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CentrvosFLO

LONG-TERM HEMODIALYSIS CATHETER®

INSTRUCTIONS FOR USE

INDICATIONS FOR USE:

« The Centros® and CentrosFLO® long-term
hemodialysis catheter are indicated for use
in attaining long-term vascular access for
hemodialysis and apheresis.

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

- This catheter is indicated for > 30 days (long-
term) placement.

CONTRAINDICATIONS:

- This catheter is intended for long-term
vascular access only and should NOT be used
for any purpose other than indicated in these
instructions.

- This catheter is not intended for pediatric use.

« The valved peelaway introducer sheath is NOT
designed for use in the arterial system or as a
hemostatic device.

Read instructions for use carefully before
using device.

DESCRIPTION:

« The Centros and CentrosFLO long-term
hemodialysis catheter is a dual lumen
radiopaque catheter with a polyester cuff. The
catheter is 15 French, featuring an innovative,
dual radiused distal configuration. Some
configurations have distal arterial and venous
sideholes. This distinctively shaped design is
intended to leverage the outside of the arc of
both the arterial and venous lumens with the
intention of eliminating the vein walls as an
obstruction.

« Astiffening stylet is included with the catheter
for Over-The-Wire technique (stylet).

« By convention, the outflow lumen carrying
blood from the body is called “arterial” and is
marked red and the lumen returning blood is
called “venous”and is marked blue.
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Complete kit includes the following components:

1) 15 French Long Term Hemodialysis Catheter
(A)

1) Stiffening stylet (B)

1) 18 Gauge X 2.75" (7cm) Introducer needle (C)
1) 0.038” X 80 cm J-tip Guide Wire (D)

2) Adhesive Dressing (E)

1) 12 Fr Dilator (F)

1) 14 Fr Dilator (G)

1) Dial Ease™ 16F Peel-Away Sheath Introducer
(H)

Tunneler with Sleeve (1)

Injection Cap (J)

Safety Scalpel (K)
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POTENTIAL COMPLICATIONS:

Before attempting the insertion of the catheter,

the physician should be familiar with the

following complications and their emergency

treatment should they occur:

« Air Embolus

+ Allergic Reactions

+ Bacteremia

+ Bleeding at the site

- Brachial Plexus Injury

+ Cardiac Arrhythmia

- Cardiac Tamponade

+ Catheter damage due to compression
between clavicle and first rib

+ Catheter Embolism

- Catheter Occlusion

- Catheter or cuff erosion through the skin

- Central Venous Thrombosis

+ Endocarditis

- Exit Site Infection

« Exit Site Necrosis

« Exsanguination

« Extravasation

« Fibrin sheath formation

+ Hemothorax

+ Hematoma

+ Hemorrhage

+ Inflammation

«+ Necrosis or scarring of skin over the implant
area

« Laceration of the Vessel

+ Lumen Thrombosis

+ Mediastinal Injury

« Perforation of the Vessel

+ Pleural Injury

« Pneumothorax

+ Pulmonary Emboli

« Retroperitoneal Bleed

« Right Atrial Puncture

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

+ Septicemia

- Spontaneous Catheter Tip Malposition or
Retraction

-+ Subclavian Artery Puncture

+ Subcutaneous Hematoma

« Superior Vena Cava Puncture

+ Thoracic Duct Laceration

« Thrombocytopenia

+ Thromboembolism



« Tunnel Infection

« Ventricular Thrombosis
« Vessel Erosion

« Vascular Thrombosis

Before attempting the insertion, ensure that you
are familiar with the above complications and
their emergency treatment should any of them
occur.

WARNINGS:

«+ Inthe rare event that a hub or connector
separates from any component during
insertion or use, take all necessary steps
and precautions to prevent blood loss or air
embolism and remove catheter.

- Do not advance the guidewire or catheter if
unusual resistance is encountered.

- Do notinsert or withdraw the guidewire
forcibly from any component. The wire may
break or unravel. If the guidewire becomes
damaged, the introducer needle (or sheath
introducer) and guidewire must be removed
together.

« Use of excessive force on the catheter may
cause the suture wing to detach from the
bifurcation.

« Inthe event that a clamp breaks, replace the
catheter at the earliest opportunity.

« Forsingle patient use only. Do not reuse,
reprocess or resterilize. Reuse, reprocessing
or resterilization may compromise the
structural integrity of the device and/or lead
to device failure which, in turn, may result
in patient injury, illness or death. Reuse,
reprocessing or resterilization may also create
a risk of contamination of the device and/
or cause patient infection or cross-infection,
including, but not limited to, the transmission
of infectious disease(s) from one patient to
another. Contamination of the device may
lead to injury, illness or death of the patient.

- Contents sterile and non-pyrogenic in
unopened, undamaged package.

- Do not use catheter or accessories if package is
opened or damaged.

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

STERILIZED BY ETHYLENE OXIDE

RX Only: CAUTION: Federal Law (USA) restricts
the device to sale by or on the order of a
physician.

CATHETER PRECAUTIONS:

« Alcohol or alcohol containing antiseptics
(such as chlorhexidine) may be used to clean
catheter exit site; however, care should be
taken to avoid prolonged or excessive contact
of the catheter with the solution.

« Acetone, ExSept, Alcavis 50, and PEG
(polyethylene glycol) containing ointments

can cause failure of this device and should not
be used on this catheter. Refer to the Site Care
Section for a list of preferred alternatives.

+ The catheter should be accessed or have site
care only when the staff and patient wear a
mask and the staff wears clean gloves.

-« Clamping of the tubing repeatedly in the
same location may weaken tubing. Avoid
clamping near the Luers and hub of the
catheter.

- Do not use sharp instruments near the
extension tubing or catheter lumen.

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

+ Use only Luer lock (threaded) connectors with
this catheter.

+ Examine catheter lumen and extensions
before and after each treatment for damage.

+ To prevent disconnections, assure the security
of all caps and bloodline connections prior to
and between treatments.

«+ Excessive force should NOT be used to flush
obstructed lumen. DO NOT use a syringe
smaller than 10 ml (cc).

+ Do not use scissors to remove dressing.

INSERTION SITES:

The right internal jugular vein is the primary
anatomical location for long-term hemodialysis
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. The catheter is available in
various lengths to accommodate the varying
anatomical differences of patients as well as
the differences between right and left side
approaches.

RIGHT INTERNAL JUGULAR VEIN

« The patient should be in a modified
Trendelenburg position, with the upper chest
exposed and the head turned slightly to the
side opposite the insertion area. A small rolled
towel may be inserted between the shoulder
blades to facilitate the extension of the chest
area.

+ Have patient lift his/her head from the bed
to define the sternocleidomastoid muscle.
Catheterization will be performed at the apex
of a triangle formed between the two heads
of the sternocleidomastoid muscle above the
clavicle. The carotid artery should be palpated
medial to the point of catheter insertion.

+ Using ultrasound, ensure the jugular vein
is patent and distendent. The Centros &
CentrosFLO should always be placed so that
the end of the arterial lumen (shorter tip) is
positioned towards the patient’s left, as shown
below. This allows the venous tip to curve away



from the lower vena cava and right atrial wall.
For catheters placed through the right IJ, this
means that the arterial hub is on the upper and
outer side of the curving catheter. For catheters
placed through the left 1J, the arterial hub is on
the lower and inner side of the catheter.

« Confirm final position of catheter with chest
x-ray or fluoroscopy. Routine x-ray should
always follow the initial insertion of this
catheter to confirm proper tip placement prior
to use. To optimize self-centering tip design,
the contact point of the curved arterial tip
should be positioned in the lower third of the
vena cava, with the venous tip in the right
atrium or at the junction of the right atrium
and superior vena cava. Alternatively, both
tips of the catheter may be placed in the right
atrium under fluoroscopy as recommended
by the 2006 Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI) guidelines.

venous arterial

WARNING:

- Patients requiring ventilator support are
at increased risk of pneumothorax during
subclavian and Jugular vein cannulation,
which may cause complications.

This IFU includes three techniques for placing
the catheter, one using a peelaway introducer,
two using an over-the-wire method, and three

a catheter exchange using an over-the-wire
method.The following instructions for insertion
of the needle, guide wire and tunneling the
catheter are the same regardless of insertion
method. Follow the Direction for Seldinger
Insertion and then pick the insertion technique
(one, two or three) you prefer.

DIRECTIONS FOR SELDINGER INSERTION
K-DOQI Guidelines recommend the use of
ultrasound guidance and fluoroscopy for
placement. NOTE: Mini access (“micropuncture”)
is recommended. Follow manufacturer’s
guidelines for proper insertion technique.

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

« 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.

«+ Use standard hospital protocols when
applicable.

1. Strict aseptic technique must be used during
insertion, maintenance, and catheter removal
procedures. Provide a sterile operative
field. Use sterile drapes, instruments, and
accessories. Shave the skin above and below
the insertion site. Perform surgical scrub. Wear
gown, cap, gloves, and mask. Have patient
wear mask.

2. The selection of the appropriate catheter
length is at the sole discretion of the
physician. To achieve proper tip placement,
proper catheter length selection is important.
Routine x-ray should always follow the initial
insertion of this catheter to confirm proper
placement prior to use.

3. Administer sufficient local anesthetic to
completely anesthetize the insertion site.

4. Determine site for needle entry into vein.
Insert the introducer needle with attached
syringe (not included) into the target vein
using ultrasound in real time if possible.
Aspirate to ensure proper placement in 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 hematoma has developed before attempting
to cannulate the vein again.

5. Remove the syringe and place thumb over
the end of the needle to prevent blood loss or
air embolism. Draw flexible end of guidewire
back into advancer so that only the end of the
guidewire is visible. Insert advancer’s distal
end into the needle hub. Advance guidewire
with forward motion into and past the needle
hub into the target vein. Observe progress of
the wire with fluoroscopy when possible and
advance the wire into the superior vena cava.

CAUTION: Monitor patient for arrhythmia
throughout this procedure. Cardiac arrhythmia
may result if guidewire is allowed to pass into the
right atrium or ventricle. The guidewire should
be held securely during this procedure.

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

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

6. Remove needle and leave guidewire in the vena
cava.
7. Make a small secondary incision at the exit



site on the chest wall below the clavicle. Make
the incision at the exit site wide enough to
accommodate the catheter and dilate skin
with hemostats.

8. Remove the blue tip protector from the distal
tips of the catheter.

9. Irrigate catheter with saline, then clamp
catheter extension sets to ensure that the
saline is not inadvertently drained from
lumens.

NOTE: Use only the clamps provided on the
extension sets.

OPTIONAL STEP FOR USING STIFFENING
STYLET TO ALIGN CATHETERTIPS

i 0 ) )} )

Some physicians may choose to place the

stiffening stylet in the catheter prior to the

tunneling step and for placement through the

valved peelaway introducer. A spacer is provided

for those that select this option.

a. Remove protective cover from stylet.

b. Attach the male end of the spacer to the
catheter’s arterial (red) Luer lock and tighten.

c. Unclamp the arterial lumen clamp and
insert the stylet through the spacer/arterial
(red) lumen until the tip of the stylet exits
the arterial tip. Tighten the male Luer lock
collar of the stylet to the arterial Luer lock
connection. The stylet will protrude from the
arterial tip.
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d. Grasp the arterial tip with the protruding
stylet in one hand and carefully bend back the
venous tip with the other hand. Slightly bend
the stylet shaft and insert the distal tip of the
stylet through the guidewire slit (marked with
+) located in the venous lumen and thread it
down aligning the catheter tips.

e. Irrigate stiffening stylet with saline. Attach a
sterile sealing cap onto the stylet Luer. Ensure
that cap and spacer connections are tight.

10. Extend tunneling sleeve fully and slide the
catheter tips into sleeve as far as possible.

NOTE: Do not use excessive force when
extending the tunneler sleeve fully and when
manipulating

the tunneler.

NOTE: There is a slight interference fit between
catheter and the tunneling sleeve.
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11. Insert the tunneler into the exit site and
into the subcutaneous tissue. Create a
short subcutaneous tunnel. DO NOT tunnel
through muscle. Advance the tip of the
tunneler through the lateral portion of the
incision.

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

12.Pull and push the tunneling sleeve into
the tunnel gently until the tip of the sleeve
emerges from the primary incision. Push the
catheter through the tunnel while pulling the
sleeve from primary incision.

13.Using small hemostats, compress the cuff
and push through the exit site while pulling
gently on the catheter.

14.Remove Catheter from tunneler.

CAUTION: DO NOT pull tunneler out of the
primary incision at an angle. Keep tunneler
straight to prevent damage to the catheter tip.
The catheter can be bent slightly.

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

NOTE: A tunnel with a gentle arc lessens the risk
of kinking. The tunnel should be short enough to
keep the hub of the catheter from entering the
exit site, yet long enough to keep the cuff 2 cm
(minimum) from the skin opening.

NOTE: For alternate insertion method, see
INSERTION TECHNIQUE TWO.

15.INSERTION TECHNIQUE ONE
INTRODUCTION OF THE VALVED PEELAWAY
INTRODUCER:

PRECAUTIONS:

- Dilators and catheters should be removed
slowly from the sheath. Rapid removal may
damage the valve membranes resulting
in blood flow through the valve. Never
advance or withdraw guidewire or sheath
when resistance is met. Determine cause by
fluoroscopy and take remedial action.

« Aspiration and saline flushing of the sheath,



dilator, and valve should be performed to
help minimize the potential for air embolism
and clot formation.

CAUTION: The sheath is intended for one time
use only. Read instructions prior to use.

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

«  Thread the blue dilator(s) over the end of the
guidewire 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
guidewire does not advance further into the
vein.

A. Insert vessel dilator into sheath until the
dilator cap folds over valve housing and
secures the dilator onto sheath assembly.
WARNING: Never leave the sheath in place as
an indwelling catheter. Damage to the vein
will occur.

B. Thread the dilator/sheath assembly over the
guide wire.

C. Advance the dilator and sheath together with
a twisting motion over the guide wire and into
the vessel. Fluoroscopic observation may be
advisable. Attaching a clamp or hemostat to
the proximal end of the guide wire will prevent
inadvertently
advancing the guide wire entirely into the
patient.

D. Once assembly is fully
introduced into the
venous system, separate
the dilator cap from the
sheath valve housing by
rocking the dilator cap
off the hub.

E. Slowly retract the guide wire and dilator,
leaving the sheath in position. The
hemostasis valve will reduce the loss of blood
and the inadvertent aspiration of air through
the sheath.

DIALYSIS CATHETER PLACEMENT:

F. Squeeze the two limbs of the catheter
together and advance the distal section
of the catheter through the peel-away
hemostatic valved dialysis sheath introducer
and into the vein. Or, if using the stiffening
stylet/spacer to align the tips of the catheter
as noted in optional step above, thread
previously aligned tips through the peel-away

hemostatic valved dialysis 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.

G. Advance the catheter tip to appropriate site
as noted in the Insertion Sites section.

H. Sharply snap
the tabs of valve
housing in a plane
perpendicular to
the long axis of
the sheath to split
the valve and peel
sheath apart while
withdrawing from
the vessel.

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.

I.  Remove the sheath completely from the
patient and catheter. If stiffening stylet was
used to align catheter tips, disconnect the
spacer from the arterial Luer of the catheter
and remove the stiffening stylet/spacer/cap
from the catheter.

J.  Make any adjustments to the catheter under
fluoroscopy. Assure the catheter tip is
placed in the correct location as noted in the
Insertion Sites section above.

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

L. Observe the apex of the catheter at the
primary incision. If a kink is visible, dilate
beneath the catheter using hemostats to
create a pocket for the catheter apex.

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.

Continue to the Closure section (Step # 18) to
finalize catheter placement.



16. INSERTION TECHNIQUE TWO
DIRECTIONS FOR SELDINGER INSERTION
USING OVER-THE-WIRE METHOD

CAUTION: Over the wire placement should only
be performed by a physician familiar with this
technique. The peelaway introducer is not used
with this placement.

NOTE: For Over-The-Wire Placement Method, do
not use the spacer provided in the kit.

A. lIrrigate catheter with saline, and then clamp
the venous (blue) lumen to ensure that the
saline is not inadvertently drained from the
lumen.

B. Remove protective cover from the stylet.

C. Unclamp the arterial lumen clamp and insert
the stylet through the arterial (red) lumen
until the tip of the stylet exits the arterial tip.
Tighten the male Luer lock collar of the stylet
to the arterial Luer lock connection. The
stylet will protrude through the end of the
arterial lumen.
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D. Grasp the arterial tip with the protruding
stylet in one hand and carefully bend back
the venous tip with the other hand. Slightly
bend the stylet shaft and insert the distal
tip of the stylet through the guidewire slit
(marked with +) located in the venous lumen
and thread it down until it exits the distal tip
of the venous lumen aligning the catheter
tips.

E. To ease the insertion of the catheter some
physicians prefer to dilate the vein before
inserting the catheter.

F. Thread the blue dilator(s) over the end of the
guidewire and advance into the vein using a
rotating motion to assist passage through the
tissue. Remove dilator(s) when vein is
sufficiently dilated, leaving the guide wire in
place. Apply pressure to insertion site when
dilators are removed.

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

G. Irrigate the stylet with saline.

H. Thread the distal tip of the stylet over the
proximal end of the guidewire and into the
vein until the guidewire exits the arterial (red)

Luer connection. (Ensure the guide wire does
not advance further into the vein.)

I. While maintaining guidewire position in
the vein, advance catheter to the desired
location.

CAUTION: DO NOT advance guide wire with
catheter into vein. Cardiac arrhythmia may result
if guide wire is allowed to pass into the right
atrium. The guide wire should be held securely
during catheter placement.

PRECAUTION: To help minimize the potential for
catheter kinking, it may be necessary to advance
in small steps by grasping the catheter close to
the insertion site.

J. Gently remove the stylet and guidewire from
the arterial (red) lumen leaving the catheter in
place and close the arterial extension clamp.

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

L. Observe the apex of the catheter at the
primary incision. If a kink is visible, dilate
beneath the catheter using hemostats to
create a pocket for the catheter apex.

M. Make any adjustments to the catheter under
fluoroscopy. Assure the catheter tip is
placed in the correct location as noted in the
Insertion Sites Section above.

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. INSERTION TECHNIQUE THREE:
DIRECTIONS FOR CATHETER EXCHANGE
USING OVER-THE-WIRE METHOD

NOTE: This method is only used to replace an

existing catheter that may have failed. All steps

needed to perform this method are contained
within this section.

A. Use local anesthesia and lidocaine as
appropriate in the catheter tract.

B. Enlarge the exit site with hemostats and
loosen tissue around the catheter cuff.

C. lIrrigate catheter with saline, and then clamp
the lumens to ensure that the saline is not
inadvertently drained from the lumens.

D. Remove protective cover from the stylet.

Unclamp the arterial lumen clamp and insert

the stylet through the arterial (red) lumen

until the tip of the stylet exits the arterial tip.

Tighten the male Luer lock collar of the stylet

to the arterial Luer lock connection. The stylet

will protrude through the end of the arterial
lumen.

F. Grasp the arterial tip with the protruding
stylet in one hand and carefully bend back
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the venous tip with the other hand. Slightly
bend the stylet shaft and insert the distal

tip of the stylet through the guide wire slit
(marked with +) located in the venous lumen
and thread it down until it exits the distal tip
of the venous lumen aligning the catheter
tips.

G. Irrigate the stylet with saline.

H. Remove the injection cap and open the
clamp of existing catheter. Insert the guide
wire into the existing catheter and advance
as far as appropriate per hospital protocol.

I.  Remove existing catheter with care while
maintaining guide wire position.

J. Thread the distal tip of the stylet over the
proximal end of the guide wire through the
subcutaneous tunnel and into the vein until
the catheter tip is located in the desired
location.

CAUTION: DO NOT advance guide wire with
catheter into vein. Cardiac arrhythmia may
result if guide wire is allowed to pass into the
right atrium. The guide wire should be held
securely during catheter placement.

PRECAUTION: To help minimize the potential for
catheter kinking, it may be necessary to advance
in small steps by grasping the catheter close to
the insertion site.

K. Gently remove the stylet and guidewire from
the arterial (red) lumen leaving the catheter
in place and close the arterial extension
clamp.

L. Make any adjustments to the catheter
under fluoroscopy. Assure the catheter tip is
placed in the correct location as noted in the
Insertion Sites Section above.

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.

CLOSURE

18. Attach syringes to both extensions and open
the clamps. Confirm correct placement and
catheter function by aspirating blood from
both lumens. Blood should aspirate easily
from both arterial and venous sides.

PRECAUTION: If either side exhibits excessive
resitance to blood aspiration, the catheter may
need to be rotated or repositioned to obtain
adequate blood flows.

19. Once adequate aspiration has been achieved,
both lumens should be irrigated with saline
filled syringes using quick bolus technique.
Assure that extension clamps are open

during irrigation procedure.

20. Attach syringes with heparinized saline and
infuse each lumen with heparinized saline
(priming volume is printed on the extension
tubing I.D. tags).

21. Clamp the extensions immediately after
flushing.

CAUTION: Ensure that extension clamps are
closed between uses.

22. Remove the syringes and replace with
injection caps.

PRECAUTION: Avoid air embolism by keeping
extension tubing clamped at all times when
catheter is not in use and by aspirating then
irrigating the catheter with saline prior to
each use. Always aspirate first then irrigate the
catheter prior to each use.

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

SECURE CATHETER AND DRESS WOUND:

23. Suture the catheter to the skin using the
suture wing. Do not suture the catheter
tubing.

CAUTION: Care must be taken when using sharp
objects or needles in close proximity to catheter
tubing. Contact from sharp objects may cause
catheter failure.

24. Cover the insertion and exit site with an
occlusive dressing.

25. Catheter must be secured/sutured for entire
duration of implantation.

26. Record catheter length and catheter lot
number on patient’s chart.

WARNING: Confirm final position of catheter
placement with fluoroscopy or x-ray.

HEMODIALYSIS TREATMENT:

The heparinized saline solution must be removed

from each lumen prior to treatment to prevent

systemic heparinization of the patient. Aspiration

should be based on dialysis unit protocol. Before

dialysis begins all connections to catheter and

extracorporeal circuits should be examined

carefully. Tubing should be properly primed

with saline. Frequent visual inspection should be

conducted to detect leaks to prevent blood loss

or air embolism. If a leak is found, the catheter

should be clamped immediately.

CAUTION: Only clamp extension tubing with

extension (in-line) clamps provided. DO NOT

clamp the catheter body tubing.

»  Necessary remedial action must be taken
prior to the continuation of the dialysis
treatment if a leak is detected.



NOTE: Excessive blood loss may lead to
patientshock.

« Hemodialysis should be performed under
physician’s instructions.

ANTICOAGULANT SOLUTION FOR THE

CATHETER:

« Ifthe catheter is not to be used immediately
for treatment, follow the suggested catheter
patency guidelines.

- To maintain patency between treatments,
heparinized saline or other anticoagulant
solution lock must be created in each lumen
of the catheter.

- Follow hospital protocol for heparinized
saline concentration.

27. Draw solution into two syringes,
corresponding to the amount designated on
the arterial and venous I.D. tags (as shown
below). Ensure that the syringes are free of air.

PRIMING VOLUMES

Catheter Length Lumen

(CM, tip-to-cuff) Arterial (mL) Venous (mL)
15 Straight 15 1.6

17 Straight 1.6 1.7

19 Straight 1.7 1.8

23 Straight 19 19

27 Straight 20 2.1

31 Straight 22 22

28. Ensure that the extension clamps are closed.

29. Remove injection caps from the extensions.

30. Attach a syringe containing heparinized
saline to the female Luer of each extension.

31. Open extension clamps.

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

33. Inject heparinized saline into each lumen
using quick bolus technique.

NOTE: Each lumen should be completely filled

with heparinized saline to ensure effectiveness.

34. Close extension clamps.

CAUTION: Extension clamps should only be open

for aspiration, flushing, and dialysis treatment.

35. Remove syringes.

36. Attach a sterile sealing cap onto the female
Luers of the extensions.

NOTE: No further anticoagulant solution is
necessary between treatments provided the
lumens are not being aspirated or flushed.

SITE CARE:

WARNING: DO NOT use acetone, ExSept,

Alcavis 50, or PEG-containing ointments of any
kind with this catheter.

« Clean skin around catheter. Cover the exit site
with occlusive dressing and leave extensions,
clamps, and caps exposed for access by staff.

The Centros and CentrosFLO hemodialysis
catheter materials have been tested for
compatibility with the following cleaning
solutions:

«  70% isopropyl alcohol wipes

« Chlorahexadine Gluconate (Betasept 4%)

« Chloraprep

+ Hydrogen Peroxide

- Povidone lodine (Betadine)

«  Petrol based ointments (Bacitracin)

+  Mineral based ointments (Neosporin)

«  Shur-Clens

« Wound dressings must be kept clean and dry.

CAUTION: Patients must not swim, shower, or
soak dressing while bathing.

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

CATHETER PERFORMANCE:

CAUTION: Always review hospital or unit
protocol, potential complications and their
treatment, warnings, and precautions prior to
undertaking any type of mechanical or chemical
intervention in response to catheter performance
problems.

WARNING: Only a physician familiar with the
appropriate techniques should attempt the
procedures within this IFU.

INSUFFICIENT FLOWS:

The following may cause insufficient blood flows

for dialysis:

- Kinked catheter, usually in subcutaneous
tract.

+ Occluded arterial and/or venous lumen
due to clotting or fibrin sheath around the
catheter.

Solutions include:

+  Chemical intervention utilizing a thrombolytic
agent.

+  Vigorous flushing of the catheter with saline.

MANAGEMENT OF ONE-WAY OBSTRUCTIONS:
One-way obstructions exist when a lumen can be
flushed easily but blood cannot be aspirated. This
is usually caused by tip malposition but is
sometimes due to a clot or fibrin sheath. One of
the following adjustments may resolve the



obstruction:

« Reposition catheter

« Reposition patient

« Have patient cough

- Provided there is no resistance, flush the
catheter vigorously with sterile normal saline
to try to open or move the tip.

«  Other interventions as above.

INFECTION:

There is a risk of infection related to use of the
catheter.

CAUTION: Due to the risk of exposure to Human
Immunodeficiency Virus (HIV) or other blood
borne pathogens, health care professionals
should always use universal blood and body fluid
precautions in the care of all patients.

- Sterile technique should always be strictly
adhered to.

- Clinically recognized infection at a catheter
exit site should be treated promptly with the
appropriate antibiotic therapy.

- Ifafever occurs in a patient with a catheter in
place, take cultures from a peripheral site (or
dialysis line) and from one catheter lumen.
Culture catheter exit site if purulence is seen.
Implement the appropriate antibiotic therapy
and consider removing catheter if there are
signs of sepsis. Wait 48 hours before catheter
replacement. Insertion should be made on
opposite side of original catheter exit site, if
possible.

CATHETER REMOVAL:

WARNING: Only a physician familiar with the

Flow vs. Pressure Data

appropriate techniques should attempt the
following procedures.

CAUTION: Always review hospital or unit
protocol, potential complications and their
treatment, warnings, and precautions prior to
catheter removal.

37. Palpate the catheter exit tunnel to locate the
cuff.

38. Administer sufficient local anesthetic to
exit site and cuff location to completely
anesthetize the area.

39. Cut sutures from suture wing. Follow hospital
protocol for removal of skin sutures.

40. Make a 2 cm incision over the cuff, parallel to

the catheter.

. Dissect down to the cuff using blunt and
sharp dissection as indicated. Isolate catheter
and surrounding tunnel between cuff and
jugular vein. Place loop of suture through
subcutaneous and deep tissue surrounding
the tunnel.

42. Free cuff from surrounding tissue.

43. Cut tunnel just lateral and medial to cuff.

Avoid cutting the catheter.

44. Withdraw the catheter through the exit site.

45, Pull suture tight.

46. Close primary incision.

47. Apply pressure to proximal tunnel for
approximately 10-15 minutes or until
bleeding stops.

48. Suture incision and apply dressing in a
manner to promote optimal healing.
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Check catheter integrity for tears and measure
catheter when removed. It must equal the
length of the catheter when it was inserted.

Forward Flow Mean Arterial and Venous Back Pressures mmHg

Flow Rate (mL/min) 250 350 450
Lumen Arterial | Venous | Arterial | Venous | Arterial | Venous

15cm | -78.2 55.2 -119.3 | 109.1 | -167.5 | 160.3
17cm | -786 60.9 -1223 | 1173 | -169.7 | 163.5
Catheter 19cm | -809 | 638 | -127.0 | 1257 | -1782 | 1769
Length 23cm | -93.7 66.3 -141.7 | 1302 | -190.8 | 174.8
27cm | -100.3 68.9 -153.9 | 1347 | -211.1 185.7
31cm | -110.3 834 -1704 | 156.0 | -239.1 | 2074




Reverse Flow Mean Arterial and Venous Back Pressures mmHg

Flow Rate (mL/min) 250 350 450
Lumen Arterial | Venous | Arterial | Venous | Arterial | Venous
15¢cm 420 -90.9 913 -143.6 1418 | -199.5
17 cm 47.4 -95.9 98.6 -1543 146.8 -216.4
Catheter 19cm | 479 | -1024 | 1033 | -1653 | 1512 | -2343
Length 23cm 47.4 -118.9 107.6 | -186.4 150.1 -255.2
27cm 521 -121.1 111.6 | -190.7 1584 | -263.9
31cm 64.8 -134.7 133.2 -213.7 173.7 -289.3

NOTE:

Flow testing represents optimum bench test laboratory conditions on non-aged samples

(n=30) used in a simulated blood (38% glycerin in water).

Maximum Flow Rates:

The maximum recommended flow rate for all lengths of catheters in the forward flow
direction is 450 mL/min. The maximum recommended flow rate in the reserve flow
direction is 450 mL/min for catheter lengths from 15-19 cm and 350 mL/min for catheter

lengths from 23-31 cm

RECIRCULATION RATES:

Forward Direction: < 1% Reverse Direction: <
11% for CentroFLO and < 13% for Centros.

NOTE: The design of the catheter is intended to
keep the lumens patent in the forward direction.
Operating in reverse modality is typically
unnecessary.

NOTE: Testing was performed using fresh bovine
blood and Merit’s longest catheter in a set up

to simulate catheter performance in a vessel.
Recirculation was defined as ratio of inflow blood
sample to outflow blood sample.

REFERENCES: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E.,
& Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement
Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen,
P, & Jindal, K., Polyurethane Catheters for Long-
Term Hemodialysis Access: Artificial Organs.
1997:21(5):349-354.

Centros® & CentrosFLO® are registered
trademarks of Merit Medical Systems, Inc.

The third party trademark identified above
are the property of their respective trademark
owners.

Catheter kit contents will include (1)
Hemodialysis Catheter and accessories. For exact
kit contents refer to the product label.
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MODE D’EMPLOI

CATHETER POUR HEMODIALYSE A LONG
TERME

INDICATIONS D’EMPLOI :

Les cathéters pour hémodialyse a long terme
Centros® et CentrosFLO® sont congus pour
étre utilisés afin d'obtenir un acces vasculaire a
long terme pour I'hémodialyse et I'aphérese.
Ils peuvent étre installés par voie percutanée
et sont principalement placés dans la veine
jugulaire interne d’un patient adulte.

Ce cathéter est indiqué pour une mise en
place de plus de 30 jours (long terme).

CONTRE-INDICATIONS :

Ce cathéter est uniquement destiné a un acces
vasculaire a long terme et ne doit PAS étre
utilisé a d'autres fins que celles indiquées dans
ces instructions.

Ce cathéter n'est pas congu pour une
utilisation chez des patients pédiatriques.

La gaine d'introduction détachable a valve
n'est PAS congue pour étre utilisée dans le
systeme artériel ou en tant que dispositif
hémostatique.

Veuillez lire les instructions d'utilisation
attentivement avant d'utiliser lI'instrument.

DESCRIPTION :

Les cathéters d’hémodialyse a long terme
Centros et CentrosFLO sont des cathéters
radio-opaques a double lumiére avec un
manchon en polyester. Le cathéter a une
taille de 15 F, avec une configuration distale
innovante a double arrondi. Certaines
configurations ont des orifices latéraux
distaux artériels et veineux. Cette conception
en forme unique est concue pour utiliser
I'extérieur de I'arc des lumiéres artérielles et
veineuses avec l'intention d'éliminer les parois
veineuses en tant qu'obstruction.

Un stylet redresseur est inclus avec le cathéter
pour la technique « over-the-wire » (stylet).
Par convention, on appelle la lumiére
d'écoulement par laquelle le sang sort du
corps une lumiére « artérielle » marquée

en rouge; la lumiére de retour du sang est
appelée « veineuse » et marquée en bleu.
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Le kit complet comprend les composants
suivants :
1) cathéter d’hémodialyse a long terme de 15
F(A)
1) stylet redresseur (B)
1) aiguille d'introduction de calibre 18 X 2,75 " (7
cm) (Q)
) fil-quide a pointe en J de 0,038 "X 80 cm (D)
) pansements adhésifs (E)
) dilatateur 12 F (F)
) dilatateur 14 F (G)
) gaine d'introduction détachable Dial Ease™
16 F (H)
tunneliseur avec manchon (1)
capsule d'injection (J)
scalpel de sécurité (K)
écarteur (L)

1
2
1
1
1

1
3
1
1

COMPLICATIONS POTENTIELLES :

Avant de tenter d'insérer le cathéter, le médecin

doit s'étre familiarisé avec les complications

suivantes et leur traitement d'urgence si elles
venaient a se produire :

+ embolie gazeuse

- réactions allergiques

« bactériémie

- saignement au niveau du site

« lésion du plexus brachial

- arythmie cardiaque;

« tamponnade cardiaque ;

- endommagement du cathéter dia la
compression entre la clavicule et la premiére
cote ;

- embolie du cathéter;

. occlusion du cathéter;

« érosion du cathéter ou du manchon a travers
la peau;

- thrombose veineuse centrale ;

. endocardite;

. infection du site de sortie;

- nécrose du site de sortie ;

+ exsanguination;

- extravasation;

- formation de gaines de fibrine ;

- hémothorax;

« hématome;

« hémorragie;

. inflammation ;

- nécrose ou cicatrisation de la peau sur le site
d'implantation ;

- lacération du vaisseau ;

. thrombose de la lumiere ;

. lésion médiastinale ;

- perforation du vaisseau ;



- lésion pleurale;

« pneumothorax;

- embolie pulmonaire;

+ saignement rétropéritonéal ;

« ponction de l'oreillette droite

« risques normalement associés a I'anesthésie
locale et générale, a la chirurgie et a la
récupération postopératoire ;

- septicémie;

« rétraction ou mauvais positionnement
spontané de I'extrémité du cathéter;

« ponction de I'artére sous-claviére ;

- hématome sous-cutané ;

« ponction de la veine cave supérieure ;

- lacération du canal thoracique ;

« thrombocytopénie;

. thromboembolisme;

. infection du tunnel ;

« thrombose ventriculaire ;

« érosion du vaisseau ;

« thrombose vasculaire.

Avant de tenter l'insertion, assurez-vous que
vous vous étes familiarisé avec les complications
ci-dessus et leur traitement d’urgence si elles
venaient a se produire.

