas felsd része szabadon legyen, a fej pedig kissé a behelyezés helyével ellentétes
oldalra forduljon.

2. Abelsd juguléris elhelyezéshez a beteg emelje fel a fejét az agyrdl, hogy a fejbiccentd izom megh 0 legyen. A vénds k
két feje kozotti haromszdg csticsan kell elvégezni. A csticsnak kdriilbeliil hdrom uunylra kell Ienme a kulcscsontfelert

3. Asteril teriilet elokészitését és fenntartasat az eljards sordn a beiiltethet eszkd: i protokoll szerint kell elvégezni.
OVINTEZKEDES: Az eszkoz behelyezésekor és karbantartasakor kovesse az altalanos ovintézkedéseket. A verrel terjedd korokozoknak vald kitettség kockdzata
miatt az egészségiigyi szakembereknek mindig, minden beteg kezelése soran iuk kell a vérrel és testfolyadékokkal kapcsolatos standard
ovintézkedéseket. Alkalmazzon mindig steril technikdkat.

4. Készitse el a steril terilletet és a hozzaférési helyet jévahagyott eldkészitd oldattal és standard sebészeti technikéval.
OVINTEZKEDES: Adott esetben hasznélja a standard kérhézi protokollokat.

5. (Adott esetben) Végezzen helyi érzéstelenitést a behelyezés helyére és a

lési helyet a fejbiccentd izom

an alagit G

BEHELYEZESI TECHNIKA (1) — ALTALANOS LEPESEK —
PERKUTAN BEHATOLAS A JOBB BELSG JUGULARIS VENABA SZELEPPEL
ELLATOTT LEHUZHATO HUVELYES BEVEZETOESZKOZZEL

VENAS HOZZAFERES ES VEZETODROT BEHELYEZESE

1. AK-DOQlird Itrah irdnyitdst j
MEGJEGYZES: Mini hozzaférés (,mikroszirds”) ajanlott. Kovesse a gyartd ira asait a i technikara
Helyezze be a bevezetd tiit a hozzéerdsitett fecskenddvel, és tolja be a megcélzott vénaba a veraramlas iranyaban. A behelyezés soran dvatosan végezze a
leszivast. Szivjon le egy kis iség(i vért, hogy megbi; djon arrdl, hogy a ti helyesen helyezkedik el a vénaban.
OVINTEZKEDES: Ha artérids vér leszivésa torténik, tavolitsa el a tit, és azonnal gyakoroljon nyomést a teriilet legalabb 15 percen t. Gydzddjon meg arrdl, hogy a
vérzés elallt, és nem alakult ki véromleny, mielGtt tjra megprobélnd a véna kaniilala

2. Avénaba vald behatolds utén tévolitsa el a fecskenddt tigy, hogy a tiit a helyén hagyja, és helyezze a hiivelykujjat a tii csiicske folé a vérveszteség és/vagy a
légembdlia minimalizéldsa érdekében.

3. Helyezze be a marker vezetddrot disztalis végét a tiicsticsba (vagy a mini hozzaférési bevezetdcsticsha), és vezesse be az érrendszerbe.
OVINTEZKEDES: Ha a mellékelt, )" hegyd huzalt hasznélja, huzza vissza a huzal hegyét a kiegyenesitdbe gy, hogy csak a huzal hegye legyen szabadon.

4. Eléreiranyuld mozdulattal tolja elre a vezetddrotot, amig a hegye a vena cava superior és a jobb pitvar taldlkozasahoz ér.
FIGYELMEZTETES: Szivritmuszavar éphet fel, ha a vezet6drét bejut a jobb pitvarba.
FIGYELEM: Ne tolja el6re a vezetddrotot vagy a katétert, ha szokatlan ellendlldsba iitkozik.
FIGYELEM: Ne helyezze be vagy hizza ki erd: a 6l egyetlen részelembdl sem. A huzal eltdrhet, vagy letekeredhet. Ha a vezetddrdt megséril és el
kell tavolitani mikézben a tiit (vagy a hiivelybe bevezetd eszkozt) behelyezik, a vezetddrotot és a tiit egyiitt kell eltavolitani.
OVINTEZKEDES: A behelyezett vezet6drdt hosszit a beteg méretei és a hasznalt anatémiai hely hatdrozza meg.
OVINTEZKEDES: A droton léve mélységjelzések segitenek a beilltetési mélység meghatarozasaban. Mindig erdsitse meg a vezet6drét megfeleld helyzetét
fluoroszkopiaval.

5. Tavolitsa el a tiit (vagy a mini hozzaférési bevezetdt) gy, hogy a vezetddrotot a helyén hagyja. A Gdrotot az eljdrds sorén bi: a kell tartani. Elsoként
a bevezetdt(it kell eltévolitani.

£alalé hehel

AKATETER ELOKESZITESE ES A SZUBKUTAN TRACTUS TAGITASA
1. Tavolitsa el a merevitd mandrint a vénas lumenbdl.
OVINTEZKEDES: A ProGuide katéterhez egy, a vezetddrétot merevits mandrint csomagolnak, amely megknnyiti a vezetéken keresztiili technikaval torténd
behel: ésnem alhatd lehizhato 6 eszkozt 0 technikdval (a merevitd részelem haszndlatardl ldsd a 2. behelyezési technikét).
2. Akatéter behelyezése el6tt oblitse at a katéter minden lumenét heparinos séoldattal, és szoritson le minden toldatot.
FIGYELMEZTETES: A heparinos oldatot kizvetleniil a katéter hasznélata el6tt ki kell szivni mindkét lumenbél, hogy megel6zhetd legyen a beteg szisztémads

heparinizécidja.

FIGYELMEZTETES: A légembolia kockézatanak minimalizaldsa érdekében a katétert mindig leszoritva kell tartani amikor nincs hasznalatban, vagy amikor
fecskenddhdz, infizids csohoz vagy vérvezetékhez csatlakozik.

FIGYELMEZTETES: A l¢l Ggépre szorulé b knél fokozott a p horax kockédzata a idlis véna kaniildlas soran.

FIGYELEM: Ne szoritsa le a katétertest kettds lumend részét. Csak az atlétszo tolddcsdvet szoritsa be.
OVINTEZKEDES: A katétert csak a csére szerelt mellékelt leszoritokkal szoritsa le.

3. Hatdrozza meg a katéter kilépési helyét a mellkasfalon, kbriilbeliil 8-10 cm-rel a kulcscsont alatt, amely a vénds punkcio helye alatt és azzal parhuzamosan
helyezkedik el.
OVINTEZKEDES: A széles, enyhe ivii alagiit csokkenti a katéter megc fasanak kockazatdt. Az alagiit tavolsaganak elég rovidnek kell lennie ahhoz, hogy a
kettédgazo csatlakozd ne keriiljon be a kilépési helyre, de elég hossztinak ahhoz, hogy a mandzsetta (minimum) 2-3 cm-re legyen a béron |évé nyilds helyétol.

4. Készitsen egy kis bemetszést az alagutkatéter kivant kilépési helyén a mellkasfalon. A bemetszésnek elég szélesnek kell lennie a mandzsetta befogadésahoz,
koriilbeliil 1 cm-es legyen.

5. Tompa disszekcidval alakitsa ki a bor alatti alagitnyilast a katéter kilépési helyén a fehér szoveti bendvési mandzsetta szamara, a bor kilépési helye és a véna
belépési helye kozott féluton, a katéter kilépési helyétdl kb. (minimum) 2-3 cm-re.
FIGYELMEZTETES: Az alaguit kialakitasa soran ne tagitsa til a bor alatti szovetet. A tilzott tagitds késleltetheti vagy kadélyozhatja a fzsetta k

6. Készitsen egy masodik bemetszést az elsd felett és azzal parhuzamosan, a vénds behelyezés helyén. Tagitsa ki a barfeliileti helyet mkevel és tompa disszekcidval
alakitson ki ey kis zsebet a katéter kis maradék hurokjanak (,illesztés”) elhelyezésére a lehtizhatd hiively eltévolitésa utén.

7. Rogzitse a tunnelert a katéter vénds lumenéhez. Cstsztassa a katéter hegyét a haromgombads csatlakozon keresztiil, amig az a hiively megallitd része mellé nem
kerill.

8. (slisztassa a tunneler hiivelyt a katéterre, iigyelve arra, hogy a hiively fedje az artérids lument. Ez cstkkenti a bor alatti alagitban a hizohatast, mikozben a
mellette |évd dudor és az artérids port éthalad a szoveten.

9. Atompa tunnelerrel dvatosan vezesse a katétert és a tunneler csatlakozast a kilépési helyre, és hozzon létre egy bdr alatti alagutat a katéter kilépési helyétdl a
vénds belépési helyig.
FIGYELEM: Az alagutat dvatosan kel kialakitani, hogy elkeriilhetd legyen a komyezd véredények karosodasa. El kel keriilni, hogy az alaguit kialakitasa izmon
keresztiil torténjen.
FIGYELEM: Ne hiizza vagy rangassa a katétercsovet. Ha ellendlldsba iitkozik, tovabbi tompa disszekcio megkonnyitheti a behelyezést. A katétert nem szabad
erdvel atpréselni az alaguton.

10.  Akatéter alagitba helyezése utén a tunneler eltavolithatd az alaguitkészitd hiivelynek a katéterrdl vald lecsiisztatdsaval és a tunnelernek a katéter disztalis
Vvégérdl valé lehizésaval.
FIGYELEM: Enyhe csavard mozdulat alkalmazasaval elkeriilhetd a katéter sériilése.
FIGYELEM: A katétert ilésének elkeriilése érdekében tartsa atunnelert, és ne hizza ki ferdén.
FIGYELEM: Az eljéras megkezdése eldtt ellendrizze, hogy a katéter hegye nem sériilt-e meg.

A SZELEPPEL ELLATOTT LEHUZHATO BEVEZETOESZKOZ BEMUTATASA
FIGYELEM: A hiively nem arra szolgal, hogy teljes kétirdnyu tomitést hozzon |étre, és nem is artérids haszndlatra széntak.
FIGYELEM: A hiivelyt ugytevveztek hogy csokkentse a vevveszteseget ugyanakkor az nem vérzéscsillapitd szelep.
A szelep jelentdsen csokkentheti a las set de eldfordulhat némi vérveszteség a szelepen keresztiil.

1. Helyezze be a hiivelybe a véredény-tagitdt, amig a tagitd kupakja ra nem hajlik a szelephézra, és réd nem rgziti a tégitot a hiivelyegységre.
MEGJEGYZES — Valaszthatd 1agnas

«  Alehtzhaté b Geszko: ésé onnyitése érdekében egyes orvosok a
a véna tagitasat.

«  Fiizze a tagito(ka)t a vezetddrot végére, és forgd mozdulattal hatoljon be a vénaba, hogy segitse a szoveten valo
dthaladdst.
FIGYELEM: Ahogy a tégitd(k) thalad(nak) a szdveten és bejutnak az érrendszerbe, iigyeljen arra, hogy a vezetddrét ne
haladjon tovabb a vénaba.

2. Mikozben megtartja a vezetddrot pozicidjat a vénaban, tolja eldre a lezdrt lehtizhaté bevezetdeszkoz és tagité egységet
a szabadon 1évG vezetddrot folé és a vénaba.
FIGYELMEZTETES: Soha ne hagyja a hiivelyt a helyén, mint testben marads katétert. Ez a véna sériilését okozza.

3. Tartsaahiivelyt a helyén és valassza le a tagitd kupakjét a hiively szelephazardl tgy, hogy a tagitd kupakjét oda-vissza
mozdulatokkal veszi le a csatlakozasrol.
Ovatosan hiizza vissza a tagitét és a drotot a hiivelybl tgy, hogy a szelepes bevezetdeszkozt a helyén hagyja.
MEGJEGYZES: Ha a tégito eltavolitasa utan a helyén hagyja a vezetddrotot, akkor ez szivrgast okozhat a szelepnél.
FIGYELEM Ugyelnl kell arra, hogy az oszmtt hiivelyt ne tolja be tilsdgosan az érbe, mivel egy esetleges megcsavarodés

és el6tt még elvégzik

d a katéter

DIALIZIS KATETER ELHELYEZESE

1. ToIJa a katéter disztalis szakaszat a szelepes hiively bevezetdeszkozon keresztiil a vénaba.

OVINTEZKEDES: A katéter megc dasanak elkeriilése érdekében a hiivelyhez kozeli részen fogja meg a katétert,
és kis lépésekben haladjon eldre.

2. Tolja eldre a katéter hegyét a vena cava superior és a jobb pitvar taldlkozashoz.

3. Akatéter eldretoldsa és megfeleld pozicioba helyezése utén élesen pattintsa a szelephdz fiileit a hiively hosszd
tengelyére merdleges sikban, hogy a szelepet felhasitsa és az részben levljon a katéterrdl.

FIGYELEM: Ne hiizza szét a hiivelynek azt a részét, amely a vérvezetékben marad. Az érsériilés elkeriilése érdekében
a lehetd legmesszebbre hizza vissza a hiivelyt, és egyszerre csak néhdny centimétert hizza le a hiivelyt.

4. Ahiivelyt teljesen hiizza ki a beteghdl és a katéterrl.

5. Amegmaradt katéterhurkot (,illesztést") dvatosan nyomja be a vénds behatoldsi helyen kialakitott bor alatti zsebbe.
FIGYELMEZTETES: A katétert 6vatosan kell beiiltetni, hogy elkeriilhettk legyenek az olyan éles vagy hegyes szogek,
amelyek veszélyeztethetik a vér dramldsat vagy elzérhatjak a katéter lumenének nyildsat.

OVINTEZKEDES: A termék optimalis teljesitménye érdekében ne helyezze a mandzsetta egyetlen részét sem a vénaba.

6. Csatlakoztassa a fecskenddket mindkét toldathoz, és nyissa ki a leszoritdkat. Vér mindkét lumenbdl torténd leszivasaval erdsitse meg a katéter helyes elhelyezését
és mikodését. Oblitse 4t az egyes lumeneket heparinos séoldattal (a feltoltési iség a toldat ftéjan van feltii Avér leszivésanak konnyen kell
végbemennie.




OVINTEZKEDES: Ha bérmelyik lumen tilzott ellenallast mutat a vér leszivasaval szemben, a katétert el kell forgatni vagy &t kell helyezni a megfeleld véraramlas
eléréséhez.

OVINTEZKEDES: Javasolt, hogy a,vénas” Luer-c § i (afej felé) iranyulj

Oblités utan azonnal szoritsa le a toldatokat.

Tavolitsa el a fecskenddket, és a helyiikre csavarjon injekcids kupakokat.

OVINTEZKEDES: Keriilje a légembdlia kialakuldsat: a tolddcstvet mindi tartsa leszoritva, amikor nincs hasznalatban, és minden hasznalat eléit szivja le, majd
oblitse at a katétert. Minden hasznélat el6tt eldszor mindig szivja le, majd dblitse &t a katétert. A cscsatlakozasok minden egyes megvaltoztatasakor iiritse ki a
levegét a katéterhol, az dsszes csatlakoz ¢s6bél és kupakbél.

Allitsa megfelel helyzetbe a mandzsettat és a katéter alagiitba helyezett részét.

Fluoroszképiaval erdsitse meg a hegy megfeleld elhelyezését. A disztalis, vénds” hegyet a vena cava superior és a jobb pitvar taldlkozdsénal vagy a jobb pitvarba
kell helyezni az optimalis véraramlés érdekében.

FIGYELMEZTETES: A katéter elhelyezésének fluoroszképia segitségével torténd
vezethet.

Biztositsa és kosse be a katétert a, Biztositds és kitozés” cimii fejezetben leirtak szerint

Nandrrdcanak almil. h

stilyos dhoz vagy halalos szovdd,

BEHELYEZESI TECHNIKA (2) — KOZOS LEPESEK PERKUTAN BEHATOLAS A JOBB BELSO JUGULARIS VENABA

VEZETODROTOS TECHNIKAVAL

VENAS HOZZAFERES ES VEZETODROT BEHELYEZESE

1.

AK-DOQlird Itrah irdnyitdst j

MEGJEGYZES: Mini hozzaférés (,mikrosziras”) ajanlott. A megfeleld behelyezési technikahoz kivesse a gyartd iranymutatdsait.

Helyezze be a bevezetd tiit a hozzéerdsitett fecskenddvel, és tolja be a megcélzott vénaba a vérdramlds irdnydban. A behelyezés soran dvatosan végezze a
leszivast. Szivjon le egy kis iség(i vért, hogy djon arrdl, hogy a ti helyesen helyezkedik el a vénaban.

OVINTEZKEDES: Ha artérids vér leszivésa torténik, tavolitsa el a tit, és azonnal gyakoroljon nyomést a teriilet legalabb 15 percen t. Gyzddjon meg arrdl, hogy a
vérzés elallt, és nem alakult ki véromleny, mielGtt jra megprobélnd a véna kaniilala

A vénba valo behatolds utan tavolitsa el a fecskendt igy, hogy a tiit a helyén hagyja, és helyezze a hiivelykujjét a tii csiicske folé a vérveszteség és/vagy a
légembdlia minimalizéldsa érdekében.

Helyezze be a marker vezetddrot disztalis végét a tiicsticsba (vagy a mini hozzaférési bevezetdcsticsha), és vezesse be az érrendszerbe.

OVINTEZKEDES: Ha a mellékelt, )" hegyd huzalt haszndlja, huizza vissza a huzal hegyét a kiegyenesitSbe gy, hogy csak a huzal hegye legyen szabadon.
Eldre iranyuld mozdulattal tolja eldre a vezetddrétot, amig a hegye a vena cava superior és a jobb pitvar taldlkozésahoz ér.

FIGYELMEZTETES: Szivri léphet fel, haa ddrot bejut a jobb pitvarba.
FIGYELEM: Ne tolja el6re a vezetddrotot vagy a katétert, ha szokatlan ellendlldsba iitkozik.
FIGYELEM: Ne helyezze be vagy hizza ki erd: a 6l egyetlen részelembdl sem. A huzal eltdrhet, vagy letekeredhet. Ha a vezetddrdt megséril és el

kell tavolitani mikdzben a tiit (vagy a hiivelybe bevezetd eszkozt) behelyezik, a vezetddrotot és a tiit egyiitt kell eltavolitani.

OVINTEZKEDES: A behelyezett vezetddrdt hosszét a beteg méretei és a hasznalt anatémiai hely hatdrozza meg.

OVINTEZKEDES: Mindig erdsitse meg a ddrot megfeleld helyzetét fl kpidval. A dréton lévé mélységjelzések segitenek a beiiltetési mélység
meghatarozasaban.

Tavolitsa el a tiit (vagy a mini hozzaférési bevezetdt) gy, hogy a vezetddrotot a helyén hagyja. A Gdrotot az eljdrds sorén bi: a kell tartani. Elsoként
a bevezetot(it kell eltévolitani.

AKATETER ELOKESZITESE ES A SZUBKUTAN TRACTUS TAGITASA

1. AProGuide katétert a véns | ben elhel Gdrotot merevitd mandrinnal egyiitt szallitjak, amely vezetddrétos technika alkalmazésa soran
megkonnyiti az elhelyezést.

2. Hizza ki a merevitd mandrint kdriilbeliil 2-3 cm-re, és ellendrizze, hogy a mandrin hegye ne legyen lathato a katéter végén.

3. Oblitse t az artérids lument és a merevit mandrint heparinos séoldattal, és a katéter behelyezése el6tt szoritsa le a piros artérias toldatot.

FIGYELMEZTETES: A heparinos oldatot kizvetleniil a katéter hasznélata el6tt ki kell szivni mindkét lumenbél, hogy megel6zhetd legyen a beteg szisztémads
heparinizécidja.

FIGYELMEZTETES: A légembolia kockézatanak minimalizéldsa érdekében a katétert mindig leszoritva kel tartani amikor nincs hasznalatban, vagy amikor
fecskenddhdz, infizids csohoz vagy vérvezetékhez csatlakozik.

FIGYELMEZTETES: A l¢l Ggépre szorulé b knél fokozott a p horax kockédzata a idlis véna kaniildlas sordn.

FIGYELEM: Ne szoritsa le a katétertest kettds lumen( részét. Csak az atlétszo tolddcsdvet szoritsa be.

OVINTEZKEDES: A katétert csak a csére szerelt mellékelt leszoritokkal szoritsa le.

4. Hatdrozza meg a katéter kilépési helyét a mellkasfalon, kdriilbeliil 8-10 cm-rel a kulcscsont alatt, amely a vénds punkcid helye alatt és azzal parhuzamosan
helyezkedik el.

OVINTEZKEDES: A széles, enyhe ivii alagiit csokkenti a katéter megcsavarodasanak kockazatat. Az alagit tavolsaganak elég rovidnek kell lennie ahhoz, hogy a
kettédgazo csatlakozd ne keriiljon be a kilépési helyre, de elég hossztinak ahhoz, hogy a mandzsetta (minimum) 2-3 cm-re legyen a bérdn |évé nyilds helyétol.

5. Keészitsen egy kis bemetszést az alagiitkatéter kivant kilépési helyén a mellkasfalon. A bemetszésnek elég szélesnek kell lennie a mandzsetta befogaddsahoz,
koriilbeliil 1 cm-es legyen.

6. Tompa disszekcidval alakitsa ki a bor alatti alagitnyilast a katéter kilépési helyén a fehér szoveti bendvési mandzsetta szamara, a br kilépési helye és a véna
belépési helye kozott féliton, a katéter kilépési helyétdl kb. (minimum) 2-3 cm-re.

FIGYELMEZTETES: Az alaguit kialakitasa soran ne tagitsa til a bér alatti szovetet. A tilzott tagitds késleltetheti vagy kadélyozhatja a fzsetta k

7. Készitsen egy masodik bemetszést az elsG felett és azzal parhuzamosan, a vénds behelyezés helyén. Tagitsa ki a barfeliileti helyet mkevel és tompa disszekcidval
alakitson ki ey kis zsebet a katéter kis maradék hurokjanak (,illesztés”) elhelyezésére.

8. Rogzitse a tunnelert a katéter vénds lumenéhez. Cstisztassa a katéter hegyét a haromgdmbs csatlakozon keresztiil, amig az a hiively megallito része mellé nem kerill.

9. Cslisztassa a tunneler hiivelyt a katéterre, iigyelve arra, hogy a hiively fedje az artérids lument. Ez csokkenti a bor alatti alagiitban a hizohatast mikozben a
tamaszkodd dudor és az artérids port dthalad a szoveten.

10.  Atompa tunnelerrel dvatosan vezesse a katétert és a tunneler csatlakozast a kilépési helyre, és hozzon létre egy bdr alatti alagutat a katéter kilépési helyétdl a
vénds belépési helyig.

FIGYELEM: Az alagutat dvatosan kel kialakitani, hogy elkeriilhetd legyen a kdrmyez6 véredények kdrosoddsa. El kel keriilni, hogy az alagiit kialakitésa izmon
keresztiil torténjen.

FIGYELEM: Ne hiizza vagy rangassa a katétercsovet. Ha ellenalldsba iitkazik, tovabbi tompa disszekcio megkonnyitheti a behelyezést. A katétert nem szabad
erdvel atpréselni az alaguton.

1. Akatéter alagutba helyezése utén a tunneler eltévolithatd az alagutkészit hivelynek a katéterrdl val6 lecstisztatasaval és a tunnelernek a katéter disztalis
Vvégérdl valé lehizésdval.

FIGYELEM: Enyhe csavaré mozdulat alkalmazasaval elkeriilhetd a katéter sériilése.
FIGYELEM: A katéterhegy sériilésének elkeriilése érdekében tartsa egyenesen a tunnelert, és ne hiizza ki ferdén.
FIGYELEM: Az eljéras megkezdése eldtt ellendrizze, hogy a katéter hegye nem sériilt-e meg.

12. Tavolitsa el a mandrin cimkéjét, és rogzitse le a Luer-zdr anyajat a kék vénds Luer-zéras csatlakozohoz.

13.  Fiizze 4t a mandrin disztalis végét a katéterrel a ddrot proximalis végén, amig a Gdrot ki nem Iép a vénds Luer-csatlakozobdl.

14. Mikdzben megtartja a vezet6drdt poziciojat a vénaban, tolja eldre a katétert a vena cava superior és a jobb pitvar talalkozésahoz, hogy biztositsa az optimalis
véraramlést.

OVINTEZKEDES: A katéter megcsavarodasanak elkeriilése érdekében a brhoz kzeli részen fogja meg a katétert, és kis Iépésekben haladjon elére.

15, Hiizza ki a mandrint és a vezetddrotdt a vénds lumenbl.

16. A megmaradt kis katéterhurkot (,illesztést”) Gvatosan nyomja be a vénds behatoldsi helyen kialakitott bor alatti zsebbe.