AVERTISSEMENTS :

« Dans le rare cas ot un embout ou un
connecteur se séparerait d'un composant au
cours de l'insertion ou de l'utilisation, prenez
toutes les mesures et précautions nécessaires
pour empécher la perte de sang ou I'embolie
gazeuse et retirez le cathéter.

+ Ne faites pas avancer le fil-guide ou le cathéter

si vous rencontrez une résistance inhabituelle.

+ Ne forcez pas le fil-guide a s'insérer ou
se retirer d'un composant. Le fil pourrait
se casser ou se défaire. Si le fil-guide est
endommagé, I'aiguille d’'introduction (ou la
gaine d'introduction) et le fil-guide doivent
étre retirés ensemble.

- Lapplication d’une force excessive sur le
cathéter peut faire se détacher l'ailette de
suture de la bifurcation.

- Dans le cas ou une pince se casserait,
remplacez le cathéter dés que possible.

« Ausage unique. Ne le réutilisez pas, ne
le retraitez pas et ne le restérilisez pas.

La réutilisation, le retraitement ou la
restérilisation peut compromettre l'intégrité
structurelle du dispositif et/ou entrainer une
défaillance du dispositif, ce qui peut, a son
tour, entrainer des blessures, des maladies
ou la mort du patient. La réutilisation,

le retraitement ou la restérilisation

peut également entrainer un risque de
contamination du dispositif et/ou d'infection
du patient ou d'infection croisée, notamment
la transmission de maladies infectieuses
d’un patient a l'autre. La contamination du
dispositif peut entrainer des blessures, des
maladies ou la mort du patient.

«+ Les contenus sont stériles et apyrogenes dans
un emballage non ouvert et non endommagé.

- Nutilisez pas le cathéter ou les accessoires si
I'emballage est ouvert ou endommagé.

- Nutilisez pas le cathéter ou les accessoires si
une trace d'endommagement du produit est
visible.

STERILISE A 'OXYDE D’ETHYLENE

Uniquement sur ordonnance : ATTENTION : la
législation fédérale (Etats-Unis) limite le dispositif
a la vente par un médecin ou sur ordonnance
médicale.

PRECAUTIONS CONCERNANT LE CATHETER :

Il est possible d'utiliser de I'alcool ou des
antiseptiques contenant de I'alcool (par
exemple la chlorhexidine) pour nettoyer le site
de sortie du cathéter ; cependant, il faut faire
preuve de prudence afin d’éviter le contact
prolongé ou excessif du cathéter avec la
solution.

« Les onguents contenant de I'acétone, de
I'ExSept, de I'Alcavis 50, et du PEG (glycol
polyéthylénique) peuvent entrainer I'échec
de ce dispositif et ne doivent pas étre utilisés
sur ce cathéter. Reportez-vous a la section «
Soins du site », ou vous trouverez une liste des
solutions de remplacement préférables.

« Lacces au cathéter et les soins du site ne
doivent avoir lieu que lorsque le personnel
et le patient portent un masque et que le
personnel porte des gants propres.

+ Les tubulures peuvent étre affaiblies si elles
sont pincées de maniere répétée au méme
endroit. Evitez de pincer prés des raccords
Luer et de 'embout du cathéter.

- Nutilisez pas d'instruments tranchants a
proximité de la tubulure de rallonge ou de la
lumiére du cathéter.

- Le serrage excessif et répété des voies
vasculaires, des seringues et des capsules
réduit la durée de vie des raccords et
peut entrainer un dysfonctionnement du
connecteur.

-« Nutilisez que des connecteurs Luer lock
(filetés) avec ce cathéter.

- Examinez la lumiere et les rallonges du
cathéter avant et aprés chaque traitement afin
de vérifier s'ils présentent des dommages.

. Afin d'éviter des débranchements, vérifiez
la sécurité de toutes les capsules et des
branchements des voies vasculaires avant et
entre les traitements.

+ Leringcage d’'une lumiere bouchée ne doit
PAS étre effectué par I'application d'une force
excessive. Ne PAS utiliser de seringue de
moins de 10 mL (cc).

« Ne pas utiliser de ciseaux pour retirer les
pansements.

SITES D’INSERTION :



La veine jugulaire interne droite est
I'emplacement anatomique principal des

cathéters d’hémodialyse a long terme. Cependant,

la veine jugulaire interne gauche, ainsi que les
veines jugulaires externes et les veines sous-
claviéres peuvent également étre envisagées.
Comme avec toutes les interventions invasives,
le médecin évalue les besoins anatomiques et
physiologiques du patient afin de déterminer le
site d'entrée du cathéter le plus adapté. Plusieurs
longueurs de cathéter sont disponibles afin de
s'adapter aux différences anatomiques variées
des patients ainsi qu'aux différences entre les
approches par le coté droit et gauche.

VEINE JUGULAIRE INTERNE DROITE

+ Le patient doit se trouver dans une position
de Trendelenburg modifiée, la partie
supérieure de la poitrine exposée et la téte
tournée [égérement du c6té opposé a la zone
d'insertion. Il est possible d'insérer une petite
serviette roulée entre les omoplates pour
faciliter I'extension de la zone de la poitrine.

« Demandez au patient de lever la téte du
lit afin de définir le muscle sterno-cléido-
mastoidien. La cathétérisation est réalisée a
la pointe d’un triangle formé entre les deux
chefs du muscle sterno-cléido-mastoidien au-
dessus de la clavicule. L'artere carotide peut
étre palpée médialement jusqu’au niveau de
I'insertion du cathéter.

. Alaide d'ultrasons, assurez-vous que la veine
jugulaire est perméable et qu'elle se détend.
Les cathéters Centros & CentrosFLO doivent
toujours étre placés de sorte que l'extrémité
de la lumiére artérielle (pointe courte) soit
positionnée vers la gauche du patient, comme
illustré ci-dessous. Cela permet a I'extrémité
veineuse de s‘éloigner de la veine cave

inférieure et de la paroi auriculaire droite en se
courbant. Pour les cathéters placés par la veine

Jl droite, cela signifie que 'embout artériel
se situe sur le coté supérieur et extérieur du
cathéter courbé. Pour les cathéters placés par
la veine JI gauche, I'embout artériel se situe
sur le coté inférieur et intérieur du cathéter.
« Confirmez la position finale du cathéter
par une radiographie du thorax ou par
fluoroscopie. Des radiographies de routine
doivent toujours suivre l'insertion initiale
de ce cathéter afin de confirmer le bon
placement de I'extrémité avant utilisation.
Pour optimiser la conception de I'extrémité
a centrage automatique, le point de contact
de l'extrémité artérielle courbée doit étre
positionné au tiers inférieur de la veine cave,
I'extrémité veineuse étant dans l'oreillette
droite ou a la jonction de l'oreillette droite
et de la veine cave supérieure. Sinon, les
deux extrémités du cathéter peuvent
étre placées dans l'oreillette droite sous
fluoroscopie, comme recommandé par les
directives de l'initiative de qualité relative aux
conséquences des maladies rénales (KDOQI)

de 2006.

AVERTISSEMENT :

+ Les patients nécessitant un soutien par
ventilateur sont exposés a un risque accru
de pneumothorax pendant la mise en place
d’un cathéter dans la veine sous-claviére
et jugulaire, ce qui peut entrainer des
complications.

Ce mode d’emploi présente trois techniques de
mise en place du cathéter : la premiére avec un
introducteur détachable, la deuxiéme avec la
méthode « over-the-wire » et la troisiéme par
échange de cathéter avec la méthode « over-
the-wire ». Les instructions suivantes concernant
I'insertion de I'aiguille et du fil-guide et de la
tunnellisation du cathéter sont identiques dans
toutes les méthodes d'insertion. Suivez les
instructions d'insertion selon la méthode de
Seldinger puis choisissez la technique d'insertion
(premiére, deuxieme ou troisiéme) que vous
préférez.

INSTRUCTIONS D’INSERTION SELON LA
METHODE DE SELDINGER

Les directives de la K-DOQI recommandent
I'utilisation d'un guidage par ultrasons et de la
fluoroscopie pour la mise en place.

REMARQUE : le mini-acces (« microponction

») est recommandé. Suivez les instructions du

fabricant pour la technique d'insertion correcte.

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

« Les techniques et procédures médicales
décrites dans ces instructions d'utilisation
ne représentent pas tous les protocoles
médicalement acceptables, et ne se
substituent pas a l'expérience et au jugement
du médecin pour le traitement d'un patient en
particulier.

- Suivez les protocoles standard de I'hopital
lorsque cela s'applique.

1. Une technique strictement aseptique



doit étre utilisée pour les interventions
d'insertion, d’entretien et de retrait du
cathéter. Fournissez un champ opératoire
stérile. Utilisez des draps, des instruments
et des accessoires stériles. Rasez la peau
au-dessus et au-dessous du site d'insertion.
Effectuez un lavage chirurgical. Portez une
blouse, un calot, des gants et un masque.
Faites porter un masque au patient.

2. Lasélection de la longueur de cathéter
adaptée releve de la seule discrétion du
médecin. La sélection de la longueur de
cathéter adaptée est importante pour
obtenir une mise en place correcte de
I'extrémité. Des radiographies de routine
doivent toujours suivre l'insertion initiale de
ce cathéter pour confirmer la bonne mise en
place avant utilisation.

3. Administrez un anesthésiant local suffisant
pour anesthésier complétement le site
d'insertion.

4. Déterminez le site dentrée de 'aiguille dans
la veine. Insérez l'aiguille d'introduction
avec la seringue attachée (non incluse) dans
la veine cible a l'aide d’ultrasons en temps
réel si possible. Aspirez pour garantir le bon
placement dans la veine.

PRECAUTION : en cas d'aspiration de

sang artériel, retirez l'aiguille et exercez
immédiatement une pression sur le site pendant
au moins 15 minutes. Assurez-vous que le
saignement a cessé et qu'aucun hématome ne
s'est développé avant de réessayer de mettre le
cathéter en place dans la veine.

5. Retirez la seringue et placez le pouce sur
I'extrémité de l'aiguille afin d’empécher
toute perte de sang ou embolie gazeuse.
Retirez I'extrémité flexible du fil-guide
dans le dispositif d'avancement afin que
seule I'extrémité du fil-guide soit visible.
Insérez I'extrémité distale du dispositif
d'avancement dans I'embout de I'aiguille.
Faites avancer le fil-guide avec un
mouvement vers |'avant dans et au-dela de
I'embout de l'aiguille, dans la veine cible.
Suivez la progression du fil sous fluoroscopie
lorsque cela est possible et faites avancer le
fil dans la veine cave supérieure.

ATTENTION : surveillez I'éventuelle présence
d’une arythmie du patient tout au long de cette
procédure. Une arythmie cardiaque peut se
produire si le fil-guide parvient a passer dans
l'oreillette droite ou le ventricule. Le fil-guide doit
étre bien maintenu pendant de cette procédure.

ATTENTION : ne faites pas avancer le fil-guide
ou le cathéter si vous rencontrez une résistance
inhabituelle.

PRECAUTION : la longueur du fil-guide inséré est
déterminée par la taille du patient et par le site

anatomique utilisé.

6. Retirez 'aiguille et laissez le fil-guide dans la
veine cave.

7. Effectuez une petite incision secondaire au
site de sortie sur la paroi thoracique sous la
clavicule. Réalisez l'incision du site de sortie
sur une largeur suffisante pour accueillir le
cathéter et dilatez la peau avec des pinces
hémostatiques.

8. Retirez la protection d'extrémité bleue des
extrémités distales du cathéter.

9. lIrriguez le cathéter avec une solution saline,
puis pincez les ensembles de rallonge du
cathéter pour vous assurer que la solution
saline n'est pas drainée des lumiéres par
inadvertance.

REMARQUE : utilisez uniquement les pinces
fournies avec les ensembles de rallonge.

ETAPE FACULTATIVE POUR L'UTILISATION
DU STYLET REDRESSEUR POUR ALIGNER LES
EXTREMITES DU CATHETER
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Certains médecins peuvent choisir de placer le
stylet redresseur dans le cathéter avant I'étape
de tunnellisation et pour la mise en place dans
I'introducteur détachable a valve. Un écarteur est
fourni pour ceux qui choisissent cette option.

a. Retirez le couvercle de protection du stylet.

b. Fixez I'extrémité male de I'écarteur au
raccord Luer Lock artériel (rouge) du cathéter
et serrez.

c. Desserrez la pince de la lumiére artérielle
et insérez le stylet par I'écarteur / la lumiere
artérielle (rouge) jusqu’a ce que la pointe du
stylet sorte de I'extrémité artérielle. Serrez le
collier du raccord Luer Lock male du stylet
au raccord Luer Lock artériel. Le stylet forme
une protubérance a l'extrémité artérielle.

N
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Serrez I'extrémité artérielle du stylet saillant
dans une main et pliez soigneusement
I'extrémité veineuse vers l'arriere de l'autre
main. Pliez Iégérement la tige du stylet et
insérez I'extrémité distale du stylet dans la
fente du fil-guide (indiquée par un +) située
dans la lumiére veineuse et enfilez-la en
alignant les extrémités du cathéter.

e. lIrriguez le stylet redresseur avec une solution

Q



saline. Fixez un capuchon d'étanchéité stérile
sur le raccord Luer du stylet. Assurez-vous
que les raccords du capuchon et du stylet
sont bien serrés.

10. Etendez le manchon de tunnellisation
entiérement et faites glisser les extrémités
du cathéter dans le manchon le plus loin
possible.

REMARQUE : n'exercez pas de force excessive
pour étendre le manchon du tunneliseur
entiérement et lorsque vous manipulez le
tunneliseur.

REMARQUE : il existe une légere interférence
d’adaptation entre le cathéter et le manchon de
tunnellisation. 3
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11. Insérez le tunneliseur dans le site de sortie
et dans le tissu sous-cutané. Créez un tunnel
sous-cutané court. Ne créez PAS de tunnel
dans le muscle. Faites avancer I'extrémité
du tunneliseur dans la portion latérale de
I'incision.

AVERTISSEMENT : n'étirez pas le tissu sous-
cutané de maniére excessive pendant la
tunnellisation. Létirement excessif peut retarder
ou empécher la croissance autour du manchon.

12. Tirez et poussez le manchon de
tunnellisation doucement dans le tunnel
jusqu'a ce que l'extrémité du manchon sorte
de l'incision principale. Poussez le cathéter
dans le tunnel tout en retirant le manchon
de l'incision principale.

13. Al'aide de petites pinces hémostatiques,
compressez le manchon et poussez a travers
le site de sortie tout en tirant doucement sur
le cathéter.

14. Retirez le cathéter du tunneliseur.

ATTENTION : ne tirez PAS le tunneliseur de
l'incision principale a l'oblique. Gardez le
tunneliseur droit afin de ne pas endommager
I'extrémité du cathéter. Le cathéter peut étre plié
légerement.

ATTENTION : e tunnel doit étre réalisé
soigneusement pour éviter d'endommager les
vaisseaux environnants. Evitez de réaliser un
tunnel dans le muscle.

REMARQUE : pour connaitre une autre
méthode d'insertion, voir DEUXIEME TECHNIQUE
D'INSERTION

15. PREMIERE TECHNIQUE D’INSERTION

INTRODUCTION DE LINTRODUCTEUR
DETACHABLE A VALVE :

PRECAUTIONS :

Le retrait des dilatateurs et des cathéters hors
de la gaine doit étre effectué lentement. Un
retrait trop rapide risquerait d'endommager
les membranes de la valve et de provoquer

la circulation du sang a travers celle-ci. En cas
de résistance, n‘avancez et ne retirez pas le
fil-guide ou la gaine. Déterminez la cause par
fluoroscopie, et prenez les mesures correctives
qui sSimposent.

L'aspiration et la purge a la solution saline

de la gaine, du dilatateur et de la valve

sont recommandées pour limiter le risque
d'embolie gazeuse et de formation de caillots.

ATTENTION : la gaine est destinée a un usage
unique. Lisez la notice avant toute utilisation.

Pour faciliter I'insertion de l'introducteur
détachable, certains médecins préférent
dilater la veine avant d'insérer I'introducteur.
Enfilez les dilatateurs bleus sur I'extrémité du
fil-quide et faites avancer dans la veine avec
un mouvement de rotation pour faciliter le
passage dans le tissu.

ATTENTION : lorsque les dilatateurs passent
dans le tissu et le systéme vasculaire, assurez-
vous que le fil-guide n‘avance pas plus dans la
veine.

A.

Insérez le dilatateur de vaisseau dans

la gaine jusqu'a ce que le capuchon du
dilatateur se replie sur le logement de la
valve et fixe le dilatateur sur 'assemblage de
la gaine.

AVERTISSEMENT : ne laissez jamais la gaine
en place comme cathéter a demeure. Cela
endommagerait la veine.

B.

C.

Enfilez I'ensemble dilatateur / gaine sur le
fil-guide.

Faites avancer I'ensemble dilatateur / gaine
sur le fil-guide et jusqu’a l'intérieur du
vaisseau avec un mouvement rotatif. Une
observation par fluoroscopie est
recommandée. Attachez une pince
hémostatique sur I'extrémité proximale du fil
guide pour éviter d'en insérer la totalité a
l'intérieur du patient par accident.

Une fois 'ensemble
entiérement introduit
dans le systéme
sanguin, séparez le
capuchon du dilatateur
du logement de la
valve de la gaine en
décollant le capuchon du dilatateur de
'embout.

Rétractez lentement le fil-guide et le
dilatateur, et laissez la gaine en position. La
valve d’hémostase réduit la perte de sang et




I'aspiration accidentelle d'air par la gaine.

MISE EN PLACE DU CATHETER DE DIALYSE :

F. Pincez les deux membres du cathéter
ensemble et faites avancer la section distale
du cathéter dans la gaine d'introduction
pour dialyse a valve hémostatique
détachable et dans la veine. Ou, si vous
utilisez le stylet redresseur ou lI'écarteur pour
aligner les extrémités du cathéter comme
indiqué a I'étape facultative ci-dessus, enfilez
les extrémités précédemment alignées dans
la gaine d'introduction pour dialyse a valve
hémostatique détachable et dans la veine.

PRECAUTION : afin d’aider & minimiser la
coudure du cathéter, il peut étre nécessaire
d’avancer par petites étapes en saisissant le
cathéter pres de la gaine.

G. Faites avancer 'extrémité
du cathéter jusqu'au
site approprié, comme
indiqué dans la section
« Sites d'insertion ».

H. Bloquez fermement
les languettes du
logement de la
valve sur un plan
perpendiculaire a
I'axe long de la gaine pour séparer la vanne
et la gaine détachable tout en retirant du
vaisseau.

ATTENTION : ne tirez pas la partie de la
gaine qui reste dans le vaisseau. Pour éviter
d'endommager les vaisseaux, retirez la gaine
le plus loin possible et détachez la gaine en
progressant de quelques centimétres a la fois.

I. Retirez completement la gaine du patient
et du cathéter. Si vous avez utilisé un stylet
redresseur pour aligner les extrémités du
cathéter, débranchez I'écarteur du raccord
Luer artériel du cathéter et retirez le stylet
redresseur, I'écarteur ou le capuchon du
cathéter.

J. Procédez au réglage du cathéter sous
fluoroscopie. Assurez-vous que l'extrémité

du cathéter se situe dans I'emplacement
correct, comme indiqué dans la section «
Sites d'insertion » ci-dessus.

K. Pressez doucement la boucle de cathéter
restante (« articulation ») dans la poche sous-
cutanée créée au niveau du site d'entrée
veineux.

L. Observez la pointe du cathéter au niveau de
l'incision principale. Si vous observez une
coudure, dilatez sous le cathéter a l'aide de
pinces hémostatiques pour créer une poche
pour la pointe du cathéter.

AVERTISSEMENT : les cathéters doivent étre
implantés soigneusement pour éviter tout

angle aigu pouvant compromettre la circulation
sanguine ou boucher l'ouverture des lumiéres du
cathéter.

PRECAUTION : pour une performance optimale
du produit, n'insérez aucune partie du manchon
dans la veine.

Continuez jusqu'a la section « Fermeture » (étape
n° 18) pour finaliser la mise en place du cathéter.

16. DEUXIEME TECHNIQUE D’INSERTION
INSTRUCTIONS D’INSERTION SELON
LA METHODE DE SELDINGER AVEC LA
METHODE OVER-THE-WIRE

ATTENTION : la mise en place over-the-wire ne
doit étre effectué que par un médecin familiarisé
avec cette technique. Lintroducteur détachable
ne sert pas dans cette mise en place.

REMARQUE : pour la méthode de mise en place
over-the-wire, n'utilisez pas I'écarteur fourni dans
le kit.

A. lrriguez le cathéter avec une solution saline,
puis pincez la lumiére veineuse (bleue) pour
vous assurer que la solution saline n'est pas
drainée de la lumiere par inadvertance.

B. Retirez le couvercle de protection du stylet.

C. Desserrez la pince de la lumiere artérielle
et insérez le stylet par la lumiere artérielle
(rouge) jusqu'a ce que la pointe du stylet
sorte de l'extrémité artérielle. Serrez le
collier du raccord Luer Lock male du stylet
au raccord Luer Lock artériel. Le stylet forme
une protubérance a l'extrémité de la lumiere
artérielle.
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D. Serrez |'extrémité artérielle du stylet saillant



dans une main et pliez soigneusement
I'extrémité veineuse vers 'arriere de l'autre
main. Pliez [égérement la tige du stylet et
insérez |'extrémité distale du stylet dans la
fente du fil-guide (indiquée par un +) située
dans la lumiére veineuse et enfilez-la jusqu’a
ce qu'elle sorte de I'extrémité distale de

la lumiere veineuse en s'alignant avec les
extrémités du cathéter.

E. Pour faciliter I'insertion du cathéter, certains
médecins préferent dilater la veine avant
d'insérer le cathéter.

F. Enfilez les dilatateurs bleus sur I'extrémité du
fil-guide et faites avancer dans la veine avec
un mouvement de rotation pour faciliter le
passage dans le tissu. Retirez les dilatateurs
lorsque la veine est suffisamment dilatée,
en laissant le fil-guide en place. Exercez une
pression sur le site d'insertion lorsque les
dilatateurs sont retirés.

ATTENTION : lorsque les dilatateurs passent
dans le tissu et le systéme vasculaire, assurez-
vous que le fil-guide n'avance pas plus dans la
veine.

G. lIrriguez le stylet avec une solution saline.

H. Enfilez I'extrémité distale du stylet sur
I'extrémité proximale du fil-guide et dans
la veine jusqu’a ce que le fil-guide sorte du
raccord Luer artériel (rouge). (Assurez-vous
que le fil-guide n'avance pas plus dans la
veine.)

I. Tout en conservant la position du fil-guide
dans la veine, avancez le cathéter jusqu’a
I'emplacement souhaité.

ATTENTION : n'avancez PAS le fil-guide avec le
cathéter dans la veine. Une arythmie cardiaque
peut se produire si le fil-guide parvient a passer
dans l'oreillette droite. Le fil-guide doit étre bien
maintenu pendant la mise en place du cathéter.

PRECAUTION : afin d’aider & minimiser le
potentiel de coudure du cathéter, il peut étre
nécessaire d'avancer par petites étapes en
saisissant le cathéter prés du site d'insertion.

J. Retirez doucement le stylet et le fil-guide
de la lumiére artérielle (rouge) en laissant
le cathéter en place, et fermez la pince de
rallonge artérielle.

K. Pressez doucement la boucle de cathéter
restante (« articulation ») dans la poche sous-
cutanée créée au niveau du site d’entrée
veineux.

L. Observez la pointe du cathéter au niveau de
I'incision principale. Si vous observez une
coudure, dilatez sous le cathéter a I'aide de
pinces hémostatiques pour créer une poche
pour la pointe du cathéter.

M. Procédez au réglage du cathéter sous
fluoroscopie. Assurez-vous que l'extrémité
du cathéter se situe dans I'emplacement

correct, comme indiqué dans la section «
Sites d'insertion » ci-dessus.

AVERTISSEMENT : les cathéters doivent étre
implantés soigneusement pour éviter tout

angle aigu pouvant compromettre la circulation
sanguine ou boucher l'ouverture des lumiéres du
cathéter.

PRECAUTION : pour une performance optimale
du produit, n'insérez aucune partie du manchon
dans la veine.

17. TROISIEME TECHNIQUE D’'INSERTION
: INSTRUCTIONS POUR L'ECHANGE DE
CATHETER AVEC LA METHODE OVER-THE-
WIRE

REMARQUE : cette méthode sert uniquement
a remplacer un cathéter existant pouvant mal
fonctionner. Toutes les étapes nécessaires a
I'exécution de cette méthode sont indiquées
dans cette section.

A. Utilisez une anesthésie locale et de la
lidocaine comme nécessaire dans la voie du
cathéter.

B. Agrandissez le site de sortie avec des pinces
hémostatiques et assouplissez les tissus
autour du manchon du cathéter.

C. Irriguez le cathéter avec une solution saline,
puis pincez les lumiéres pour vous assurer
que la solution saline n'est pas drainée des
lumieres par inadvertance.

D. Retirez le couvercle de protection du stylet.

Desserrez la pince de la lumiére artérielle

et insérez le stylet par la lumiere artérielle

(rouge) jusqu'a ce que la pointe du stylet

sorte de l'extrémité artérielle. Serrez le

collier du raccord Luer Lock male du stylet
au raccord Luer Lock artériel. Le stylet forme
une protubérance a l'extrémité de la lumiere
artérielle.

F.  Serrez I'extrémité artérielle du stylet saillant
dans une main et pliez soigneusement
I'extrémité veineuse vers l'arriere de l'autre
main. Pliez |égerement la tige du stylet et
insérez |'extrémité distale du stylet dans la
fente du fil-guide (indiquée par un +) située
dans la lumiére veineuse et enfilez-la jusqu’a
ce qu'elle sorte de I'extrémité distale de
la lumiére veineuse en s'alignant avec les
extrémités du cathéter.

G. lIrriguez le stylet avec une solution saline.

H. Retirez la capsule d'injection et ouvrez la
pince du cathéter existant. Insérez le fil-
guide dans le cathéter existant et avancez
autant que cela est jugé adapté selon le
protocole de I'hopital.

I.  Retirez le cathéter existant avec précaution
tout en conservant la position du fil-guide.

J.  Enfilez I'extrémité distale du stylet par-
dessus l'extrémité proximale du fil-guide
par le tunnel sous-cutané et dans la veine
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jusqu'a ce que l'extrémité du cathéter se
situe a 'emplacement souhaité.

ATTENTION : n'avancez PAS le fil-guide avec le
cathéter dans la veine. Une arythmie cardiaque
peut se produire si le fil-guide parvient a passer
dans l'oreillette droite. Le fil-guide doit étre bien
maintenu pendant la mise en place du cathéter.

PRECAUTION : afin d’aider & minimiser le
potentiel de coudure du cathéter, il peut étre
nécessaire d'avancer par petites étapes en
saisissant le cathéter prés du site d'insertion.

K. Retirez doucement le stylet et le fil-guide
de la lumiére artérielle (rouge) en laissant
le cathéter en place, et fermez la pince de
rallonge artérielle.

L. Procédez au réglage du cathéter sous
fluoroscopie. Assurez-vous que l'extrémité
du cathéter se situe dans I'emplacement
correct, comme indiqué dans la section «
Sites d'insertion » ci-dessus.

AVERTISSEMENT : les cathéters doivent étre
implantés soigneusement pour éviter tout

angle aigu pouvant compromettre la circulation
sanguine ou boucher l'ouverture des lumiéres du
cathéter.

PRECAUTION : pour une performance optimale
du produit, n‘insérez aucune partie du manchon
dans la veine.

FERMETURE

18. Fixez les seringues aux deux rallonges
et ouvrez les pinces. Confirmez le bon
placement et le bon fonctionnement du
cathéter en aspirant le sang des deux
lumiéres. Le sang doit s'aspirer facilement
des cotés artériels et veineux.

PRECAUTION : si 'un des deux cotés présente
une résistance excessive a I'aspiration de sang,
il est possible que vous deviez pivoter ou
repositionner le cathéter pour obtenir un débit
sanguin acceptable.

19. Une fois que vous avez obtenu une
aspiration acceptable, les deux lumieres
doivent étre irriguées avec des seringues
remplies de solution saline a I'aide d’une
technique du bolus rapide. Assurez-vous que
les pinces de rallonge sont ouvertes pendant
la procédure d'irrigation.

20. Fixez les seringues avec une solution saline
héparinée et rincez chaque lumiére avec
une solution saline héparinée (le volume
d'amorcage est imprimé sur les étiquettes
d'identification de la tubulure de rallonge).

21. Pincez les rallonges immédiatement apres le
rincage.

ATTENTION : assurez-vous que les pinces de
rallonge sont fermées entre les utilisations.

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

PRECAUTION : pour éviter l'embolie gazeuse,
conservez la tubulure de rallonge pincée a tout
moment lorsque le cathéter n'est pas utilisé et
en aspirant, puis en irriguant le cathéter avec
une solution saline avant chaque utilisation.
Commencez toujours par aspirer, puis irriguez le
cathéter avant chaque utilisation.

AVERTISSEMENT : I'absence de vérification de
la mise en place du cathéter par fluoroscopie
peut entrainer des traumatismes graves ou des
complications mortelles.

FIXEZ LE CATHETER ET PANSEZ LA PLAIE :

23. Suturez le cathéter sur la peau a l'aide de
I'ailette de suture. Ne suturez pas la tubulure
du cathéter.

ATTENTION : faites preuve de prudence lorsque
vous utilisez des objets tranchants ou des
aiguilles a proximité de la tubulure du cathéter.
Le contact avec des objets tranchants peut
entrainer un dysfonctionnement du cathéter.

24. Couvrez les sites d'insertion et de sortie avec
un pansement occlusif.

25. Le cathéter doit étre fixé et suturé pendant
toute la durée de lI'implantation.

26. Enregistrez la longueur du cathéter et le
numéro de lot du cathéter sur la fiche du
patient.

AVERTISSEMENT : confirmez la position finale
de la mise en place du cathéter par fluoroscopie
ou radiographie.

TRAITEMENT PAR HEMODIALYSE :

La solution saline héparinée doit étre rincée

de chaque lumiére avant le traitement afin
d'empécher I'héparinisation systémique du
patient. L'aspiration doit étre pratiquée selon le
protocole de dialyse de I'établissement. Avant de
commencer la dialyse, examinez tous les raccords
vers le cathéter et les circuits extracorporels

avec précaution. La tubulure doit étre amorcée
correctement avec une solution saline. Effectuez
des inspections visuelles fréquentes afin de
détecter d'éventuelles fuites et empécher la
perte de sang ou I'embolie gazeuse. En cas de
fuite, pincezimmédiatement le cathéter.

ATTENTION : ne pincez que les tubulures de

rallonge avec les pinces de rallonge (en ligne)

fournies. Ne pincez PAS la tubulure du corps du

cathéter.

« Les actions correctives nécessaires doivent
étre prises avant de poursuivre le traitement



par dialyse dans le cas ou une fuite serait
détectée.

REMARQUE : |a perte de sang excessive peut

entrainer un état de choc du patient.

« L'hémodialyse doit étre réalisée selon les
instructions du médecin.

SOLUTION ANTICOAGULANTE POUR LE

CATHETER:

« Sile cathéter n'est pas utilisé immédiatement
pour le traitement, suivez les directives
suggérées de perméabilité du cathéter.

« Pour conserver la perméabilité entre les
traitements, un blocage avec une solution
saline héparinée ou une autre solution
anticoagulante doit étre réalisé pour chaque
lumiére du cathéter.

- Suivez le protocole de I'hopital concernant la
concentration de la solution saline héparinée.

27. Remplissez deux seringues de la solution,
selon la quantité indiquée sur les étiquettes
d’identification artérielles et veineuses
(comme montré ci-dessous). Assurez-vous
que les seringues ne contiennent pas d‘air.

VOLUMES D’AMORCAGE

Longueur du cathéter  Lumiere

(CM, de I'embout au artérielle veineuse
manchon) (mL) (mL)

15 droit 1,5 1,6

17 droit 1,6 1,7

19 droit 1,7 1,8

23 droit 1,9 1,9

27 droit 2,0 2,1

31 droit 2,2 2,2

28. Assurez-vous que les pinces de rallonge sont
fermées.

29. Retirez les capsules d'injection des rallonges.

30. Fixez une seringue contenant la solution
saline héparinée au raccord Luer femelle de
chaque rallonge.

31. Ouvrez les pinces de rallonge.

32. Aspirez pour assurer que l'air n'entrera pas
dans le corps du patient.

33. Injectez la solution saline héparinée dans
chaque lumiére a l'aide de la technique du
bolus rapide.

REMARQUE : chaque lumiére doit étre
entiérement remplie de solution saline héparinée
pour garantir l'efficacité.

34. Fermez les pinces de rallonge.

ATTENTION : les pinces de rallonge ne doivent
étre ouvertes que pour l'aspiration, le rincage et

le traitement par dialyse.

35. Retirez les seringues.

36. Fixez un capuchon d'étanchéité stérile sur les
raccords Luer femelles des rallonges.

REMARQUE : aucune autre solution
anticoagulante n'est nécessaire entre les
traitements a condition que les lumiéres ne
soient pas aspirées ou rincées.

SOINS DU SITE :

AVERTISSEMENT : nutilisez PAS d'acétone,
d’ExSept, d’Alcavis 50 ou d'onguents contenant
du PEG avec ce cathéter.

+ Nettoyez la peau autour du cathéter.
Recouvrez le site de sortie avec un pansement
occlusif et laissez les rallonges, les pinces et
les capuchons exposés pour que le personnel
puisse y accéder.

La compatibilité des matériaux des cathéters

d’hémodialyse Centros et CentrosFLO a été

testée avec les solutions nettoyantes suivantes :

« lingettes d'alcool isopropylique a 70 % ;

+ gluconate de chlorhexadine (Betasept 4 %) ;

« Chloraprep;

- peroxyde d’hydrogéne;

« povidone iodée (Bétadine) ;

- onguents a base de pétrole (bacitracine) ;

+ onguents a base minérale (Neosporin) ;

+ Shur-Clens.

« Les pansements doivent étre maintenus
propres et secs.

ATTENTION : les patients ne doivent pas nager,
se doucher ou immerger le pansement dans un
bain.

+ En cas de transpiration abondante ou si le
pansement est accidentellement mouillé et ne
colle plus suffisamment, le personnel médical
ou infirmier doit changer le pansement en
respectant les conditions de stérilisation.

PERFORMANCE DU CATHETER :

ATTENTION : examinez toujours le protocole de
I'hépital ou de I'établissement, les complications
potentielles et leur traitement, les avertissements
et les précautions avant d'entreprendre tout

type d'intervention mécanique ou chimique
pour réagir a des problémes de performance du
cathéter.

AVERTISSEMENT : seul un médecin
familiarisé avec les techniques appropriées
doit entreprendre les procédures de ce mode
d'emploi.

DEBITS INSUFFISANTS :

Les situations suivantes peuvent entrainer des

débits sanguins insuffisants pour la dialyse :

- cathéter coudé, généralement dans les voies
sous-cutanées ;

+ lumiére artérielle et/ou veineuse bouchée en
raison de la formation de caillots ou de gaines



de fibrine autour du cathéter.

Les solutions comprennent :

- intervention chimique a l'aide d'un agent
thrombolytique ;

- ringcage énergique du cathéter avec une
solution saline.