FIGYELMEZTETES: A katétert 6vatosan kell beiiltetni, hogy elkeriilhettk legyenek az olyan éles vagy hegyes szogek, amelyek veszélyeztethetik a vér dramlasét
vagy elzdrhatjdk a katéter lumenének nyilasat.
OVINTEZKEDES: A termék optimalis teljesitménye érdekében ne helyezze a mandzsetta egyetlen részét sem a vénaba.

17.  Fluoroszkopia alatt végezze el a katéter behelyezési mélységének és a katétercsiics pozicidjanak esetleges madositdsat.

18.  Csatlakoztassa a fecskenddket mindkét toldathoz, és nyissa ki a leszoritokat. Vér mindkét lumenbdl torténd Ieszwasaval erdsitse meg a katéter helyes elhelyezését
és miikodését. Oblitse t az egyes lumeneket heparinos sdoldattal (a feltdltési iség a toldat leszoritdjan van A vér leszivasanak konnyen kell
végbemennie.

OVINTEZKEDES: Ha bérmelyik lumen tilzott ellenallast mutat a vér leszivasaval szemben, a katétert el kell forgatni vagy at kell helyezni a megfeleld véraramlas
eléréséhez.

OVINTEZKEDES: Az atjérhatosag fenntartésahoz mindkét lumenben heparinzarat kell létrehozni.

OVINTEZKEDES: Javasolt, hogy a,vénas” lumen kefalikusan (a fej felé) iranyuljon.

19. Oblités utén azonnal szoritsa le a toldatokat.

20. Tavolitsa el a fecskenddket, és a helyiikre csavarjon injekcios kupakokat.

FIGYELEM: Keriilje a Iégembdlia kialakuldsét: a toldcsévet mindig tartsa leszoritva, amikor nincs haszndlatban, és minden haszndlat el6tt szivja le, majd oblitse
at a katétert.

21, Allitsa megfeleld helyzetbe a mandzsettat és a katéter alagiitba helyezett részét.

22. Fluoroszkpiaval erdsitse meg a hegy megfeleld elhelyezését. A disztalis, vénds” hegyet a vena cava superior és a jobb pitvar taldlkozasanal vagy a jobb pitvarba
kell helyezni az optimalis véraramls érdekében.

FIGYELMEZTETES: A katéter elhelyezésének fl kopia segitségével torténd ellendrzésének elmulasztasa stlyos dhoz vagy haldlos szovidményekh
vezethet.

BIZTOSITAS ES KOTOZES

1. Varrja be amegmaradt kis katéterhurok (,illesztés”) szdmara a vénds behatoldsi helyen kialakitott bdr alatti kis zsebet.

2. Sziikség szerint varrja be a katéter kilépési helyét.

3. Varrjaa katétert a bérhoz a varratszarnnyal.
FIGYELMEZTETES: Ne varrja dt a katéter egyetlen részét sem. Ha varratokat hasznalnak a katéter rogzitésére, gy6z6djon meg arrél, hogy azok nem zérjék el vagy
vagjak el a katétert. A katétercsd elszakadhat, ha tulzott er6hatdsnak van kitéve, vagy durva élekkel érintkezik.
OVINTEZKEDES: A katétert a beilltetés teljes idétartamdra rigziteni/varmi kell.

4. Akatéter kilépési helyére és az alagitba vezetett behelyezési helyre helyezzen atlatszo kbtszert a szokasos intézményi protokoll szerint.

FIGYELMEZTETES: Ne hasznaljon éles eszkdzoket a toldécs6 vagy a katétertest kbzelében.

FIGYELMEZTETES: A kitszer eltavolitasara ne hasznaljon ollét.

FIGYELMEZTETES: Alkohol vagy alkoholtartalmd fertdtlenitészerek haszndlhatok a katéter/bér helyének tisztitésara; azonban igyelni kell arra, hogy az oldat(ok)
kal ne érintkezzenek hosszan vagy tdlzott mértékben.

FIGYELMEZTETES: Az aceton- és PEG-tartalmi ken6csok az eszkoz meghibasoddsa jak, és nem hasznalhatok poliuretén




5. Vezesse fel a katéter hosszat és a katéter tételszamat a beteg korlapjara. Jegyezze fel a tablazatban, hogy az aceton- és PEG-tartalmd kendcsok nem hasznélhatok
ezzel az eszkozzel.

HELY APOLASA
1. Tisztitsameg a bdrt a katéter koriil.
FIGYELMEZTETES: Kendcsik/krémek haszndlata a seb helyén nem ajanlott.
2. Fedjele akilépési helyet okkluziv kitéssel, és hagyja szabadon a toldatokat, leszoritokat és kupakokat, hogy a dializalé csapat hozzaférhessen.
3. Asebkotéseket tisztan és szarazon kell tartani.
FIGYELEM: A betegek nem tszhatnak és nem dztathatjék el a kotést, hacsak az orvos masképp nem rendeli.
OVINTEZKEDES: Ha erds verejtékezés vagy véletlen nedvesség csokkenti a kités tapadasét, az orvosi és apol6 személyzetnek steril kiriilmények kozott kell

kicserélnie a kotést.
AKATETER ELTAVOLITASA
Mint minden invaziv eljarasnal, azorvosfelmenabeteg 6miai és fizioldgiai sziikségleteit, hogy meghatérozza a katéter eltavolitasénak | felelgbb
technikdjt. A fehér beiiltethetd rogzitomandzsetta onnyiti a szovethendve: ezértakatétensebészi tton el kell tavolitani.
FIGYELMEZTETES — A beilltetett kronikus dializiskatétert csak a megfeleld elta technlkakat|smeroorvosnakszabadmegklserelnleeltavolltanl
FIGYELEM: A katéter eltévolitasa eldtt mindig tekintse at az intézményi protokollt, a | ovidmeényeket és azok kezelését, a figyelmeztetéseket és
dvintézkedéseket.

HEMODIALIZIS KEZELESRE VONATKOZO FIGYELMEZTETESEK

«  Ahemodializist orvosi utasitas alapjan, jévahagyott intézményi protokoll szerint kell végezni.

« Aheparinoldatot a kezelés elgtt minden lumenbdl el kell tavolitani, hogy elkeriilhetd legyen a beteg szisztémads heparinizcioja. Az aspiracionak az intézményi
protokollon kell alapulnia.

« Adializis megkezdése el6tt gondosan meg kel vizsgalni a katéterhez és a testen kiviili korokhoz vald dsszes csatlakozdst.

« Akatéterrel egyiitt hasznalt tartozékoknak és részelemeknek Luer-zdras adapterrel kell itik.

«  Gyakran kell szemrevételezéses ellendrzést végezni a szivargasok észlelése, valamint a vérveszteség vagy a légembdlia minimalizaldsa érdekében.

« Avérvezetékek, fecskenddk és kupakok ismételt tdlhuzdsa csokkenti a csatlakoz élettartamit, és a csatlakoz6 esetleges meghibdsoddsahoz vezethet.

«  Haakatéter csovében vagy csatlakozasénal szivérgas keletkezik, vagy ha a csatlakozo bérmelyik részelemrdl levalik a behelyezés vagy hasznélat soran, szoritsa le
akatétert, estegyen meg m|nden szukseges Iépést és ovintézkedést a vérveszteség vagy légembdlia megeldzése érdekében.

« Alégembolia kocka dlasa érdekében a katétert mindig tartsa leszoritva, amikor nem csatlakozik fecskendéhoz, infiizios cs6hoz vagy
vérvezetékhez.

«  Iarjabe az osszes leszoritot a tolddcsd kozepén A Luer-zéras csatlakozok kozelében vagy azokon torténd ismételt leszoritds a csovek kifédradasat és esetleges
szétkapcsolddasat okozhatja.

« Acs6ugyanazon a helyen torténd ismételt leszoritdsa gyengitheti a csovet. A tolddcsoveken vagasok vagy szakadasok keletkezhetnek, ha tilzott htizasnak
vannak kitéve, vagy durva élekkel érintkeznek.

DIALIZIS UTANI HEPARINIZACIO

Kovesse a heparin koncentracidjara vonatkozd intézményi protokollt. Ha a katétert nem kell azonnal kezelésre hasznalni, kovesse a javasolt katéter atjarhatdségara
vonatkoz irdnyelveket.

1. Aheparin/sdoldatot két fecskenddbe kel felszivni, az artérids és vénds tolddcsd itdjan megjelolt
fecskenddkben nincs levegd.

Csatlak egy heparinoldatot tartalmazo fecskendat.

Nyissa ki a tolddcsd leszoritdjat.

Végezzen aspiraciot, hogy ne keriiljon levegd a betegbe.

Fecskendezze be a heparinoldatot minden lumenbe gyors bélus technika alkalmazésaval.

OVINTEZKEDES Az dtjarhatdsag fenntartésa érdekében a kezelések kizott heparinzarat kell Iétrehozni a katéter minden |
6.  Zérja be a toldat leszoritdit.

OVINTEZKEDES: A toldat leszoritdi csak aspiraci6, oblités és dializiskezelés céljabl lehetnek nyitva.

7. Tavolitsa el a fecskenddket.

OVINTEZKEDES: A legtobb esetben 48-72 dran keresztiil nincs sziikség tovabbi heparinos dblitésre, feltéve, hogy a lumeneket nem aspiraltak vagy oblitettk ki.
8. Gy6zddjon meg arrol, hogy a Luer-csatlakozékon rajta van a kupak.

Gy6zédjon meg arrl, hogy a

vos W

AKATETER TELJESITMENYE FELTOLTESI MENNYISEGEK
+ Mind az artérids, mind a vénas lumenek feltdltési mennyisége
minden egyes tolddcsd leszoritdjdra ré van nyomtatva.

ARAMLASI SEBESSEG 150
«  Tipikus dramlasi sebesség és nyomds ProGuide 14,5 FRX
28 cm-es (hegytdl a csatlakozasig) katéter esetén (oldalsé 100
nyilasokkal).
. P o P 50
ELEGTELEN ARAMLAS HIBAELHARITASA
Az elégtelen dramlds kezelése az orvos belatdsa szerint
torténik. Az elzrédott lumen atdblitésére nem szabad tilzott o
erét alkalmazni. Az elégtelen véréramlast okozhatja a lumen
elzarddésa vérrog vagy fibrinhiively miatt, vagy az artérids nyilas -50
érintkezése a véna faldval. Ha a katéter megmozgatésa vagy az
artérids és vénds vezetékek visszaforditésa nem segit, az orvos -100
megprabalhatja trombolitikus szerrel feloldani a vérragot.
EGVIRANYU ELZARODASOK KEZELESE m1s0
Egyirényu elzarodasrdl akkor beszéliink, ha a lumen kdnnyen
atoblithetd, de a vér nem szivhato ki. Ezt az éllapotot -200
dltalaban a hegy nem megfeleld elhelyezése okozza. mmHg
Az elzérodést a kovetkezd va lamelyik
megoldhatja:

+ Mozgassa més helyzetbe a katétert

+ Mozgassa més helyzetbe a beteget

«  Kohdgtesse a beteget

« Amennyiben nincs ellendllds, erdteljesen Gblitse at a katétert steril normal séoldattal, hogy megprdbalja elmozditani a hegyet az érfaltol.

FERTOZES
Akatéterrel kapcsolatos fertdzés komoly veszélyt jelent a testben marado katéterek esetében. A katéter eltavolitasa soran kdvesse az intézményi protokollt.

SZIMBOLUM JELENTES

@ Egyszeri hasznélatra

B( ONLY Figyelem! Az Amerikai Egyesiilt Allamok szévetségi torvényeinek értelmében ez az eszkéz kizarélag
orvos altal vagy orvosi rendelvényre értékesithetd.

Etilén-oxiddal sterilizélva

Ne hasznalja fel, ha a csomagolas sériilt

% Nem pirogén

Figyelem: Olvassa el a csatolt dokumentumokat. Hasznalat el6tt olvassa el az utasitasokat.
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KaTteTep AnAa nposeaeHmA XpoHN4YeCcKoro anannmia

WHCTPYKLUWA NO NMPUMEHEHMWIO

OMNUCAHNE

KateTep AnA npoBe/ieHitA XpoHUUecKoro Auanu3a ProGuide u3rotoBne U3 MATKOTO PeHTTEHOKOHTPACTHOTO p KOTOpbIiA A Carboth

OH fiocTynex auameTpom 14,5 FR 1 panuuHoii AnuHbI. BHYTpU CTepikeHb KaTeTepa pa/ieneH neperopopKoii Ha iBa 0TAeNbHbIX npocseta. OH obecneuvBaer
CKOPOCTb NOTOKA A0 500 M/MUH. KateTep UMeeT MaHXeTy ANA BpacTaHua 6enoii TKaHw, KOTopas NOMOTaeT 3aKPenyTb KaTeTep B HyKHOM NONOXKEHHH.

[TpoKcumanbHblit Koew, Karionw Jlioapa

3aXuM Ha TpyKe
Kopnyc katetepa YanuHuTenbHble TpyGKM

,uM(Taﬂbem NpOCBET «BEHO3HOr0» 0TTOKA

/

—
nputoka  /IMMNaKTUpyeMan Makkera Ve
Kpbinba Ana Gukcauun auratypoit

Mpokc il npocseT

CooTBeTCTBYt0LLMil Byropok [JucTanbHblit Kowew kariony flioapa

Pasbem Katetepa

MOKA3AHA K IPUMEHEHUI0
KaeTep AnA npoe/ieHitA XpoHudeckoro Auanu3a ProGuide nokasan Ana NpumMeHeRA B LenAx obecneyeHa A0NrOCPOUHOTO COCYANCTOrO AOCTYNa ANA reMoAnanisa
nadepesa.

OH MOXeT 6bITb WUMNNAHTUPOBAH YPECKOXHO U B OCHOBHOM Y(TaHABNMBAETCA BO BHYTPEHHIOKW APEMHYI0 UK NOAKNIYNYHYI0 BEHY B3POCNOro NaLmueHTa.

Karetepb! anuHoit Gonee 40 cm np ana B BeHy.
OBLUVE NPEAOCTEPEXEHMA
«  [epepuc YCTpOiicTBa p VHCTPYKUWIO N0 NPUMEHEHNH0.

+ RXONLY — @epnepanbHblii 3akoH CLLIA paspewaet nposaxy JaHHOrO YCTPOVCTBA TONbKO BPayam WM N0 VX Ha3HaYeHNH0.
« TonbKo ANA MHAMBUZYNbHOTO NONb30BAHUA

«  (repunu30BaHo okcupom runena (EO)

« (TepunbHo i anuporeHHo ToNbKO B TOM Cly4ae, eCAM YNaKOBKa He BCKPbITa, He MOBPEX/IEHa it He HapyllieHa.

. I A NI0BTOPHO CTep KateTep /nM ero KOMNOHEHTbI NKGbIM cnoco6oMm. Mpou3BOAUTENb He HECeT OTBETCTBEHHOCTU 3a Mo6oiA yiujepo,
i PHbIM HC KateTepa unu Teit

+ Hewuc iiTe KateTep wan CTH, €CIM YNaKOBKA BCKPbITA, MOBPEX/EH NN HapyluleHa.

+ Henc iiTe KateTep uan TH, €CTIH BUAHbI 6 p u3penuA.

MPOTUBONOKA3AHMA

« Karetep AnA npoBe/ieH#A XpoHuyeckoro Auanu3a ProGuide npeaHasHaueH AnA JOATOCPOYHONO COCYANCTONO J0CTYNa U He A0MKeH UCNONb30BaTbCA ANA
KaKVIX-NG0 Leneit, Kpome yKasaHHbIX B JaHHOI MHCTPYKLUM.

BO3MOXHbIE OCNOXHEHNA

Vcnonb30Bakke NOCTOAHHOTO LieHTPANbHOT0 BeHO3HOTO KaTeTepa obecnieuuBaeT BaxHbiii CIOCOG BeHO3HOTO A0CTYNa [UNA TAXEN000bHIX NaLIUEHTOB, OAHAKO
CyLL{eCTBYET BEPOATHOCT CEPbe3HbIX OCNOXKHEHMUiA. [Tpex/ie Yem MPUCTYNUTD K yCTaHOBKe KateTepa ProGuide, Bpay A0mKeH 03HAKOMUTBCA CO CIeAyIoLLMMM
OCNOXHEHUAMM 1 HEOTNIOXHbIM B Cnyyae ux

. Busnymuan Imbonua . loBpex/ieHue nneyesoro cnneteHus

« KposoteueHue B MecTe BBe/leHUA

«  Aputmus cepaua

« 3po3ua B 06NACTM KaTeTepa Wi MaHXKeTbI
« OKKnio3uA KaTeTepa

«  Tpom603 LeHTpanbHoii BeHbl

« (encuc, (BA3aHHbIIM C KaTeTepom (cenTuuemms)
« Wndekuwa B Mece BbixoAa

«  JKcTpasasauua

«  06pa3oBaHue GubpuHoBoit 060704KN

«  KpooTeuetne

«  [ugpotopakc

+ Bocnanenue, Hekpo3 unu pybuiesaye Koxm B 06nacT MMNNaHTaTa
« Pa3pblB COCYA0B UNY COCYANCTON 0BonouKkm
«  TloBpex/ienve cpefocTeHUa

« TloBpex/ieHve nneBpanbHoii nonoctn

« 3M60nuA NeroyHoii aprepun

« [lyHKuywA npaBoro npeacepana

« [lyHKUKA NOAKNKYNYHOI apTepun

« TloBpexaeHIe rpyAHOro NpoToKa (paspbis)
«  TpomboywTonenus

« CocyamcTblii (BeHO3HbIit) TPOM603

« Jpo3ua cocyna

«+  baktepuemua

TamnoHapa cepaua

Katetepnas sm6onu3aums

ToBpexaeHue KaTeTepa 13-3a CAABAUBAHNA MEXAY KMiounLieli i
nepBbIM pedpom

JHZoKapauT

Hexpo3 mecta Bbixosa

0beckposnuBaHue

Tematoma

Temotopakc

TTyHKUWA HIDKHe# NoNoii BeHbl

PeaKuy HenepeHoCUMOCTH Ha YCTPOIACTBO
Tpom603 npocseta

Tepdopatiuta cocyAoB K COCYAUCTOI 060704KM

IHeBMOTOpaKC

3abpioLuHHOE KpoBOTeUeHHe

(NOHTaHHOE HenpaBUNbHO NONI0XeHMe UK PETPAKLNA KOHUMKA
Karetepa

Tpom6osmbonua

VHdexuma TyHHens

Tpom603 xenynouka

Pucku, 06bIuHO BA3aHHbIE C MeCTHOIA 1 06LLelt aHecTe3uel, onepaumeil
11 M0CIe0NePaL{OHHbIM BOCCTaHOBAEHMEM

3T 1 Apyrite OCNOXKHEHNA XOPOLLO OMMCaHDI B MEAULMHCKOI UTepaType 1 AOMKHbI YYUTBIBATLCA NePe/l YCTaHOBKO/ KaTeTepa. YCTaHoBKa KaTeTepos And
TeMOAWNH3a U YXO7] 3 HUMUM AOMKHbI OCYLLECTBAATLCA MMLIAMM, 3HAIOL|MMIU O CYLLECTBYIOL|WX PUCKaX U UMEIOLLIMMY COOTBETCTBYIOLLYI0 KBANUUKaLMIo.

MECTA BBEEHNA

I'Ipasaﬂ BHYTPEHHAA ApeMHaA BeHa ABNACTCA NPeANOYTUTENbHBIM AHATOMUYECKUM MECTOM YCTaHOBKI KaTeTepoB ANA XPOHUYECKOro Ananusa. OﬂHaKO TaKxe moryT
6GbiTb PpaccmoTpeHbl U NeBas BHYTPEHHAA APEMHAA BEHA, a TaKXKe HapYXHble APEMHbIe BeHbl U NOAKNKUYNYHbIE BEHbI. Kakn Npw BCeX NHBA3NBHbIX NpoLeaypax,
Bpay OLEHNBAET aHAaTOMUYeCKIne u ¢M3VIO!|O[M‘JE(KME I'IDTpEﬁHD(TM nauwexTa, 4T06bI onpeaenuTtb Haubonee noAxoAsLLee MeCTo BBOAA KaTeTepa. KaIeTep ProGuide
BbInycKaeTca pﬂSHI/NHOVI JANNHBI, YT06bI YyuecTb aHaTOMUYeCKne pasnnuyuA NaUneHToB, a Takxe pasnnuua Mexay NnpaBoCcTOPOHHNUM W 1I€BOCTOPOHHUM AOCTYNamu.
Karerepb! Anutoii Gonee 40 (v 06bIYHO YCTaHaBIMBAIOTCA B GEAPEHHYIO BEHY.

YCTAHOBKA B MPABYH0 1WA TIEBYHO BHYTPEHHIOK APEMHYIO BEHY

MPEAYNPEXIAEHVE: MaumenTbl, a8 I pucky pakca npu
TIOAKNKOYNYHOI BEHDI.

MPEAYNPEMAEHWE: [inuTenbHoe nct il i1 BeHbI MOXeT conp A ee (TeHO30M 1 TP
MPEAYNPEXAEHNE: Mpu B beap BeHy A PUCK MH
MPEAYNPEXAEHWE: OTcyTCTBYE NPOBEPKY YCTAHOBKM KaTeTepa C MOMOLLbIO PEHTTEHOCKOMMM MOXET MPUBECTY K CEPbE3HOI TPABME WV NIETANbHBIM

OCNOXKHEHNAM.

WHCTPYKLIM MO NOArOTOBKE
1. I'Iepen UCNONb30BaHNEM IaHHOTO y(TpOVICTBa BHUMaTeNbHO npoumal?ne WHCTPYKUMIO. KaTeTep A0MmKeH BBOAUTLCA, NCNONb30BATLCA U YAANATHCA
d BPAuOM Wy Apyrum 0 KUM p NoA PyKOBOACTBOM Bpaya.




MeauuuHcKie MeToAbl M NPOLEAtypbl, 0NMCAHHbIE B AAHHO! UHCTPYKLMM N0 NPUMEHEHMIO, He NIPE/ICTABNAIT BCe NpuemieMble ¢ Me/IMLMHCKO/ TOUKH 3peHua
TIPOTOKOMIb 11 HE 3aMeHAIOT OMbIT I CyXK/IEHVA BPaya NPy NeyeHi Nto6oro KOHKPETHOTO NaLjueHTa.

TopBop noaXxoAslLIelt ANMHbI KaTeTepa 0CYLLECTBNALTCA UG 10 ycMoTp Bpava. [ina KOHUMKa BaXHO NPABUbHO
BbIGPATD AUNMHY KaTeTepa. [LnA NOATBEPXACHUA NPABUNLHOCTI YCTAaHOBKM Nepef U M nocne nep BBE/IeHIIA 3100 KaTeTepa Beerga
JOMKHA MPOBOAUTBCA PYTUHHAA PEHTTEHOCKONWA.

MN0AroTOBKA MECTA BBE/IEHUA

1.

MauyenTa cnepyet ynoxutb 8 duumy p I
CTOPOHY, NPOTUBONONOXHYIO MECTY BBE/IEHUA.
JInA HaXOXJeHUA BHYTPeHHeil APEMHOii BeHbI MONPOCHTE NaLueHTa NOAHATb FONOBY C KPOBATH, YTOGbI ONPEAENHTH FPYAUHHO-KNIIOUMYHO- CoCUBIRHYIO

a, 06HaXMB BEPXHI0K YacTb fpyﬂHDﬁ KNETKM 11 CNerka noBepHys ronosy B

Mbiwwy. Mecto focryna byner A B BePLUNHE TP 3 nByma pyAl 0C
MblLLbl. BepuimHa AomKHa HaXOWTECA NPAMEDHO Ha TPH NaI5LA BHILIE KAKOUALS.
n nnop cTef none B TeyeHue Beeii np Pbl, UCMONb3YA C PTHbI NpoTOKON KOro yup na

MMNNAHTUPYeMbIX YCTPOVICTB.
MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTW: CobntogaiiTe yHMBEpCanbHbie Mepbl MPeA0CTOPOKHOCTH MPU YCTAHOBKE 1 MCMONb30BaHNI JaHHOIO YCTPOiiCTBa. B

(BA3N C pUCKOM natoreHamu, nepe A Yepes KpoBb, Kne p AOMXHbI BCeraa (Oﬁﬂl()ﬂaTb (TaHAapTHblE Mepbl
NpeaoCcToOpoXKHOCTY NP KOHTAKTe C KPOBbIO N 6Gronornyeckummn JKUAKOCTAMM NpU yXxoAe 3a BCerfa c ycnosua
CTepUAbHOCTH.