GESTION DES OBSTRUCTIONS UNILATERALES

Les obstructions unilatérales surviennent
lorsqu’une lumiére peut étre rincée facilement,
mais que le sang ne peut pas étre aspiré. Ce
phénoméne est généralement causé par un
mauvais positionnement de I'extrémité, mais il est
parfois dd a un caillot ou a une gaine de fibrine.
Une des méthodes suivantes peut résoudre le
probléme d'obstruction :

- repositionnez le cathéter;

« repositionnez le patient ;

- faites tousser le patient ;

« enl'absence de toute résistance, rincez
énergiquement le cathéter avec une solution
saline normale stérile pour essayer d'ouvrir ou
de déplacer I'extrémité ;

- autres interventions ci-dessus.

INFECTION :
Il existe un risque d'infection lié a I'utilisation du
cathéter.

ATTENTION : en raison du risque d'exposition

au virus de 'immunodéficience humaine (VIH)

ou a d’autres pathogenes transmis par le sang,
les professionnels de la santé doivent toujours
suivre les précautions universelles relatives au
sang et aux liquides corporels pour le soin de
tous les patients.

« Les techniques de stérilisation doivent étre
strictement respectées a tout moment.

- Linfection reconnue cliniguement du site
de sortie d’un cathéter doit étre traitée
rapidement avec une thérapie adaptée par
antibiotiques.

- Side lafievre survient chez un patient sur
lequel un cathéter a été mis en place, prélevez
les cultures d'un site périphérique (ou de
la tubulure de dialyse) et d'une lumiere
du cathéter. Réalisez une culture du site
de sortie du cathéter si vous observez une
purulence. Mettez en place une thérapie
adaptée par antibiotiques et envisagez le
retrait du cathéter si vous observez des signes

de septicémie. Patientez 48 heures avant le
remplacement du cathéter. Linsertion doit
étre réalisée sur le c6té opposé du coté de

sortie du cathéter d'origine, si possible.

RETRAIT DU CATHETER :

AVERTISSEMENT : seul un médecin familiarisé
avec les techniques appropriées doit
entreprendre les procédures suivantes.

ATTENTION : examinez toujours le protocole de
I'hopital ou de I'établissement, les complications
potentielles et leur traitement, les avertissements
et les précautions avant le retrait du cathéter.

37. Palpez le tunnel de sortie du cathéter pour
localiser le manchon.

38. Administrez un anesthésiant local suffisant
au site de sortie et a 'emplacement du
manchon pour anesthésier complétement la
zone.

39. Coupez les sutures de l'ailette de suture.
Suivez le protocole de I'hépital concernant le
retrait de sutures cutanées.

40. Réalisez une incision de 2 cm sur le
manchon, parallélement au cathéter.

41. Réalisez une dissection mousse et
tranchante jusqu’au manchon comme
indiqué. Isolez le cathéter et le tunnel
environnant entre le manchon et la veine
jugulaire. Placez la boucle de suture a travers
le tissu profond et sous-cutané entourant le
tunnel.

42. Libérez le manchon du tissu environnant.

43. Coupez le tunnel latéralement et
médialement jusqu’au manchon. Evitez de
couper le cathéter.

44, Retirez le cathéter par le site de sortie.

45. Tirez bien la suture.

46. Refermez l'incision principale.

47. Exercez une pression sur le tunnel proximal
pendant environ 10 a 15 minutes ou jusqu’a
ce que le saignement cesse.

48. Suturez l'incision et appliquez un pansement
de maniére a favoriser une guérison
optimale.

Vérifiez I'intégrité du cathéter pour vous assurer
qu’il n'y a pas de déchirure et mesurez le cathéter
lorsqu'il est retiré. Sa longueur doit étre égale a
celle qu'il avait lorsqu'il a été inséré.



Données de débit vs. pression
Contre-pressions veineuses et artérielles moyennes du débit avant mmHg

Débit (mL/min) 250 350 450
Lumiere Artérielle Veineuse Artérielle Veineuse Artérielle Veineuse
15¢cm -78,2 55,2 -119,3 109,1 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 =1223 1173 -169,7 163,5
Longﬂe‘” 19.cm -80,9 63,8 -127,0 1257 -178,2 176,9
cathéter | 23cm -93,7 66,3 -141,7 1302 -190,8 1748
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7
31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Contre-pressions

veineuses et artérielles moyennes du débit

retour mmHg

Débit (mL/min) 250 350 450
Lumiére Artérielle Veineuse Artérielle Veineuse Artérielle Veineuse

15cm 42,0 90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5

17cm 47,4 959 98,6 -154,3 146,8 2164

LO”gllje”' 19cm 47,9 -102,4 103,3 1653 151,2 -2343

cathéter | 23cm 47,4 -1189 107,6 -186,4 150,1 -255,2

27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 1584 -263,9

31cm 64,8 -134,7 1332 213,7 1737 -289,3

REMARQUE :

Les tests de débit représentent les conditions optimales de test au banc en laboratoire sur des échantillons non dgés (n=30)
utilisés dans un sang simulé (38 % de glycérine dans de l'eau).

Débits maximaux :

Le débit maximal recommandé pour toutes les longueurs de cathéters dans le sens d'écoulement vers I'avant est de 450
mL/min. Le débit maximal recommandé dans le sens découlement vers I'arriére est de 450 mL/min pour les longueurs de
cathéters entre 15 et 19 cm et de 350 mL/min pour les longueurs de cathéters de 23 a 31 cm

TAUX DE RECIRCULATION :
sens avant: < 1% sens retour: < 11 % pour
CentroFLO et < 13 % pour Centros.

REMARQUE : la conception du cathéter vise
a conserver la perméabilité des lumiéres dans
le sens avant. Il est généralement inutile de
travailler avec la modalité retour.

REMARQUE : les essais ont été réalisés sur du
sang bovin frais et le plus long cathéter de Merit
dans une installation simulant la performance
du cathéter dans un vaisseau. On a défini la
recirculation comme le taux de I'échantillon
sanguin entrant sur I'échantillon sanguin sortant.

REFERENCES : Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E.,
& Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement
Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P,
& Jindal, K., Polyurethane Catheters for Long-
Term Hemodialysis Access: Artificial Organs.
1997:21(5):349-354.

Centros® & CentrosFLO® sont des marques
déposées de Merit Medical Systems, Inc.

Les marques commerciales tierces identifiées
ci-dessus sont la propriété de leurs propriétaires
respectifs.

Le kit du cathéter contient (1) cathéter
d’hémodialyse et ses accessoires. Pour connaitre
les contenus exacts du kit, reportez-vous a
I'étiquette du produit



CentrvosFIO™ ™"

CATETERE PER EMODIALISI A LUNGO TERMINE

ISTRUZIONI PER L'USO

INDICAZIONI D’'USO

- | cateteri per emodialisi a lungo termine
Centros® e CentrosFLO® sono indicati per
ottenere un accesso vascolare a lungo termine
per le procedure di emodialisi e aferesi.

« Possono essere inseriti per via percutanea,
posizionandoli principalmente nella vena
giugulare interna di pazienti adulti.

« Questi cateteri sono indicati per una
permanenza superiore a 30 giorni (a lungo
termine)

CONTROINDICAZIONI:

-« Questo catetere é progettato esclusivamente
per l'accesso vascolare a lungo termine e NON
deve essere utilizzato per altri scopi differenti
da quelli indicati nelle presenti istruzioni.

+ Questo catetere non é destinato all'uso
pediatrico.

« Lintroduttore con guaina pelabile, dotato di
valvola, NON e progettato per essere utilizzato
nel sistema arterioso o come dispositivo per
emostasi.

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

DESCRIZIONE

« | cateteri per emodialisi a lungo termine
Centros e CentrosFLO sono cateteri radiopachi
a doppio lume provwvisti di manicotto in
poliestere. Il catetere e disponibile nella
misura da 15 French e presenta una innovativa
configurazione distale a doppio raggio.
Alcune configurazioni sono dotate di foro
laterale distale arterioso e venoso. Questa
struttura esclusiva & progettata per sfruttare
la parte esterna dell’arco del lume arterioso
e di quello venoso, con l'intento di evitare la
possibilita che le pareti venose rappresentino
un impedimento.

- Il catetere viene fornito con uno stiletto di
rinforzo per la tecnica over the wire (stiletto).

« Per convenzione, il lume che trasporta il
sangue proveniente dal corpo € denominato
“arterioso” ed e contrassegnato in rosso,
mentre il lume che reimmette il sangue
nel corpo € denominato “venoso” ed &
contrassegnato in blu.

GEEF > K =1L

Il kit completo comprende i sequenti
componenti:
1) Catetere per emodialisi a lungo termine da 15
French (A)
1) Stiletto di rinforzo (B)
1) Ago dell'introduttore da 18 Gauge X 7 cm
(2,75") (Q)
) Filo guida con punta a J da 0,038”X 80 cm (D)
) Medicazione adesiva (E)
) Dilatatore da 12 French (F)
) Dilatatore da 14 French (G)
) Introduttore con guaina pelabile da 16 French
Dial Ease™ (H)
Tunnellizzatore con manicotto (I)
Cappuccio di iniezione (J)
Bisturi di sicurezza (K)
Distanziatore (L)

POSSIBILI COMPLICAZIONI

Prima di tentare di inserire il catetere, il medico

deve essere a conoscenza delle seguenti

complicazioni e dei relativi trattamenti

d'emergenza eventualmente richiesti.

« Embolia gassosa

+ Reazioni allergiche

- Batteriemia

- Sanguinamento sul sito

+ Lesione del plesso brachiale

« Aritmia cardiaca

« Tamponamento cardiaco

- Danneggiamento del catetere dovuto alla
compressione tra la clavicola e la prima
costola

« Embolia del catetere

« Occlusione del catetere

« Erosione del catetere o del manicotto
attraverso la cute

« Trombosi venosa centrale

- Endocardite

- Infezione sul sito di uscita

« Necrosi sul sito di uscita

« Massiccia perdita di sangue

« Stravaso

- Formazione della guaina di fibrina

« Emotorace

+ Ematoma

+ Emorragia

- Inflammazione

« Necrosi della cute o formazione di tessuto
cicatriziale sull'area d'impianto

- Lacerazione del vaso

+ Trombosi del lume

« Lesione mediastinica

- Perforazione del vaso



Lesione pleurica

Pneumotorace

Embolia polmonare

Sanguinamento retroperitoneale
Punzione dell’atrio destro

Rischi normalmente associati all’anestesia
locale e generale, alla chirurgia e al recupero
postoperatorio

Setticemia

Malposizionamento o retrazione spontanei
della punta del catetere

Punzione dell’arteria succlavia

Ematoma sottocutaneo

Punzione della vena cava superiore
Lacerazione del dotto toracico
Trombocitopenia

Tromboembolia

Infezione del tunnel

Trombosi ventricolare

Erosione del vaso

Trombosi vascolare

Prima di tentare di inserire il catetere, accertarsi
di essere a conoscenza delle seguenti
complicazioni e dei relativi trattamenti
d'emergenza eventualmente richiesti.

AVVERTENZE

Nella rara eventualita che un raccordo o

un connettore dovessero separarsi da un
componente durante l'inserimento o I'uso,
adottare tutte le misure e le precauzioni
necessarie atte a evitare il sanguinamento o

I'embolia gassosa, quindi rimuovere il catetere.
Non fare avanzare il filo guida o il catetere se si

incontra una resistenza anomala.

Non inserire o estrarre il filo guida da alcun
componente in modo forzato. Il filo guida
potrebbe rompersi o sfilacciarsi. Se il filo
guida si danneggia, rimuovere in blocco I'ago
dell'introduttore (o l'introduttore con guaina)
e il filo guida.

Una forza eccessiva sul catetere puo causare
il distacco dell'aletta per sutura dalla
biforcazione.

In caso di rottura di una clamp, sostituire il
catetere appena possibile.

Il dispositivo & concepito per I'uso su un
unico paziente. Non riutilizzare, rigenerare
o risterilizzare. Il riutilizzo, la rigenerazione o
la risterilizzazione possono compromettere
I'integrita strutturale e/o causare guasti

nel dispositivo che, a loro volta, possono
provocare lesioni, patologie o il decesso

del paziente. Il riutilizzo, la rigenerazione o
la risterilizzazione possono inoltre indurre

il rischio di contaminazione del dispositivo
e/o causare infezioni o infezioni crociate nel
paziente nonché, a titolo esemplificativo

ma non esaustivo, favorire la trasmissione di
malattie infettive da un paziente all‘altro. La
contaminazione del dispositivo puo causare
lesioni, malattie o morte del paziente.

Il contenuto della confezione sigillata e integra

e sterile e apirogeno.

« Non utilizzare il catetere o gli accessori se la
confezione é aperta o danneggiata.

« Non utilizzare il catetere o gli accessori se il
prodotto presenta segni evidenti di danni.

STERILIZZATO CON OSSIDO DI ETILENE

Solo su prescrizione.

ATTENZIONE: la legge federale degli Stati Uniti
limita la vendita del presente dispositivo ai soli
medici o dietro prescrizione degli stessi.

PRECAUZIONI RELATIVE AL CATETERE

« E possibile utilizzare alcool o antisettici
contenenti alcool (ad esempio, clorexidina)
per pulire il sito di uscita del catetere; tuttavia,
€ necessario evitare il contatto prolungato o
eccessivo del catetere con la soluzione.

+ Lacetone, ExSept, Alcavis 50 e gli unguenti
contenenti PEG (polietilenglicole) possono
danneggiare questo dispositivo e non devono
essere utilizzati su questo catetere. Per un
elenco di prodotti alternativi consigliati,
consultare la sezione Cura del sito.

« Peraccedere al catetere o procedere alla cura
del sito, il personale e il paziente devono
indossare una mascherina e il personale deve
indossare guanti puliti.

+ Il clampaggio ripetuto del tubo nella stessa
posizione puo indebolire il tubo stesso.
Evitare di clampare il tubo in prossimita degli
connettori luer o del raccordo del catetere.

« Non utilizzare strumenti appuntiti in
prossimita del tubo di estensione o del lume
del catetere.

- Un serraggio eccessivo ripetuto delle linee
ematiche, delle siringhe e dei tappi riduce
la durata utile dei connettori e potrebbe
danneggiare i connettori.

- Utilizzare esclusivamente connettori luer lock
(filettati) con questo catetere.

- Ispezionare il lume del catetere e le estensioni
prima e dopo ogni trattamento per escludere
la presenza di danni.

« Per evitare distacchi, verificare il fissaggio
di tutti i tappi e i collegamenti delle linee
ematiche prima di un trattamento e tra un
trattamento e l'altro.

« NON esercitare forza eccessiva per irrigare un
lume ostruito. NON utilizzare una siringa piu
piccola di 10 ml (cc).

+ Non utilizzare le forbici per rimuovere la
medicazione.

SITI DI INSERIMENTO

La vena giugulare interna destra ¢ la sede
anatomica di elezione per i cateteri per
emodialisi a lungo termine. Tuttavia, possono
essere prese in considerazione anche la vena
giugulare interna sinistra, nonché le vene
giugulari esterne e le vene succlavie. Come per
tutte le procedure invasive, & compito del medico
valutare le esigenze anatomiche e fisiologiche



del paziente al fine di determinare quale sia il
sito di accesso piu appropriato per il catetere.
Il catetere e disponibile in varie lunghezze per
adattarsi alle varie differenze anatomiche dei
pazienti e alle differenze tra I'approccio sul lato
destro e quello sul lato sinistro.

VENA GIUGULARE INTERNA DESTRA

- |l paziente deve essere in posizione di
Trendelenburg modificata, con la parte
superiore del torace esposta e la testa rivolta
leggermente nella direzione opposta a quella
dell'area di inserimento. E possibile inserire un
piccolo asciugamano arrotolato tra le scapole
per agevolare I'estensione dell’area toracica.

« Chiedere al paziente di sollevare la testa
dal letto affinché si definisca il muscolo
sternocleidomastoideo. La cateterizzazione
deve essere eseguita all'apice del triangolo
formato dai due capi del muscolo
sternocleidomastoideo, sopra la clavicola.
L'arteria carotide deve essere palpabile
in posizione mediale rispetto al punto di
inserimento del catetere.

- Mediante osservazione ecografica, verificare
che la vena giugulare sia pervia e distesa. |
cateteri Centros e CentrosFLO devono essere
sempre inseriti in modo che l'estremita del
lume arterioso (la punta piu corta) venga
posizionata verso il lato sinistro del paziente,
come di seguito illustrato. Cio permette
alla punta venosa di curvarsi lontano dalla
vena cava inferiore e dalla parete dell'atrio
destro. Per i cateteri inseriti attraverso la vena
giugulare interna destra, cio significa che il
raccordo arterioso si trovera sul lato superiore
esterno della curva del catetere. Per i cateteri
inseriti attraverso la vena giugulare interna
sinistra, il raccordo arterioso si trovera sul lato
inferiore interno del catetere.

- Verificare la posizione finale del catetere
con una radiografia o fluoroscopia. Eseguire
sempre una radiografia di routine dopo
I'inserimento iniziale di questo catetere per
verificare il corretto posizionamento della
punta prima dell'uso. Per ottimizzare la forma
autocentrante della punta, il punto di contatto
della punta arteriosa curva deve trovarsi nel
terzo inferiore della vena cava, con la punta
venosa nell'atrio destro o sulla giunzione
dell’atrio destro con la vena cava superiore. In
alternativa, € possibile posizionare entrambe
le punte del catetere nell'atrio destro sotto
osservazione fluoroscopica, come consigliato
dalle linee guida Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (Iniziativa per la qualita degli
esiti della malattia renale, KDOQI) del 2006.

venoso

AVVERTENZA

| pazienti che necessitano di ventilazione
assistita sono maggiormente a rischio di
pneumotorace durante lI'incannulamento
della vena succlavia e di quella giugulare, che
puod causare complicazioni.

Le presenti istruzioni per I'uso comprendono
tre tecniche di posizionamento del catetere: 1)
mediante introduttore pelabile, 2) con metodo
over the wire e 3) sostituzione del catetere con
metodo over the wire. Le seguenti istruzioni
per l'inserimento dell’ago, del filo guida e per

la tunnellizzazione del catetere sono identiche,
indipendentemente dal metodo di inserimento.
Attenersi alle Istruzioni per I'inserimento con
metodo over the wire, quindi scegliere la tecnica
diinserimento (1, 2 o 3) desiderata.

ISTRUZIONI PER L'INSERIMENTO CON
METODO DI SELDINGER

Le linee guida KDOQI raccomandano l'uso
della guida ecografica e fluoroscopica per il
posizionamento.

NOTA: si consiglia di adottare la tecnica del
mini-accesso (“micropunzione”). Per la corretta
tecnica di inserimento, attenersi alle linee guida
del produttore.

+ Leggere con attenzione le presenti istruzioni
prima di utilizzare questo dispositivo. Il
catetere deve essere inserito, manipolato,
sostituito e/o rimosso da un medico
qualificato autorizzato o da un altro
professionista sanitario qualificato sotto la
direzione di un medico.

+ Letecniche e le procedure mediche descritte
nelle presenti istruzioni per I'uso non
rappresentano tutti i protocolli accettabili dal
punto di vista medico, né intendono sostituirsi
all'esperienza e al giudizio del medico
responsabile del trattamento di uno specifico
paziente.

« Ove possibile, adottare i protocolli ospedalieri
standard.

1. Adottare una scrupolosa tecnica asettica
durante le procedure di inserimento,
manutenzione e rimozione del catetere.
Creare un campo operatorio sterile. Utilizzare
teli, strumenti e accessori sterili. Rasare la
cute sopra e sotto il sito di inserimento.



Effettuare uno scrub chirurgico. Indossare
il camice, la cuffia, i guanti e la mascherina.
Fare indossare una mascherina al paziente.

2. Laselezione della lunghezza appropriata
del catetere € esclusivamente a discrezione
del medico. Per ottenere un corretto
posizionamento della punta, & importante
selezionare un catetere di lunghezza
adeguata. Eseguire sempre una radiografia
di routine dopo l'inserimento iniziale di
questo catetere per verificare il corretto
posizionamento prima dell’uso.

3. Somministrare una quantita sufficiente di
anestetico per anestetizzare completamente
il sito di inserimento.

4. Determinare il sito di accesso dell’ago nella
vena. Inserire I'ago introduttore con la siringa
collegata (non fornita in dotazione) nella
vena bersaglio sotto controllo ecografico, se
possibile. Aspirare per verificare il corretto
posizionamento nella vena.

PRECAUZIONE: in caso di aspirazione di
sangue arterioso, estrarre I'ago ed esercitare
immediatamente pressione sul sito per almeno
15 minuti. Verificare che il sanguinamento si sia
arrestato e che non si sia sviluppato un ematoma
prima di tentare nuovamente di incannulare la
vena.

5. Rimuovere la siringa e poggiare il pollice
sull'estremita dell’ago per evitare il
sanguinamento o I'embolia gassosa. Fare
arretrare l'estremita flessibile del filo guida
nel dispositivo di avanzamento, in modo che
resti visibile solo I'estremita del filo guida.
Inserire I'estremita distale del dispositivo
di avanzamento nel raccordo dell'ago. Fare
avanzare il filo guida nel raccordo dell'ago
e oltrepassarlo facendolo entrare nella
vena bersaglio. Se possibile, osservare
I'avanzamento del filo mediante fluoroscopia
e fare avanzare il filo nella vena cava
superiore.

ATTENZIONE: monitorare il paziente per
escludere l'insorgenza di aritmia durante l'intera
procedura. Se il filo guida riesce a passare
nell’atrio o nel ventricolo destro puo insorgere
aritmia cardiaca. Tenere saldamente il filo guida
durante questa procedura.

ATTENZIONE: non fare avanzare il filo guida o il
catetere se si incontra una resistenza anomala.

PRECAUZIONE: la lunghezza del filo guida
inserito deve essere stabilita in base alla
corporatura del paziente e al sito anatomico
utilizzato.

6. Rimuovere I'ago e lasciare il filo guida nella
vena cava.

7. Praticare una piccola incisione secondaria
sul sito di uscita nella parete toracica, sotto

la clavicola. Allargare l'incisione sul sito di
uscita abbastanza da poter consentire il
passaggio del catetere, quindi dilatare la
cute con dispositivi emostatici.

8. Rimuovere l'elemento di protezione della
punta di colore blu dalle estremita distali del
catetere.

9. lrrigare il catetere con soluzione fisiologica,
quindi clampare i set di estensione del
catetere per accertarsi che la soluzione
fisiologica non fuoriesca inavvertitamente
dai lumi.

NOTA: utilizzare esclusivamente le clamp in
dotazione con i set di estensione.

PASSAGGIO FACOLTATIVO PER L'USO DELLO
STILETTO DI RINFORZO PER ALLINEARE LE
PUNTE DEL CATETERE

Alcuni medici possono decidere di inserire lo
stiletto di rinforzo nel catetere prima della fase
di tunnellizzazione e per inserirlo attraverso
I'introduttore pelabile dotato di valvola.

Per coloro che scelgono questa opzione, &

disponibile un distanziatore fornito in dotazione.

a. Rimuovere la copertura di protezione dallo
stiletto.

b. Collegare l'estremita maschio del
distanziatore al connettore luer lock
arterioso (rosso) del catetere e stringerla.

¢.  Rimuovere la clamp dal lume arterioso e
inserire lo stiletto attraverso il distanziatore/
lume arterioso (rosso) finché la punta dello
stiletto non fuoriesce dalla punta arteriosa.
Stringere il collare luer lock maschio dello
stiletto al connettore luer lock arterioso. Lo
stiletto sporgera dalla punta arteriosa.

—_—

d. Afferrare con una mano la punta arteriosa
da cui sporge lo stiletto e, con l'altra
mano, ripiegare delicatamente la punta
venosa. Piegare leggermente lo stelo dello
stiletto e inserire la punta distale dello
stiletto attraverso la fessura del filo guida
(contrassegnata con il segno +) situata nel
lume venoso, quindi introdurla allineando le
punte del catetere.

e. lrrigare lo stiletto di rinforzo con soluzione
fisiologica. Applicare un tappo sterile sul
connettore luer dello stiletto. Verificare che
il tappo e il distanziatore siano collegati



saldamente. NOTA: per un metodo di inserimento alternativo,

consultare la TECNICA DI INSERIMENTO (2).

10. Estendere completamente il manicotto del
tunnellizzatore e fare scorrere il piti possibile

le punte del catetere al suo interno.

15. TECNICA DI INSERIMENTO (1) -
INSERIMENTO DELL'INTRODUTTORE
PELABILE DOTATO DI VALVOLA

NOTA: non esercitare una forza eccessiva

durante l'estensione completa del manicotto PRECAUZIONI

del tunnellizzatore e la manipolazione del - Estrarre lentamente i dilatatori e i cateteri dalla

tunnellizzatore. guaina. Un'estrazione rapida pud danneggiare

le membrane della valvola, causando la
fuoriuscita di sangue attraverso di essa. Non
fare mai avanzare o arretrare il filo guida o la
guaina se si incontra resistenza. Accertarne

* la causa mediante fluoroscopia e risolvere il

NOTA: tra il catetere e il manicotto del
tunnellizzatore si deve stabilire un collegamento
leggermente forzato.

problema.
- E consigliabile procedere all'aspirazione e
f all'irrigazione della guaina, del dilatatore e

della valvola con soluzione fisiologica, allo
scopo di ridurre al minimo la possibilita di
embolia gassosa o formazione di coaguli.

—

11. Inserire il tunnellizzatore nel sito di uscita
e nel tessuto sottocutaneo. Creare un
breve tunnel sottocutaneo. NON eseguire

ATTENZIONE: la guaina é stata progettata per
la tunnellizzazione attraverso il muscolo. un solo utilizzo. Leggere le istruzioni prima

Fare avanzare la punta del tunnellizzatore dell’'uso.

attraverso la porzione laterale dell'incisione. - Per facilitare l'inserimento dell'introduttore
pelabile, alcuni medici preferiscono dilatare la
vena prima di inserirlo.

Fare scorrere i dilatatori blu sull'estremita

del filo guida e farli avanzare nella vena con
un movimento rotatorio per agevolare il
passaggio attraverso il tessuto.

AVVERTENZA: non dilatare eccessivamente il

tessuto sottocutaneo durante la tunnellizzazione. .
Una dilatazione eccessiva puo ritardare o

impedire I'endoproliferazione nel manicotto.

12. Tirare e spingere delicatamente il manicotto
del tunnellizzatore nel tunnel finché la punta
del manicotto non fuoriesce dall'incisione

ATTENZIONE: durante il passaggio dei
dilatatori attraverso il tessuto e all'interno del

principale. Spingere il catetere attraverso
il tunnel, tirando contemporaneamente il
manicotto dall'incisione principale.

13. Utilizzando dispositivi emostatici piccoli,
comprimere il manicotto e spingerlo
attraverso il sito di uscita, tirando
contemporaneamente il catetere con
delicatezza.

14. Rimuovere il catetere dal tunnellizzatore.

ATTENZIONE: NON estrarre il tunnellizzatore

vaso, accertarsi che il filo guida non avanzi
ulteriormente nella vena.

A.

Inserire il dilatatore vascolare nella guaina
finché il cappuccio del dilatatore non si
ripiega sull'alloggiamento della valvola,
bloccando il dilatatore sul gruppo guaina.

AVVERTENZA: non lasciare in alcun caso la
guaina in posizione come catetere a permanenza
per evitare di danneggiare la vena.

dall'incisione principale facendogli formare B. Introdurre il gruppo dilatatore/guaina sopra
un angolo. Tenere il tunnellizzatore diritto per il filo guida.
evitare di danneggiare la punta del catetere. Il C. Fare avanzare il dilatatore e la guaina
catetere puo essere piegato leggermente. in blocco compiendo un movimento di
torsione sopra il filo guida e all'interno
ATTENZIONE: eseguire la tunnellizzazione del vaso. E consigliabile effettuare questa
con cautela per evitare di danneggiare i vasi operazione sotto osservazione fluoroscopica.
circostanti. Evitare di fare passare il tunnel Clampare l'estremita prossimale del filo
attraverso il muscolo. guida o applicarvi un dispositivo emostatico
per evitare di fare avanzare inavvertitamente
NOTA: un tunnel leggermente arcuato riduce il filo guida per intero nel corpo del paziente.
il rischio di compressione. Il tunnel deve D. Dopo aver inserito completamente il gruppo

essere sufficientemente corto da impedire

al raccordo del catetere di entrare nel sito di
uscita e sufficientemente lungo da mantenere
il manicotto ad almeno 2 cm di distanza
dall’apertura sulla cute.

nel sistema venoso, separare il cappuccio
del dilatatore §’i
dall'alloggiamento &
della valvola della
guaina facendolo
oscillare per staccarlo




dal raccordo.

E. Fare arretrare lentamente il filo guida e il
dilatatore, lasciando la guaina in posizione.
La valvola emostatica ridurra la perdita
di sangue e la possibilita di aspirazione
accidentale di aria attraverso la guaina.

POSIZIONAMENTO DEL CATETERE PER DIALISI

F.  Comprimere i due rami del catetere e fare
avanzare la sezione distale del catetere
nella vena attraverso l'introduttore pelabile
con guaina per dialisi dotato di valvola
emostatica. Oppure, se si utilizza lo stiletto
di rinforzo o il distanziatore per allineare
le punte del catetere come illustrato nel
passaggio facoltativo precedente, introdurre
nella vena le punte precedentemente
allineate attraverso l'introduttore pelabile
con guaina per dialisi dotato di valvola
emostatica.

v

| +

PRECAUZIONE: per ridurre al minimo il
rischio di attorcigliamento del catetere, puo
essere necessario farlo avanzare a piccoli passi,
afferrandolo in prossimita della guaina.

G. Fare avanzare la punta del catetere fino al
sito appropriato come illustrato nella
sezione Siti di inserimento.

H. Spezzarele
linguette
dell'alloggiamento
della valvola

perpendicolarmente all’asse longitudinale
della guaina per separare la valvola e pelare
la guaina mentre la si estrae dal vaso.

ATTENZIONE: non separare la porzione della
guaina che resta inserita nel vaso. Per evitare
di danneggiare il vaso, estrarre la guaina il piu
possibile e pelarla solo di pochi centimetri per
volta.

I. Rimuovere la guaina completamente dal
corpo del paziente e dal catetere. Se &
stato utilizzato lo stiletto di rinforzo per

allineare le punte del catetere, scollegare il
distanziatore dal connettore luer arterioso
del catetere e rimuovere il gruppo stiletto
di rinforzo/distanziatore/cappuccio dal
catetere.

J. Apportare eventuali regolazioni al catetere
sotto osservazione fluoroscopica. Verificare
che la punta del catetere sia posizionata
nella sede corretta come illustrato nella
sezione Siti di inserimento precedente.

K. Spingere delicatamente la restante ansa
(“articolazione”) del catetere nella tasca
sottocutanea creata nel sito di accesso
venoso.

L. Osservare l'apice del catetere sull'incisione
principale. Se é visibile un attorcigliamento,
dilatare il tessuto sotto il catetere utilizzando
dispositivi emostatici per creare una tasca
per 'apice del catetere.

AVVERTENZA: durante I'impianto dei cateteri,
evitare con cura oggetti appuntiti o ad angolo
acuto che potrebbero compromettere il flusso
ematico oppure occludere I'apertura dei lumi del
catetere.

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

Proseguire con la sezione Chiusura (passaggio
n. 18) per completare il posizionamento del
catetere.

16. TECNICA DI INSERIMENTO (2) -
ISTRUZIONI PER L'INSERIMENTO CON
METODO DI SELDINGER OVER THE WIRE

ATTENZIONE: il posizionamento con

tecnica over the wire deve essere effettuato
esclusivamente da un medico che abbia
dimestichezza con questa tecnica. Lintroduttore
pelabile non viene utilizzato con questa tecnica.

NOTA: non utilizzare il distanziatore fornito con il
kit per il metodo di inserimento over the wire.

A. lrrigare il catetere con soluzione fisiologica,
quindi clampare il lume venoso (blu) per
accertarsi che la soluzione fisiologica non
fuoriesca inavvertitamente dal lume.

B. Rimuovere la copertura di protezione dallo
stiletto.

C. Rimuovere la clamp dal lume arterioso e
inserire lo stiletto attraverso il lume arterioso
(rosso) finché la punta dello stiletto non
fuoriesce dalla punta arteriosa. Stringere
il collare luer lock maschio dello stiletto al
connettore luer lock arterioso. Lo stiletto
sporgera dall’estremita del lume arterioso.
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D. Afferrare con una mano la punta arteriosa
da cui sporge lo stiletto e, con l'altra
mano, ripiegare delicatamente la punta
venosa. Piegare leggermente lo stelo dello
stiletto e inserire la punta distale dello
stiletto attraverso la fessura del filo guida
(contrassegnata con il segno +) situata nel
lume venoso, quindi introdurla fino a farla
fuoriuscire dalla punta distale del lume
venoso, allineando le punte del catetere.

E. Per facilitare I'inserimento del catetere,
alcuni medici preferiscono dilatare la vena
prima di inserirlo.

F.  Fare scorrere i dilatatori blu sull'estremita
del filo guida e farli avanzare nella vena
con un movimento rotatorio per agevolare
il passaggio attraverso il tessuto. Quando
la vena é dilatata a sufficienza, rimuovere i
dilatatori lasciando il filo guida in posizione.
Esercitare pressione sul sito di accesso dopo
avere rimosso i dilatatori.

ATTENZIONE: durante il passaggio dei
dilatatori attraverso il tessuto e all'interno del
vaso, accertarsi che il filo guida non avanzi
ulteriormente nella vena.

G. lrrigare lo stiletto con soluzione fisiologica.

H. Inserire la punta distale dello stiletto
sopra l'estremita prossimale del filo guida
e nella vena fin quando il filo guida non
fuoriesce dal connettore luer arterioso
(rosso) (accertarsi che il filo guida non avanzi
ulteriormente all'interno della vena).

I. Mantenendo il filo guida in posizione nella
vena, fare avanzare il catetere fino alla
posizione desiderata.

ATTENZIONE: NON fare avanzare il filo guida
con il catetere nella vena. Se il filo guida riesce

a passare nell'atrio destro puo insorgere aritmia
cardiaca. Tenere saldamente il filo guida durante
il posizionamento del catetere.

PRECAUZIONE: per ridurre al minimo la
possibilita di attorcigliamento del catetere, puo
essere necessario farlo avanzare a piccoli passi,
afferrandolo in prossimita del sito di inserimento.

J. Rimuovere delicatamente lo stiletto e il filo
guida dal lume arterioso (rosso) lasciando
il catetere in posizione, quindi chiudere la
clamp dell'estensione arteriosa.

K. Spingere delicatamente la restante ansa
(“articolazione”) del catetere nella tasca

sottocutanea creata nel sito di accesso
venoso.

L. Osservare l'apice del catetere sull'incisione
principale. Se é visibile un attorcigliamento,
dilatare il tessuto sotto il catetere utilizzando
dispositivi emostatici per creare una tasca
per 'apice del catetere.

M. Apportare eventuali regolazioni al catetere
sotto osservazione fluoroscopica. Verificare
che la punta del catetere sia posizionata
nella sede corretta come illustrato nella
sezione Siti di inserimento precedente.