ToaroToBbTe CTepybHOE NOE W MECTo 4OCTYNa ¢ y A PacTBOpa U CTaHAAf XUPYPTUYECKOr0 METOAa.
MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTU: Mpn " e iiTe ¢ p 6 p

(I'Ipm HeobxoaumocTu) I'Iposenvne MECTHYI0 aHeCTe31t0 MeCTa BBeAeH!A W NyTU ANA NOAKOXHOI0 TYHHeNA.

METO/| BBE/IEHWA (1) — OBLLIE 3TAMbI //
YPECKOXXHOE BBE/IEHVE B NPABYI0 BHYTPEHHIOK APEMHYI0
BEHY CMOMOLLIbIO KTAMAHHOTO PACLLEMNIAEMOTO MHTPO/IbIOCEPA

BEH[BHbIM JIOCTYN W BBEAEHVE NPOBOAHUKA

Pekometpaum K-DOQI peKoMeHAyIoT UCNONb30BaTb YNLTPA3BYKOBYIO Hasmraumm

TMPUMEYAHME: P A UC MUHU-OCTYN (<MUKp ). C it no metoay
BBE/ICHUA.

Bcrasbre urny uHT epa C npuc 1 NPOBeAWTE ee B Lienesylo BeHy N0 Hanp p (0CTOPOXHO acnupupyitte npu
BBe/IeHUN. ACMpUpyiiTe HeG0NbLIOE KONMYECTBO KPOBY, YTOBbI YOEAUTLCA, UTO MINIa NPABUNIbHO PACNONOXKEHA B BEHe.

MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTH: Ecnn acnupup KpOBb, urny n HajJaBUTe Ha MECTO NYHKLMM 1 NPOAONXKaiiTe
KOMMPECCYII0 B TeYeHMe He MeHee 15 MUHYT. Y6E[1MTE(I> 4T0 KPOBOTEUEHIE OCTAHOBHAOCH 1 He 06Pa30Banach reMatoma, NPexae Yem CHOBa MbITaTbcA
KaHIONMPOBaTb BeHy.

Mocne BXozia B BeHy U3BNeKWTe LINPULL, 0CTaBYB UITY Ha MeCTe, U NOAOXWTe 60AbLLIO/ NaneLl Ha pasbem Uribl, YTo6bI MIHIMU3MPOBATb NOTEpHo KPOBY U/uA
BO3AYLUHYI0 3MBOAMIO.

BcTaBbTe ANCTanbHbIii KOHeL| NPOBOAHIKA MapKEpOM B Pa3beMm Wbl (11 pasbem MHTPOAbIOCEA MUHU-LOCTYNa) 1 BBEWTE €r0 B COCYAUCTYHO CUCTEMY.
MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTM: Mpu e J-06p BXOAALLIET0 B KOMIIEKT, BTAHUTE KOHUMK NPOBOAHIKA 06PaTHO B BLINPAMUTEND
Tak, uTo0bl Gbin BUAEH TONIbKO KOHUUK MPOBOAHIKA.

MpoaBuraiiTe NPOBOAKYK BNepes, NOKa ero KOHYMK He OKaXeTCA B MecTe COeMHEHUA BepXHeil M0N0/ BeHbl 1 NPaBoro npeacepav.

MPEAYNPEXEHWE: Mpy npoxoxaeHUM NPOBOAHIKA B NpaBoe Npefcepame MoryT BO3HMKHyTh epfieyHble apuUTMuK.

MPEAOCTEPEXXEHWE: He npoasuraiite npoBoAHUK WK KaTeTep npu C

MPEAOCTEPEXXEHWE: He BcTasnaiiTe 1 He BbiHUMAViTe NPOBOAHMK C yCunuem U3 N1o60ro KOMMOHeHTa. I'Iposonuwk MOXeT C10MaTbCA WK pacnnecTuch. Ecnm
NPOBOJHUK NOBPEXAEH I AOMKeH BbiTb yAaneH, a urna (W MHTPOZbIoCep) B 310 BpemA BBe/ieHa, NPOBOAHUK U UTTY CNIeZlyeT yAAnATb BMecTe.

MEPbI TPEAOCTOPOMXHOCTI: [inuna BBOAKMMOr0 NPOBOAHIK ONPEAENALTCA UCXOAA U3 Pa3Mepa NaLueHTa 1 UCMoNb3yemoro aHaTOMUYecKoro yuacTka.
MEPbI TPEJIOCTOPOXHOCTY: OTmeTku ray6ukbl Ha nomoryT rny6uHy Beerna
NPOBOAHUKA C IOMOLLIbIO PEHTTEHOCKOMUH.

Ynanute urny (nn MHTPOAbIOCEP ANA MUHW-L10CTYNa), 0CTABUB NPOBOAHUK Ha MecTe. Bo Bpema npoLieypbl NPOBOAHYK ClelyeT HaZeXHo YAepxKyBaTh.
(Havana Heo6X0AMMO YAANUTb UMY MHTPOAbIOCEpa.

ﬂO}]I'OTOBKA KATETEPA W PACLLIMPEHUE NOAKOXHOTO KAHANA

V13BneKuTe XecTKuii CTUNET U3 BEHO3HOT0 NPOCBeTa.
MEPbI NTPEJIOCTOPOXHOCTY: Katetep ProGuide ynakoBaH co cTuneTom AiniA NPUAAHIA KECTKOCTU NPOBOAHWKY ANA 00MeryeHua yCTaHoBKM C NOMOLLb0
MeToz1a ZJ0CTaBKY 110 NPOBOJIHYIKY U He CMOMb3yeTCA Ny TeXHUMKe pac p epa (CM. TeXHUKa Ne 2 gnst uai
KOMOHEHTa 1A NPUAGHNA XeCTKOCTH).
TpomoiiTe Kaxblii NPOCBET KaTeTepa renapuHi3UPOBAHHbIM (13PACTBOPOM I 3aXKMUTE KaXAbIl YANMHUTENb Nepe/ BBEAEHIEM KaTeTepa.
MPEAYNPEXAEHWE: PactBop renapuHa AomxeH 6biTb acnupupoBaH U3 060vx NPoCBETOB HeMocpeACTBEHHO Nepes UCMob30BaHUeM KaTeTepa, YTobbl

I} CucTeMHylo naupenTa.
ﬂPEﬂYﬂPE)KJlEHVIE YYr06bI MUHUMU3UPOBATD PHCK BO3AYLLHOI IMBONUK, AePXVTE KaTeTep NOCTOAHHO 3aXKaTbIM, KOFAA OH He UCMIONb3YETCA NN NPUCORAUHEH
K WnpuLy, B/B Tpy6Ke Unv KpoBONPOBOAALLIMM MArvCTpanam.
MPEAYNPEXIAEHVE: MaumenTbl, 1B i p pucky pakca npu
TIOAKNKOYNYHOI BEHDI.
MPEAOCTEPEXEHWE: He 3axumaiiTe 4BYXNPOCBETHYIO YaCTb KOMyca KateTepa. 3a)MuTe ToNbKO NPO3pauHyto YANMHUTENbHY0 TPYOKY.
MEPbI MPEIOCTOPOXHOCTH: iiTe KaTeTep TONbKO ¢ B KOMMNEKT 3aUMOB ANA TPy6OK.
Onpepenute MecTo BbIX0Aa KaTeTepa Ha rpy/iHOiA CTeHKe NPUMEPHO Ha 8-10 CM HIDKe KNKUMLIbI, HIKE 1 NaPaANenbHO MECTY MYHKLMM BEHbI.
MEPbI MPEJIOCTOPOXHOCTY: TyHHenb ¢ LuupoKoii nonoroit Ayroii CHUKAeT puck nepekpyunBanus katetepa. [lHa TyHHeNA AomkHa ObiTb AOCTaTONHO
KOPOTKOIA, 4T00bI GMypKALIMOHHBIIA Y3eN He Nonazan B MeCTo BbIX0a, HO MY 3TOM ZI0CTATOHO AMHHOM, YTO6bI MaHXeTa Hax0AMNaCh Ha PACCTORHIN 2-3 (M
(MUHIMYM) OT MeCTa BCKPBITUA KOXKI.
Cpenaiite HeGonbLuO pa3pe3 B MecTe Xenaemoro BbIXOAa KaTeTepa U3 TYHHENA Ha rpy/AHoii CTeHke. Paspe3 AOMKeH 6biTb 0CTATOYHO WIPOKUM ANA
Pa3MeLLEHIA MaHXKeTbl, MPUMEPHO 1 (M.
Vcnonb3yiiTe Tynoe pacceyeme AnA CO3AaHUA 0TBEPCTUA OAKOXHOTO TYHHENA B MeCTe BbIXOa KaTeTepa 1A MaHXeTbl A BpacTaHua 6enoii Tkaww,
TI0Cepe/ItHe MeX/ly MecToM BbIX0AA U3 KOXM 1 MecToM BX0A3, NPUMEPHO B 2-3 (M ) OT MecTa BbIXO/a KaTeTepa.
MPEAYNPEXIEHWE: He nonyckaiite upe3mepHoro pacLumupexis noAKoXHOi TKaHW BO BPeMsA CO3AaHNA TYHHeNA. Ype3mepHoe paciumpenite MoXeT 3ajepxaTb
WV NPEOTBPATUTD BPACTaHIIE MAHKETbI.
Cpenaiite BTOPO/i pa3pes3 BbiLLe M NapannenbHo NepBoMYy, B MecTe BBEAICHIA B BeHY. PactumpbTe KOXHBI Y4acToK Ckanbnenem i Co3aiite HeGonbLUOi KapMaH
€ NOMOLLBHO TYMOTO pacceyeHns Ana pasmellieHns HeG0NbLLIOI 0CTaBLLIEIICA METAN KaTeTepa («yLuKa») Nocne yAANEHIA PAciLennaemoro MHTPOAbIOCepa.
TpucoenuHuTe TPOKap K BEHO3HOMY NPOCBETY KaTeTepa. [poABHraiiTe KOHUMK KaTeTepa N0 TPeXLUapuKoBOMY COBUHEHNI0, NIOK OH He ypeTca B
OrpaHNYUTeNb MHTPOABIOCepa.
HapieHbTe UHTPOAbIOCep Tpoakapa Ha Karetep, b, 4T0 My(Ta 3aK| prep
TyHHene npi np COOTBETCTBYkoLLIero Gyropka u ap TI0pTa Yepe3 TKak.
TynbiM TPOaKapOM aKKypaTHO BBEWTe KaTeTep 1 COBAUHEHIe TPOaKapa B MECTO BbIXOA U CO3AaiiTe NOAKOXHbIVE TYHHENb OT MecTa BbIXOAA KaTeTepa Ao
BbIX0/1a B MeCTe BeHO3HOT0 BX0/a.
MPEJOCTEPEXEHME: TyHHenb cnenyeT npoknazblBaTh 0CTOPOXHO, 4T0BbI He NOBPEANTL OKpyXKaloLume cocyabl. 36eraiite npoeaeHIA TyHHeneil Yepe3
MbiLULbI.
MPEAOCTEPEXXEHWE: He TaHuTe 1 He nepetarusaiite Tpy6ky katetepa. Ecn
obneruuTb BBefieHMe. KateTep He CieayeT NpOTNKMBATL C CUNOI Yepe3 TYHHeNb.
Mocne Npoxox/ieHiA KaTeTepa Yepe3 TyHHeNb TPoakap MOXHO YAANUTb, CABUHYB UHTPOAbIOCEP TPOaKapa B CTOPOHY OT KaTeTepa i NOTAHYB Tpoakap ot
[IVCTaNbHOO KOHI|a KaTeTepa.
MPEAOCTEPEXEHWE: Bo KareTepa uc iiTe neroe Bp.
TPEJOCTEPEXEHME: Bo u36exaHme NOBPeXxAeHA KOHUMKA KaTeTepa AepxviTe TpoaKkap NPAMO i He BLITATVBAIITe ero Nog yrom.
MPEAOCTEPEXXEHWE: Mepen BbinonHeHnem npoLieAypbl 0CMOTPUTE KOHUMK KaTeTepa Ha npeAMeT noBpexAeHuit

it npocset. 310 B

Tynoe pacceyeHne TKaHn MoXeT

BBEEHUE KNAMAHHOIO PACLUEMNAEMOTO UHTPOAIbIOCEPA

MPEJOCTEPEXEHME: UHTpozblocep He npejHa3HayeH ANA CO3AaHIA NONHOTO JIBYCTOPOHHEFO YNOTHEHIA U He
npe/iHa3HayeH AnA UCN0Nb30BaHNA B apTepuaX.