AVVERTENZA: durante I'impianto dei cateteri,
evitare con cura oggetti appuntiti o ad angolo
acuto che potrebbero compromettere il flusso
ematico oppure occludere I'apertura dei lumi del
catetere.

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

17. TECNICA DI INSERIMENTO (3) -
ISTRUZIONI PER LA SOSTITUZIONE DEL
CATETERE CON METODO OVER THE WIRE

NOTA: questo metodo viene utilizzato
esclusivamente per sostituire un catetere
esistente che puo essersi danneggiato. Tutte
le operazioni necessarie per applicare questo
metodo sono illustrate nella presente sezione.

A. Praticare I'anestesia locale e utilizzare
lidocaina come appropriato nel tratto del
catetere.

B. Dilatare il sito di uscita con dispositivi
emostatici e liberare il tessuto intorno al
manicotto del catetere.

C. Irrigare il catetere con soluzione fisiologica,
quindi clampare i lumi per accertarsi che
la soluzione fisiologica non fuoriesca
inavvertitamente dai lumi.

D. Rimuovere la copertura di protezione dallo
stiletto.

E. Rimuovere la clamp dal lume arterioso e
inserire lo stiletto attraverso il lume arterioso
(rosso) finché la punta dello stiletto non
fuoriesce dalla punta arteriosa. Stringere
il collare luer lock maschio dello stiletto al
connettore luer lock arterioso. Lo stiletto
sporgera dall’'estremita del lume arterioso.

F.  Afferrare con una mano la punta arteriosa
da cui sporge lo stiletto e, con I'altra
mano, ripiegare delicatamente la punta
venosa. Piegare leggermente lo stelo dello
stiletto e inserire la punta distale dello
stiletto attraverso la fessura del filo guida
(contrassegnata con il segno +) situata nel
lume venoso, quindi introdurla fino a farla
fuoriuscire dalla punta distale del lume
venoso, allineando le punte del catetere.

G. lrrigare lo stiletto con soluzione fisiologica.

H. Rimuovere il cappuccio di iniezione e aprire



la clamp del catetere esistente. Inserire il filo
guida nel catetere esistente e farlo avanzare
nella misura ritenuta appropriata secondo il
protocollo ospedaliero.

I. Rimuovere con cautela il catetere esistente
mantenendo il filo guida in posizione.

J. Fare scorrere la punta distale dello stiletto
sopra l'estremita prossimale del filo guida,
attraverso il tunnel sottocutaneo e nella
vena, fino a posizionare la punta del catetere
nella sede desiderata.

ATTENZIONE: NON fare avanzare il filo guida
con il catetere nella vena. Se il filo guida riesce

a passare nell'atrio destro puo insorgere aritmia
cardiaca. Tenere saldamente il filo guida durante
il posizionamento del catetere.

PRECAUZIONE: per ridurre al minimo la
possibilita di attorcigliamento del catetere, puo
essere necessario farlo avanzare a piccoli passi,
afferrandolo in prossimita del sito di inserimento.

K. Rimuovere delicatamente lo stiletto e il filo
guida dal lume arterioso (rosso) lasciando
il catetere in posizione, quindi chiudere la
clamp dell'estensione arteriosa.

L. Apportare eventuali regolazioni al catetere
sotto osservazione fluoroscopica. Verificare
che la punta del catetere sia posizionata
nella sede corretta come illustrato nella
sezione Siti di inserimento precedente.

AVVERTENZA: durante I'impianto dei cateteri,
evitare con cura oggetti appuntiti o ad angolo
acuto che potrebbero compromettere il flusso
ematico oppure occludere I'apertura dei lumi del
catetere.

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

CHIUSURA

18. Collegare le siringhe alle due estensioni
e aprire le clamp. Verificare il corretto
funzionamento e la funzionalita del catetere
aspirando sangue da entrambi i lumi. Deve
essere possibile aspirare il sangue con facilita
sul lato arterioso e su quello venoso.

PRECAUZIONE: se uno dei due lumi mostra
un'eccessiva resistenza all'aspirazione di sangue,
puo essere necessario ruotare o riposizionare

il catetere per ottenere un flusso ematico
adeguato.

19. Dopo avere ottenuto un‘aspirazione
adeguata, irrigare entrambi i lumi con la
soluzione fisiologica contenuta nelle siringhe
secondo la tecnica del bolo rapido. Verificare
che le clamp delle estensioni siano aperte
durante la procedura di irrigazione.

20. Collegare due siringhe contenenti soluzione
fisiologica eparinata e iniettare la soluzione
in ciascun lume (il volume di riempimento
& stampato sulle etichette identificative dei
tubi di estensione).

21. Clampare le estensioni subito dopo
l'irrigazione.

ATTENZIONE: Verificare che le clamp delle
estensioni siano chiuse tra un utilizzo e I'altro.

22. Scollegare le siringhe e riapplicare i cappucci
diiniezione.

PRECAUZIONE: prevenire I'embolia gassosa
tenendo il tubo di estensione sempre clampato
quando il catetere non viene utilizzato, nonché
aspirando e irrigando il catetere con soluzione
fisiologica prima di ogni utilizzo. Aspirare sempre
prima di irrigare il catetere prima di ciascun
impiego.

AVVERTENZA: il mancato controllo del
posizionamento del catetere mediante
fluoroscopia puo provocare gravi traumi o
complicazioni fatali.

FISSAGGIO DEL CATETERE E MEDICAZIONE

23. Suturare il catetere alla cute utilizzando
I'aletta per sutura. Non suturare il tubo del
catetere.

ATTENZIONE: fare attenzione durante l'uso

di appuntiti o aghi in prossimita del tubo del
catetere. Il contatto con strumenti appuntiti puo
danneggiare il catetere.

24. Coprire il sito di accesso e quello di uscita
con una medicazione occlusiva.

25. |l catetere deve restare fissato/suturato per
tutta la durata dell'impianto.

26. Registrare la lunghezza e il numero di lotto
del catetere sulla cartella del paziente.

AVVERTENZA: verificare la posizione finale del
catetere con una radiografia o fluoroscopia.

TRATTAMENTO DI EMODIALISI

Eliminare la soluzione fisiologica eparinata

da ciascun lume prima del trattamento per
prevenire I'eparinizzazione sistemica del
paziente. Per I'aspirazione, attenersi al protocollo
dell’'unita di dialisi. Prima di iniziare la dialisi,
esaminare scrupolosamente tutti i collegamenti
del catetere e i circuiti extracorporei. | tubi
devono essere opportunamente riempiti di
soluzione fisiologica. Effettuare frequenti
ispezioni visive per rilevare eventuali perdite e
prevenire il rischio di perdite ematiche o embolia
gassosa. In caso di perdite, clampare il catetere
immediatamente.

ATTENZIONE: clampare i tubi di estensione



esclusivamente con le clamp delle estensioni (in

linea) fornite in dotazione. NON clampare il tubo

del corpo del catetere.

« In caso di perdite, adottare misure necessarie
prima di continuare il trattamento dialitico.

NOTA: una perdita ematica eccessiva puo

provocare uno choc nel paziente.

- Eseguire I'emodialisi seguendo le istruzioni del
medico.

SOLUZIONE ANTICOAGULANTE PER IL

CATETERE

« Seil catetere non deve essere utilizzato
immediatamente per un trattamento,
attenersi alle linee guida consigliate riguardo
alla pervieta del catetere.

« Per mantenere la pervieta tra un trattamento e
I'altro, creare un blocco di soluzione fisiologica
eparinata o altra soluzione anticoagulante in
ciascun lume del catetere.

« Perla concentrazione della soluzione
fisiologica eparinata, attenersi al protocollo
ospedaliero.

27. Aspirare la soluzione con due siringhe nel
volume indicato sulle etichette identificative
dei tubi di estensione arterioso e venoso
(come di seguito illustrato). Accertarsi che le
siringhe non contengano aria.

VOLUMI DI RIEMPIMENTO
Lunghezza del catetere Lume

(cm, dalla punta al Arterioso (ml) Venoso (ml)

manicotto)

15 retto 1,5 1,6

17 retto 1,6 1,7

19 retto 1,7 1,8

23 retto 1,9 19

27 retto 2,0 2,1

31 retto 2,2 2,2

28. Accertarsi che le clamp delle estensioni siano
chiuse.

29. Rimuovere i cappucci diiniezione dalle
estensioni.

30. Collegare una siringa contenente soluzione
fisiologica eparinata al connettore luer
femmina di ciascuna estensione.

31. Aprire le clamp dei tubi di estensione.

32. Aspirare per accertarsi di non introdurre aria
nel corpo del paziente.

33. Iniettare la soluzione fisiologica eparinata in
ciascun lume adottando la tecnica del bolo
rapido.

NOTA: entrambi i lumi devono essere riempiti
completamente di soluzione fisiologica eparinata
per garantire l'efficacia.

34. Chiudere le clamp dei tubi di estensione.

ATTENZIONE: aprire le clamp delle estensioni

solo per 'aspirazione, l'irrigazione e il

trattamento dialitico.

35. Scollegare le siringhe.

36. Applicare un tappo sterile sui connettori luer
femmina delle estensioni.

NOTA: non & necessario aggiungere altra
soluzione anticoagulante tra un trattamento e
I'altro, a condizione che i lumi non siano stati
sottoposti ad aspirazione o irrigazione.

CURA DEL SITO

AVVERTENZA: NON utilizzare acetone, ExSept,
Alcavis 50 o unguenti di alcun tipo contenenti
PEG con questo catetere.
«+ Pulire la cute intorno al catetere. Coprire il
sito di uscita con una medicazione occlusiva e
lasciare esposti le estensioni, le clamp e i tappi
per consentire I'accesso da parte del personale
addetto alla dialisi.

| materiali dei cateteri per emodialisi Centros

e CentrosFLO sono stati testati per verificarne

la compatibilita con le seguenti soluzioni

detergenti:

« Salviettine imbevute di alcool isopropilico al
70%

+ Clorexidina gluconato (Betasept 4%)

« Chloraprep

« Perossido diidrogeno

- lodopovidone (Betadine)
Unguenti a base di petrolio (Bacitracina)
Unguenti a base minerale (Neosporina)

+ Shur-Clens

- Tenere pulite e asciutte le medicazioni della
ferita.

ATTENZIONE: i pazienti non devono immergersi
in acqua, fare la doccia o bagnare la medicazione.
+ Seuna sudorazione abbondante o il
contatto accidentale con I'acqua dovessero
compromettere I'aderenza della medicazione,
il personale medico o infermieristico dovranno
sostituire la medicazione in condizioni sterili.

PRESTAZIONI DEL CATETERE

ATTENZIONE: tenere sempre in considerazione
il protocollo ospedaliero o dell’unita, le

possibili complicazioni e i relativi trattamenti, le
avvertenze e le precauzioni prima di effettuare
qualsiasi tipo di intervento meccanico o chimico
per risolvere eventuali problemi nelle prestazioni
del catetere.

AVVERTENZA: |e procedure illustrate nelle
presenti istruzioni per I'uso devono essere
eseguite esclusivamente da un medico che abbia
dimestichezza con le tecniche appropriate.

FLUSSO EMATICO INSUFFICIENTE
Un flusso ematico insufficiente per la dialisi puo



dipendere dalle seguenti cause:

«+ Attorcigliamento del catetere, generalmente
nel tratto sottocutaneo.

« Occlusione del lume arterioso e/o venoso
dovuta alla presenza di coaguli o alla
formazione della guaina di fibrina intorno al
catetere.

Le soluzioni comprendono:

« Intervento chimico con I'uso di un agente
trombolitico.

« Energica irrigazione del catetere con soluzione
fisiologica.

GESTIONE DELLE OSTRUZIONI A SENSO

UNICO

Si parla di ostruzioni a senso unico quando un

lume puo essere irrigato facilmente ma non &

possibile aspirare il sangue. In genere, questa
condizione dipende da un malposizionamento
della punta, ma talvolta anche dalla presenza

di coaguli o dalla formazione della guaina di

fibrina. Uno dei seguenti accorgimenti potrebbe

eliminare l'ostruzione:

« Riposizionare il catetere.

« Riposizionare il paziente.

« Chiedere al paziente di tossire.

« Purché non si incontri resistenza, irrigare
energicamente il catetere con normale
soluzione fisiologica sterile per cercare di
sbloccare o spostare la punta.

« Altri interventi precedentemente illustrati.

INFEZIONE

Sussiste il rischio di infezione associata all’'uso del
catetere.

ATTENZIONE: a causa del rischio di esposizione

al virus dell'immunodeficienza umana (HIV) o

ad altri agenti patogeni veicolati dal sangue, i

professionisti sanitari devono sempre adottare

precauzioni universali riguardanti il sangue e i

fluidi corporei durante la cura di tutti i pazienti.

« Adottare sempre una scrupolosa tecnica
sterile.

- Trattare tempestivamente un'infezione
clinicamente riconosciuta nel sito di uscita
del catetere con una terapia antibiotica
appropriata.

- In presenza di febbre in un paziente
cateterizzato, ottenere colture da un sito
periferico (o dalla linea di dialisi) e da un
lume del catetere. In presenza di materiale
purulento, ottenere colture dal sito di uscita
del catetere. Effettuare una terapia antibiotica

appropriata e valutare l'opportunita di
rimuovere il catetere se vi sono segni di sepsi.
Attendere 48 ore prima di reinserire il catetere.
Se possibile, effettuare lI'inserimento sul lato
opposto rispetto al sito di uscita originario del
catetere.

ESTRAZIONE DEL CATETERE

AVVERTENZA: |e procedure seguenti devono
essere eseguite esclusivamente da un medico
che abbia dimestichezza con le tecniche
appropriate.

ATTENZIONE: tenere sempre in considerazione
il protocollo ospedaliero o dell’unita, le
possibili complicazioni e i relativi trattamenti, le
avvertenze e le precauzioni prima di estrarre il
catetere.

37. Palpare il tunnel di uscita del catetere per
individuare il manicotto.

38. Somministrare una quantita sufficiente di
anestetico nel sito di uscita e nella sede
del manicotto per anestetizzare 'area
completamente.

39. Tagliare le suture dall’aletta per sutura.
Attenersi al protocollo ospedaliero per la
rimozione delle suture cutanee.

40. Praticare un'incisione di 2 cm sopraiil
manicotto, parallelamente al catetere.

41. Dissecare il tessuto fino al manicotto
con e senza strumenti da taglio, secondo
indicazione. Isolare il catetere e il tunnel
circostante tra il manicotto e la vena
giugulare. Posizionare I'ansa della sutura
attraverso il tessuto sottocutaneo e profondo
che circonda il tunnel.

42. Liberare il manicotto dal tessuto circostante.

43. Tagliare il tunnel in posizione laterale e
mediale rispetto al manicotto, evitando di
tagliare il catetere.

44. Estrarre il catetere attraverso il sito di uscita.

45. Stringere la sutura.

46. Chiudere l'incisione principale.

47. Esercitare pressione sul tunnel prossimale
per circa 10-15 minuti o fino all'arresto del
sanguinamento.

48. Suturare l'incisione e applicare una
medicazione in modo da favorire una
guarigione ottimale.

Controllare I'integrita del catetere per escludere
la presenza di lacerazioni e misurare il catetere
dopo averlo rimosso. La sua lunghezza deve
essere uguale a quella che aveva al momento del
suo inserimento.



Dati relativi al flusso circolatorio in funzione della pressione
Valori medi della pressione retrograda arteriosa e venosa del flusso in avanti in mmHg

Portata del flusso

(ml/min) 250 350 450
Lume Arterioso Venoso Arterioso Venoso Arterioso Venoso
15cm -78,2 55,2 -119,3 109,1 -167,5 160,3
17cm -78,6 60,9 =223 17,3 -169,7 163,5
heLZ“ZT;Q(;el 19.cm -80,9 63,8 -127,0 1257 -178,2 176,9
catetere | 23¢cm -93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 1748
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7
31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Valori medi della pressione retrograda arteriosa e venosa del flusso inverso in mmHg

Portata del flusso

(ml/min) 250 350 450

Lume Arterioso Venoso Arterioso Venoso Arterioso Venoso

15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5

17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4

h:zuzr;g(;el 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -234,3
catetere | 23c€m 47,4 -118,9 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9

31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3

NOTA

Il test del flusso rappresenta le condizioni di laboratorio ottimali per test da banco su campioni non invecchiati (n=30)
utilizzati in sangue simulato (38% di glicerina in acqua).

Valori massimi di portata del flusso

La portata massima consigliata del flusso per i cateteri di tutte le lunghezze nella direzione in avanti del flusso & di 450
ml/min. La portata massima consigliata nella direzione inversa del flusso & di 450 ml/min per i cateteri di 15-19 cm di
lunghezza e di 350 ml/min per i cateteri di 23-31 cm di lunghezza.

VALORI DI RICIRCOLO
Direzione in avanti: < 1% Direzione inversa: < 11% per CentroFLO e < 13% per Centros.

NOTA: la struttura del catetere e progettata per mantenere la pervieta dei lumi nella direzione in
avanti. Generalmente non & necessario operare in modalita inversa.

NOTA: il test & stato condotto con I'uso di sangue bovino fresco e con il catetere Merit della massima
lunghezza in una configurazione atta a simulare le prestazioni del catetere all'interno di un vaso. Il
ricircolo e stato definito come il rapporto tra il campione ematico in ingresso e il campione ematico in
uscita.

BIBLIOGRAFIA: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E. e Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P. e Jindal,
K., Polyurethane Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.
Centros® e CentrosFLO® sono marchi registrati di Merit Medical Systems, Inc.

I marchi di fabbrica di terzi precedentemente identificati sono di proprieta dei rispettivi proprietari.

Il kit del catetere comprende (1) catetere per emodialisi e gli accessori. Per I'esatto contenuto del kit,
consultare l'etichetta del prodotto.



CenttrvosFLO

LANGFRISTIGER HAMODIALYSEKATHETER

GEBRAUCHSANWEISUNG

INDIKATIONEN FUR DEN GEBRAUCH:

- Die langfristigen Centros® und CentrosFLO®
Hamodialysekatheter sind zum Erreichen
eines GefaBzugangs fuir Himodialyse und
Apherese indiziert.

- Dieser Katheter wird perkutan eingefiihrt
und primar in der inneren Drosselvene eines
erwachsenen Patienten platziert.

- Dieser Katheter ist fiir eine Platzierung von >
30 Tagen (langfristig) vorgesehen.

KONTRAINDIKATIONEN:

- Dieser Katheter eignet sich nur fiir einen
Langzeitgefallzugang und ist fiir KEINEN
anderen Zweck zu verwenden, der nicht in
dieser Gebrauchsanweisung beschrieben ist.

- Dieser Katheter ist nicht flr die padiatrische
Anwendung vorgesehen.

« Die abziehbare, mit Ventil versehene
Einfiihrschleuse ist NICHT fir die
Anwendung im Arteriensystem oder als eine
Hamostasevorrichtung konzipiert.

Lesen Sie vor dem Gebrauch dieses
Instruments sorgfaltig die Anweisungen
durch.

BESCHREIBUNG:

- Die langfristigen Centros® und CentrosFLO®
Hamodialysekatheter sind doppellumige
strahlenundurchsichtige Katheter mit einer
Polyestermanschette. Der 15 F-Katheter
besteht aus einer innovativen Konfiguration
mit zwei Lumina. Einige Konfigurationen
haben distale arterielle und vendse
Seitenlocher. Dieses einzigartige Design dient
dem Zweck, die AuBenseite der Wolbung
sowohl des arteriellen als auch des vendsen
Lumens wirksam einzusetzen, um die
Venenwand als Hindernis zu entfernen.

« Fur die Draht- Methode wird der Katheter mit
einem Flhrungsstab zur Versteifung geliefert.

« Das Ausflusslumen, das das Blut vom Korper
abflhrt, wird Gblicherweise ,arteriell” genannt

und wird rot gekennzeichnet, wohingegen
das Lumen, das das Blut zuriickfiihrt ,venos”
genannt wird und blau gekennzeichnet wird.

Das vollstandige Set enthdlt die folgenden

German

Bestandteile:

1) Langfristigen 15 F-Hamodialysekatheter (A)

1) Fhrungsstab zur Versteifung (B)

1) Einfihrnadel, 18 GX 7 cm (2,75 Zoll) (C)

1) Flhrungsdraht mit einer,J“-Spitze, 0,038" X 80
cm (D)

Klebeverband (E)

12 F-Dilatator (F)

14 F-Dilatator (G)

Abziehbare Dial Ease™ 16F-Einfiihrschleuse (H)
Tunnelierer mit Hille (1)

Injektionskappe (J)

Sicherheitsskalpell (K)

2
1
1
1
1
3
1
1) Abstandshalter (L)

)
)
)
)
)
)
)
)

POTENZIELLE KOMPLIKATIONEN:

Vor dem Versuch, einen Katheter einzufiihren,

muss der Arzt mit den folgenden Komplikationen

und deren Notfallbehandlung vertraut sein,

sollten diese eintreten:

+ Luftembolie

+ Allergische Reaktionen

- Bakteriamie

+ Blutung an der Einstichstelle

- Brachial-Plexusverletzung

+ Herzrhytmusstorungen

+ Herzbeuteltamponade

+ Beschadigung des Katheters durch
Einklemmen zwischen Schlisselbein und
erster Rippe

- Katheterembolie

- Katheterverstopfung

- Katheter oder Manschettenerosion durch die
Haut

« Zentralvenenthrombose

- Endokarditis

- Infektion der Austrittstelle

+ Nekrose der Austrittstelle

+ Ausblutung

+ Paravasation

- Bildung einer Fibrinhiille

+ Hamothorax

+ Hematom

+ Hamorrhagie

- Entziindung

+ Nekrose bzw. Narbenbildung auf der Haut im
Bereich des Implantats

+ Schnittwunden der Gefal3e

« Thrombose des Lumens

« Mediastinalverletzung

- Perforation der Gefae

+ Pleuraverletzung

« Pneumothorax

+ Lungenembolismus

+ Retroperitoneale Blutung

+ Punktion des rechten Atriums

- Risiken, die tblich mit lokaler und allgemeinen
Andsthesie, Operation und postoperativer
Genesung verbunden sind

« Sepsis

+ Spontane Fehlstellung oder Riickzug der
Katheterspitze

« Punktion der Schlisselbeinschlagader

+ Subkutanes Hdmatom



« Punktion der oberen Hohlvene

+ Schnittwunde im Brustlymphgang
« Thrombozytopenie

« Thromboembolie

« Infektion des Tunnels

« Ventrikelthrombose

. GefaBerosion

- GefaBBthrombose

Vor dem Versuch einer Einfiihrung, ist
sicherzustellen, dass Sie mit den obigen
Komplikationen und deren Notfallbehandlung
vertraut sind, sollten welche auftreten.

WARNUNGEN:

< In dem unwahrscheinlichen Fall, dass sich
wahrend der Einfiihrung oder Anwendung
die Nabe bzw. der Anschluss von einer
Komponente 16st, sind alle notwendigen
Schritte und VorsichtsmafBnahmen zu
unternehmen, um den Blutverlust oder die
Luftembolie zu verhindern, und der Katheter
zu entfernen.

« Wenn Sie auf ungewohnlichen Widerstand
stofRen, ist der Fiihrungsdraht bzw. der
Katheter nicht einzufiihren.

« Den Fuhrungsdraht nicht mit Gewalt aus einer
Komponente einfiihren oder zuriick ziehen.
Der Draht kann brechen oder sich entwirren.
Wenn der Fiihrungsdraht beschadigt
wird, mussen sowohl die Einfiihrnadel
(oder Einflihrungsschleuse) als auch der
Fihrungsdraht gemeinsam entfernt werden.

« Anwendung von tibermaBiger Gewalt am
Katheter kann dazu fiihren, dass sich der
Nahtfliigel von der Verzweigung 16st.

« Wenn eine Klemme bricht, ist der Katheter so
frih wie moglich zu ersetzen.

« Nur fir den Gebrauch an einem Patienten.
Nicht wiederverwenden, aufbereiten oder
erneut sterilisieren. Die Wiederverwendung,
Aufbereitung oder erneute Sterilisation
koénnen die strukturelle Unversehrtheit
des Instruments beeintrachtigen und/
oder zum Versagen fiihren, was wiederum
eine Verletzung, Erkrankung oder Tod
des Patienten zur Folge haben kann.
Wiederverwendung, Aufbereitung oder
Sterilisation kdnnen auch das Risiko einer
Kontamination des Instruments und/oder
Infektions- oder Kreuzinfektionskrankheiten
von Patienten hervorrufen, einschlieBllich, aber
nicht beschréankt auf die Ubertragung von
Infektionskrankheiten von einem Patienten
zum anderen. Eine Kontaminierung des
Instruments kann zu Verletzung, Erkrankung
oder zum Tod des Patienten flihren.

- Inhaltist in ungeoffneter, unbeschadigter
Verpackung steril und nicht-pyrogen.

- Katheter bzw. Zubehor nicht verwenden,
wenn die Verpackung geoffnet oder
beschadigt ist.

« Den Katheter bzw. das Zubehor nicht

verwenden, wenn Zeichen einer
Produktbeschadigung sichtbar sind.

MIT ETHYLENOXID STERILISIERT

Verordnungspflichtig:

VORSICHT: Das US-Bundesgesetz beschrankt
den Verkauf des Produkts an Arzte bzw. auf die
Verordnung durch einen Arzt.

KATHETERSICHERHEITSMABNAHMEN

« Alkohol oder Alkohol enthaltende Antiseptika
(wie Chlorhexidin) kdnnen zur Reinigung der
Katheteraustrittstelle verwendet werden; doch
es ist darauf zu achten, dass der Katheter nicht
anhaltend oder tiberméafig lang in Berlihrung
mit der Losung bleibt.

« Azeton, ExSept, Alcavis 50 und PEG
(Polyethylenglykol) enthaltende Salben
kénnen das Versagen dieses Instruments
zur Folge haben und sind nicht mit diesem
Katheter zu verwenden. Eine Liste der
bevorzugten Alternativen finden Sie im
Abschnitt Uber die Pflege der Ausrittstelle.

- Zugang zum Katheter bzw. Pflege der
Austrittstelle ist auszufiihren nur, wenn das
Personal und der Patient eine Maske tragen
und das Personal saubere Handschuhe.

- Das wiederholte Abklemmen des Schlauchs
an derselben Stelle kann moglicherweise das
Ermiden des Schlauchs bewirken. Vermeiden
Sie es, neben den Luer-Lock-Anschliissen und
der Katheternabe abzuklemmen.

-+ Keine scharfen Instrumente in der Nahe des
Verlangerungsschlauchs oder Katheterlumens
verwenden.

- Wenn Sie wiederholt die Blutlinien, Spritzen
und Kappen festziehen, wird die Lebensdauer
des Anschlusses verringert und kann zu
dessen Versagen flihren.

. Mit diesem Katheter sind nur Luer-Lock (mit
Gewinde)-Anschlisse zu verwenden.

- Den Katheterlumen und -verléangerungen
vor und nach jeder Behandlung auf
Beschadigungen tberpriifen.

« Um eine Trennung zu verhindern, ist
sicherzustellen, dass vor und zwischen
den Behandlungen alle Kappen und
Blutlinienverbindungen festgezogen sind.

+ Keine GbermaBige Kraft zum Splen des
blockierten Lumens verwenden. KEINE Spritze,
die kleiner als 10 ml ist, verwenden.

« Zum Entfernen des Verbands keine Schere
verwenden.

EINFUHRUNGSSTELLEN:

Die rechte innere Drosselvene ist die
priméare anatomische Stelle fir langfristige
Hamodialysekatheter. Die linke innere

und die externe Drosselvene, sowie die
Schlisselbeinvene kénnen jedoch auch

in Erwdgung gezogen werden. Wie bei
allen invasiven Eingriffen wird der Arzt die



anatomischen und physiologischen Bedurfnisse
des Patienten beurteilen, um die bestgeeignete
Kathetereinfihrungsstelle zu bestimmen.

Der Katheter steht in verschiedenen Langen

zur Verfligung, um sich den verschiedenen
anatomischen Unterschieden von Patienten,
sowie den Unterschieden zwischen der rechten

und linken Seite, anzupassen.

RECHTE INNERE DROSSELVENE

Der Patient muss sich in einer modifizierten
Trendelenburg-Lage befinden, mit bloBer
oberen Brust und dem Kopf etwas zur dem
Einflihrungsbereich gegeniberliegenden
Seite gedreht. Ein kleines gerolltes

Tuch kann zwischen die Schulterblatter
eingefiigt werden, um die Verlangerung des
Brustbereichs zu erméglichen.

Der Patient soll den Kopf vom Bett heben,
um den Sternocleidomastoideus bestimmen
. Die Katheterisierung erfolgt an der

Spitze des Dreiecks, das zwischen den

zwei Kopfen des Sternocleidomastoideus
Uber dem Schliisselbein entsteht. Die
Halsschlagader muss medial zum Punkt der
Kathetereinfiihrung abgetastet werden.
Unter Verwendung von Ultraschall ist
sicherzustellen, dass die Drosselvene offen
und ausgedehnt ist. Die Centros- und
CentrosFLO-Katheter miissen immer so
platziert sein, dass das Ende des arteriellen
Lumens (kurze Spitze) gegentiber der linken
Seite des Patienten positioniert ist, wie unten
angezeigt. Das ermoglicht, dass sich die
vendse Spitze von der unteren Hohlvene
und der rechten Vorhofwand weg biegt.

Fir Katheter, die durch die rechte innere
Drosselvene vorgeschoben werden, bedeutet
das, dass sich die arterielle Nabe an der
oberen und dufleren Seite des gerundeten
Katheters befindet. Fiir Katheter, die durch
die linke innere Drosselvene vorgeschoben
werden, liegt die arterielle Nabe an der
unteren und inneren Seite des Katheters.
Die Endposition des Katheters mit
Brustrontgenbild oder Fluoroskopie
bestatigen. RoutinemaBige Rontgenbilder
mussen immer der urspriinglichen
Einfuhrungsstelle dieses Katheters folgen,
um vor Gebrauch die sachgemaRe
Platzierung der Spitze zu bestatigen. Um
das selbstzentrierende Spitzendesign zu
optimieren, muss sich der Kontaktpunkt des
gerundeten arteriellen Endes im unteren
Drittel der Hohlvene befinden, mit der
venodsen Spitze im rechten Atrium oder an
der Kreuzung des rechten Atriums und der
oberen Hohlvene. Alternativ kdnnen, unter
Verwendung von Fluoroskopie, beide Spitzen
des Katheters im rechten Atrium platziert
werden, wie in den Richtlinien der KDOQI
(2006 Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative) empfohlen.

WARNUNG:

- Patienten, die auf die Unterstiitzung eines
Beatmungsgerats angewiesen sind, sind
wahrend einer Kandlierung der Schliisselbein-
und Drosselvene einem erhohten
Pneumothoraxrisiko ausgesetzt, was zu
Komplikationen fiihren kann.

Diese Gebrauchsanweisung enthdlt drei
Methoden zur Katheterplatzierung, eine bei der
ein abziehbares Einfuihrinstrument verwendet
wird, eine zweite bei der die Draht-Methode
verwendet wird und eine dritte Methode, wobei
ein Katheteraustausch mit der Draht-Methode
verwendet wird. Die folgenden Anweisungen zur
Einflihrung der Nadel, des Fiihrungsdrahts und
der Durchtunnelung des Katheters sind gleich,
ohne Riicksicht auf die Einfiihrungsart. Befolgen
Sie die Anleitung fir die Seldinger-Technik

und wahlen Sie anschlieBend das bevorzugte
Einfihrungsverfahren (eins, zwei oder drei).

ANWEISUNGEN FUR DIE SELDINGER TECHNIK

In den K-DOQI-Richtlinien wird fur
die Platzierung die Anwendung von
Ultraschallfiihrung und Fluoroskopie empfohlen.

HINWEIS: Ein mini Zugriff (,Mikroeinstich”)
wird empfohlen. Befolgen Sie zur sachgemaRen
Einfihrungstechnik die Richtlinien des
Herstellers.

- Lesen Sie vor Gebrauch des Instruments
sorgfaltig die Anweisungen durch. Der
Katheter muss durch einen qualifizierten
Arzt mit Lizenz oder anderem medizinischen
Fachpersonal unter der Anweisung eines
Arztes eingeflihrt, manipuliert, ausgetauscht
bzw. entfernt werden.

- Diein dieser Gebrauchsanweisung
beschriebenen medizinischen Techniken
und Verfahren stellen weder alle medizinisch
vertretbare Protokolle dar, noch sind sie als
Ersatz fuir die Erfahrung eines klinischen Arztes
und des Urteilsvermdgens beim Behandeln
eines spezifischen Patienten gedacht.

- Wenn zutreffend, verwenden Sie das
standardmaBige Krankenhausprotokoll.

1. Wahrend der Einfiihrung, Wartung und



Entfernung des Katheters ist prazise
aseptische Technik zu verwenden. Stellen Sie
ein steriles Operationsfeld zur Verfligung.
Verwenden Sie sterile Abdecktticher,
Instrumente und Zubehdr. Rasieren Sie die
Haut tiber und unter der Einfihrungsstelle.
Fuhren Sie eine chirurgische Waschung durch.
Tragen Sie ein Kittel, eine Haube, Handschuhe
und eine Maske. Der Patient soll auch eine
Maske tragen.

2. Die Auswahl der entsprechenden
Katheterlange erfolgt nach alleinigem
Ermessen des Arztes. Die Auswahl einer
entsprechenden Katheterldnge ist wichtig,
um eine sachgemaRe Spitzenplatzierung zu
erreichen. RoutinemaBige Rontgenbilder
mussen immer der urspriinglichen
Einfuhrungsstelle dieses Katheters folgen, um
vor Gebrauch die sachgemaBe Platzierung des
Katheters zu bestatigen.

3. Genuigend lokale Betaubungsmittel sind
zu verabreichen, um die Einfihrungsstelle
vollstandig zu betauben.

4. Suchen Sie die Nadeleintrittstelle aus. Unter
Verwendung von Ultraschall in Echtzeit
die EinfUhrnadel samt Spritze (wurde nicht
mitgeliefert) in die Zielvene einflhren.

Um korrekte Platzierung in der Vene zu
gewabhrleisten, muss aspiriert werden.

VORSICHTSMABNAHME: Wenn arterielles Blut
aspiriert wird, entfernen Sie sofort die Nadel und
driicken Sie die Stelle mindestens 15 Minuten
lang. Stellen Sie sicher, dass das Blut nicht mehr
flieBt und dass sich kein Hdmatom entwickelt
hat, bevor Sie versuchen, die Vene erneut zu
kanlieren.

5. Entfernen Sie die Spritze und platzieren Sie
den Daumen Uber das Ende der Nadel, um
Blutverlust oder Luftembolie zu vermeiden.
Das flexible Ende des Fiihrungsdrahts zurlick
in die Vorschubvorrichtung ziehen, so dass nur
das Ende des Flihrungsdraht sichtbar ist. Das
distale Ende der Vorschubvorrichtung in die
Nadelnabe einfiihren. Den Fiihrungsdraht mit
Vorwartsbewegung in und an der Nadelnabe
vorbei in die Zielvene vorschieben. Wenn
maoglich, den Fortschritt des Drahts mittels
Fluoroskopie beobachten und den Draht in
die obere Hohlvene vorschieben.

VORSICHT: Wahrend des Verfahrens den
Patienten auf Herzrhythmusstérungen hin
liberwachen. Herzrhytmusstérungen kénnen
auftreten, wenn der Fiihrungsdraht in das
rechte Atrium oder die Herzkammer eintritt. Der
Fiihrungsdraht muss wéahrend des Verfahrens
sicher gehalten werden.

VORSICHT: Wenn Sie auf ungewdhnlichen
Widerstand stof3en, ist der Fiihrungsdraht bzw.
der Katheter nicht einzufiihren.

VORSICHTSMABNAHME: Die Lange des
vorgeschobenen Fiihrungsdrahts wird durch die
GroBe des Patienten und die anatomische Stelle
bestimmt.

6. Entfernen Sie die Nadel und lassen Sie den
Flhrungsdraht in der Hohlvene.

7. Machen Sie einen kleinen zweiten Einschnitt
bei der Austrittstelle an der Brustwand unter
dem Schlisselbein. Machen Sie den Einschnitt
bei der Austrittstelle breit genug fiir den
Katheter und dilatieren Sie die Haut mit
Hamostat.

8. Entfernen Sie die blaue Schutzvorrichtung
vom distalen Ende des Katheters

9. Den Katheter mit Kochsalzlosung aussplilen,
dann die Verlangerungssets abklemmen, so
dass die Kochsalzldsung nicht versehentlich
aus den Lumina abflieB3t.

HINWEIS: Nur die mit den Verlangerungssets
mitgelieferten Klemmen verwenden.

OPTIONALER SCHRITT FUR DIE ANWENDUNG
EINES FUHRUNGSSTABS ZUR VERSTEIFUNG,
DAMIT DIE KATHETERSPITZEN AUSGERICHTET
WERDEN:

i J))) ) 1)) )

Einige Arzte werden méglicherweise

den Flhrungsstab zur Versteifung vor der
Durchtunnelung in den Katheter platzieren,
sowie fiir die Platzierung durch die abziehbare,
mit Ventil versehene Einfiihrschleuse. Fiir
diejenigen, die sich furr diese Moglichkeit
entscheiden ist ein Abstandshalter mitgeliefert.

a. Die Schutzabdeckung vom Fiihrungsstab
entfernen.

b. Das mannliche Ende des Abstandshalters an
den arteriellen (rot) Luer-Lock-Anschluss der
Katheters anbringen und festziehen.

c. Die Klemme des arteriellen Lumens
16sen und den Fiihrungsstab durch den
Abstandshalter/arterielles (rot) Lumen
vorschieben bis die Fiihrungsstabspitze aus
dem arteriellen Ende austritt. Das ménnliche
Luer-Lock-Band des Fiihrungsstabs an der
arteriellen Luer-Lock-Verbindung festziehen.
Der Fiihrungsstab wird vom arteriellen Ende
herausragen.
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d. Greifen Sie mit einer Hand das arterielle Ende
mit dem herausragenden Fiihrungsstab und




biegen Sie mit der anderen Hand vorsichtig
das vendse Ende. Biegen Sie leicht den
Fuhrungsstab und fiihren Sie das distale
Ende des Fiihrungsstabs durch den Schlitz
des Fiihrungsdrahts (mit + gekennzeichnet),
der sich im vendsen Lumen befindet

und fadeln Sie ihn auf, wodurch die
Katheterspitzen angeglichen werden.

e. Den Flihrungsstab zur Versteifung mit
Kochsalzldsung aussplilen. Eine sterile
Dichtkappe and den Fiihrungsstab-Luer-
Anschluss anbringen. Sicherstellen, dass die
Kappen- und Abstandshalterverbindungen
fest sind.

10. Die Tunneliererhdille vollig ausdehnen und
die Katheterspitze so weit wie moglich in die
Hiille vorschieben.

HINWEIS: Beim Ausdehnen bzw. dem
Manipulieren des Tunnelierers keine libermaBige
Kraft anwenden.

HINWEIS: Es ergibt sich eine geringe
Presspassung zwischen dem Katheter und der
Tunneliererhiille. 3
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11. Den Tunnelierer in die Austrittstelle und in
das Subkutangewebe einflihren. Erstellen
Sie einen kurzen Subkutantunnel. NICHT
durch den Muskel tunneln. Das Ende des
Tunnelierers durch den seitlichen Teil des
Einschnitts vorschieben.

WARNUNG: Das Subkutangewebe wahrend der
Durchtunnelung nicht tibermafig ausdehnen.
Uberdehnung kann das Einwachsen der
Manschette verzogern oder verhindern.

12. Die Tunneliererhiille sanft ziehen und
driicken bis das Ende der Hiille aus dem
Priméreinschnitt austritt. Den Katheter durch
den Tunnel driicken wédhrend Sie die Hille
aus dem Primareinschnitt ziehen.

13. Unter Verwendung eines kleinen Hamostats
ist die Manschette zusammenzudrticken und
aus der Austrittstelle zu schieben, wahrend
sanft der Katheter gezogen wird.

14. Den Katheter vom Tunnelierer entfernen.

VORSICHT: Den Tunnelierer NICHT schief aus
dem Primareinschnitt ziehen. Den Tunnelierer
geradeaus halten, um Schaden an der
Katheterspitze vorzubeugen. Der Katheter kann
etwas gebogen sein.

VORSICHT: Der Tunnel ist mit Sorgfalt zu
machen, um Schaden an den umgebenden
GefaBen zu vermeiden. Die Durchtunnelung

durch den Muskel vermeiden

HINWEIS: Ein Tunnel mit einem sanften Bogen
weil3t ein geringeres Risiko fir einen Knick auf.
Der Tunnel muss kurz genug sein, um die Nabe
des Katheters von der Austrittstelle fern zu
halten, doch lang genug, um die Manschette 2
c¢m (minimal) von der Hautoffnung zu halten.

HINWEIS: Eine alternative Einfihrungsmethode
finden Sie unter EINFUHRUNGSTECHNIK ZWEI.

15. EINFUHRUNGSTECHNIK EINS:
EINFUHRUNG ZUR ABZIEHBAREN, MIT
VENTIL VERSEHENEN EINFUHRSCHLEUSE

VORSICHTSHINWEISE:

- Dilatatoren und Katheter miissen langsam
aus der Schleuse entfernt werden. Eine
schnelle Entfernung kann Ventilmembranen
beschéddigen und eine Durchblutung des
Ventils zur Folge haben. Den Fiihrungsdraht
oder die Schleuse nie vorschieben oder
zurlickziehen, wenn Widerstand zu splren ist.
Den Grund durch Fluoroskopie feststellen und
abschaffen.

- Die Aspiration und Spilung der Schleuse,
des Dilatators und des Ventils mit
Kochsalzlésung muss durchgefiihrt werden,
um die Moglichkeit von Luftembolie bzw.
Thrombenbildung zu minimieren.

VORSICHT: Die Schleuse ist fiir einen einzigen
Gebrauch konzipiert. Lesen Sie vor Gebrauch die
Anleitung durch.

« Um die Einfihrung der abziehbaren
Einfihrschleuse zu erleichtern, dilatieren
einige Arzte die Vene noch vor der Einfiihrung
der Schleuse.

+ Den blauen Dilatator Uber die
Flhrungsdrahtspitze einfadeln und mit einer
Drehbewegung, die den Durchgang durch das
Gewebe fordert, in die Vene vorschieben.

VORSICHT: Beim Durchgang des Dilatators
durch das Gewebe in das Gefal3 ist
sicherzustellen, dass der Fiihrungsdraht nicht
weiter in die Vene vorriickt.

A. Einen GefaRdilatator in die Schleuse
vorschieben bis sich die Dilatatorkappe tber
das Ventilgehause faltet und den Dilatator
auf dem Schleusenset absichert.

WARNUNG: Die Schleuse nie als Verweilkatheter
in dieser Position belassen. Dies konnte die Vene
beschadigen.

B. Fadeln Sie das Dilatator/Schleusenset tiber
den Flhrungsdraht auf.

C. Schieben Sie den Dilatator und die
Schleuse mit einer Drehbewegung tiber
den Fiihrungsdraht in das GefaR3 vor.
Hierzu wird fluoroskopische Beobachtung
empfohlen. Das Befestigen einer Klemme



oder Hdmostats am proximalen Ende
des Fiihrungsdrahts verhindert ein
unbeabsichtigtes vollstandiges Vorschieben
des Fiihrungsdrahts in den Patienten.

D. Sobald sich das
Set vollstéandig im
vendsem System
befindet, ist die
Dilatatorkappe von
der Schleuse so zu
trennen, dass Sie die
Dilatatorkappe von
der Nabe abschitteln.

E. Den Fuhrungsdraht und Dilatator langsam
zurlickziehen, wobei die Schleuse in ihrer
Position bleiben muss. Das Hdmostaseventil
reduziert den Blutverlust und die
unbeabsichtigte Aspiration der Luft durch
die Schleuse.

PLATZIERUNG EINES DIALYSEKATHETERS:

F. Die zwei Glieder des Katheters zusammen
driicken und den distalen Teil des Katheters
durch die abziehbare, mit Hdmostaseventil
versehene Einflihrschleuse in die Vene
vorschieben. Oder, wenn ein Fiihrungsstab
zur Versteifung/Abstandshalter verwendet
wird, um die Spitzen des Katheters, wie
oben im optionalen Schritt angezeigt,
auszurichten, sind die zuvor ausgerichteten
Spitzen durch die abziehbare, mit
Hamostaseventil versehene Einflihrschleuse
in die Vene vorzuschieben.

VORSICHTSMABNAHME: Um einen Knick im
Katheter zu vermeiden, ist es moglicherweise
notwendig, den Katheter in kleinen Schritten
vorzuschieben, namlich so, dass der Katheter
nahe der Schleuse gehalten wird.

G. Die Katheterspitze zur geeigneten Stelle,
wie im Abschnitt Gber Einflhrungsstellen
angegeben, vorschieben.

H. Stark die Laschen des
Ventilgehduses an einer
Flache schnappen,
die sich senkrecht
zur langen Achse der

Schleuse befindet, um das Ventil zu spalten
und die Schleuse auseinander zu ziehen,
wahrend der Katheter aus dem Blutgefal3
entfernt wird.

VORSICHT: Den sich noch im GefaB befindenden
Teil der Schleuse nicht auseinander ziehen. Um
das Gefal3 nicht zu beschéadigen, ist die Schleuse
so weit wie méglich zuriick zu ziehen und zwar
nur einige Zentimeter auf einmal.

I. Die Schleuse véllig vom Patienten und dem
Katheter entfernen. Wenn ein Flihrungsstab
zur Versteifung zur Ausrichtung der
Katheterspitze verwendet wurde, ist der
Abstandshalter vom arteriellen Luer-
Lock-Anschluss des Katheters zu trennen
und anschlieBend der Fiihrungsstab zur
Versteifung/Abstandshalter/Kappe vom
Katheter zu entfernen.

J. Anpassungen des Katheters sind
unter Verwendung von Fluoroskopie
durchzufihren. Stellen Sie sicher, dass die
Katheterspitze an der richtigen Stelle, wie
oben im Abschnitt Giber Einfihrungsstellen
angezeigt, platziert ist.

K. Die verbleibende Katheterschlaufe
(,Biegung"”) vorsichtig in die subkutane
Tasche druicken, die sich an der
Veneneintrittstelle geformt hat.

L. Beachten Sie die Spitze des Katheters
an der Primdreinschnittstelle. Sollte ein
Knick sichtbar sein, ist unter Verwendung
von Hamostaten unter dem Katheter
zu dilatieren, damit eine Tasche fir die
Katheterspitze entsteht.

WARNUNG: Katheter sind vorsichtig zu
implantieren, um scharfe bzw. spitze Winkel

zu vermeiden, weil dadurch der Blutfluss
kompromitiert werden kénnte oder die Offnung
des Katheterlumens verstopft.

VORSICHTSMABNAHME: Fiir optimale
Produktleistung ist kein Teil der Manschette in
die Vene vorzuschieben.

Fahren Sie mit dem Abschnitt iber den
Verschluss (Schritt 18) fort, um die Platzierung zu
beenden.

16. EINFUHRUNGSTECHNIK ZWEI:
ANWEISUNGEN FUR DIE SELDINGER-
TECHNIK UNTER VERWENDUNG DER
DRAHT-METHODE

VORSICHT: Die Platzierung tiber den Draht ist
nur von einem Arzt durchzufiihren, der sich

mit dieser Technik gut auskennt. Bei dieser
Platzierung wird die abziehbare Einflihrung nicht
verwendet.

HINWEIS: Fiir die Draht-Methode ist nicht der im
Set mitgelieferte Abstandshalter zu verwenden.



A. Den Katheter mit Kochsalzlésung ausspllen,
dann das vendse (blau) Lumen abklemmen,
so dass die Kochsalzlésung nicht
versehentlich aus dem Lumen abflief3t.

B. Die Schutzabdeckung vom Fiihrungsstab
entfernen.

C. Die Klemme des arteriellen Lumens
I6sen und den Fihrungsstab durch das
arterielle (rot) Lumen vorschieben bis die
Fuhrungsstabspitze aus dem arteriellen Ende
austritt. Das madnnliche Luer-Lock-Band des
Fuhrungsstabs an der arteriellen Luer-Lock-
Verbindung festziehen. Der Fiihrungsstab
ragt Uber das Ende des arteriellen Lumens
hinaus.
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D. Greifen Sie mit einer Hand das arterielle Ende
mit dem herausragenden Fiihrungsstab und
biegen Sie mit der anderen Hand vorsichtig
das vendse Ende. Biegen Sie leicht den
Fuhrungsstab und fiihren Sie das distale
Ende des Fiihrungsstabs durch den Schlitz
des Fiihrungsdrahts (mit + gekennzeichnet),
der sich im vendsen Lumen befindet und
fadeln Sie ihn auf, bis er aus dem distalen
Ende des venosen Lumens austritt, wodurch
die Katheterspitzen angeglichen werden.

E. Um die Einfihrung des Katheters zu
erleichtern, dilatieren einige Arzte die Vene
noch vor der Einfiihrung des Katheters.

F.  Den blauen Dilatator Gber die
Flihrungsdrahtspitze einfadeln und mit
einer Drehbewegung, die den Durchgang
durch das Gewebe fordert, in die Vene
vorschieben. Den Dilatator entfernen sobald
die Vene ausreichend dilatiert wurde, wobei
der Fiihrungsdraht an der gleichen Stelle
bleiben muss. Die Einfiihrungsstelle ist
zu komprimieren, nachdem der Dilatator
entfernt worden ist.

VORSICHT: Beim Durchgang des Dilatators
durch das Gewebe in das GefaB ist
sicherzustellen, dass der Fiihrungsdraht nicht
weiter in die Vene vorriickt.

G. Den Flhrungsstab mit Kochsalzldsung
ausspulen.

H. Das distale Ende des Flihrungsstabs tiber das
proximale Ende des Fiihrungsdrahts und in
die Vene einfadeln bis der Fiihrungsdraht
aus der arteriellen (rote) Luer-Lock-
Verbindung austritt. (Stellen Sie sicher, dass
der Fihrungsdraht nicht weiter in die Vene

vorruckt.)

I. Wahrend die Position des Fiihrungsdrahts
in der Vene aufrecht erhalten bleibt, ist
der Katheter zur gewiinschten Stelle
vorzuschieben.

VORSICHT: Den Fiihrungsdraht samt
Katheter NICHT in die Vene vorschieben.
Herzrhytmusstérungen kdnnen auftreten,
wenn der Flihrungsdraht in das rechte Atrium
eintritt. Der Fihrungsdraht muss wahrend
der Platzierung des Katheters sicher gehalten
werden.

VORSICHTSMABNAHME: Um die Méglichkeit
eines Knicks im Katheter zu vermeiden, ist es
maoglicherweise notwendig, den Katheter in
kleinen Schritten vorzuschieben, und zwar so,
dass der Katheter nahe der Einfiihrungsstelle
ergriffen wird.

J. Den Fihrungsstab und den Fiihrungsdraht
vorsichtig vom arteriellen (rot) Lumen
entfernen und dabei den Katheter an
derselben Stelle belassen und die arterielle
Verlangerungsklemme abklemmen.

K. Die verbleibende Katheterschleife
(,Biegung”) leicht in die subkutane Tasche
druicken, die sich an der Veneneintrittstelle
geformt hat.

L. Beachten Sie die Spitze des Katheters
an der Primareinschnittstelle. Sollte ein
Knick sichtbar sein, ist unter Verwendung
von Hamostaten unter dem Katheter
zu dilatieren, damit eine Tasche fir die
Katheterspitze entsteht.

M. Anpassungen des Katheters sind
unter Verwendung von Fluoroskopie
durchzufihren. Stellen Sie sicher, dass die
Katheterspitze an der richtigen Stelle, wie
oben im Abschnitt Giber Einfihrungsstellen
angezeigt, platziert ist.

WARNUNG: Katheter sind vorsichtig zu
implantieren, um scharfe bzw. spitze Kanten

zu vermeiden, weil dadurch der Blutfluss
kompromitiert werden kénnte oder die Offnung
des Katheterlumens verstopft.

VORSICHTSMABNAHME: Fiir optimale
Produktleistung ist kein Teil der Manschette in
die Vene vorzuschieben.

17. EINFUHRUNGSTECHNIK
DREI: ANWEISUNGEN FUR
KATHETERAUSTAUSCH UNTER
VERWENDUNG DER DRAHT-METHODE

HINWEIS: Diese Methode wird zum Austausch
eines Katheters verwendet, der gescheitert ist.
Alle Schritte zur Durchfiihrung dieser Methode
sind innerhalb dieses Abschnitts enthalten.

A. Gegebenenfalls lokale Anasthesie und



Lidocain im Kathetertrakt verwenden.

B. Die Austrittstelle mit Himostaten
vergréBern und das Gewebe um die
Kathetermanschette lockern.

C. Den Katheter mit Kochsalzlésung ausspulen,
dann das Lumen abklemmen, so dass die
Kochsalzlosung nicht versehentlich aus dem
Lumen abflief3t.

D. Die Schutzabdeckung vom Fiihrungsstab
entfernen.

E. Die Klemme des arteriellen Lumens
I6sen und den Flihrungsstab durch das
arterielle (rot) Lumen vorschieben bis die
Flhrungsstabspitze aus dem arteriellen Ende
austritt. Das mannliche Luer-Lock-Band des
Fihrungsstabs an der arteriellen Luer-Lock-
Verbindung festziehen. Der Fiihrungsstab
ragt Uber das Ende des arteriellen Lumens
hinaus.

F.  Greifen Sie mit einer Hand das arterielle Ende
mit dem herausragenden Fiihrungsstab und
biegen Sie mit der anderen Hand vorsichtig
das venose Ende. Biegen Sie leicht den
Fuhrungsstab und fiihren Sie das distale
Ende des Fiihrungsstabs durch den Schlitz
des Fiihrungsdrahts (mit + gekennzeichnet),
der sich im vendsen Lumen befindet und
fadeln Sie ihn auf, bis er aus dem distalen
Ende des ven6sen Lumens austritt, wodurch
die Katheterspitzen angeglichen werden.

G. Den Flhrungsstab mit Kochsalzldsung
ausspulen.

H. Die Injektionskappe entfernen und die
Klemme des bestehenden Katheters 16sen.
Den Fuihrungsdraht in den existierenden
Katheter einfiihren und so weit wie nach
Krankenhausprotokoll angemessen
vorschieben.

I.  Existierenden Katheter vorsichtig entfernen
und dabei die Position des Fiihrungsdrahts
aufrecht erhalten.

J.  Das distale Ende des Fiihrungsstabs Gber das
proximale Ende des Fiihrungsdrahts durch
den subkutanen Tunnel in die Vene einfadeln
bis die Katheterspritze an der gewiinschten
Stelle positioniert ist.

VORSICHT: Den Fiihrungsdraht mit

Katheter NICHT in die Vene vorschieben.
Herzrhytmusstorungen konnen auftreten,
wenn der Filhrungsdraht in das rechte Atrium
eintritt. Der Fiihrungsdraht muss wahrend
der Platzierung des Katheters sicher gehalten
werden.

VORSICHTSMABNAHME: Um die Méglichkeit
eines Knicks im Katheter zu vermeiden, ist

es moglicherweise notwendig, den Katheter
in kleinen Schritten vorzuschieben, namlich
so, dass der Katheter nahe der Einstichstelle
ergriffen wird.

K. Den Fiihrungsstab und den Fiihrungsdraht
vorsichtig vom arteriellen (rot) Lumen

entfernen und dabei den Katheter an
derselben Stelle belassen und die arterielle
Verlangerungsklemme abklemmen.

L. Anpassungen des Katheters sind
unter Verwendung von Fluoroskopie
durchzufuihren. Stellen Sie sicher, dass die
Katheterspitze an der richtigen Stelle, wie
oben im Abschnitt tiber Einstichstellen
angezeigt, platziert ist.

WARNUNG: Katheter sind vorsichtig zu
implantieren, um scharfe bzw. spitze Winkel

zu vermeiden, weil dadurch der Blutfluss
kompromitiert werden kénnte oder die Offnung
des Katheterlumens verstopft.

VORSICHTSMABNAHME: Fiir optimale
Produktleistung ist kein Teil der Manschette in
die Vene vorzuschieben.

VERSCHLUSS

18. Die Spritzen an beide Verlangerungen
befestigen und die Klemmen &ffnen.
Richtige Platzierung und Katheterfunktion
mit dem Aspirieren des Bluts von beiden
Lumina bestatigen. Das Blut musste sich
leicht sowohl von der arteriellen als auch von
der vendsen Seite aspirieren lassen.

VORSICHTSMABNAHME: Sollte irgendeine Seite
UbermaBigen Widerstand zur Blutaspirierung
aufweisen , muss der Katheter rotiert oder neue
positioniert werden, damit gentigend Blutfluss
hergestellt wird.

19. Sobald entsprechend aspiriert worden
ist, missen unter Verwendung der
raschen Bolustechnik beide Lumina mit
mit Kochsalzldsung befillten Spritzen
ausgespllt werden. Wahrend der Spiilung
mussen die Verlangerungsklemmen offen
sein.

20. Spritzen mit Heparinlosung befestigen
und beide Lumina damit infundieren (das
Spulvolumen ist auf dem ID-Etikett des
Verlangerungsschlauchs angegeben).

21. Nach der Spllung sofort die Verlangerungen
abklemmen.

VORSICHT: Stellen Sie sicher, dass die Klemmen
bei Nichtgebrauch geschlossen sind.

22. Die Spritzen entfernen und mit
Injektionskappen ersetzen.

VORSICHTSMABNAHME: Bei Nichtgebrauch des
Katheters missen die Verlangerungsschlduche
immer abgeklemmt sein, um der Luftembolie
vorzubeugen. Ahnlicherweise miissen die
Verlangerungsschlauche abgeklemmt sein, wenn
der Katheter vor Gebrauch aspiriert bzw. mit
Kochsalzlosung abgespiilt wird. Vor Gebrauch

ist der Katheter immer zuerst zu aspirieren und



danach auszuspdlen.

WARNUNG: Wenn die Katheterplatzierung
nicht mittels Fluoroskopie bestatigt wird, kann
ernsthaftes Trauma oder fatale Komplikationen
auftreten.

BEFESTIGUNG DES KATHETERS UND
VERBINDUNG DER WUNDE:

23. Den Katheter unter Verwendung des
Nahtfliigels an die Haut néhen. Den
Katheterschlauch nicht anheften.

VORSICHT: Bei Verwendung von scharfen
Gegenstdanden oder Nadeln in der Ndhe des
Katheterschlauchs ist Sorgfalt anzuwenden.
Kontakt mit scharfen Gegenstanden kann zu
Katheterversagen fihren.

24. Die Eintritt- und Austrittstelle mit einem
okklusiven Verband abdecken.

25. Der Katheter muss wahrend der ganzen
Implantationszeit befestigt/angeheftet
bleiben.

26. Die Katheterlange und —~chargennummer in
der Patientenakte vermerken.

WARNUNG: Die Endposition des Katheters mit
Fluoroskopie oder Rontgenbild bestétigen.

HAMODIALYSEBEHANDLUNG:

Die Heparinldsung muss vor der Behandlung
aus allen Lumina entfernt werden, um eine
systemische Heparinisierung zu vermeiden.
Die Aspiration sollte sich nach dem Protokoll
der Dialyseeinheit richten. Vor dem Beginn
der Dialyse sollten samtliche Anschliisse von
Katheter und extrakorporalen Kreislaufen
sorgfaltig untersucht werden. Die Schlduche
missen ordnungsgemalB mit Kochsalzlésung
ausgesplilt werden. Es sollten haufige visuelle
Inspektionen durchgefiihrt werden, um
Leckagen zu finden und Blutverlust oder
Luftembolien zu vermeiden. Wenn eine
Leckage gefunden wird, ist der Katheter sofort
abzuklemmen.

VORSICHT: Nur Verlangerungsschlauche mit
mitgelieferten Verlangerungsklemmen (in-line)
abklemmen. Den Katheterschlauch NICHT
abklemmen.

« Wenn eine Leckage entdeckt wird, miissen vor
dem Fortfahren mit der Dialysebehandlung
notwendige BehebungsmalBnahmen
vorgenommen werden.

HINWEIS: UbermaRiger Blutverlust kann beim

Patienten einen Schock auslésen.

« Hamodialyse ist unter Anweisung eines Arztes
durchzufiihren.

GERINNUNGSHEMMENDE LOSUNG FUR
KATHETER:

- Wenn der Katheter nicht unmittelbar fir
die Behandlung gebraucht wird, sind die
empfohlenen Richtlinien zur Gewahrleistung
der Katheterdurchgangigkeit zu befolgen.

« Um die Durchgéngigkeit zwischen den
Behandlungen aufrecht zu erhalten,
muss in beiden Lumina ein Verschluss mit
entweder Heparinldsung oder einer anderen
gerinnungshemmenden Lésung erzeugt
werden.

- Befolgen Sie beztiglich der
Heparinkonzentration das Protokoll der
Einrichtung.

27. Ziehen Sie entsprechend der auf den
ID-Etiketten der arteriellen und vendsen
Verlangerungsschlauche angegebenen
Menge die Losung in zwei Spritzen auf (wie
unten angezeigt). Achten Sie darauf, dass
sich in den Spritzen keine Luft befindet.

SPULVOLUMINA

Katheterlange Lumiere

(cm, von Spitze bis Arterieller Venoser
Manschette) (ml) (ml)

15 Gerade 1,5 1,6

17 Gerade 1,6 1,7

19 Gerade 1,7 1,8

23 Gerade 1,9 1,9

27 Gerade 2,0 2,1

31 Gerade 2,2 2,2

28. Stellen Sie sicher, dass die
Verlangerungsklemmen geschlossen sind.

29. Injektionskappen von den Verlangerungen
entfernen.

30. Eine mit Heparinlosung befiillte Spritze an
die weiblichen Luer-Lock-Anschliisse jeder
Verlangerung befestigen.

31. Verlangerungsklemmen 6ffnen.

32. Die Verlangerungen Aspirieren, damit keine
Luft in den Patienten gelangt.

33. Unter Verwendung der schnellen
Bolustechnik ist Heparinldsung in beide
Lumina zu injizieren.

HINWEIS: Beide Lumina sollten mit der
Heparinlésung vollig befillt werden, um
Wirksamkeit zu gewahrleisten.

34, Die Verlangerungsklemmen schlieBen.

VORSICHT: Die Verlangerungsklemmen sollten
nur wahrend der Aspiration, Spilung und
Dialysebehandlung offen sein.

35. Die Spritzen entfernen.

36. Eine sterile Dichtkappe an den weiblichen
Luer-Lock-Anschluss der Verldangerung
anbringen.

HINWEIS: Zwischen den Behandlungen ist



keine zusatzliche gerinnungshemmende Lésung
notwendig, vorausgesetzt die Lumina werden
nicht aspiriert bzw. ausgespdilt.

VERSORGUNG DER EINTRITTSTELLE:

WARNUNG: Aceton, ExSept, Alcavis 50 oder
Polyethylenglykol enthaltende Salben NICHT mit
diesem Katheter verwenden.

+ Die Haut um den Katheter herum reinigen. Die
Austrittstelle mit einem okklusiven Verband
abdecken und Verlangerungen, Klemmen
und Kappen unbedeckt lassen, um dem
Pflegepersonal Zugang zu erméglichen.

Die Centros und CentrosFLO-

Hamodialysekathetermateriale wurden

auf die Kompatibilitat mit den folgenden

Reinigungslésungen getestet:

« 70% Isopropylalkoholtlicher

+ Chlorhexidinglukonat (Betasept 4%)

« Chloraprep

«  Wasserstoffperoxid

« Povidon-lod (Betadin)

- Auf Erdol basierende Salben (Bacitracin)

«Auf Mineral basierende Salben (Neosporin)

« Shur-Clens

« Wundverbdnde mussen sauber und trocken
gehalten werden.

VORSICHT: Die Patienten dirfen nicht
schwimmen, sich Duschen oder den Verband
beim Baden durchnassen.

« Sollte starkes Schwitzen oder versehentliches
Nassmachen die Klebekraft des Verbands
beeintrachtigen, muss der Arzt oder das
Pflegepersonal unter sterilen Bedingungen
ausgewechselt werden.

KATHETERLEISTUNG:

VORSICHT: Vor jeder mechanischen oder
chemischen Intervention, die eine Reaktion
auf Katheterprobleme ist, sind immer das
Krankenhaus- bzw. Einrichtungsprotokoll,
mdgliche Komplikationen und

deren Behandlung, Warnungen und
VorsichtsmaBnahmen aufzufrischen.

WARNUNG: Nur ein mit der entsprechenden
Technik vertrauter Arzt darf die in dieser
Gebrauchsanweisung enthaltenen Verfahren
durchfiihren.

UNZUREICHENDER FLUSS:

Das Folgende kann zu unzureichendem Blutfluss

fur die Dialyse fiihren:

« Ein Knick im Katheter, tiblicherweise im
subkutanen Trakt.

« Blockiertes arterielles bzw. vendses Lumen
aufgrund Blutgerinnsel oder Fibrinschicht um
den Katheter herum.

Zu den Losungen gehoren:

+ Chemische Intervention mit einem
thrombolytischen Mittel.

- Kraftiges Spulen des Katheters mit
Kochsalzlésung.

HANDHABUNG VON EINWEGIGEN

BEHINDERUNGEN:

Einwegige Behinderungen liegen vor, wenn

ein Lumen durchgespiilt werden kann, das

Blut aber nicht aspiriert werden kann. Das

wird normalerweise durch eine Fehlstellung

der Spitze verursacht, kann jedoch manchmal

aufgrund eines Gerinnsels oder einer

Fibrinschicht entstehen. Eine der folgenden

Anpassungen kann die Behinderung beheben:

+ Neupositionierung des Katheters

« Neupositionierung des Patienten

+ Lassen Sie den Patienten husten

- Sofern kein Widerstand zu spuren ist, ist der
Katheter kraftig mit einer normalen sterilen
Kochsalzlsung zu spllen, um zu versuchen,
die Spitze zu 6ffnen oder zu bewegen.

« Andere Interventionen, wie oben angegeben.

INFEKTION:
Es besteht das Risiko katheterbezogener
Infektionen.

VORSICHT: Wegen der Gefahr, dem HIV-

Virus oder anderen durch Blut tibertragenen

Krankheitserregern ausgesetzt zu sein, muss das

medizinische Fachpersonal bei der Behandlung

von allen Patienten immer allgemeingliltige

VorsichtsmalBnahmen hinsichtlich Blut- und

Korperflussigkeiten beachten.

« Sterile Technik sollte immer streng befolgt
werden.

« Eine klinisch anerkannte Infektion an der
Austrittstelle des Katheters muss umgehend
mit einem entsprechenden Antibiotikum
behandelt werden.

+ Wenn bei einem katheterisierten Patienten
Fieber auftritt, sind Kulturen von einer
Peripherieseite (oder Dialyseleitung) und
von einem Katheterlumen zu entnehmen.
Katheteraustrittstelle reinigen, wenn Eiter
zu sehen ist. Entsprechendes Antibiotikum
verabreichen und Entfernung des Katheters
in Erwdagung ziehen, wenn es Anzeichen von
Sepsis gibt. Warten Sie 48 Stunden bevor ein
Katheter neu platziert wird. Die Einflihrung
soll an der gegenlberliegenden Seite von der
Austrittstelle des Katheters erfolgen.

KATHETERENTFERNUNG:

WARNUNG: Nur ein mit der entsprechenden
Technik vertrauter Arzt darf die folgenden
Verfahren durchfiihren.

VORSICHT: Vor dem Entfernen des

Katheters, sind immer das Krankenhaus- bzw.
Einrichtungsprotokoll, mégliche Komplikationen
und deren Behandlung, Warnungen und



VorsichtsmaBBnahmen aufzufrischen.

37.

38.

39.

40.

41.

Den Austritttunnel des Katheters abtasten,
um die Manschette zu finden.

An der Austritt- und Manschettenstelle
ausreichend Betdaubungsmittel verabreichen,
um den ganzen Bereich zu betduben.

Die Nahte vom Nahtfliigel entfernen.
Befolgen Sie das Krankenhausprotokoll fiir
die Entfernung von Hautnahten.

Machen Sie einen 2-cm langen Einschnitt
Uber der Manschette, parallel zum Katheter.
Die Manschette mit stumpfer und scharfer
Dissektion, wie angezeigt, aufschneiden.
Den Katheter vom umgebenden Tunnel
zwischen der Manschette und Drosselvene
abtrennen. Eine Nahtschlaufe durch das
den Tunnel umgebende Subkutan- und
Tiefgewebe platzieren.

Fluss- gegen Druckdaten
Durchschnitt des Vorwartsflusses, arterieller und venéser Gegendruck mmHg

42.

43,

44,
45,

46.
47.

48.

Die Manschette vom umgebenden Gewebe
befreien.

Den Tunnel seitlich und zur Manschette hin
aufschneiden. Achten Sie darauf, dass nicht
der Katheter geschnitten wird.

Den Katheter durch die Austrittstelle zurlick
ziehen.

Die Naht festziehen.

Primareinschnittstelle schlieBen.

Den proximalen Tunnel ungeféhr 10-15
Minuten komprimieren oder bis die Blutung
aufhort.

Den Einschnitt zunahen und verbinden, so
dass optimale Heilung geférdert wird.

Nach dem Entfernen Katheter auf Risse
Uberpriifen und messen. Der Katheter muss
genauso lang sein als zum Zeitpunkt als er
eingefiihrt wurde.

Flussrate (ml/min) 250 350 450
Lumen Arteriell Vends Arteriell Venos Arteriell Venos
15cm -78,2 55,2 =113 109,1 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 =228 1173 -169,7 163,5
Katheter- | 19¢cm -80,9 63,8 -127,0 125,7 -178,2 176,9
lange 23 cm -93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7
31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4
Durchschnitt des Riickwartsflusses, arterieller und vendser Gegendruck mmHg
Flussrate (ml/min) 250 350 450
Lumen Arteriell Vends Arteriell Vends Arteriell Vends
15cm 42,0 -90,9 il 3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Katheter- | 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 2343
lange 23cm 47,4 -118,9 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9
31cm 64,8 -134,7 1332 -213,7 173,7 -289,3




HINWEIS:

Die Flussprifung stellt optimale Laborbedingungen fir
ungealterte Proben (n=30) dar, die im simulierten Blut
verwendet werden (38% Glyzerin in Wasser).
Maximale Flussrate:

Die maximale empfohlene Flussrate fir alle
Katheterldngen in der Vorwartsrichtung betragt

450 ml/min. Die maximale empfohlene Flussrate

in der Riickwartsrichtung betragt 450 ml/min fiir
Katheterldngen von 15-19 cm und 350 ml/min fiir
Katheterldngen von 23-31 cm

RUCKFUHRUNGSRATEN:
Vorwartsrichtung: < 1% Rickwartsrichtung: <
11% fiir CentroFLO und < 13% fiir Centros.