MPENOCTEPEXXEHME: Uty epnp ana P DU, HO OH He ABAAIOTCA KNanaHoM remocTasa.
KnanaH MOXeT CyLLIECTBEHHO CHU3UTb CKOPOCTb KDOBOTOKA, HO NPH 3TOM MOXET NPOU0ITI HEKOTOpas NMoTepA KPOBH Yepes KianaH.
BBoauTe pacumpuTens cocyaa B UHTPOZbIOCEP A0 TeX NOp, MOKa KONAYOK pacLLUpUTeNs He GyaeT pacnonoxex
BHAX/ECT Ha KOpMyce KNanaHa 1 He 3aduKCUpyeT PacluMpuTenb B UHTPOAbIoCepe.

MPUMEYAHWE — [lononHuTenbHoe paciumpeie:

YYro6b1 06nerunTh pac epa pble Bpayu npegy paclunpuTb BeHy
niepes| ero BBefieHeM.
HapeHbre pacuump (1) Ha KoHeL| p unp €ro(11x) B BeHy, UCMONb3yA BpaLLaTenbHble

[IBUBKEHNA ANA 06NIerdeHa NPOXoXKAeHUA Yepes TKau.
MPEAOCTEPEXEHWE: Mo mMepe npoxozieHna paclumpuTens(eii) epe3 TKaHb 1 B COCYANCTYHO CUCTEMY CrIeAuTe 3a TeM,
4T06b1 NPOBO/HIK HE NPOBUTaNCA Janblue B BeHy.
Coxpatan BBEHe, 06 BMeCTe 3auKcup ii pac
ep 1 pac no p 11 BBE/IUTE €70 B BeHy.
I'IPEI]YI'IPEM(JIEHVIE Hmkoma He 0CTaBNAiiTe MHTPOABIOCEP HA MECTe B KauecTBe NOCTOAHHOTO KateTepa.
370 NPUBEAET K NOBPEXACHII0 BEHbI.
YepvBaiiTe UHTPOZbIOCEP Ha MeCTe U OTAENUTE KONNayoK PACLUMPUTENA OT KOPMyca KnanaHa UHTPOAbIOCepa,
pacwaTbiBas KONNayok pacluMpUTena JnA yAaneHus ero ¢ pasbema.

AKKypaTHO M3BNIeKWTE pacuMpuTent i np 3 VHTp epa, 0CTaBUB Vi uHTp ep Ha MecTe.
MPUMEYAHME: Ecnn 0CTaBUT NP nocne pacwmp yTeuka U3 knanasa.
MPEAOCTEPEXXEHME: Heobxopmmo cneauTb 3a Tem, 4To6bi pac i UHTP ep He np A CIMLWKOM

Janeko B cocyp, TaK Kak BO3MOXHbIit I1€p€|'|/|6 MOXeT C03/iaTb NpenATCTBUE ANA KaTeTepa.



YCTAHOBKA JIMANM3HOTO KATETEPA

1. TpoABuUHbTe AUCTaNbHYI0 YaCTb KaTeTepa Yepes KnanaHHbIil MHTPOABIOCEP U BBEAUTE B BeHy.

MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTU: Yro6bl MuHMMU3MpPOBaTL NepeKpyynBaHUe KaTeTepa, ero CeayeT NpoABMraTh
MeJineHHo, Aepach 3a KaTeTep 61M3KO K UHTPOAbIOCEpY.

2. TpopBWHbTe KOHYMK KaTeTepa k MecTy COeAMHeHNA BepXHelt N0A0ii BeHbl U NPaBoro npecepava.

3. TpuNpoABUHYTOM I YCTaHOBNEHHOM KaTeTepe Pe3Ko 3allienkHuTe A3bI4Ky KOPMyCa KNanaHa B naockocT,

Vi [IVIHHOV OCH WHT epa, uTo6bl p KnanaH 1 YacTVYHO OTAEAUTS ero oT KaTeTepa.
MPEJOCTEPEXEHME: He pacuiennaiiTe yacTb MHTPOABIOCEPa, KOTOPas 0CTaeTcA B cocyAe. Yobbl n3bexarb
TIOBPEXK/IEHNA COCY10B, BLITAHUTE MHTPOAbIOCEP Kak MOXHO AaribLUe 1 PaciLiennsiiTe ee TONbKO Ha HECKONbKO
CaHTUMETPOB 33 OAWH Pa3.

4. TlonHOCTbI0 yAaNUTe UHTPOZbIOCEP U3 NALIMEHTa U C KaTeTepa.

5. OcTopoxHo BBeAUTe 0CTaBLLYKCA NETAI0 KaTeTepa («yluKo») B il KapMaH, iics B Mecte
BX0/1a B BeHY.

MPEAYNPEXIEHWE: KateTepbl cneayeT UMnAaHTUPOBaTh OCTOPOXHO, 4TO6bI 36€XaTb OCTPbIX YINOB, KOTOPble
MOTYT HapyLLTb KPOBOTOK UV NEPeKPbITb NPOCBET KaTeTepa.
MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTW: [ind onTumanbHoii paboTbl U3Aenus He BBOAUTE HUKAKYI0 YaCTb MAHXKeTbl B BEHY.

6. MpucoepuHuTe WNPULIbI K 060UM YANUHUTENAM U OTKPOiATE 3axuMbl. MoATBEPAUTE NPABUALHOCTL YCTaHOBKY
1 paoTy KaTeTepa, acnMpupoOBaB KPOBb U3 060uX NPocBeTOB. MPoMoiiTe Kax,Iblii NPOCBET renapuHi31PoBaHHbIM
$u3pacTBopom (06bem HanonHeHUs ykasaH Ha 3axume yANUHUTENbHOI TPYGKK). KpoBb AOMKH NErko acnupupoBaTbea.

MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTI: Ecnut nio6oit u3 npocseTos p PHoe cony acnupauum Kposu,
KateTep MOXeT N0Tpe60BaTbCA NOBEPHYTH WAV NEPECTaBUTb ANA NONYYEHIA AKBATHOTO KPOBOTOK.
MEPbI PEJIOCTOPOXHOCTY: PekomenayeTcs, uTo6bl «BeHO3HOE» COBAMHEHNE KaHtonv Jlio3pa 6bino 0PUEHTUPOBAHO KpaHUaNbHO
(N0 HanpaBneHuio K ronoBe).
7. 3aXmuTe yANMHUTENH Ca3y NOCNe NPOMbIBKY.
8. V3BnekwTe WNpuLbl i 3aMeHNTe MX KONNaYKaMi ANA MHbEKLMIA.
MEPbI MTPEZI0CTOPOXHOCTY: U3beraiiTe Bo3AyLIHO# 3M60NMM, MOCTOAHHO Aiepa YANMHUTENbHYIO TPYOKY 3axaToid,
KOI71a OHa He UCNOMb3YeTC, 1 aCUPUpPyA 1 MPOMbIBAA KaTeTep Nepes Ka/AbiM UCNonb3oBaHueM. Mlepes Kakabim
UCNONb30BaHMEM KaTeTepa Beeraia cHauana acnupupyiiTe, a 3aem NpoMbIBaiite ero. Iy Kax /it CMieHe CoeAuHeHuit
Tpy6oK ynanaiite BO3/iyX U3 KaTeTepa U BEX COEAMHUTENbHBIX TPYGOK 1 KONNauKos.

9. MpaBunbHO pacrnonoxuTe MaHXKeTy 1 YacTb KaTeTepa B TyHHene.

10.  MoaTBepauTe NPaBUNLHOCTL YCTAHOBKM KOHYMKA C NOMOLLbH) PERTTEHOCKONUM. [INA ONTUMANbHOTO KPOBOTOKA AUCTANbHbI
«BEHO3HbIii» KOHeL| AOMKeH PacnonaraTbca B MecTe Coe/IiHeHA BEPXHeit NoNoil BeHbl 1 NPABoro Npe/icepAuA Wi B NPaBOM NpezicepAni.
MPEAYNPEXIEHWE: OTcyTCTBYE NPOBEPKY YCTAHOBKM KaTeTepa C MOMOLLIbIO PEHTTEHOCKOMMM MOXKET NPUBECTH K Cepbe3HOil
TPaBMe W NIETaNbHBIM OCTOXKHEHNAM.

11, 3adukcupyiite KaTeTep i caenaiiTe B ero 061acTM NOBA3KY, kak yka3aHo B pasaiene «OuKkcauus u nepessska»

METOA BBEAEHNA (2) — OBLUME 3TAMNbI YPECKOXKHOE BBEZIEHUE B MPABYO BHYTPEHHIOIO APEMHYIO
BEHY C UCNOJIb30OBAHVUEM METOAA NOCTABKM MO NPOBOAHUNKY

BEHO3HbIV AOCTYN U BBELEHIE NPOBOLHMKA

1. P K-DOQ! p 14 HaBuraumo.
MPUMEYAHME: F A UCH MUHU-gocTyn ( p ). C it no meToay
BBe/jeHMA.
Bcrasbre urny uHTp epa C Npuc LunpuLem v g ee B LieNeByIo BeHy N0 HanpaBnexiio KpoBoToKa. OCTOPOXKHO acnupupyitte npu

BBe/ieHUN. ACMpupyiiTe HeGoMbLLIOE KONMYECTBO KPOBY, YT0BbI y6EAUTLCA, UTO MINa NPABUNIbHO PACNONOXKEHA B BEHE.
MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTW: Ecnn acnupupoBaHa apTepuanbHas KpoBb, M3BMEKUTe UMY 1 HeMeANeHHO HaAaBUTe Ha MeCTO MYHKLIK 1 MPOAOKaiiTe

KOMMPECaito B TeueHme He MeHee 15 MuHyT. Y6eauTech, uto Kp o bW He b eMaToMa, NPek/ie YeM CHOBa MbiTaTbCA
KaHIONMPOBaTb BeHy.

2. Tocne BXoja B BeHy M3BNeKWTE LINPULL, OCTABYB UFITY HA MECTe, 1 NOAOXWTE 6ONbLLIOV NaneL| Ha pa3bem Uribl, YT0BbI MIHIMU3UPOBATD NOTEpH0 KPOBY I/uA
BO3/lyLLIHYI0 3MBonKio.

3. BcTaBbTe AUCTanbHbIii KOHeL| MPOBOAHIKA C MapKepOM B Pa3beMm Wbl (11 pasbem MHTPOAbIOCepa MUHI-LOCTYNa) 1 BBEWTE €ro B COCYAUCTYHO CUCTEMY.
MEPbI TPEAOCTOPOMXHOCT: Mpu nc i} BXOAALLIET0 B KOMMIEKT, BTAHUTE KOHUMK MPOBOAIHIKA 06PaTHO B BbINPAMUTEND
Tak, 4To0bl 6bin BULEH TONLKO KOHUMK MPOBOAHMKA.

4. TpopsraiiTe NPOBOAHUK Briepes, NOKA ero KOHUUK He 0KaKeTCA B MecTe COBAUHEHIA BepXHeii M0N0/t BeHbl U NPaBOro npeacepaya.
MPEAYNPEXAEHNE: Mpu npoxoxaeHMM NPOBOAHIKA B NPaBoe Npefcepame MoryT Bosummyw cepaeyHble apuTMum.
MPEAOCTEPEXXEHWE: He nposuraiite npoBoAHUK K KaTeTep npu conp
MPEAOCTEPEXEHWE: He BcTasnaiiTe 1 He BbIHUMAViTe NPOBOAHMK C ycunuem 13 Nto6oro KoMmnoHeHTa. IPOBOAHNK MOXET C1OMaTbCA WK pacnnecTuch. Ecnn
NPOBOAHUK NOBPEXAEH i AOMKeH BbiTb yAaneH, a urna (u MHTPOAbIoCep) B 310 BpeMA BBe/eHa, NPOBOAHUK U UMY ClIeZlyeT YAANATb BMeCTe.
MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTY: [inuHa BBOA! p A UCXOAA U3 Pa3mepa NaljueHTa 1 UCoJb3yemoro aHaToMIYeCKoro yyacTka.
MEPbI MPEAOCTOPOXHOCTY: Beerpa it C PeHTreHockonuu. OTMETKM ryOUHbI Ha NPOBOAHMKE
TOMOrYT ONpeenuTh ry6UHy BBEACHNA.

5. Ypanute urny (W MHTPOAbIOCEP ANA MUHU-JOCTYNa), 0CTABYB MPOBOJIHVIK Ha MecTe. Bo Bpems NpoLieaypbl NPOBOAHIK CIEAYET HAAXKHO YAePXKMBaATb.
(Hayana Heo6X0AMMO YAANUTb UMY MHTPOAbIOCEpa.

MNOArOTOBKA KATETEPA 11 PACLLMPEHWE NOJKOXHOIO KAHATIA

1. Karerep ProGuide ynakoaH co cTuneTom ans KeCTKoCTH pac ] npocsere AnA 06nerdeHa yCTaHoBKM ¢
UCNONb30BaHMEM METOA AOCTABKM M0 NPOBOAHUKY.

2. W13BneKuTe XecTKuii CTUNET NPUMEPHO Ha 2-3 (M 1 yOeuTeCh, UTO KOHUUK CTUIETa He BU/IeH Ha KOHLle KateTepa.

3. [lepen BBeAeHUeM KaTeTepa NPOMOIiTe apTepuanbHbIil MPOCBET 1 KECTKHI CTNET renapiHu3MpOBaHHbIM GU3PACTBOPOM 1 NEPEXMUTE KpacHoe
apTepuanbHoe pacluupenme.
MNPEAYNPEXAEHWE: PacTBop renapuHa A0MxeH ObiTb acnupupoBaH U3 060ux NPoCBETOB HEMOCPEACTBEHHO Nepes UCMoNb30BaHUeM KaTeTepa, YTobbl

p CUCTEMHYI naumenTa.

I'IPELIYI'IPEmJlEHVIE YYr06bl MMUHUMU3UPOBATD PHCK BO3AYLLHOI IMBONUH, AepXVTE KaTeTep NOCTOAHHO 3aXaTbIM, KOTAA OH He UCMONb3YETCA N NPUCORAUHEH
K NpuLly, B/B Tpy6Ke Wi KpOBONPOBOAALLIMM MArVCTPanam.
MPEAYNPEXAEHVE: NaumenTbl, a8 i noaBepxeHbl pucky pakca npu
TIOAKNI0YNYHOI BEHBI.
MPEJOCTEPEXEHME: He 3axumaitte ABYXNPOCBETHYIO YaCTb KOPNYCa KaTeTepa. 3aXMUTe TONbKO NPO3pauHyH YANMHUTENbHYIO TPYOKY.
MEPbI MPEAOCTOPOXHOCTH: 3 iiTe KaTeTep TONbKO ¢ B KOMMNEKT 3aXUMOB ANA TPyGOK.

4. OnpepenwTe MecTo BbIX0/a KaTeTepa Ha rpyAHOI CTeHKe NPUMEPHO Ha 8-10 CM HUKe KNIOYMLIbI, HIXe 1 NapanneNbHo MecTy NyHKLMM BeHbl.
MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTU: TyHHenb ¢ umpokoii nonoroit Ayroil CHIKAET pUCK NepekpyunBaHita katetepa. [Ha TyHHena AoMxHa ObiTb JOCTATOuHO
KOPOTKOIA, 4T00bI GdypKaLIMOHHBIIA y3en He Nonajan B MecTo BbIX0a, HO MY 3TOM ZI0CTATOYHO AMUHHON, UTO6bI MaHKeTa HaxoAMNach Ha PAccTOAHIN 2-3 (M
(MVHUMYM) OT MeCTa BCKPBITUA KO

5. Cnenaiite HeGonbLuOit pa3pe3 B MeCTe Xenaemoro BbIXO/ KaTeTepa U3 THHeNA Ha rpy/Hoii cTeke. Paspe3 qomxeH BbiTb 40CTATOUHO LIMPOKUM ANA
Pa3MeLLeHIA MaHKeTb, NPUMEPHO 1 .

6. Vcnonb3yiite Tynoe pacceyeHue AnA CO30aHUA 0TBEPCTUA NOAKOKHOTO TYHHENA B MeCTe BbIXOAA KaTeTepa ANA MaHKeTbl 1N BpacTaHna 6enoil Tkauu,
TIOCePe/IiHe MeX/ly MeCTOM BbIXO/ia B KOXe i MecToM BXOA3, B2-3m 0T MecTa BbIX0/ia KaTeTepa.
MPEAYNPEXIEHWE: He nonyckaiite upe3mepHoro pacLumpexis NoAKoXKHOi TKaHW BO BPeMsA CO3AaHNA TYHHeNA. Ype3mepHoe pacLumperite MoXeT 3ajepxaTb
WV NPEAOTBPATUTD BPACTaHIIE MAHXKETb.

7. Cpenaiite BTOpoii pa3pes3 Bbllie M NapannielbHo NepBoMy, B MeCTe BBe/IeHIA B BeHy. PactumpbTe KOXHBI y4acToK Ckanbnenem i TynbiM pacceyeiem
o3aiiTe Heb il KapmaH Ana 6 ii OcTaBLUeiicA neTn KaTeTepa («ywwKa»).

8. MpucoenuHute TpoaKap K BeHO3HOMY NPocBeTy KaTeTepa. [IpojiBHraiiTe KOHYMK KaTeTepa No TPeXIUapuKoBOMY COE/IMHERNI0, 0K OH He ypeTca B
OTPaHINYUTENb MHTPOAbIOCEpa.

9. HapeHbe nHTpoAbloCep Tpoakapa Ha karetep, b, UT0 MyTa p i npocger. 310 conp! B
TYHHeNe NP NPOXOXAeHIN COOTBETCTBYI0LLEr0 6Yropka U apTepUanbHoro nopra yepes TKau.

10. Tynbim TpoaKapom akKkypaTHO BBE/TE KaTeTep U COeAMHEHME TPOaKaPa B MeCTO BbIX0/a 1 CO3/1aiiTe NOAKOXHBI TyHHeNb 0T MecTa BbIXofia KaTeTepa 70
BbIXO/1a B MeCTe BEHO3HOT0 BX0AA.
MPEJOCTEPEXEHME: TyHHenb cnenyeT npoknazblBaTh 0CTOPOXHO, 4T0BbI He NOBPEANTL OKpyXKatoLume cocyabl. 36eraiite npoBeaeHIA TyHHeneil vepe3
MbiLLLbI.
MPEAOCTEPEXEHWE: He TaHuTe 1 He nepeTarusaiite Tpy6ky katetepa. Ecu
obneryuTb BBeAeHMe. KateTep He CleayeT NpOTKMBATL C CUNOI Yepe3 TYHHENb.

11. Tocne npoxoxaeHus katetepa yepes TyHHeNb TPoaKap MOKHO yAiANUTb, CIBUHYB UHTPO/bloC TPOaKapa B CTOPOHY OT KaTeTepa U MOTAHYB TpoaKap oT
[LVICTaNbHOO KOHL|A KaTeTepa.
MPENOCTEPEXXEHWE: Bo ] KaTeTepa uc iiTe nerkoe Bp
MPEAOCTEPEXXEHWE: Bo u3bexatue noBpexaeHis KOHUMKa KateTepa AepuTe Tpoakap NPAMO v He BbITATMBAIiTE €ro Nog yrnom.
MPEAOCTEPEXEHWE: Mepen BbinonHeHnem npoLeAypbl 0CMOTPUTE KOHUMK KaTeTepa Ha npeAMeT noBpexAeHHil.

12. CHUMUTE STUKETKY CTUNETa U NOATAHUTE raiiky 3amka /llo3pa CTUNETa K CHeMy BEHO3HOMY CORAMHEHII0 3aMKa fliopa.

Tynoe pacceyeHne TKaHn MOXeT

13.  HapeHbTe AMCTanbHbIA KOHYMK CTUNETa C POM Ha NPOKC il KoHel| noka He BbIIfleT U3 BEHO3HOr0 CORANHEHUA TUNa
Tioap.
14.  CoxpaHasa I B BeHe, np iiTe KaTeTep k MecTy BEPXHeil M0N0/ BeHbI 1 NPaBOro NpeacepanA AnA obecneyeHus

ONTUMANbHOTO KPOBOTOKA.
MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTU: Yro6bl MuHMMU3MPOBaTL NepeKpyunBaHMe KaTeTepa, ero CeayeT NPOABMraTb MeANeHHo, iepXach 3a KateTep 61M3Ko K Koxe.
15.  YganuTe CTUNET U NPOBOAHMK U3 BEHO3HOTO MPOCBETa.

16.  OCTOPOXHO BBEUTE MaNleHbKyl0 0CTaBLUYHCA MIETAI0 KaTeTepa («ylwKo») B il KapMaH, iiCA B MeCTe BXOAA B BeHY.
MPEAYNPEXAEHNE: KateTepbl cnesyeT UMNAAHTUPOBaTb 0CTOPOXHO, 4T0BbI U36€XaTb OCTPLIX YITIOB, KOTOPbIE MOTYT HapyLUUTL KPOBOTOK WAV NEPeKpbiTh
NpOCBeT KaTeTepa.

MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTI: [ins onTmanbHoit paboTbl U3Aenis He BBOAUTE HUKAKYIO YaCTb MAHXKeTbl B BEHY.
17. Bbinonue nio6ble KOPPeKTUPOBKY FY6UHbI BBEJEHNA KaTeTepa U NONI0KEHNA KOHYMKA MPU PEHTTeHOCKOMM.



18.  Mpucoeauxute WnpuLbi K 060UM yANMHATENAM 1 OTKpOITe 3aXuMbl. 10ATBEPAUTE NPABINLHOCTb YCTaHOBKH 1 PaBoTy KaTeTepa, acnMpupoBaB KpoBb 13
ofovx npocseToB. lpomoiiTe Kaxblil MPOCBET renapuHi3MPOBaHHbIM GU3PACTBOPOM (06bEM HANONHEHNS YKa3aH Ha 3aXIIMe YANMHUTENbHOT TPYOKM).
KpoBb AOmKHA 1erKo acnupupoBaTbes.

MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTW: Ecnn nto6oit u3 npocseTo p conp aCNMpaLuK KPoBMW, KaTeTep MOXET NoTpe6oBaTbcA
TI0BEPHYTb WAV NePeCTaBuTb JA NI0NyUeHIA AieKBATHOTO KDOBOTOKA.

MEPbI MIPEAOCTOPOXHOCTY: fina I ™ €037aTb renay ii 3aMoK B 060MX NpOCBeTaX.

MEPbI MTPEJIOCTOPOXHOCTH: P A, 4T06bI ii» npocaer 6ol op p P (Mo Hany K ronoe).

19.  3axmuTe yANUHUTENH CPa3y NOCE NPOMbIBKM.

20. V13BnekuTe WNPULbI M 3aMeHITe UX KOANAUKaMI ANA MHBEKLWiA.
MPEJOCTEPEXEHME: U36eraitte Bo3ywHoit 3M60AMM, NOCTOAHHO AepXa YANMHUTENbHYIO TPYOKY 3aXaToil, KOFAa OH He UCMONb3YeTCA, 1 acnupupya u
NpPOMbIBaA KaTeTep Nepe/t Kax/ibim UCnonb3oBaHeM.

21, NpaBunbHO pacronoXuTe MaHKeTy 1 YacTb KaTeTepa B TyHHene.

22. TNonTBepauTe NPaBUNLHOCTL YCTAHOBKY KOHYMKA C IOMOLLIbIO peHTreHocKonuu. Jina p AVCTanbHblit ii» KoHel| JomxeH
pacnonaraTbCa B MecTe COBAMHEHIA BepXHeii MO0V BEHbI 1 NPABOTO NPEACePAA WU B NPABOM NPeACep/NN .
MPEAYNPEXAEHWE: OTcyTcTBYE NPOBEPKY YCTAHOBKM KaTeTepa C MOMOLLbIO PEHTTEHOCKOMMM MOXET MPUBECTH K Cepbe3HOI TPABME W NIETaNbHbIM

O0CNOXHEHNAM.
OVKCALIAA N NEPEBA3KA
1. 3auweiite KapMmaH, C il AnA 0CTaBLUeiiCA Heb ii neTAw KateTepa («yluKa») B MecTe BXO B BEHY.

2. Tpu HeoOXoAMMOCTI HaNOXHWTE LLIOB Ha MECTO BbIXOA KaTeTepa.

3. pueiite KaTeTep K KOXe C NOMOLLbIO KPbINbEB ANA (UKCALH IMFaTypoil.
MPEAYNPEXAEHWE: He HaknaabiBaiite WBbI yepe3 nobyio yactb KateTepa. Ecnv Ana dukcaumm Katetepa MCNONb3yHTCA LWBbI, YOeAUTeC, YTO OHM He
nIepeKpbIBalOT U He pa3pe3alor KateTep. Tpy6KM KaTeTepa MOTYT MOPBATLCA NPV YPE3MEPHOM YCUNMM WU HEPOBHBIX KpasX.
MEPbI TIPEJJOCTOPOXHOCTY: KateTep omxeH GbiTb 3adMKCMpOBaH/MPYULLIUT Ha BeCh NEpUOA MMMNAHTALUM.