HINWEIS: Der Katheter ist so konzipiert, dass das

Lumen in der Vorwartsrichtung offen bleibt. Es ist

Ublicherweise nicht notwendig, das Verfahren in
der Ruckwartsrichtung durchzufiihren.

HINWEIS: Tests wurden unter Verwendung von
frischem Rinderblut und dem langsten Katheter
von Merit durchgefiihrt, in einem Setup, das die
Leistung eines Katheters im GefaB simuliert. Die
Ruckfuhrung wurde als das Verhaltnis zwischen
dem Zufluss und dem Ausfluss der Blutprobe
definiert.

REFERENZEN: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E.,
& Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement
Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P,
& Jindal, K., Polyurethane Catheters for Long-
Term Hemodialysis Access: Artificial Organs.
1997:21(5):349-354.

Centros® & CentrosFLO® sind geschitzte
Handelsmarken von Merit Medical Systems, Inc.

Die oben identifizierten Handelsmarken Dritter
sind das Eigentum ihrer jeweiligen Besitzer.

Im Katheter-Kit ist Folgendes enthalten: (1)
Hamodialysekatheter und Zubehor. Den
genauen Inhalt des Kits finden Sie auf dem
Produktetikett.

CentrosFLO"
INSTRUCCIONES DE USO

SPANISH

CATETER PARA HEMODIALISIS A LARGO
PLAZO

Los catéteres para hemodialisis a largo plazo
Centros® y CentrosFLO® estén indicados para
lograr acceso vascular a largo plazo para
hemodidlisis y aféresis.

Se pueden introducir percutdneamente y se
colocan principalmente en la vena yugular
interna de un paciente adulto.

Este catéter estd indicado para colocacién a
largo plazo (mas de 30 dias).

CONTRAINDICACIONES

Este catéter esta disefiado solamente para
acceso vascular a largo plazo y NO debe
utilizarse para ningun otro propdsito del
distinto al indicado en estas instrucciones.
Este catéter no esta disefiado para uso
pediatrico.

La funda introductora de despegado con
vélvula NO esta disefiada para su uso en
el sistema arterial o como dispositivo
hemostético.

Lea las instrucciones de uso con detenimiento
antes de utilizar el dispositivo.

DESCRIPCION:

Los catéteres de hemodialisis a largo

plazo Centros y CentrosFLO son catéteres
radiopacos de lumen doble con pliegue

de poliéster. El catéter es Algunas
configuraciones tienen agujeros laterales
arteriales y venosos distales. Este disefio con
forma distintiva estd dirigido a aprovechar

la parte exterior del arco de los limenes

tanto arterial como venoso con intencién

de eliminar las paredes de las venas como
obstruccion.

Se incluye un estilete de enderezamiento con
el catéter para la técnica Por El Cable (estilete).
Por convencion, el lumen del flujo exterior que
lleva sangre desde el cuerpo se llama “arterial”
y estd marcado en color rojo y el lumen que
devuelve la sangre se llama“venoso”y esta
marcado en color azul.

GEIEE e => K f— L

El juego completo incluye los siguientes



componentes:

1) Catéter de hemodidlisis a largo plazo francés
15 (A)

1) Estilete para enderezamiento (B)

1) Aguja introductora de 7 cm (2,75 pulgadas) x
calibre 18 (C)

1) Cable de dia con punta en J. de 0,038

pulgadas x 80 cm (D)

Apdsito adhesivo (E)

Dilatador francés 12 (F)

Dilatador francés 14 (G)

Introductor de funda de despegado 16 francés

Dial Ease™ (H)

Tunelador con funda (1)

Tapon de inyeccion (J)

Bisturi de seguridad (K)

Espaciador (L)

2
1
1
1

1)
3)
1)
1)

COMPLICACIONES POTENCIALES:

Antes de intentar la introduccién del catéter

el facultativo debe estar familiarizado con las
siguientes complicaciones y sus tratamientos de
emergencia en caso de que ocurran:

« Embolo de aire

« Reacciones alérgicas

- Bacteria

« Hemorragia en el lugar

+ Lesién del plexo braquial

«+ Arritmia cardiaca

« Taponamiento cardiaco

- Dano al catéter debido a la compresion entre
la claviculay la primera costilla

« Embolismo del catéter

« Oclusion del catéter

« Erosion del catéter o del pliegue por la piel

« Trombosis venosa central

« Endocarditis

- Infeccién del lugar de salida

« Necrosis del lugar de salida

- Desangramiento

- Extravasacion

-« Formacion de funda de fibrina

« Hemotdérax

« Hematoma

- Hemorragia

- Inflamacion

« Necrosis 0o marcado de la piel por el drea de
implantacién

- Laceracién del vaso

« Trombosis del lumen

« Lesion mediastinal

- Perforacién del vaso

« Lesion pleural

« Neumotdrax

« Embolia pulmonar

« Hemorragia retroperitoneal

« Puncidn ventricular derecha

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

- Septicemia

« Mala colocacién o retractaciéon espontanea de
la punta del catéter

« Puncién de la arteria subclavia

« Hematoma subcutdneo

« Puncién de la vena cava superior
« Laceracion del conducto toracico
- Trombocitopenia

« Tromboembolismo

« Infeccién del tunel

« Trombosis ventricular

« Erosion del vaso

« Trombosis vascular

Antes intentar la introduccion, asegurese de
que esta familiarizado con las complicaciones
anteriores y con su tratamiento de emergencia
en caso de que ocurra cualquiera de ellas.

ADVERTENCIAS

« En el caso extrafo de que un centro o
conector se separe de cualquier componente
durante la introduccion o uso, dé todos los
pasos y precauciones necesarios para prevenir
la pérdida de sangre o el embolismo de aire y
retire el catéter.

+ No haga avanzar el cable de guia o el catéter si
se encuentra alguna resistencia inusual.

+ Nointroduzca ni retire el cable de guia con
fuerza desde cualquier componente. El cable
puede romperse o desenrollarse. Si se dafa
el cable de guia, la aguja introductora (o el
introductor de funda) y el cable de guia tienen
que retirarse conjuntamente.

+ Eluso de fuerza excesiva del catéter sobre el
catéter puede provocar que el ala de sutura se
suelte de la bifurcacion.

+ Enel caso de que se rompa una abrazadera,
sustituya el catéter a la primera oportunidad.

- Para uso en un solo paciente. No reutilizar,
reprocesar ni reesterilizar. La reutilizacion,
reprocesamiento o la reesterilizacion pueden
poner en peligro la integridad estructural del
dispositivo y/o llevar a fallos del dispositivo
lo que, a su vez, puede tener como resultado
lesiones, enfermedades o la muerte del
paciente. La reutilizacion, el reprocesamiento
o la reesterilizacion pueden crear también
riesgo de contaminacién del dispositivo y
o provocar infeccion o infeccion cruzada
del paciente, incluyendo, entre otras, la
transmision de enfermedades infecciosas
de un paciente a otro. La contaminacién
del dispositivo puede llevar a lesiones,
enfermedades o la muerte del paciente.

- El contenido es estéril y no pirogénico si el
envase esta sin dafos y no esta abierto.

+ No utilizar el catéter ni los accesorios si el
envase esta abierto o dafhado.

+ No utilizar el catéter de los accesorios si hay
visible a algun dafo al producto.

ESTERILIZADO CON OXIGENO DE ETILENO
Sélo con receta:

CUIDADO: la ley federal de los Estados
Unidos restringe la venta de este dispositivo a



facultativos o con receta de éstos.

PRECAUCIONES DEL CATETER:

« Elalcohol o antisépticos que contengan
alcohol (como por ejemplo la clorhexidina)
pueden utilizarse para limpiar el lugar de
salida del catéter. Sin embargo, se debe tener
cuidado para evitar un contacto prolongado o
excesivo del catéter con la solucién.

« Las pomadas que contienen acetona, ExSept,
Alcavis 50 y PEG (polietilenglicol) pueden
provocar fallos a este dispositivo y no se
deben utilizar en el catéter. Consulte la secciéon
Cuidado del Lugar para ver una lista de las
alternativas preferidas.

+ Se debe acceder al catéter u obtener atencién
al emplazamiento solamente cuando el
personal y el paciente utilicen méscarasy el
personal lleve guantes limpios.

« Elabrazamiento del tubo repetidamente en
la misma ubicacién puede debilitar los tubos.
Evite abrazar cerca de los Luers y el centro del
catéter.

« No utilice instrumentos agudos cerca del tubo
de extension o del lumen del catéter.

- Sise aprieta repetidamente en exceso las
lineas de sangre, las jeringasy los tapones se
acortard la vida del conector y podria derivar
en fallos potenciales del conector.

« Utilice solamente conectores de seguro Luer
(con rosca) con este catéter.

« Examine el lumeny las extensiones del catéter
antes y después de cada tratamiento para ver
si hay dafos.

- Para prevenir desconexiones, verifique la
seguridad de todos los tapones y conexiones
de la linea de sangre antes de los tratamientos
y entre ellos.

« NO se debe utilizar fuerza excesiva para
purgar un lumen obstruido. NO utilice una
jeringuilla inferior a 10 ml (CFC).

- No utilice tijeras para quitar el aposito.

LUGARES DE INSERCION:

La vena yugular derecha interna es la

ubicacién anatémica principal para catéteres

de hemodidlisis a largo plazo. Sin embargo, la
vena yugular izquierda interna, asi como las
venas yugulares externas y las venas subclavias
pueden ser consideradas también. Igual que
con todos los procedimientos invasivos, el
facultativo evaluara las necesidades anatomicas
y fisioldgicas del paciente para determinar el
lugar mas adecuado para la entrada del catéter.
El catéter estd disponible en distintas longitudes
para acomodar las distintas diferencias
anatomicas de los pacientes, asi como las
diferencias entre las estrategias del lado derecho
y del izquierdo.

VENA YUGULAR INTERNA DERECHA

- El paciente debe estar en una posicion
Trendelenburg modificada, con el pecho
superior expuesto y la cabeza girada

ligeramente hacia el lado opuesto al drea de
insercién. Se puede introducir una pequeia
toalla enrollada entre los omoéplatos para
facilitar la extensién del rea del pecho.

- Haga que el paciente levante la cabeza
de la cama para definir el masculo
esternocleidomastoideo. La cateterizacion
se realizard en el pice del tridngulo que se
forma entre las dos cabezas del musculo
esternocleidomastoideo por encima de la
clavicula. La arteria carétida debe palparse
medianamente hasta el punto de la insercion
del catéter.

« Utilizando ultrasonidos, asegurese de que
la vena yugular esté patente y distendida.

El Centros & CentrosFLO deben colocarse
siempre de manera que el extremo del lumen
arterial (punta mas corta) esté colocada hacia
la parte izquierda del paciente, segun se
muestra a continuacion. Esto permite que la
punta venosa se cubra alejandose de la vena
cava inferior y de la pared ventricular derecha.
Para los catéteres colocados por la yugular
interna derecha, esto significa que el centro
arterial estd en el lado superior y exterior

del catéter curvo. Para los catéteres que se
coloquen por la yugular interna izquierda, el
centro arterial esta en el lado inferior e interno
del catéter.

« Confirme la posicion final del catéter con rayos
X o fluoroscopia del pecho. Rayos X rutinarios
deben permitir seguir la insercién inicial
de este catéter para confirmar la correcta
colocacion de la punta antes de su uso. Para
optimizar el disefio de punta de autocentrado,
el punto de contacto de la punta arterial
curvada debe colocarse en el

tercio inferior de la vena cava, con la punta
venosa en el ventriculo derecha o en la unién del
ventriculo derechay de la vena cava superior.

De manera alternativa, ambas puntas del catéter
pueden colocarse en el ventriculo derecha bajo
fluoroscopia segtin recomiendan las directrices
de la Iniciativa de Calidad de Resultados de
Enfermedades Renales (KDOQI) de 2006.

venoso arterial

ADVERTENCIA

« Los pacientes que necesiten soporte de
ventilacion tienen un riesgo mayor de
neumotorax durante la canulacion de la vena
yugular y subclavia, lo que puede provocar



complicaciones.

Estas instrucciones de uso incluyen tres técnicas
para colocar el catéter, una utilizando un
introductor de despegado, dos utilizando un
método por el cable y tres un intercambio de
catéter que utiliza el método por el cable. La
siguientes instrucciones para la introduccién

de la aguja, el cable de guia y el tunelado del
catéter son las mismas independientemente del
método de insercion. Siga las instrucciones para
lainsercion Seldinger y después elija a la técnica
de insercion (una, dos o tres) que prefiera.

INSTRUCCIONES PARA INSERCION SELDINGER

Las directrices de K-DOQI recomiendan el uso
de guia por ultrasonidos y fluoroscopia para la
colocacion.

NOTA: se recomienda el acceso Mimi
(“micropuncion”). Siga las directrices del
fabricante para obtener informacién sobre una
técnica de insercion apropiada.

-+ Lealas instrucciones con detenimiento antes
de utilizar este dispositivo. El catéter debe
introducirse, manipularse, intercambiarse
y/o retirarse por parte de un facultativo
cualificado y con licencia o cualquier otro
profesional de atencidn sanitaria cualificado
bajo la direcciéon de un facultativo.

- Las técnicas y los procedimientos médicos
que se describen en estas instrucciones de
uso no representan todos los protocolos
aceptables médicamente, ni estan dirigidos
a ser sustitutos de la experiencia y el juicio
del facultativo al tratar a cualquier paciente
especifico.

- Utilice protocolos estandares de hospital
cuando sea de aplicacion.

1. Se tiene que utilizar una estricta
técnica aséptica durante la insercion, el
mantenimiento y los procedimientos de
retirada del catéter. Proporcione un campo
operativo estéril. Utilice pafios, instrumentos y
accesorios estériles Afeite la piel por encimay
por debajo del lugar de insercién. Realice una
friega quirdrgica. Lleve gorro, bata, guantes y
mascara. Haga que el paciente lleve méscara.

2. La seleccion de la longitud apropiada del
catéter queda a la discrecién exclusiva del
facultativo. Para lograr la colocacion adecuada
de la punta, es importante la seleccién de una
longitud adecuada del catéter. Los rayos X
rutinarios siempre deben seguir a la insercion
inicial de este catéter para confirmar la
colocacion adecuada antes de su uso.

3. Administre anestesia local suficiente para
anestesiar completamente el lugar de
insercion.

4. Determine el lugar de entrada de la aguja en
la vena. Introduzca la aguja introductora con
una jeringa conectada (no incluida) en la vena

objetivo utilizando ultrasonidos en tiempo
real si es posible.

PRECAUCION Precaucion: si se aspira sangre
arterial, quite la aguja y aplique presién
inmediata al lugar durante al menos 15 minutos.
Asegurese de que la hemorragia ha terminado y
de que no se ha desarrollado ningiin hematoma
antes de intentar canular de nuevo la vena.

5. Quite la jeringa y coloque el pulgar por el
final de la aguja para prevenir pérdida de
sangre o embolismo de aire. Tire del extremo
flexible del cable de guia hacia atras hacia
el avanzador de manera que solamente
el extremo del cable de guia esté visible.
Introduzca el extremo distal del avanzador
hacia el centro de la aguja. Haga avanzar
el cable de guia con un movimiento hacia
adelante hacia el centro de la aguja y pasado
el centro hacia la vena objetivo. Observe el
progreso del cable con fluoroscopia cuando
sea posible y haga avanzar el cable hacia la
vena cava superior.

CUIDADOVvigile al paciente para ver si tiene
arritmias durante todo el procedimiento. Puede
surgir arritmias cardiacas como resultado si el
cable de guia se permite pasar hacia el atrio

o ventriculo derecho. El cable de guia debe
sujetarse de manera segura durante este
procedimiento.

CUIDADO No haga avanzar el cable de guia o el
catéter si se encuentra alguna resistencia inusual.

PRECAUCION la longitud del cable de guia
introducido viene determinada por el tamafo
del paciente y el lugar al anatémico que se
utilice.

6. Retire laagujay deje el cable de guiaenla

vena cava.

7. Haga una segunda pequefa incisién en el
lugar de salida en la pared del pecho por
debajo de la clavicula. Haga que la incision
del lugar de salida sea lo suficientemente
ancha para que entre el catéter y se dilate con
hemostatos.

8. Quite el protector de punta azul de las puntas
distales del catéter.

9. Riegue el catéter con una solucién salina y
después agarre los conjuntos de extension
del catéter para asegurar que no se pierde
inadvertidamente solucién salina de los
lumenes.

NOTA Utilice solamente las abrazaderas incluidas
en los conjuntos de extension.

PASO OPCIONAL PARA UTILIZAR EL ESTILETE
DE ENDEREZAMIENTO PARA ALINEAR LAS
PUNTAS DEL CATETER
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Algunos facultativos pueden elegir colocar el
estilete de enderezamiento en el catéter antes
del paso de tunelado y para la colocacion por el
introductor de despegado con valvula. Se incluye
un espaciador para aquellos que seleccionen esta
opcion.

a. Quite la cubierta protectora del estilete.

b. Coloque el extremo macho del espaciador
en el seguro Luer arterial del catéter (rojo) y
apriételo.

c. Desenganche la abrazadera del lumen arterial
e introduzca un estilete por el espaciador/
lumen arterial (rojo) hasta que la punta del
estilete salga por la punta arterial. Apriete el
cuello del seguro Luer macho del estilete en
la conexién del seguro Luer arterial. El estilete
sobresaldra por la punta arterial.

d. Agarre la punta arterial con el estilete
sobresaliente en una mano y con cuidado
doble hacia atras la punta venosa con la otra
mano. Doble ligeramente el eje del estilete e
introduzca la punta distal del estilete por la
raja del cable de guia (marcado con +) situado
en el lumen venoso y enrésquelo hacia abajo
alineando las puntas de los catéteres.

S
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e. Riegue el estilete de enderezamiento con una
solucién salina. Conecte un tapon de sellado
de solucion salina en el Luer del estilete.
Asegurese de que el tapdn y las conexiones
del espaciador estén apretados.

10. Extienda la funda de tunelado por completo
y deslice las puntas del catéter hacia la funda
lo mas lejos posible.

NOTA No utilice fuerza excesiva al extender la
funda del tunelador por completo ni cuando
manipule el tunelador.

NOTA Hay una pequena interferencia en el
encaje entre catéter y la funda del tunelador.

[
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11. Introduzca el tunelador en el lugar de
salida y en el tejido subcutaneo. Cree un

tunel subcuténeo corto. NO tunele por
tejido muscular. Haga avanzar la punta del
tunelador por la porcion lateral de la incision.

ADVERTENCIA No sobreexpanda el tejido
subcutaneo durante el tunelado. Una
sobrexpansion puede retardar o prevenir el
crecimiento interno del pliegue.

12. Tire y empuje de la funda de tunelado hacia
el tunel con cuidado hasta que la punta de la
funda salga por la incisién principal. Empuje
el catéter por el tinel mientras que tira de la
funda desde la incision principal.

13. Utilizando hemostatos pequeios, comprima
el pliegue y empuje por el lugar de salida
mientras que tira con cuidado del catéter.

14. Retire el catéter del tunelador

CUIDADO NO tire del tunelador hacia afuera
de la incisién principal en dangulo. Mantenga
al tunelador recto para prevenir dafos a la
punta del catéter. El catéter se puede doblar
ligeramente.

CUIDADO El tunel debe hacerse con cuidado
para evitar dafos a los vasos cercanos. Evite
tunelar por musculos.

NOTA Los tuneles con arcos suaves disminuyen
el riesgo de retorcimiento. El tunel debe ser lo
suficientemente corto para evitar que el centro
del catéter entre por el lugar de salida, pero lo
suficientemente largo para mantener al pliegue a
2 ¢cm (como minimo) de la abertura de la piel.

NOTA Para ver un método alternativo de
introduccion, consulte TECNICA DE INSERCION
DOS.

15. TECNICA DE INSERCION UNO.
INTRODUCCION DEL INTRODUCTOR DE
DESPEGADO CON VALVULA:

PRECAUCIONES

- Los dilatadores y catéteres deben retirarse
lentamente de la funda. Una retirada rapida
puede danar las membranas de la valvula
teniendo como resultado un flujo de sangre
por la vélvula. No haga avanzar ni retroceder
nunca un cable de guia o funda cuando se
encuentre resistencia. Determine la causa por
fluoroscopia y tome una medida correctiva.

- Laaspiracién y el desatasco con solucion
salina de la funda, el dilatador y la valvula
deben realizarse para ayudar a minimizar el
potencial de embolismo de aire y la formacion
de coagulos.

CUIDADO La funda esté prevista para ser
utilizada solamente una vez. Lea las instrucciones
antes de su uso.

- Parafacilitar la insercion del introductor de



despegado, algunos facultativos prefieren
dilatar la vena antes de insertar el introductor.
Enrosque los dilatadores azules por el
extremo del cable de guia y hdgalos avanzar
hacia la vena utilizando movimiento giratorio
para ayudar en el paso por el tejido.

CUIDADO A medida que los dilatadores pasan
por el tejido y hacia la vasculatura, asegurese de
que el cable de guia no avanza mas hacia la vena.

A.

Introduzca el dilatador de vasos en la funda
hasta que el tapén del dilatador se doble
sobre la carcasa de la valvula y asegure el
dilatador sobre el montaje de la funda.

ADVERTENCIA No deje nunca la funda en su sitio
como en un catéter interno. Provocara dafos a la

vena. la carcasadela
vélvula en un plano
B. Enrosque el conjunto dilatador/funda perpendicular al eje

alrededor del cable de guia.

PRECAUCION Para ayudar a minimizar
pinzamientos del catéter, puede ser necesario
hacerlo avanzar a pequeiios pasos agarrando el
catéter cerca de la funda.

G. Haga avanzar la punta del catéter hasta el

lugar apropiado segun se ha indicado en la
seccion Lugares de Insercion.

Agarre con fuerza
las pestaias de

longitudinal de la

C. Haga avanzar el dilatador y la funda juntos funda para separar la

con un movimiento giratorio por el cable de valvula y la funda de

guia y hacia el vaso. Puede ser aconsejable despegado mientras

la observacién fluoroscépica. Colocar una que se retiran del vaso.

abrazadera o hemostato en el extremo

proximal del cable de guia prevendrd CUIDADO No separe la porcion de la funda que

el avance accidental del cable de guia permanece en el vaso. Para evitar daios a los

completamente hacia el paciente. vasos, tire hacia atras de la funda lo mas posible y
D. Una vez que el montaje despegue la funda solamente varios centimetros

estd completamente cada vez.

introducido en el sistema

venoso, separe el tapén I. Quite la funda por completo del paciente

del dilatador de la y el catéter. Si se utilizé un estilete de

carcasa de la valvula de enderezamiento para alinear las puntas del

la funda girando el tapén del dilatador hacia catéter, desconecte el espaciador del Luer

afuera del centro. arterial del catéter y retire el estilete/arandela/
E. Retraiga lentamente el cable de guiay el tapdn de enderezamiento del catéter.

dilatador, dejando la funda en su posicion. La
vélvula de hemostasis reducira la pérdida de

sangre y la aspiracion accidental de aire por la
funda.

. Haga todo ajuste al catéter bajo fluoroscopia.

Asegurese de que la punta del catéter esté
colocada en la ubicacién correcta segun se ha
indicado en la seccion Lugares de Insercion
anterior

. Pulse el bucle del catéter (“nudillo”) restante

ligeramente hacia la bolsa subcuténea creada
en el lugar de entrada venoso.

. Observe el apice del catéter en la incision

principal. Si hay visible alguin pinzamiento,
dilate por debajo del catéter utilizando
hemostatos para crear una bolsa para el apice

del catéter.

COLOCACION DEL CATETER PARA DIALISIS:

ADVERTENCIA Los catéteres deben ser
implantados con cuidado para evitar cualquier
angulo agudo, lo que podria poner en peligro
el flujo de sangre u ocluir la abertura de los
limenes del catéter.

F. Oprima los dos extremos del catéter juntos 'y
haga avanzar la seccion distal del catéter por
el introductor de funda de diélisis con valvula
hemostética de despegado y hacia la vena.

O, si estd utilizando un estilete/espaciador

de enderezamiento para aliviar las puntas

del catéter como se ha indicado en el paso
opcional anterior, enrolle las puntas alineadas
anteriormente por el introductor de funda de
dialisis con valvula hemostatica de despegado
y hacia la vena.

PRECAUCION Para un rendimiento éptimo del
producto, no introduzca ninguna porcién del
pliegue en la vena.

Continue hasta la seccion Cierre (paso n° 18) para
finalizar la colocacién del catéter.



16. TECNICA DE INSERCION DOS
INSTRUCCIONES PARA INSERCION
SELDINGER UTILIZANDO EL METODO POR
EL CABLE

CUIDADO La colocacién por el cable solamente
debe realizarse por parte de facultativos
familiarizados con esta técnica. El introductor de
despegado no se utiliza con esta colocacion

NOTA: Para el método de colocacion por el
cable, no utilice el espaciador que se incluye en
el juego.

A. Riegue el catéter con solucién salina 'y
después agarre el lumen venoso (azul) para
asegurarse de que la solucioén salina no se
drena accidentalmente desde el lumen.

B. Quite la cubierta protectora del estilete.

C. Desenganche la abrazadera del lumen arterial
e introduzca un estilete por el lumen arterial
(rojo) hasta que la punta del estilete salga por
la punta arterial Apriete el cuello del seguro
Luer macho del estilete en la conexion del
seguro Luer arterial. El estilete sobresaldra por
el extremo del lumen arterial.
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D. Agarre la punta arterial con el estilete
sobresaliente en una mano y con cuidado
doble hacia atrds la punta venosa con la otra
mano. Doble ligeramente el eje del estilete e
introduzca la punta distal por la raja del cable
de guia (marcada con +) situada en el lumen
venoso y enrésquelo hasta que salga por la
punta distal del lumen venoso alineando las
puntas del catéter.

E. Para facilitar la insercion del catéter, algunos
facultativos prefieren dilatar la vena antes de
insertar el catéter.

F. Enrosque los dilatadores azules por el
extremo del cable de guia y hagalos avanzar
hacia la vena utilizando movimiento
giratorio para ayudar en el paso por el tejido.
Retire los dilatadores cuando la vena esté

extremo proximal del cable de guia y hacia
la vena hasta que el cable de guia salga por
la conexion Luer arterial (roja). (Asegurese de
que el cable de guia no avanza mas hacia la
vena).

Mientras mantiene la posicion del cable de
guia en la vena, haga avanzar el catéter hacia
la ubicacion deseada.

CUIDADO NO haga avanzar el cable de guia con
el catéter hacia la vena. Puede surgir arritmias
cardiacas como resultado si se permite al cable
de guia pasar hacia el atrio derecho. El cable de
guia debe sujetarse de manera segura durante la
colocacion del catéter.

PRECAUCION Para ayudar a minimizar el
potencial de pinzamientos del catéter, puede
ser necesario hacerlo avanzar a pequernos pasos
agarrando el catéter cerca del lugar de insercién.

J.

Retire con cuidado el estilete y el cable de guia
del lumen arterial (rojo) dejando el catéter

en su sitio y cierre la abrazadera de extensiéon
arterial.

. Pulse el bucle del catéter (“nudillo”) restante

ligeramente hacia la bolsa subcutanea creada
en el lugar de entrada venoso.

. Observe el 4pice del catéter en la incision

principal. Si hay visible alguin pinzamiento,
dilate por debajo del catéter utilizando
hemostatos para crear una bolsa para el dpice
del catéter.

M. Haga todo ajuste al catéter bajo fluoroscopia.

Asegurese de que la punta del catéter esté
colocada en la ubicacion correcta segun se ha
indicado en la seccion Lugares de Insercion
anterior.

ADVERTENCIA Los catéteres deben ser
implantados con cuidado para evitar cualquier
angulo agudo, lo que podria poner en peligro
el flujo de sangre u ocluir la abertura de los
limenes del catéter.

PRECAUCION Para un rendimiento éptimo del
producto, no introduzca ninguna porcién del
pliegue en la vena.

17. TECNICA DE INSERCION TRES:

INSTRUCCIONES PARA INTERCAMBIO DE
SUSTITUCION DE CATETER UTILIZANDO
EL METODO POR EL CABLE

suficientemente dilatada, dejando el cable de
guia en su sitio. Aplique presién al lugar de
insercion cuando se retiren los dilatadores.

NOTA: Este método se utiliza solamente para
sustituir un catéter existente que pueda haber
fallado. Todos los pasos que tiene que dar este
método estan en esta seccion.

CUIDADO A medida que los dilatadores pasan
por el tejido y hacia la vasculatura, asegurese de

que el cable de guia no avanza mas hacia la vena.

G. Riegue el estilete con una solucion salina.
H. Enrosque la punta distal del estilete por el

A. Utilice anestesia local y lidocaina segun sea

apropiado en el tracto del catéter.

B. Aumente el lugar de salida con hemostatos

y afloje el tejido alrededor del pliegue del
catéter.



C. Riegue el catéter con solucion salinay
después agarre los limenes para asegurarse
de que la solucién salina no se drena
accidentalmente desde los Iimenes .

D. Quite la cubierta protectora del estilete.

E. Desenganche la abrazadera del lumen arterial
e introduzca un estilete por el lumen arterial
(rojo) hasta que la punta del estilete salga por
la punta arterial. Apriete el cuello del seguro
Luer macho del estilete en la conexién del
seguro Luer arterial. El estilete sobresaldra por
el extremo del lumen arterial.

F. Agarre la punta arterial con el estilete
sobresaliente en una mano y con cuidado
doble hacia atras la punta venosa con la otra
mano. Doble ligeramente el eje del estilete e
introduzca la punta distal por la raja del cable
de guia (marcada con +) situada en el lumen
venoso y enrésquelo hasta que salga por la
punta distal del lumen venoso alineando las
puntas del catéter.

G. Riegue el estilete con una solucién salina.

H. Retire tapon de inyeccion y abra el gancho
del catéter existente. Introduzca el cable de
guia en el cable catéter existente y haga que
avance todo lo que se apropiado segun el
protocolo del hospital.

I. Quite el catéter existente con cuidado
mientras que mantiene en su posicion el cable
de guia.

J. Enrosque la punta distal del estilete por el
extremo proximal del cable de guia por el
tunel subcuténeo y hacia la vena hasta que la
punta del catéter esté situada en la ubicacion
deseada.

CUIDADO NO haga avanzar el cable de guia con
el catéter hacia la vena. Puede darse arritmia
cardiaca si se permite al cable de guia pasar hacia
el atrio derecho. El cable de guia debe sujetarse
de manera segura durante la colocacién del
catéter.

PRECAUCION Para ayudar a minimizar el
potencial de retorcimiento del catéter, puede
que sea necesario hacerlo avanzar en pequefios
pasos agarrando el catéter cerca del lugar de
insercion.

K. Retire con cuidado el estilete y el cable de guia
del lumen arterial (rojo) dejando el catéter
en su sitio y cierre la abrazadera de extensién
arterial.

L. Haga todo ajuste al catéter bajo fluoroscopia.
Asegurese de que la punta del catéter esté
colocada en la ubicacién correcta segun se ha
indicado en la seccién Lugares de Insercion
anterior.

ADVERTENCIA Los catéteres deben ser
implantados con cuidado para evitar cualquier
angulo agudo, lo que podria poner en peligro
el flujo de sangre u ocluir la abertura de los
lumenes del catéter.

PRECAUCION Para un rendimiento éptimo del
producto, no introduzca ninguna porcién del
pliegue en la vena.

CIERRE

18. Conecte jeringas en ambas extensiones y
abra las abrazaderas. Confirme la colocacién
correcta y el funcionamiento del catéter
aspirando sangre de ambos limenes. Se
debe aspirar la sangre facilmente desde
ambos lados, tanto el arterial como el
Venoso.

PRECAUCION: Si algun lado muestra una
resistencia excesiva a la aspiracion de sangre, el
catéter puede tener que ser girado o recolocado
para obtener flujos sanguineos adecuados.

19. Una vez se haya alcanzado una aspiracion
adecuada, los volimenes deben regarse
con jeringas llenas de una solucién
salina que utilicen una técnica rapida de
bolo. Asegurese de que las abrazaderas
de extension estén abiertas durante el
procedimiento de riego.

20. Conecte jeringas con solucioén salina
heparinizada cada lumen con una solucion
salina heparinizada (el volumen de
cebado esta impreso en las etiquetas de
identificacién de los tubos de extension).

21. Agarre las extensiones inmediatamente
después de desatascar.

CUIDADO: Asegurese de que las abrazaderas de

extension se cierran entre usos.

22. Quite las jeringas y sustittyalas por tapones
de inyeccion.

CUIDADO Evite el embolismo de aire
manteniendo los tubos de extension
enganchados en todo momento cuando el
catéter no estd siendo utilizado y por aspiracion
y después irrigando el catéter con una solucion
salina antes de cada uso. Aspire siempre primero
y después riegue el catéter antes de cada uso.

ADVERTENCIA No verificar la colocacion del
catéter con fluoroscopia puede tener como
resultados traumas graves o complicaciones
fatales.

COMO ASEGURAR EL CATETERY EL APOSITO
DE LA HERIDA:

23. Suture el catéter a la piel utilizando el ala de
sutura. No suture los tubos del catéter.

CUIDADO Se tiene que tener cuidado al utilizar
objetos agudos o agujas cerca de las tubos del
catéter. El contacto con objetos agudos puede
provocar el fallo del catéter.



24. Cubra el lugar de insercién y el de salida con
apositos oclusivos.

25. El catéter tiene que estar asegurado/
suturado durante todo el plazo de tiempo de
la implantacion.

26. Registre la longitud del catéter y el nimero
de lote del catéter en el gréfico del paciente.

ADVERTENCIA Confirme la posicién final de la
colocacion del catéter con fluoroscopia o rayos X.

TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS:

La solucion salina heparinizada tiene que ser
retirada de cada lumen antes del tratamiento
para prevenir la heparinizacion sistémica del
paciente. La aspiracion debe basarse en el
protocolo de la unidad de didlisis. Antes de que
comience la dialisis, se deben examinar con
detenimiento todas las conexiones del catéter
y de los circuitos extracorpéreos. Los tubos
deben cebarse correctamente con una solucion
salina. Se debe realizar una inspeccioén visual
frecuente para detectar fugas para prevenir la
pérdida de sangre o embolismo de aire. Si se
encuentra una fuga, el catéter debe ser cerrado
inmediatamente.

CUIDADO Enganche solamente los tubos de

extension con ganchos los ganchos de extension

(en linea) incluidos. NO cierre los tubos del

cuerpo del catéter.

« Se deben tomar medidas correctivas antes de
la continuacion del tratamiento de didlisis si se
detecta alguna fuga.