4. HanoxwTe npo3payHylo NoBA3KY Ha MECTO BbIXOa KaTeTepa U T p MecTo UCNONb3yA CTaKAAPTHbIIE NPOTOKON Koro
YUpeXaeHua.
MPEAYNPEXIEHNE: He na iiTe 0CTpbie MHC BONU3M i Tpy6KV UK Kopnyca KateTepa.
MPEAYNPEXAEHVE: He ncnonb3yiite HOXHULbI ANA CHATUA NOBA3KM.
MPEAYNPEXAEHNE: Ina ouncTky KaTeTepa/KoxHOTO y4acTka MOXHO UC CIUPT UAK CMPTOC QHTUCENTUKY; OAHAKO CnieayeT cobniofath
0CTOPOXHOCTb, 4T0BbI U3bexaTh WY YPE3MEPHOTO KOHTaKTa C PacTBOPOM(amu).

MPEAYNPEXIEHNE: AuetoH 1 M13M-conepxaliivie Masu MOyT CTaTb NPUYUHON BLIXOAA U3 CTPOA JAHHOTO YCTPOIICTBA U He AOMKHbI UCMNONb30BATbCA ¢
NoAMypeTaHoBbIMM KaTeTepamit.

5. Sanuwure ANUHY KaTeTepa U HOMep NapTuu Katetepa B KapTy nauueHTa. OTmeTbTe B TaﬁﬂI/ILlE, YTO AUETOH U I'I3I'—(Dnep)«au.lme Ma3i He J0MIKHbI
UCNONb30BATHCA € 3TUM YCTPOVICTBOM.

YX0[1 3A MECTOM BBEAIEHIA
1. OumctuTe Koxy BOKpYr KaTeTepa.
MPEAYNPEXEHNE: He pexomeHpyeTca MCN0nb30BaTh Ma3w/Kpembl Ha MECTe PaHbl.
2 3aKpo|7|1e MeCTo BbIXoAa OKKJTK3MOHHOI! NOBA3KOIA 11 0CTaBbTE YANVHUTENN, 3aXUMbI U KONMAYKN OTKPLITHIMU ANA AoCTyna umanmuoﬁ ﬁpllll'aﬂbl.
3. MoBA3kM Ha PaHe A0mKHbI 6bITb YMCTBIMK 1 cyxumn.
MPEJOCTEPEXEHME: NauuenTb! He OMKHBI KyNaTbCA WK MOYUT NMOBA3KY, €CAIM 3TO He NPEANUCaHO BPAuoM.
MEPI MTPEJIOCTOPOXHOCTY: Ecnn 06unbHoe noTooTAenekme Win cyyaiiHoe HaMoKaHue HapyLLaeT aare3utio MOBA3KM, MEAULIMHCKMIA 1 CBCTPUHCKNIA nepcoHan
JIO/KEH CMeHWTb MOBA3KY B CTEPUNIbHBIX YCOBUAX.

W3BNMEYEHNE KATETEPA
Kak u npu Beex p Bpay KVl 1 QU3N0N0ruyeckue NOTPeGHOCTH NaLiMeHTa, YTo6bl ONpeenyTb Haubonee NOAXOAALLMIL
METO/l yAaneHua kateTepa. benas uMnNaHTvpyemas yepXuBaiouias MaHxeTa ClocobCTBYeT BPacTaHuko TKaHeld, M03TOMy KaTeTep 0MXeH BbiTb yaaneH
XUPYPrUYecKuMm nyTem.
MPEAYNPEXAEHVE — Tonbko Bpay, A C CO0TBETC yAaneHua, fOMKeH 0CyLLeCTBAAT NOMbITKY YAAAUTb UMNAAHTUPOBAHHbII
KareTep /i XPOHUYECKOro Ananisa.
MPEAOCTEPEXEHWE: Mepen ynaneHnem katetepa Bceraia u3yyaiite npotokon KOro yup o W UX NIeveHue,

npeaynpexaeHua U Mepbl NPeoCTOPOKHOCTH.

MEPbI TPEJJOCTOPOXHOCTY B OTHOLUEHMN NPOBEAEHA TEMOAMATIAZA

. LOMKeH N[ AN0Y Bpava Cud y onp K0ro yup

. Pacmop renapuHa fo/mkex ObiTh YAaneH U3 Kaxaoro npocBeTa A0 Hauyana neyeHus, 4T06bI U30€XaTb CUCTEMHOI renapyHn3aumun naunenTa. A(nupauvm
A0MKHa NPOBOAUTLCA B COOTBETCTBUM C NP Koro yup

. I'Iepeu Hayanom auanusa cneayet BHUMaTebHO 0CMOTPETD BCe C C P NIKC KOHTypamu.

< n U ue BMeCTe C 3TUM KaTeTepoM, 0/MKHbI ObiTb 0CHalLieHbl afanTepami ¢ 3amKom Jlioapa.

- H I vacTblit it ocmoTp Ana yTeuek n P Py unu ii sm60nMM.

. p pe3mMepHoe 3aTArVBaHie KPoBoMp MarucTpaneii, WNPHLIEB 1 KOANAYKoB COKPATHT CPOK CTyXObl Pa3bemoB it MOXET MPUBECTH K UX
nonomke.

. Eowm npon3oLwuna yreuka BprﬁKE Wnu pasbeme Katetepa Unn eCn KOHHEKTop oTaenunca ot no6oro BO Bpemsa WNu na

3aXKMuTe KaTeTep U NpUmnTe BCe HeOﬁXDﬂMMbIe Mepbl U NPeA0CTOPOXHOCTI ANA NpeA0TBPaLLEHUA NOTepu KpoBN nnn BOBA)’I.I.IHOFI ambonun.

+ Y706bI MUHUMIU3UPOBATL PUCK BO3IYLLIHOI 3MBONIMM, ePXKiTE KATeTep MOCTOAHHO 3aXaTbIM, KOTAA OH He NPUCOGAUHEH K LIMpULLY, B/B TPy6Ke win
KPOBONPOBOASALLYM MAruCTpansm.

« 3aKpoiiTe BCe 3aXUMbl B LeHTpe ii Tpy6KiL. paTHoe 3axaTile BOIM3U WK Ha pasbemax 3amka Jlio3pa MOXKeT NpUBECTH K U3HOCY TPY6Ki 1
BO3MOXHOMY OTCOEANHEHWHO.

. MHOI'OKPETHOC 3axarue prﬁKM B O4HOM 1 TOM Xe MeCTe MOXET NPUBECTY K ee U3HOCY. YIIl!lVIHIIITeﬂbeIE prﬁKM MOTyT NONYYUTb NOPEe3bl UK pa3pbiBbl NpU
Ype3mMepHOM PacTAXKEHUW UK KOHTAKTe C HEPOBHbIMI KPaAMM.

TEMAPUHU3ALIAA NOCTE AMANU3A

€ jiTe npoToKon KOro yup AnA onf I renapuna. Ecnn KaTeTep He GyeT UCnonb3oBaTbca HEMEANIEHHO ANA NeyeHns,
C1eqyiiTe NPeNOKEHHBIM PeKOMEHALIAM N0 06ecneyeHIio NPOXoANMOCTI KaTeTepa.
1. Habepwte renapu/¢u3pactsop B Ba WNPULIa, COOTBETCTBYLL|VIE KONMYECTBY, Ha 3aXume ap i it i Tpy6KM.

Y6epuTecs, 4To B WNPULIAX HET BO3AYXA.

TpucoenuHuTe WNPUL| C pACTBOPOM renapuHa.

OTKPpOiATE 3UM YANUHUTENbHOI TPYOKN.

Acnupupyiite, 4To6bl y6eAUTbCS, 4TO B NaLiMeHTa He NoNajeT BO3AYX.

. BBepwe pacTBop renapuHa B kaxablii NPoCBeT, NCMonb3ya MeTozl GbicTporo Gonkoca.

MEPbI TPEAOCTOPOXHOCTH: [ina TI MeXpy np o34aTb i 3aMOK B KaX/I0M NpOCBeTe KateTepa.
6. 3aKpoiiTe 3aXUMbl YANUHUTENbHbIX TPY6OK.

MEPbI TPEJIOCTOPOXHOCTY: 3axumbl YANMHUTENbHBIX TPY6OK JOMKHBI GbITb OTKPBITHI TONKO ANA acTUpaLMK, NPOMbIBAHNA U MANN3a.

7. Ynanute wnpuubl.

MEPbI TIPEJJOCTOPOXHOCTY: B 6 TBE Clyyaes
acNMpUPOBAHbI WA NPOMBITBI.

8. Y6egutech, uto KaHionu /lio3pa 3aKpbITbl KONMauKoM.

e W

He Tpedyerca B TeueHue 48-72 4acos, PU YCIOBUM, 4TO NPOCBETHI He Bbin

NAPAMETPbI KATETEPA 1 OB bEMbI HAMONHEHMA
« 06bembl prey [0 MPOCBETOB 500
HaHeCeHbI Ha KaXAblii 3aXUM YATHHUTENbHOI TPYOKM.

CKOPOCTb MOTOKA

. Tunuunas CKOpOCTb NOTOKA B 3aBUCUMOCTH OT JaBNEHNA
npy ucnonb3oBamy katetepa ProGuide 14,5 FR X 28 cm (ot
KOHUYMKa /10 pa3bema) (c 60KoBbIMYU 0TBEPCTUAMMU)

YCTPAHEHVE HEUCTIPABHOCTEN, CBA3AHHbIX C
HEAOCTATO4HbIM MOTOKOM

JleyeHue He0C noToKa np A0 YC
Bpaya. He cnefyeT npUMEHATb Upe3mepHyto cuny ana
NPOMbIBAHUA HENPOXOAUMOTO NPocBeTa. HellocTaTouHblil
KPOBOTOK MOXET BbiTb BbI3BaH OKKM03Ueil NPOCBETa U3-32
Tpom6a unu GuBpUHOBOIT 060N0UKN UMK M3-3 KOHTAKTA
apTepUaNbHOO 0TBEPCTAA CO CTeHKOI BeHbl. Ecnut ManunynALmy

C POM UnK nep p "
MKV HE NOMOT0T, BPay MOXET MoMbiTaTbCA PacTBOPUTL
Tpom6 ¢ ( KOro npenaf

NPEOJIONEHVE OAHOCTOPOHHIAX MPENATCTBIM

Tpy 0AHOCTOPORHei! 0BCTPYKLIYM NPOCBET N1Erko MpoMbIBaeTCA,
HO KPOBb He MOXeT ObiTb acnupupoBaxa. 31o cocToAHme
00bI4HO BbI3BAHO HENPaBIbHbIM PACNONOXeHeM
KOHUYKa. OfIHO 13 CIeAyIoLLIYX MepONPUATYI MOXET yCTpaHUTL NPenATCTBye:

« V3MeHeHue nonoxexna katetepa

« V3MeHeHue NonoxeHua nauvexTa

« TonpocuTb NauyeHTa NOKAWAATS

« NpuorcyTcTaum ¢ 3HeprunuHo

P p Karetep C ¢M3Pa(TBOpOM, NbITaACb 0TOABUHYTb KOHUMK OT CTEHKM COCyAaa.



VHOEKLNA

[0 (BA3aHHaA ¢ POM, ABNIAETCA Cep iinp ii npu ue NOCTOAHHDIX KaTeTepo. [Ipu yaaneHun Karetepa cnepyiite npotokony
MeJIVLMHCKOTO yUpeXxzeHNA.
CUMBO 3HAYEHUE

ﬂﬂﬂ OAHOKPATHOro NCNonb3oBaHnA

R(ONLY Mpepoctepexerne — OepepanbHbiii 3akoH CLUA paspeluaet npoaaxy AaHHOTO YCTPOWCTBA TONbKO
Bpayam UK No UX Ha3HaueHwo.

CTEPW'I N30BaAHO 3TUIEHOKCUAOM

He ncnonb3osartb, ecnn YynakoBKa noBpexxaeHa

AnuporeHHo

ﬂpenocrepex(euvle: O6paTI/IT€Cb K COHpOBDﬂV]TQﬂbHOIﬁ AOKyMeHTauuu. I'Iepen ncnonb3oBaHem
0O3HaKOMbTeChb C VIHCprKLlVIeVI.
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