NOTA Una pérdida excesiva de sangre puede

llevar al shock del paciente.

« La hemodidlisis debe realizarse bajo las
instrucciones del facultativo.

SOLUCION ANTICOAGULANTE PARA EL

CATETER:

« Siel catéter no se va utilizar inmediatamente
para tratamiento, siga las directrices de
permeabilidad de catéter sugeridas

- Para mantener la permeabilidad entre
tratamientos, se debe crear en cada lumen
del catéter una solucion salina heparinizada u
otro bloqueo de solucién anticoagulante.

- Siga el protocolo del hospital para la

concentracién de solucion salina heparinizada.

27. Extraiga solucion a dos jeringas,
correspondientes con la cantidad disefiada
en las etiquetas de identificacion arterial y
venosa (segun se muestra a continuacién).
Asegurese de que las jeringas estén libres de
aire.

VOLUMENES DE CEBADO
Longitud del catéter Lumen
(pm, punta pliegue)

Arterial (mL) Venoso (mL)

15 Recto 1,5 1,6
17 Recto 1,6 1,7
19 Recto 1,7 1,8
23 Recto 1,9 1,9
27 Recto 2,0 2,1
31 Recto 2,2 2,2

28. Asegurese de que las abrazaderas de
extension estén cerradas.

29. Retire los tapones de inyeccion de las
extensiones.

30. Conecte una jeringa que contenga una
solucion salina heparinizada al Luer hembra
de cada extension.

31. Abra las abrazaderas de extension.

32. Aspire para asegurarse de que no se forzara
nada de aire hacia el paciente.

33. Inyecte la solucion salina heparinizada en
cada lumen utilizando una técnica rapida de
bolo.

NOTA cada lumen debe estar completamente
lleno de solucién salina heparinizada para
asegurar la efectividad.

34. Cierre las abrazaderas de extension.

CUIDADO Las abrazaderas de extension
solamente deben abrirse para la aspiracion, el
aclarado y el tratamiento de didlisis.

35. Retire las jeringas.
36 Coloque un tapon de sellado estéril en los
Luer hembras de las extensiones.

NOTA No es necesaria ninguna solucion
anticoagulante mas entre los tratamientos
siempre que los lumen no se aspiren ni
desatasquen.

CUIDADO DEL SITIO:

ADVERTENCIA NO utilice acetona, ExSept,
Alcavis 50, ni pomadas que contengan PEG de
ningun tipo con este catéter.

+ Limpie la piel alrededor del catéter. Tape el
lugar de salida con un apésito oclusivo y deje
las extensiones, las abrazaderas y los tapones
expuestos para que el personal pueda
acceder.

Los materiales de los catéteres de hemodidlisis
Centros y CentrosFLO han sido ensayados para
determinar su compatibilidad con las siguientes
soluciones limpiadoras:
» Limpiadores de alcohol isopropil al 70%
+ Gluconato de clorhexidina (Betasept 4%)
+  Chloraprep
« Perdxido de hidrogeno
- Povidona iodada (Betadine)
Pomadas basadas en petréleo (Bacitracina)
Pomadas basadas en minerales (Neosporin)



« Shur-Clens
« Los apdsitos de heridas tiene que mantenerse
limpios y secos.

CUIDADO Los pacientes no pueden nadar,

ducharse ni empapar el apdsito mientras se estan

banando.

«  Siuna sudoracién excesiva o un
humedecimiento accidental ponen en peligro
la adhesién del apésito, el personal médico o
de enfermeria tiene que cambiar el apdsito en
condiciones estériles.

RENDIMIENTO DEL CATETER:

PRECAUCION: Revise siempre el protocolo
hospitalario o de la unidad, las complicaciones
potenciales y su tratamiento, las advertencias y
precauciones antes de realizar cualquier tipo de
intervencion mecanica o quimica en respuesta a
problemas de rendimiento del catéter.

ADVERTENCIA Solamente facultativos con

las técnicas apropiadas deben intentar los
procedimientos incluidos en estas instrucciones
de uso.

FLUJOS INSUFICIENTES:

Lo siguiente puede provocar flujos insuficientes

de sangre para la didlisis:

« Un catéter retorcido, normalmente en el tracto
subcutaneo.

+ Lumen venoso y/o arterial ocluido debido a
una funda de coagulo o fibrina alrededor del
catéter.

Los soluciones incluyen:

- Intervencion quimica utilizando un agente
trombolitico.

« Desatasco vigoroso del catéter con una
solucion salina.

GESTION DE OBSTRUCCIONES DE UN

SENTIDO:

Las obstrucciones de un sentido existen cuando

se puede aclarar un lumen facilmente pero no

se puede aspirar la sangre. Esto esta provocado

normalmente por una mala posicion de la punta,

pero a veces se debe a una funda de coagulo

o fibrina. Uno de los siguientes ajustes puede

resolver la obstruccion:

- Volver a colocar el catéter

- Volver a colocar el paciente

« Hacer toser al paciente

- Siempre que no haya resistencia, desatasque el
catéter vigorosamente con una solucién salina
normal estéril para intentar abrir o mover la
punta.

- Otras intervenciones segun hemos visto
anteriormente.

INFECCION:
Existe el riesgo de infeccion relacionada con el
uso del catéter.

CUIDADO: Debido al riesgo de exposicion al

virus de inmunodeficiencia humana (VIH) u

otros patégenos de la sangre, los profesionales

de la atencion a la salud siempre deben utilizar

precauciones universales contra sangre y liquidos
corporales al atender a todos los pacientes.

+ Se debe seguir siempre de manera estricta una
técnica estéril.

+Una infeccién reconocida clinicamente en el
lugar de salida del catéter debe tratarse con
rapidez con la terapia antibiética adecuada.

- Si el paciente tiene fiebre con un catéter
implantado, haga cultivos de un lugar
periférico (o linea de dialisis) y de un lumen
del catéter. Cultive el lugar de salida del
catéter si se ve purulencia. Aplique una terapia
antibiotica adecuada y considere retirar el
catéter si hay sefales de asepsia. Espere 48
horas antes de volver a colocar el catéter. La
insercion se debe hacer en el lado contrario
del lugar de salida del catéter original, si es
posible.

RETIRADA DEL CATETER:

ADVERTENCIA Solamente los facultativos
familiarizados con las técnicas apropiadas deben
intentar los siguientes procedimientos.

CUIDADO: Revise siempre el protocolo del
hospital o de la unidad, las complicaciones
potenciales y su tratamiento, advertencias y
precauciones antes de la retirada del catéter.

37. Palpe el tunel de salida del catéter para
encontrar el pliegue.

38. Administre suficiente anestesia local en el
lugar de salida y en la ubicacion del pliegue
para anestesiar por completo el area.

39. Corte las suturas del ala de sutura. Siga el
protocolo hospitalario para la retirada de las
suturas de la piel.

40. Haga unaincision de 2 cm por el pliegue, en
paralelo al catéter.

41. Diseccione hasta el pliegue utilizando una
diseccion roma y aguda segun se indica. Aisle
el catéter y el tunel cercano entre el pliegue y
la vena yugular. Coloque un bucle de sutura
por el tejido subcutaneo y profundo que
rodea al tunel.

42. Libere el pliegue del tejido cercano.

43. Corte el tunel justo lateral y medio al pliegue.
Evite cortar el catéter.

44. Retire el catéter por el lugar de salida.

45. Ajuste la sutura.

46. Cierre la incision principal.

47. Aplique presion al tunel proximal durante
aproximadamente 10 a 15 minutos o hasta
que se detenga la hemorragia.

48. Suture la incision y aplique el apdsito de
manera que promueva una cicatrizacién
Sptima.



Compruebe la integridad del catéter para ver si hay roturas y mida el catéter cuando lo retire. Tiene que ser
de la misma longitud que el catéter cuando lo introdujo.

Datos de flujo contra presion
Presiones en mmHg de media de flujo arterial adelante y venoso adelante atras

Tasa de flujo
(mL/min) 250 350 450
Lumen Arterial Venous Arterial Venous Arterial Venous

15cm -78,2 55,2 -119,3 1091 -167,5 160,3

17 cm -78,6 60,9 -122,3 1173 -169,7 163,5

Catéter | 19cm -80,9 638 -127,0 125,7 -178,2 176,9
Longitud | 23cm -93,7 66,3 -141,7 130,22 -190,8 174,8
27cm -100,3 68,9 -153,9 1347 -211,1 185,7

31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Presiones en mmHg de media de flujo arterial inverso y venoso atras

Tasa de flujo
(mL/min) 250 350 450
Lumen Arterial Venous Arterial Venous Arterial Venous
15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Catéter | 19cm 47,9 1024 103,3 -165,3 151, -234,3
Longitud | 23cm 47,4 -1189 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27cm 521 -121,1 11,6 -190,7 1584 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3
NOTA:

Las pruebas de flujo representan condiciones de laboratorio de pruebas de referencia 6ptimas en muestras no envejecidas
(n= 30) utilizadas en una sangre simulada (38% de glicerina en agua).

Tasas maximas de flujo:

La tasa maxima de flujo recomendada para todas las longitudes de catéteres en la direccion de flujo adelante es de 450 ml/
min. La tasa de flujo recomendada maxima en la direccién de flujo inversa es de 450 ml/min para longitudes de catéter de
entre 15y 19 cm y de 350 ml/min para longitudes de catéteres de 23 a 31 cm.

TASAS DE RECIRCULACION:
Direccion adelante: <1% Direccion inversa: < 11% para CentroFLO y < 13% para Centros.

NOTA El disefo del catéter estd previsto para mantener los limenes permeable en la direccion adelante.
Normalmente no es necesario el funcionamiento en modalidad inversa.

NOTA Las pruebas se realizaron utilizando sangre bovina fresca sangre y el catéter mas largo de Merit en
una configuracién para simular el comportamiento del catéter en un vaso. Se definié la recirculacién como
la proporcion de una muestra de sangre entrante con respecto a la muestra de sangre saliente.

REFERENCIAS Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter Dysfunction:
Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, & Jindal, K., Polyurethane
Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.

Centros® y CentrosFLO® son marcas comerciales registradas de Merit Medical Systems, Inc.

Las marcas comerciales de terceros identificadas anteriormente son propiedades de los propietarios
respectivos de las marcas comerciales.

El contenido del juego del catéter incluira (1) catéter de hemodialisis y accesorios. Para saber el contenido
exacto de cada juego consulte la etiqueta del producto.
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Portuguese

CATETER DE HEMODIALISE
DE LONGA PERMANENCIA

INSTRUCOES DE UTILIZACAO

INDICACOES DE UTILIZAGAO:

O cateter de hemodiélise de longa
permanéncia Centros® e CentrosFLO® séo
indicados para utilizacdo na obtencdo de um
acesso vascular de longa permanéncia para
hemodialise e aférese.

Pode ser inserido percutaneamente e é
principalmente colocado na veia jugular
interna de um paciente adulto.

Este cateter é indicado para colocagao > 30
dias (longa permanéncia).

CONTRAINDICAGOES:

Este cateter é indicado apenas para o acesso
vascular de longa permanéncia e NAO deve
ser utilizado para qualquer outro fim além do
indicado nestas instrugoes.

Este cateter nado é indicado para a utilizagao
pediatrica.

A bainha do introdutor peelaway com valvula
NAO foi concebida para utilizacio no sistema
arterial ou como um dispositivo hemostatico.

Ler cuidadosamente as instrugdes de
utilizacdo antes da utilizacao do dispositivo.

DESCRICAO:

O cateter de hemodiélise de longa
permanéncia Centros e CentrosFLO é um
cateter radiopaco de duplo Iimen com uma
manga de poliéster. O cateter é calibre 15 da
escala francesa, apresentando uma inovadora
configuracéo distal dupla arredonda. Algumas
configuragdes possuem orificios laterais
distais arteriais e venosos. Este design de
forma distinta destina-se a alavancar o exterior
do arco dos limens arterial e venoso com
aintencao de evitar que as paredes da veia
constituam uma obstrucéo.

Esta incluido um estilete de reforco com o
cateter para a técnica Seldinger (estilete).
Normalmente, o lumen de fluxo de saida que
transporta o sangue do corpo é denominado
“arterial” e estd assinalado a vermelho e o
limen retornando o sangue é denominado
“venoso” e estd assinalado a azul.

O kit completo inclui os seguintes componentes:

1) Cateter de hemodiélise de longa permanéncia
15 escala francesa (A)

1) Estilete de reforco (B)

1) Agulha do introdutor calibre 18 X 2,75" (7cm)

(@)

) Fio guia ponta J 0,038” X 80 cm (D)

) Penso adesivo (E)

) Dilatador 12 escala francesa (F)

) Dilatador 14 escala francesa (G)

) Introdutor de bainha peelaway 16 escala

francesa Dial Ease™ (H)

Tunelador com manga (1)

Tampa de injecéo (J)

Bisturi de seguranca (K)

Espacador (L)

1
2
1
1
1

1
3
1
1

POTENCIAIS COMPLICACOES:
Antes de tentar a insercao do cateter, o médico
deve estar familiarizado com as seguintes
complicagdes e os respetivos tratamentos de
emergéncia se estas complicagcdes ocorrerem:
- Embolia gasosa
+ Reagodes alérgicas
+ Bacteriemia
- Hemorragia no local
« Lesdo do plexo braquial
- Arritmia cardiaca
Tamponamento cardiaco
Dano no cateter devido a compressao entre a
clavicula e a primeira costela
- Embolia por cateter
Ocluséo do cateter
Erosao do cateter ou manga através da pele
« Trombose venosa central
- Endocardite
«+ Infecdo do local de saida
« Necrose do local de saida
« Exsanguinagao
» Extravasao
« Formacgao de bainha de fibrina
+ Hemotérax
+ Hematoma
« Hemorragia
+ Inflamagao
- Necrose ou escarificacao da pele sobre a area
do implante
. Laceracado do vaso
« Trombose do lumen
« Lesdo mediastinal
« Perfuracdo do vaso
+ Lesao pleural
+ Pneumotérax
+ Embolia pulmonar



- Hemorragia retroperitoneal

« Puncao do atrio direito

« Riscos normalmente associados a anestesia
local e geral, cirurgia e recobro pds-operatério

« Septicémia

« Malposicdo ou retracdo espontanea da ponta
do cateter

« Puncao da artéria subclavia

« Hematoma subcutaneo

« Puncao da veia cava superior

« Laceracédo do ducto toracico

« Trombocitopenia

« Tromboembolia

- Infegao do tunel

- Trombose ventricular

« Erosao dovaso

- Trombose vascular

Antes de tentar a insercéo, certifique-se de que
esta familiarizado com as complicagdes acima e
os respetivos tratamentos de emergéncia se elas
ocorrerem.

ADVERTENCIAS:

« No caso raro da separacao de um canhéo ou
conector de qualquer componente durante a
insercao ou utilizacdo, iniciar todas as medidas
e precaucdes necessdrias para evitar a perda
de sangue ou embolia gasosa e retirar o
cateter.

- Nao avancar o fio guia ou o cateter se for
encontrada resisténcia anormal.

« Nao inserir nem retrair o fio guia forcosamente
de qualquer componente. O fio por quebrar
ou desenrolar. Se o fio guia ficar danificado,

a agulha do introdutor (ou introdutor de
bainha) e o fio guia tém de ser retirados
conjuntamente.

« O uso de forca excessiva no cateter pode
provocar o desprendimento da aba de fixacao
da bifurcacéo.

« No caso de um grampo quebrar, substituir o
cateter o mais breve possivel.

« Apenas para utilizagdo num Unico paciente.
Nao reutilizar, reprocessar ou reesterilizar.

A reutilizacdo, o reprocessamento ou a
reesterilizacdo podem comprometer a
integridade estrutural do dispositivo e/

ou conduzir a falha do dispositivo, que por
sua vez, podera resultar em lesdes, doenca
ou morte do paciente. A reutilizacdo, o
reprocessamento ou a reesterilizacdo podem
também criar um risco de contaminacao

do dispositivo e/ou causar infecdo ou
infecdo cruzada no paciente, incluindo, mas
nao limitado, a transmisséo de doenca(s)
infeciosa(s) de um paciente para outro. A
contaminagao do dispositivo pode resultar em
ferimentos, doenca ou morte do paciente.

« O conteudo é estéril e ndo pirogénico em
embalagem néo aberta e ndo danificada.

« Nao utilizar o cateter se a embalagem estiver
aberta ou danificada.

« Nao utilizar o cateter ou os acessorios se for

visivel algum sinal de dano no produto.
ESTERILIZADO POR OXIDO DE ETILENO

Apenas RX:

ATENci\O: a Lei Federal (EUA) restringe o
dispositivo a venda por ou sob prescricao
médica.

PRECAU(;OES COM O CATETER:

Alcool ou antisséticos contendo alcool (tal
como clorexidina) podem ser utilizados para
limpar o local de saida do cateter; porém,
deve proceder-se com precaucdo para evitar o
contacto prolongado ou excessivo do cateter
com a solugao.

« Acetona, ExSept, Alcavis 50 e unguentos
contendo PEG (polietilenoglicol) podem
provocar a falha deste dispositivo e nao
devem ser utilizados neste cateter. Consultar a
seccao Cuidados com o local para obter uma
lista de alternativas preferenciais.

+ Aacesso ao cateter ou o tratamento do
local devem ser realizados apenas quando
o pessoal e o paciente usarem mascara e o
pessoal utilizar luvas.

-« O aperto repetido do tubo no mesmo local
pode enfraquecer o tubo. Evitar o aperto junto
dos luers e canhao do cateter.

« Nao utilizar instrumentos cortantes junto da
extensdo do tubo ou do limen do cateter.

« O aperto excessivo repetido de linhas de
sangue, seringas e tampas reduzird a vida util
do conector e poderd resultar na potencial
falha do conector.

- Utilizar apenas conectores luer lock (roscados)
com este cateter.

« Examinar a presenca de danos no [imen do
cateter e nas extensdes antes e ap6s cada
tratamento.

- Para evitar desconexoes, assegurar a ligagao
segura de todas as conexdes de tampas
e linhas de sangue antes e durante os
tratamentos.

« NAO deve ser utilizada forca excessiva para
lavar limens obstruidos. NAO utilizar seringas
com capacidade inferior a 10 mL (cc).

» Nao utilizar uma tesoura para retirar o penso.

LOCAIS DE INSERCAO:

A veia jugular interna direita é o local anatémico
principal para cateteres de hemodialise de
longa permanéncia. Porém, a veia jugular
interna esquerda, assim como as veias jugulares
externas e veias subclavias também podem ser
tomadas em consideracdo. Tal como em todos
os procedimentos invasivos, 0 médico avaliara
as necessidades anatomicas e fisiologicas do
paciente para determinar o local de entrada
mais apropriado para o cateter. O cateter estd
disponivel em vérios comprimentos para
acomodar as varias diferencas anatémicas dos
pacientes, assim como as diferencas entre as
abordagens pelo lado direito e esquerdo.



VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA

« O paciente deve encontrar-se na posicao
Trendelenburg modificada, com o térax
superior exposto e a cabeca virada
ligeiramente para o lado oposto a area de
insercdo. Pode ser colocada uma pequena
toalha enrolada entre as omoplatas para
facilitar a extensao da area do toérax.

« Solicitar ao paciente que levante a
cabeca da cama para definir o musculo
esternocleidomastoéideo. A cateterizagao
serd realizada no apice de um triangulo
formado entre as duas cabegas do musculo
esternocleidomastéideo acima da clavicula.
A artéria carotida deve ser palpada medial ao
ponto de insercdo do cateter.

- Sob visualizacdo ecogréfica assegurar que
a veia jugular esta patente e distendida. O
Centros & CentrosFLO devem ser colocados
sempre de forma que a extremidade do limen
arterial (ponta mais curta) fique posicionada
em direcdo ao lado esquerdo do paciente,
como demonstrado abaixo. Isto permite que
a ponta venosa se afaste da veia cava inferior
e da parede atrial direita. Para cateteres
colocados através da jugular interna direita,
isto significa que o canhéo arterial se encontra
no lado superior e exterior do cateter curvado.
Para cateteres colocados através da jugular
interna esquerda, o canhéao arterial encontra-
se no lado inferior e interior do cateter.

« Confirmar a posicdo final do cateter através
de raio-X tordcico ou sob observacao
fluoroscodpica. Um raio-X de rotina deve
seguir-se sempre a insercdo inicial deste
cateter para confirmar a colocacdo correta
da ponta antes da utilizacdo. Para otimizar
o design da ponta autocentrante, o ponto
de contacto da ponta arterial curva deve
ser posicionada no terco inferior da veia
cava, com a ponta venosa no atrio direito
ou na juncao do atrio direito e veia cava
superior. Em alternativa, ambas as pontas do
cateter podem ser colocadas no étrio direito
sob observacao fluoroscépica conforme
recomendado pelas diretrizes da 2006 Kidney
Disease Outcomes Quiality Initiative (KDOQI).

venoso arterial

ADVERTENCIA:
« Os pacientes que requerem ventilacdo
mecanica tém um risco aumentado de sofrer

um pneumotdrax durante a canulacéo da
veia subcldvia e jugular, que poderd provocar
complicagbes.

Estas instrucdes de utilizacao incluem trés
técnicas para a colocacao do cateter, a primeira
utilizando um introdutor peelaway, a segunda
utilizando um método Seldinger e uma terceira
consistindo de uma troca de cateter utilizando
um método Seldinger. As instrucdes seguintes
para a insercao da agulha, fio guia e tunelamento
do cateter sdo as mesmas independentemente
do método de insercédo. Seguir as Instrugdes para
ainsercdo Seldinger e depois escolher a técnica
de insercdo (um, dois ou trés) preferida.

INSTRUCOES PARA INSERCAO SELDINGER
As diretrizes K-DOQI recomendam a orientagao
ecografica e fluoroscopica para a colocacéo.

NOTA: Recomenda-se mini acesso
(“micropuncao”). Seguir as diretrizes do
fabricante para obter a técnica de insercao
adequada.

- Ler cuidadosamente as instrugdes antes da
utilizacdo deste dispositivo. O cateter deve
ser inserido, manipulado, trocado e/ou
retirado por um médico qualificado ou outro
profissional de satide qualificado sob direcao
de um médico.

« Astécnicas e procedimentos médicos
descritos nestas Instrucdes de utilizacdo
nao representam todos os protocolos
medicamente aceitaveis, nem se destinam a
substituir a experiéncia e decisdo do médico
no tratamento de algum paciente especifico.

- Utilizar os protocolos hospitalares padrao
quando aplicavel.

1. Durante os procedimentos de insercao,
manutencdo e remocao do cateter tem de
ser utilizada uma técnica assética rigorosa.
Proporcionar um campo operatoério estéril.
Utilizar lengéis, instrumentos e acessorios
estéreis. Rapar a pele acima e abaixo do local
de insercdo. Realizar uma desinfecao cirurgica.
Usar bata, touca, luvas e mascara. O paciente
deve usar mascara.

2. A selecdo do comprimento de cateter
apropriado é da total discricdo do médico. A
selecdo adequada do comprimento do cateter
é importante para obter a colocagdo correta
da ponta. Um raio-X de rotina deve seguir-
se sempre a insercao inicial deste cateter
para confirmar a colocacéo correta antes da
utilizagao.

3. Administrar anestésico local suficiente para
anestesiar completamente o local de insercéo.

4. Determinar o local para a entrada da agulha
na veia. Inserir a agulha do introdutor com
a seringa aplicada (ndo incluida) na veia de
destino utilizando ecografia em tempo real, se
possivel. Aspirar para assegurar a colocacdo
correta na veia.



PRECAUGAO: Se for aspirado sangue arterial,
remover a agulha e aplicar imediatamente
pressao no local durante pelo menos 15 minutos.
Assegurar que a hemorragia parou e que nao se
formou hematoma antes de nova tentativa de a
canulagéo da veia.

5. Remover a seringa e colocar o polegar
sobre a extremidade da agulha para evitar
a perda de sangue ou embolia gasosa.
Inserir a extremidade flexivel novamente
dentro do avancador de forma que apenas
a extremidade do fio guia fique visivel.
Avancar a extremidade distal do avancador
no canhéo da agulha. Avancar o fio guia
com um movimento para a frente e além do
canhdo da agulha para dentro da veia de
destino. Observar o progresso do fio guia sob
observagao fluoroscépica quando possivel
e avancar o fio para dentro da veia cava
superior.

ATENGAO: Monitorizar o paciente quanto a
arritmia ao longo deste procedimento. A arritmia
cardiaca pode ocorrer se o fio guia entrar no
atrio ou ventriculo direito. O fio guia deve ser
segurado firmemente durante este processo.
ATENCAO: Nio avancar o fio guia ou o cateter se
for encontrada resisténcia anormal.

PRECAUGAO: O comprimento do fio guia
inserido é determinado pela estatura do paciente
e pelo local anatémico utilizado.

6. Retirar a agulha e deixar o fio guia na veia
cava.

7. Realizar uma pequena incisdo secundaria
no local de saida na parede toracica abaixo
da clavicula. Realizar a incisao no local de
saida com largura suficiente para acomodar
o cateter e dilatar a pele com uma pinca
hemostatica.

8. Remover o protetor de ponta azul das pontas
distais do cateter.

9. Irrigar o cateter com solucao salina, depois
apertar os conjuntos de extensao do cateter
para assegurar que a solucdo salina nao seja
drenada inadvertidamente dos lumens.

NOTA: Utilizar apenas grampos fornecidos com
0s conjuntos de extensao.

PASSOS OPCIONAIS PARA UTILIZAR ESTILETE
DE REFORCO PARA ALINHAR AS PONTAS DO
CATETER

i ) ) ) o)

PASSOS OPCIONAIS PARA UTILIZAR ESTILETE
DE REFORCO PARA ALINHAR

Alguns médicos poderdo optar por colocar o

estilete de refor¢o no cateter antes do passo
de tunelamento e para a colocagao através
introdutor peelaway com valvula. E fornecido
um espacador para aqueles que escolhem esta
opgao.

a. Remover a cobertura protetora do estilete.

b. Aplicar a extremidade macho do espagador
no luer lock arterial (vermelho) do cateter e
apertar.

c. Desapertar o grampo do lumen arterial e
inserir o estilete através do espacador / lumen
arterial (vermelho) até a ponta do estilete sair
na ponta arterial. Apertar o rebordo do luer
lock macho do estilete na conexao do luer
lock arterial. O estilete salienta-se da ponta
arterial.

d. Agarrar a ponta arterial com o estilete
saliente numa mao e dobrar a ponta venosa
cuidadosamente para trds com a outra mao.
Dobrar ligeiramente a haste do estilete e inserir
a ponta distal do estilete através da fenda do
fio guia (assinalada com +) localizada no limen
venoso e enrosca-la alinhando as pontas do
cateter.
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e. Irrigar o estilete de reforco com solugéo salina.
Aplicar a tampa de vedacao estéril no luer do
estilete. Assegurar que as conexdes da tampa
e espacador estao firmes.

10. Estender a manga de tunelamento
completamente e deslizar as pontas do
cateter o maximo possivel para dentro da
manga.

NOTA: Nao utilizar forca excessiva ao estender
a manga de tunelamento completamente e ao
manipular o tunelador.

NOTA: Existe um ligeiro encaixe de compressao
entre o cateter e a manga de tunelamento.

+

S

f
h—

11. Inserir o tunelador no local de saida e
no tecido subcutaneo. Criar um tunel
subcutaneo curto. NAO criar tunel através
de musculo. Avancar a ponta do tunelador
através da porcao lateral da incisao.




ADVERTENCIA: Nio expandir o tecido

su

bcutaneo em excesso durante o tunelamento.

A expansao excessiva pode atrasar ou impedir a
incorporacao da manga.

12

. Puxar e empurrar a manga de tunelamento
cuidadosamente para dentro do tunel
até a ponta da manga emergir da incisao
principal. Empurrar o cateter através do
tunel puxando simultaneamente a manga da
incisdo principal.

. Utilizando uma pinga hemostética pequena,
comprimir a manga e empurrar através do
local de saida puxando cuidadosamente o
cateter.

14. Remover o cateter do tunelador.

ATENGAO: NAO puxar o tunelador em angulo

pPa

ra fora da incisdo principal. Manter o tunelador

direito para evitar danos na ponta do cateter. O
cateter pode ser dobrado ligeiramente.

ATENCAO: O tunel deve ser realizado

co
cir

m cuidado para evitar danos nos vasos
cundantes. Evitar o tunelamento através de

musculo.

NOTA: Um tunel com um ligeiro arco reduz

o risco de dobragem. O tunel deve ser
suficientemente curto para impedir que o
canhéo do cateter entre no local de saida, porém
suficientemente longo para manter a manga a 2
cm (minimo) da abertura na pele.

NOTA: Para um método de insercao alternativo,

Cco!

nsultar TECNICA DE INSERCAO DOIS.

15. TECNICA DE INSERGAO UM INTRODUGAO

DO INTRODUTOR PEELAWAY COM
VALVULA:

PRECAUCOES:

Os dilatadores e cateteres devem ser
removidos lentamente da bainha. A remogéo
rapida pode danificar as membranas da
valvula resultando em fluxo sanguineo através
da valvula. Nunca avancar nem retrair o fio
guia ou a bainha se for encontrada resisténcia.
Determinar a causa por via fluoroscépica e
iniciar uma acao corretiva.

A aspiracao e lavagem com solucéo salina

da bainha, dilatador e valvula devem ser
realizadas para reduzir o potencial de embolia
gasosa e a formacéo de coagulos.

ATENGAO: A bainha destina-se apenas a uma

un
uti

ica utilizacdo. Ler as instrucbes antes da
lizagao.

Para facilitar a inser¢éo do introdutor
peelaway, alguns médicos preferem dilatar a
veia antes da insercdo do introdutor.

Enroscar o(s) dilatador(es) azul/azuis na
extremidade do fio guia e avancar para dentro
da veia utilizando um movimento giratério

para facilitar a passagem através do tecido.

ATENGAO: A medida que of(s) dilatador(es)
atravessa(m) o tecido e penetra(m) na
vasculatura, assegurar que o fio guia ndo avanca
mais para dentro da veia.

A. Inserir o dilatador do vaso na bainha até a
tampa do dilatador se dobrar sobre o corpo
da valvula e fixar o dilatador no conjunto da
bainha.

ADVERTENCIA: Nunca deixar a bainha no local
como um cateter permanente. Isso resultara em
danos da veia.

B. Colocar o conjunto de dilatador/bainha sobre
o fio guia.

C. Avancar o dilatador e a bainha em conjunto
com um movimento de tor¢ao sobre o fio guia
e para dentro do vaso. Podera ser aconselhavel
a observagao fluoroscopica. A aplicagao de uma
pinca de compressao ou pinca hemostatica
na extremidade proximal do fio guia evitard o
avanco total acidental do fio guia para dentro
do paciente.

D. Assim que o conjunto
estiver totalmente
introduzido no sistema
venoso, separar a tampa
do dilatador do corpo
da vélvula da bainha
removendo a tampa do dilatador até sair do
canhao.

E. Retrair lentamente o fio guia e o dilatador,
deixando a bainha em posicao. A valvula
hemostética reduzira a perda de sangue e a
aspiracdo acidental de ar
através da baifha.

COLOCACAO DO CATETER DE DIALISE:

F. Comprimir os dois membros do cateter e
avancar a seccao distal do cateter através do
introdutor de bainha de diélise peelaway com
vélvula e para dentro da veia. Ou, no caso de
utilizagdo de um estilete/espacador de reforco
para alinhar as pontas do cateter conforme
indicado no passo opcional acima, enroscar
as pontas previamente alinhadas através do
introdutor de bainha de didlise peelaway com
vélvula e para dentro da veia.



PRECAUCAO: Para ajudar a reduzir a dobragem
do cateter poderd ser necessario avangar em
pequenos passos agarrando o cateter junto da
bainha.

G. Avancar a ponta do cateter para o local
apropriado conforme indicado na seccéo
Locais de insercdo.

H. Quebrar firmemente
as patilhas do corpo
da valvula num plano
perpendicular ao
eixo comprido da
bainha para abrir
avalvula e separar
a bainha retraindo
simultaneamente do vaso.

ATENCAO: Nio separar a parte da bainha que
permanece no vaso. Para evitar danos no vaso,
puxar a bainha o maximo possivel para tras e
separar a bainha apenas alguns centimetros de
cada vez.

I. Remover completamente a bainha do
paciente e do cateter. Se tiver sido utilizado
um estilete de reforco para alinhar as pontas
do cateter, desconectar o espagador do luer
arterial do cateter e remover o estilete de
reforco/espagador/tampa do cateter.

J. Realizar qualquer ajuste no cateter sob
observagao fluoroscépica. Verificar que a
ponta do cateter esta colocada no local
correto conforme indicado na secgdo Locais
de insercdo acima.

K. Pressionar a lacada restante do cateter
cuidadosamente para dentro da bolsa

subcutanea criada no local de entrada venoso.

L. Observar o apice do cateter na incisao
principal. Se for visivel uma dobra, dilatar
por baixo do cateter utilizando uma pinca
hemostética para criar uma bolsa para o apice
do cateter.

ADVERTENCIA: Os cateteres devem ser
implantados cuidadosamente para evitar
quaisquer angulos agudos que poderiam
comprometer o fluxo de sangue ou ocludir a
abertura dos limens do cateter.

PRECAUCAO: Para o desempenho 6timo do
produto néo inserir nenhuma parte da manga
na veia.

Ir para a seccao Fecho (Passo 18) para finalizar a
colocacdo do cateter.

16. TECNICA DE INSERGAO DOIS INSTRUGOES
PARA INSERGCAO SELDINGER UTILIZANDO
O METODO SOBRE O FIO GUIA

ATENCAO: A colocacio sobre o fio deve ser
realizada apenas por um médico familiarizado
com esta técnica. O introdutor peelaway nao é
utilizado com esta colocacéo.

NOTA: Para o método de colocacdo sobre o fio,
nao utilizar o espagador fornecido com o kit.

A. Irrigar o cateter com solucdo salina, depois
apertar o liumen venoso (azul) para assegurar
que a solucao salina ndo seja drenada
inadvertidamente dos limens.

B. Remover a cobertura protetora do estilete.

C. Desapertar o grampo do lumen arterial e
inserir o estilete através do limen arterial
(vermelho) até a ponta do estilete sair na
ponta arterial. Apertar o rebordo do luer
lock macho do estilete na conexao do luer
lock arterial. O estilete ficara saliente na
extremidade do lumen arterial.
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D. Agarrar a ponta arterial com o estilete
saliente numa méao e dobrar a ponta venosa
cuidadosamente para trds com a outra mao.
Dobrar ligeiramente a haste do estilete e
inserir a ponta distal do estilete através da
fenda do fio guia (assinalada com +) localizada
no limen venoso e enroscé-la até sair na
ponta distal do lumen venoso alinhando as
pontas do cateter.

E. Para facilitar a insercao do cateter, alguns
médicos preferem dilatar a veia antes da
insercdo do cateter.

F. Enroscar o(s) dilatador(es) azul/azuis na
extremidade do fio guia e avancar para dentro
da veia utilizando um movimento giratério
para facilitar a passagem através do tecido.
Remover of(s) dilatador(es) quando a veia
estiver suficientemente dilatada, deixando
o fio guia no local. Aplicar pressao no local
de insercdo quando os dilatadores forem
removidos.

ATENci\O: A medida que of(s) dilatador(es)
atravessa(m) o tecido e penetra(m) na
vasculatura, assegurar que o fio guia ndo avanca
mais para dentro da veia.

G. Irrigar o estilete com solucao salina.
H. Enroscar a ponta distal do estilete na



extremidade proximal do fio guia e para
dentro da veia até o fio guia sair na conexao
luer arterial (vermelha). (Assegurar que o fio
guia ndo avanca mais para dentro da veia.)
I. Mantendo o fio guia em posicdo na veia,
avancar o cateter para o local desejado.

ATENGAO: NAO avancar o fio guia com o cateter
para dentro da veia. A arritmia cardiaca pode
ocorrer se o fio guia penetrar o atrio direito. O fio
guia deve ser segurado firmemente durante a
colocacdo do cateter.

PRECAUGAO: Para ajudar a reduzir o potencial
de dobragem do cateter podera ser necessario
avangar em pequenos passos agarrando o
cateter junto do local de insercéo.

J. Remover cuidadosamente o estilete e fio
guia do limen arterial (vermelho) deixando
o cateter no lugar e fechar o grampos da
extensdo arterial.

K. Pressionar a lacada restante do cateter
cuidadosamente para dentro da bolsa
subcutanea criada no local de entrada venoso.

L. Observar o dpice do cateter na incisdo
principal. Se for visivel uma dobra, dilatar
por baixo do cateter utilizando uma pinca
hemostéatica para criar uma bolsa para o dpice
do cateter.

M. Realizar qualquer ajuste no cateter
sob observacao fluoroscépica. Verificar que
a ponta do cateter esta colocada no local
correto conforme indicado na secgdo Locais
de insercdo acima.

ADVERTENCIA: Os cateteres devem ser
implantados cuidadosamente para evitar
quaisquer angulos agudos que poderiam
comprometer o fluxo de sangue ou ocludir a
abertura dos limens do cateter.

PRECAUCAO: Para o desempenho 6timo do
produto néo inserir nenhuma parte da manga
na veia.

17. TECNICA DE INSERGAO TRES: INSTRUGOES
PARA A TROCA DE CATETER UTILIZANDO
O METODO SOBRE O FIO

NOTA: Este método é utilizado apenas para
substituir um cateter existente que possa ter
falhado. Todos os passos necessarios para realizar
este método estao descritos nesta seccdo.

A. Utilizar um anestésico local e lidocaina
conforme apropriado no canal do cateter.

B. Alargar o local de saida com uma pinga
hemostética e soltar o tecido a volta da manga
do cateter.

C. Irrigar o cateter com solucao salina,
depois apertar os [lUmens para assegurar
que a solucéo salina ndo seja drenada
inadvertidamente dos lumens.

D. Remover a cobertura protetora do estilete.

E. Desapertar o grampo do limen arterial e
inserir o estilete através do limen arterial
(vermelho) até a ponta do estilete sair na
ponta arterial. Apertar o rebordo do luer
lock macho do estilete na conexao do luer
lock arterial. O estilete ficara saliente na
extremidade do limen arterial.

F. Agarrar a ponta arterial com o estilete
saliente numa méo e dobrar a ponta venosa
cuidadosamente para tras com a outra mao.
Dobrar ligeiramente a haste do estilete e
inserir a ponta distal do estilete através da
fenda do fio guia (assinalada com +) localizada
no lumen venoso e enrosca-la até sair na
ponta distal do limen venoso alinhando as
pontas do cateter.

G. Irrigar o estilete com solucao salina.

H. Remover a tampa de injecéo e abrir o grampo
do cateter existente. Inserir o fio guia no
cateter existente e avancar o comprimento
maximo apropriado conforme o protocolo
hospitalar.

I. Remover cuidadosamente o cateter existente
mantendo o fio guia em posicao.

J. Enroscar a ponta distal do estilete na
extremidade proximal do fio guia através do
tunel subcutaneo e para dentro da veia até
a ponta do cateter estar localizada no local
desejado.

ATENGAO: NAO avancar o fio guia com o cateter
para dentro da veia. A arritmia cardiaca pode
ocorrer se o fio guia penetrar o atrio direito. O fio
guia deve ser segurado firmemente durante a
colocacdo do cateter.

PRECAUGAO: Para ajudar a reduzir o potencial
de dobragem do cateter podera ser necessario
avangar em pequenos passos agarrando o
cateter junto do local de insercéo.

K. Remover cuidadosamente o estilete e fio
guia do lumen arterial (vermelho) deixando
o cateter no lugar e fechar o grampos da
extensdo arterial.

L. Realizar qualquer ajuste no cateter sob
observacao fluoroscopica. Verificar que a
ponta do cateter esta colocada no local
correto conforme indicado na secgao Locais de
insercdo acima.

ADVERTENCIA: Os cateteres devem ser
implantados cuidadosamente para evitar
quaisquer angulos agudos que poderiam
comprometer o fluxo de sangue ou ocludir a
abertura dos limens do cateter.

PRECAUGAO: Para o desempenho 6timo do
produto nao inserir nenhuma parte da manga na
veia.

FECHO



18. Aplicar as seringas em ambas as extensdes
e abrir os grampos. Confirmar a correta
colocacéo e funcionamento do cateter
aspirando sangue de ambos os limens. A
aspiracdo de sangue deve ser facil de ambos
os lados arterial e venoso.

PRECAUGAO: Se algum dos lados apresentar
resisténcia excessiva a aspiracao do sangue,
poderd ser necessério rodar ou reposicionar o
cateter para obter fluxos de sangue adequados.

19. Assim que for obtida aspiracao adequada,
ambos os [lUumens devem ser irrigados com
seringas cheias de solucéo salina utilizando a
técnica de bdlus. Assegurar que os grampos
das extensodes estao abertos durante o
procedimento de irrigagao.

20. Aplicar seringas com solucéo salina
heparinizada e infundir cada limen com
solucdo salina heparinizada (o volume de
aspiracao esta impresso nas etiquetas de
identificacdo da tubagem da extensao).

21. Apertar as extensdes imediatamente apos a
injecdo da solucéo.

ATENCAO: Assegurar que os grampos da
extensao estao fechados entre utilizagoes.

22. Remover as seringas e substituir por tampas
de injecao.

PRECAUGCAO: Evitar a embolia gasosa mantendo
a tubagem da extensao sempre apertada
quando o cateter ndo estiver a ser utilizado

e aspirando e depois irrigando o cateter com
solucdo salina antes de cada utilizacdo. Aspirar
sempre primeiro e depois irrigar o cateter antes
de cada utilizacéo.

ADVERTENCIA: A nao verificacdo do cateter por
via fluoroscopica podera resultar em traumas
graves e complicagoes fatais.

FIXAR O CATETER E COLOCACAO DE PENSO
NA LESAO:

23. Suturar o cateter a pele utilizando a aba de
fixacdo. Nao suturar a tubagem do cateter.

ATENCAO: E necessario proceder com cuidado

durante a utilizagdo de objetos cortantes ou

agulhas na proximidade da tubagem do cateter. O

contacto com objetos cortantes pode provocar a

falha do cateter.

24, Cobrir o local de insercédo e saida com um
penso oclusivo.

25. Os cateteres tém de estar fixados/suturados
durante a duracdo completa do implante.

26. Registar o comprimento do cateter e o
numero de lote do cateter na ficha do
paciente.

ADVERTENCIA: Confirmar a posicao final da

colocacéo do cateter por via fluoroscépica ou
através de raio-X.

TRATAMENTO DE HEMODIALISE:

A solucéo salina heparinizada tem de ser
removida de cada limen antes do tratamento
para evitar a heparinizacao sistémica do
paciente. A aspiracao deve ser baseada no
protocolo da unidade de dilise. Antes do
inicio da didlise todas as conexdes do cateter e
circuitos extracorporais devem ser examinados
cuidadosamente. A tubagem deve ser lavada
adequadamente com solucéo salina. Deve ser
realizada uma inspecao visual frequente para
detetar fugas para evitar a perda de sangue ou
embolia gasosa. Se for encontrada uma fuga, o
cateter deve ser apertado imediatamente.

ATENCAO: Apertar apenas a tubagem da
extensdo com os grampos de extensdo (inline)
fornecidos. NAO apertar a tubagem do corpo do
cateter.

« E necessario iniciar acdo corretiva antes da
continuacgao do tratamento de dialise, se for
detetada uma fuga.

NOTA: A perda excessiva de sangue pode

resultar em choque do paciente.

+ A hemodidlise deve ser realizada sob
instrugées do médico.

SOLUCAO ANTICOAGULANTE PARA O

CATETER:

- Se o cateter ndo for utilizado imediatamente
para tratamento, seguir as diretrizes de
desobstrucao de cateter sugeridas.

+ Para manter a desobstrucao entre tratamentos
é necessario criar um bloqueio de solucao
salina heparinizada ou outra solucdo
anticoagulante em cada limen do cateter.

+ Seguir o protocolo hospitalar quanto a
concentracgdo de solucao salina heparinizada.

27. Aspirar solucdo para as duas seringas,
correspondente a quantidade indicada nas
etiquetas de identificacdo arterial e venosa
(como demonstrado abaixo). Assegurar que
as seringas estdo livres de ar.

VOLUMES DE ASPIRACAO
Comprimento do cateter Lumen
(CM, ponta a manga)

15 Reto 1,5 1,6
17 Reto 1,6 1,7
19 Reto 1,7 1,8
23 Reto 1,9 1,9
27 Reto 2,0 2,1
31 Reto 2,2 2,2

28. Para assegurar que os grampos da extensao
estao fechados.

Arterial (mL) Venoso (mL)



29. Remover as tampas de injecao das
extensoes.

30. Aplicar uma seringa contendo solucao
salina heparinizada ao luer fémea de cada
extenséo.

31. Abrir os grampos da extenséo.

32. Aspirar para assegurar que ndo sera forcado
ar para dentro do paciente.

33. Injetar solucéo salina heparinizada em cada
limen utilizando a técnica de bélus.

NOTA: Cada limen deve ser enchido
completamente com solucao salina heparinizada
para assegurar a eficacia.

34. Fechar os grampos da extensao.

ATENGAO: Os grampos da extensdo apenas
podem ser abertos para aspiracao, lavagem e
tratamento de dialise.

35. Remover as seringas.
36. Aplicar uma tampa de vedacao estéril nos
luers fémea das extensoes.

NOTA: Néo é necessdria mais nenhuma solugao
anticoagulante entre tratamentos, desde que os
limens ndo sejam aspirados ou lavados.

CUIDADO DO LOCAL:

ADVERTENCIA: NAO utilizar acetona, ExSept,
Alcavis 50 ou unguentos contendo PEG de
qualquer tipo neste cateter.

« Limpar a pele a volta do cateter. Cobrir o local
de saida com um penso oclusivo e deixar os
grampos das extensdes e tampas expostas
para acesso do pessoal.

Os materiais do cateter de hemodiélise

Centros e CentrosFLO foram testados quanto a

compatibilidade com as seguintes solugdes de

limpeza:

« Toalhetes com alcool isopropilico 70%

« Gluconato de clorexidina (Betasept 4%)

« Chloraprep

« Perdxido de hidrogénio

« lodopovidona (Betadine)

« Unguentos a base de petrdleo (Bacitracina)

« Unguentos de basse mineral (Neosporin)

« Shur-Clens

«  Os pensos tém de ser mantidos limpos e
secos.

ATENCAO: Os pacientes nao devem nadar, tomar

banho ou molhar o penso durante o banho.

« Se transpiracao profusa ou humidade
acidental comprometerem a adesédo do penso,
o médico ou o pessoal de enfermagem tém de
trocar o penso em condicdes estéreis.

DESEMPENHO DO CATETER:

ATENGAO: Rever sempre o protocolo hospitalar

ou da unidade, potenciais complicagbes e seu
tratamento, adverténcias e precaugdes antes
da realizacdo de qualquer tipo de intervencao
mecanica ou quimica em resposta a problemas
de desempenho do cateter.

ADVERTENCIA: Apenas médicos familiarizados
com as técnicas apropriadas devem tentar os
procedimentos descritos nestas Instrucoes de
utilizagao.

FLUXOS INSUFICIENTES:

O seguinte poderd causar fluxos de sangue

insuficientes para dialise:

. Cateter dobrado, normalmente no canal
subcutaneo.

« Ldmen arterial e/ou venoso ocludido devido
a coagulagao ou bainha de fibrina a volta do
cateter.

As solugdes incluem:

+ Intervencao quimica utilizando um agente
trombolitico.

+ Lavagem vigorosa do cateter com solucdo
salina.

GESTAO DE OBSTRUCOES DE UMA VIA:

Existem obstrucdes de uma via quando um

limen pode ser lavado facilmente, mas néo é

possivel aspirar sangue. Isto resulta normalmente

da malposicao da ponta, mas por vezes deve-se

a um coagulo ou bainha de fibrina. Um dos

seguintes ajustes pode resolver a obstrucao:

» Reposicionar o cateter

« Reposicionar o paciente

« Pedir ao paciente que tussa

- Desde que néo haja resisténcia, lavar o cateter
vigorosamente com solugdo salina normal
para tentar abrir ou mover a ponta.

- Outras intervengbes conforme acima.

INFECAO:

Existe o risco de infecdo relacionada com a
utilizacdo do cateter.

ATENCAO: Devido ao risco de exposicdo ao Virus
da Imunodeficiéncia Adquirida (VIH) ou a outros
patégenos sanguineos, os profissionais de saude
devem aplicar sempre precau¢des universais
contra sangue e fluidos corporais no tratamento
de todos os pacientes.

« Atécnica estéril deve ser seguida
rigorosamente.

- Infecdo identificada clinicamente num
local de saida de cateter deve ser tratada
imediatamente com a terapia antibidtica
apropriada.

-« Se ocorrer febre num paciente com um
cateter colocado, colher culturas do local
periférico (ou linha de dialise) e de um limen
do cateter. Recolher cultura no local de
saida do cateter se se verificar puruléncia.
Implementar a terapia antibiotica apropriada



e considerar a remocao do cateter se existirem  40. Realizar uma incisdo de 2 cm sobre a manga,
sinais de sépsis. Aguardar 48 horas antes da em paralelo ao cateter.
substituicdo do cateter. A insercao deve ser 41. Dissecar até a manga utilizando disseccao
realizada no lado oposto do local de saida do romba e cortante conforme indicado. Isolar o
cateter original, se possivel. cateter e o tunel circundante entre a manga
e a veia jugular. Colocar a lagada da sutura
REMOGCAO DO CATETER: através de tecido subcutaneo e profundo
circundante ao tunel.
ADVERTENCIA: Apenas médicos familiarizados 42. Libertar a manga do tecido circundante.
com as técnicas apropriadas devem tentar os 43. Cortar o tunel apenas lateral e medial a
seguintes procedimentos. manga. Evitar cortar o cateter.
44. Retrair o cateter através do local de saida.
ATENCAO: Rever sempre o protocolo hospitalar 45. Apertar a sutura.
ou da unidade, potenciais complicagcoes e 46. Fechar aincisdo principal.
seus tratamentos, adverténcias e precaugées 47. Aplicar pressao no tunel proximal durante
anteriores a remocao do cateter. aproximadamente 10-15 minutos ou até a
hemorragia parar.
37. Palpar o tunel de saida do cateter para 48. Suturar aincisdo e aplicar um penso de

localizar a manga.
Administrar anestésico local suficiente no

forma a promover a cicatrizacao 6tima.
38.

local de saida e localizacdo da manga para
anestesiar totalmente a drea.

Cortar as suturas da aba de fixacdo. Seguir
o protocolo hospitalar para a remocgéao de

39.

Verificar a integridade do cateter quanto a
rasgos e medir o cateter quando removido. O
comprimento do cateter tem de ser igual ao
comprimento quando foi inserido.

suturas cutaneas.

Dados fluxo vs. pressao
Fluxo anterégrado arterial médio e contrapressdes venosas mmHg

Taxa de fluxo
(mL/min) 250 350 450
Lumen Arterial Venoso Arterial Venoso Arterial Venoso
15cm 78,2 55,2 -119,3 109,1 -167,5 160,3
17cm 78,6 60,9 -122,3 17,3 -169,7 163,5
Compri- | q9¢m -80,9 63,8 -127,0 125,7 -178,2 176,9
mento do
cateter | 23cm 937 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 2111 1857
31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4
Fluxo retrégrado arterial médio e contrapressées venosas mmHg
Taxa de fluxo
(mL/min) 250 350 450
Lumen Arterial Venoso Arterial Venoso Arterial Venoso
15cm 42,0 90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17cm 47,4 959 98,6 -154,3 146,8 2164
Compri- | 19.cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -234,3
mento do
cateter | 23€m 47,4 1189 107,6 -186,4 150,1 2552
27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 1584 -263,9
31cm 64,8 -134,7 1332 213,7 1737 -289,3
NOTA:

O teste do fluxo representa condi¢des de laboratério étimas de teste em bancada em amostras ndo envelhecidas
(n=30) utilizadas em um sangue simulado (38% glicerina em agua).

Taxas maximas de fluxo:

A taxa de fluxo méxima recomendada para todos os comprimentos de cateter na direcao de fluxo anterégrado é

de 450 mL/min. A taxa de fluxo méaxima recomendada para todos os comprimentos de cateter na direcao de fluxo
retrégrado é de 450 mL/min para comprimentos de cateter de 15-19 cm a 350 mL/min para comprimentos de cateter
de23a31cm

TAXAS DE RECIRCULAGAO:
Direcédo anterégrada: < 1% Direcao retrégrada: < 11% para CentroFLO e < 13% para Centros.

NOTA: O design do cateter destina-se a manter os lUmens patentes na direcdo anterégrada. O



funcionamento em modalidade retrégrada é
tipicamente desnecessario.

NOTA: Os testes foram realizados utilizado
sangue de bovino fresco e o cateter mais longo
da Merit numa configuragdo para simular

o desempenho de um cateter num vaso. A
recirculagao foi definida como razédo de amostra
de sangue de entrada para amostra de sangue
de saida.

REFERENCIAS: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E.,
& Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement
Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P,
& Jindal, K., Polyurethane Catheters for Long-
Term Hemodialysis Access: Artificial Organs.
1997:21(5):349-354.

Centros® & CentrosFLO® sdo marcas registadas da
Merit Medical Systems, Inc.

As marcas comerciais de terceiros identificadas
acima sao propriedade dos respetivos
proprietarios da marca comercial.

O conteuido do kit de cateter incluira (1) cateter
de hemodialise e acessoérios. Para obter o
conteudo exato do kit consultar o rétulo do
produto.

: : f 0 Fm@ Portuguese-Brazil

CATETER DE HEMODIALISE PROLONGADA

INSTRUCOES DE USO

INDICAGOES DE USO:

Os cateteres de hemodialise prolongada
Centros® e CentrosFLO® sdo indicados para
uso na manutencao do acesso vascular de
longo prazo para hemodidlise e aférese.

Eles podem ser implantados por via
percutanea e sao instalados principalmente na
veia jugular interna de um paciente adulto.
Esses cateteres sdo indicados para
manutencdo prolongada, por mais de 30 dias.

CONTRA- INDICAGOES:

Esses dispositivos se destinam apenas ao
acesso vascular prolongado e NAO devem
ser usados para outras finalidades além da
indicada nessas instrugoes.

Esse cateter ndo se destina ao uso pediatrico.
A bainha introdutora valvulada removivel
NAO é projetada para uso no sistema arterial
ou como um dispositivo hemostatico.

Leia cuidadosamente as instrucdes de uso
antes de utilizar o dispositivo.

DESCRIGCAO:

Os cateteres de hemodialise prolongada
Centros e CentrosFLO sao cateteres radiopacos
de lumen duplo com um cuff de poliéster.

O cateter é o de 15 French, que apresenta
uma configuracao distal dupla arredondada
inovadora. Algumas configurages possuem
orificios laterais arteriais e venosos distais. Seu
desenho distinto se destina a elevar o lado
externo do arco de ambos os limens arterial
e venoso, com a finalidade de eliminar as
paredes venosas como uma obstrucéo.

Um mandril de reforco é incluido no cateter
com a técnica sobre fio (mandril).

Por convencao, o limen que leva o sangue do
corpo é chamado de “arterial” e é marcado em
vermelho e o lumen que retorna o sangue é
chamado de “venoso” e é marcado com azul.

GEOCF T > K 0L

O kit completo inclui os seguintes componentes:
1) Cateter de hemodialise prolongada de 15

French (A)

1) Mandril de reforco (B)
1) Agulha introdutora com bitola de



18 X 2,75" (7 cm) (C)
1) Fio guia com extremidade em J de
0,038"X 80 cm (D)
Curativo adesivo (E)
Dilatador de 12 Fr (F)
Dilatador de 14 Fr (G)
Bainha introdutora removivel de 16F
Dial Ease™ (H)
Tunelizadora com manga (I)
Tampa de injegao (J)
Bisturi de seguranca (K)
Espacgador (L)

2
1
1
1

1
3
1
1

COMPLICAGOES POTENCIAIS:

Antes de tentar realizar a insercéo do cateter,
o médico devera estar familiarizado com as
seguintes complicagées e com o tratamento
emergencial dessas, caso ocorram:

« Embolia pulmonar

« Reacdes alérgicas

« Bacteremia

« Sangramento no local

« Lesdo do plexo braquial

« Arritmia cardiaca

- Tamponamento cardiaco

« Dano ao cateter devido a compressédo entre a

clavicula e a primeira costela

« Embolia no cateter

» Oclusao do cateter

- Erosao do cateter ou do cuff através da pele

« Trombose venosa central

« Endocardite

«+ Infeccdo no local de saida

« Necrose no local de saida

- Exangliinagcao

- Extravasamento

« Formacao de bainha de fibrina

« Hemotdrax

« Hematoma

- Hemorragia

- Inflamacao

« Necrose ou cicatrizagdo da pele na drea do
implante

« Laceracdo do vaso

« Trombose no limen

+ Lesao do mediastino

- Perfuracéo do vaso

« Lesdo pleural

« Pneumotdrax

« Embolia pulmonar

« Sangramento retroperitonial

- Perfuragdo do atrio direito

+ Riscos normalmente associados a anestesia
local e geral, cirurgia e recuperacdo pos-
operatoria

« Septicemia

- Posicionamento incorreto espontaneo ou
retracdo da extremidade do cateter

«+ Perfuracdo da artéria subclavia

« Hematoma subcutaneo

« Perfuracéo da veia cava superior

« Laceragdo do duto torécico

« Trombocitopenia

« Tromboembolia

Infeccéo do tunel
Trombose ventricular
Erosao do vaso
Trombose vascular

Antes de tentar a insercao, certifique-se de que
esta familiarizado com as complicagdes acima e
com seus respectivos tratamentos emergenciais,
se necessario.

ADVERTENCIAS:

No caso raro de um nucleo ou conector se
separar de algum componente durante a
insercao ou uso, tome todas as medidas e
precaugdes necessdrias para evitar a perda
de sangue ou embolia pulmonar e remova o
cateter.

N&o avance o fio guia ou cateter se encontrar
uma resisténcia incomum.

N&o insira ou retire o fio guia de um
componente com o uso de forca. O fio
pode se partir ou desenrolar. Se o fio guia
for danificado, a agulha introdutora (ou
bainha introdutora) e o fio guia deveréo ser
removidos juntos.

O uso de forca excessiva no cateter podera
fazer com que a asa da sutura se separe da
bifurcagao.

No caso de ruptura de uma bracadeira,
substitua o cateter o quanto antes.

Uso para um paciente apenas. Nao reutilize,
reprocesse ou reesterilize o dispositivo.
Reutilizar, reprocessar ou reesterilizar o
dispositivo podera prejudicar a integridade
estrutural do mesmo e/ou causar a falha do
dispositivo que, por sua vez, podera resultar
em lesao, doenca ou morte do paciente.
Reutilizar, reprocessar ou reesterilizar o
dispositivo também podera criar o risco

de contaminagao do dispositivo e/ou
causar a infeccdo do paciente ou levar a
infeccdo cruzada, inclusive e ndo somente
a transmissao de doencas infecciosas entre
pacientes. A contaminagao do dispositivo
pode levar a leséo, doenca ou morte do
paciente.

O conteudo da embalagem lacrada e nado
danificada é estéril e ndo pirogénico.

N&o use o cateter ou 0s acessorios se a
embalagem estiver danificada ou aberta.
Nao utilize o cateter ou os acessérios se
houver algum sinal visivel de dano.

ESTERILIZADO COM OXIDO DE ETILENO

Somente RX:

CUIDADO: Uma lei federal (EUA) restringe
a venda desse dispositivo a médicos ou a
prescricao médica.

PRECAUCOES DO CATETER:

Antissépticos a base de alcool ou contendo
alcool (como a clorexidina) podem ser usados
para limpar o cateter ou o local de saida; no



entanto, é necessario tomar cuidado para
evitar o contato prolongado ou excessivo do
cateter com essas solucdes.

« Substancias como acetona, ExSept, Alcavis 50
ou pomadas contendo PEG (polietilenoglicol)
podem causar danos nesse dispositivo e ndo
devem ser usadas nesse cateter. Consulte a
secdo de cuidado local para obter uma lista
das alternativas preferidas.

+ O cateter s6 deve ser acessado ou o local
tratado quando os profissionais e o paciente
estiverem usando mascara e os profissionais
deverdo usar luvas descartaveis.

- Afixacao repetida dos tubos no mesmo local
pode enfraquecer os mesmos. Evite a fixacao
préxima aos conectores de Luer e ao nucleo
do cateter.

- Nao use instrumentos afiados perto dos tubos
de extensdo ou do lumen do cateter.

« O aperto excessivo recorrente de linhas
sanguineas, seringas e tampas reduzird a vida
util do conector e podera levar a uma falha
potencial do conector.

« Use apenas os conectores Luer com trava
(rosqueados) com esse cateter.

« Examine o lumen e as extensbes do cateter
antes e depois de cada tratamento de danos.

- Para evitar desconexoes, verifique a seguranca
de todas as tampas e das conexdes de linha
sanguinea antes e entre os tratamentos.

« NAO se deve usar forca excessiva para limpar o
Iimen obstruido. NAO use uma seringa menor
do que 10 ml (cc).

« Nao utilize tesouras para remover o curativo.

LOCAIS DE INSERGAO:

A veia jugular interna é o principal local anatémico
para cateteres de hemodialise prolongada. No
entanto, a veia jugular interna esquerda, como
também as veias jugulares externas e as veias
subclavias podem ser consideradas. Como ocorre
em todos os procedimentos invasivos, o médico
avaliara as necessidades anatomicas e fisioldgicas
do paciente para determinar o local de entrada do
cateter mais apropriado. O cateter esta disponivel
em varios tamanhos para acomodar as diferencas
anatdmicas variaveis dos pacientes, como também
as diferengas entre as abordagens do lado direito
e esquerdo.

VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA

« O paciente deve ser colocado em uma posi¢do
de Trendelenburg modificada, com a parte
superior do térax exposta e a cabeca virada
levemente para o lado oposto ao local de
insercdo. Uma toalha pequena enrolada pode
ser inserida entre as escapulas para facilitar a
extensdo da drea do térax.

« Peca ao paciente para levantar a
cabeca da cama para definir o musculo
esternoclidomastdideo. A cateterizacdo
serd executada no apice do tridangulo
formado entre as duas cabecas do musculo
esternoclidomastoideo, acima da clavicula. A

artéria carotida deve ser palpada na medial do
ponto de insercdo do cateter.

« Usando um ultrassom, certifique-se de que
a veia jugular esteja evidente e distendida.
Os cateteres Centros e CentrosFLO
devem ser sempre colocados de modo
que a extremidade do lumen da artéria
(extremidade mais curta) esteja posicionada
a esquerda do paciente, conforme exibido
abaixo. Isso permite que a extremidade
venosa se curve para longe da veia cava
inferior e da parede do atrio direito. No caso
dos cateteres colocados pela jugular interna
direita, isso significa que o nucleo arterial
estara na parte superior externa do cateter
curvo. No caso dos cateteres colocados pela
jugular interna esquerda, o nucleo arterial
estara na parte inferior interna do cateter.

- Confirme a posicéo final do cateter com um
raio-x de térax ou fluoroscopia. Um raio-x de
rotina deve sempre seguir a insercao inicial
desse cateter para confirmar a colocagao
da extremidade apropriada antes de sua
utilizagdo. Para otimizar o desenho com
extremidade autocentralizavel, o ponto de
contato da extremidade arterial curva deve
ser posicionado no terco inferior da veia cava,
com a extremidade venosa no atrio direito
ou na juncao do atrio direito com a veia cava
superior. Uma alternativa seria posicionar as
duas extremidades do cateter no atrio direito
sob fluoroscopia, conforme recomendado
pelas diretrizes do programa Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative de 2006 (KDOQI).

venoso arterial

AVISO:

« Os pacientes que demandam suporte
ventilatério possuem maior risco de
apresentar pneumotodrax durante a
canulizacao da subcldvia e da veia jugular, o
que podera causar complicacoes.

Essas instrugdes de uso incluem trés técnicas
para a colocacédo do cateter, uma que utiliza
um introdutor removivel, outra que segue o
método sobre fio e uma terceira com troca do
cateter usando o método sobre fio. As instrucdes
a seguir para a insercao da agulha, do fio

guia e tunelizacdo do cateter sdo as mesmas,
independentemente do método de insercao
escolhido. Siga a orientacao para a insercao
Seldinger e, em seguida, escolha a técnica de
insercao (um, dois ou trés) que vocé preferir.



INSTRUCOES PARA A INSERCAO SELDINGER

As orientagées K-DOQI recomendam o auxilio de
ultrassom e fluoroscopia para a colocagao.

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

« Leia cuidadosamente as instrucdes antes
de utilizar o dispositivo. O cateter deve ser
inserido, manipulado, trocado e/ou removido
por um médico qualificado e licenciado ou por
outro profissional de satude qualificado sob
supervisao de um médico.

« As técnicas e procedimentos médicos
descritos nessas instru¢des de uso néo
representam todos os protocolos médicos
aceitaveis, nem se destinam a substituir a
experiéncia e o julgamento do médico no
tratamento de um paciente especifico.

« Use os protocolos hospitalares padréao quando
necessario.

1. E necessario seguir uma técnica asséptica
rigorosa durante os procedimentos de
insercdo, manutencao e remocao do cateter.
Fornega um campo operatério estéril. Use
campos cirurgicos, instrumentos e acessorios
estéreis. Depile a pele em torno do local
de insercdo. Faca uma escovacéo cirurgica.
Use capote, touca, luvas e mascara. Peca ao
paciente para usar mascara.

2. A selecdo do comprimento apropriado do
cateter fica a critério exclusivo do médico.
Para executar a colocacdo da extremidade
corretamente, é importante selecionar o
comprimento adequado do cateter. Um raio-x
de rotina deve sempre seguir a insercao inicial
desse cateter para confirmar a colocacao
adequada antes de sua utilizacao.

3. Aplique anestésico local em quantidade
suficiente para anestesiar completamente o
local de insercao.

4. Determine o local de entrada da agulha
na veia. Insira a agulha introdutora com a
seringa acoplada (ndo inclusa) na veia de
selecdo usando o ultrassom em tempo real,
se possivel. Aspire para garantir a colocagao
adequada na veia.

PRECAUGOES: Se o sangue arterial for aspirado,
remova a agulha e aplique pressao imediata no
local por, no minimo, 15 minutos. Confirme se o
sangramento parou e se ndo ha hematoma antes
de tentar canular a veia novamente.

5. Remova a seringa e posicione o polegar
sobre a extremidade da agulha para evitar
perda de sangue ou embolia pulmonar.
Tracione a extremidade flexivel do fio guia de
volta ao avangador, de modo que apenas a
extremidade do fio guia fique visivel. Insira a
extremidade distal do avancador no nucleo da

agulha. Avance o fio guia com um movimento
para frente, para além do nucleo da agulha

e dentro da veia de escolha. Observe o
progresso do fio com fluoroscopia quando
possivel e avance o fio na veia cava superior.

CUIDADO: Monitore o paciente para averiguar
possiveis arritmias durante todo o procedimento.
Podem ocorrer arritmias cardiacas se o fio guia
passar para dentro do atrio ou ventriculo direito.
O fio guia deve permanecer firme durante o
procedimento.

CUIDADO: Néo avance o fio guia ou cateter se
encontrar uma resisténcia incomum.
PRECAUCOES: O comprimento do fio guia
inserido é determinado pelo porte do paciente e
pelo sitio anatémico usado.

6. Remova a agulha e deixe o fio guia na veia
cava.

7. Faga uma incisdo secunddéria pequena no
local de saida na parede do térax abaixo
da clavicula. Faga uma inciséo no local de
saida de tamanho suficiente para acomodar
o cateter e dilate a pele com pingas
hemostaticas.

8. Remova o protetor da extremidade azul das
extremidades distais do cateter.

9. Irrigue o cateter com solucdo salina, em
seguida fixe os conjuntos de extensao do
cateter para garantir que a solucdo salina ndo
seja drenada inadvertidamente a partir dos
lumens.

OBSERVAGAO: Use apenas bracadeiras
fornecidas nos conjuntos de extensao.

ETAPA OPCIONAL PARA USO DO MANDRIL
DE REFORCO NO ALINHAMENTO DE
EXTREMIDADES DO CATETER

) J0)) ) ) o)

Alguns médicos podem decidir colocar o

mandril de reforco no cateter antes da etapa

de tunelizacdo e para a instalacdo da bainha
introdutora valvulada removivel. Um espacador é
fornecido caso essa opgao seja selecionada.

a. Remova a cobertura protetora do mandril.

b. Encaixe a extremidade macho do espacador
na trava de Luer (vermelha) arterial do cateter
e aperte.

c. Solte a bragadeira do lumen arterial e insira o
mandril através do espacador/limen arterial
(vermelho) até que a extremidade do mandril
saia da extremidade arterial. Aperte o colar da
trava de Luer macho do mandril no conector
da trava de Luer arterial. O mandril serd
projetado pela extremidade arterial.

d. Segure a extremidade arterial com o mandril
projetado em uma mao e incline a extremidade



venosa para tras cuidadosamente com a outra
maéo. Incline levemente o eixo do mandril
insira a extremidade distal do mandril pela
fenda do fio guia (marcada com +), localizada
no limen venoso e acople-o alinhando as
extremidades do cateter.
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e. Irrigue o mandril de refor¢o com solugao
salina. Encaixe uma tampa de vedacéo estéril
no conector Luer do mandril. Verifique se as
conexdes da tampa e do espacador estao
firmes.

10. Amplie a manga de tunelizagao totalmente
e deslize as extremidades do cateter para a
manga até a maior distancia possivel.

OBSERVAGAO: Nao use forca excessiva
ao estender completamente a manga do
tunelizador e ao manipular o tunelizador.

OBSERVAGAO: Existe um ajuste de interferéncia
leve entre o cateter e a manga ditunelizador.
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11. Insira o tunelizador no local de saida e
no tecido subcutaneo. Crie um tunel
subcutaneo curto. NAO execute a
tunelizacdo através do musculo. Avance a
extremidade do tunelizador pela porcéo
lateral da incisao.

AVISO: Ndo expanda excessivamente o
tecido subcutaneo durante a tunelizagéo. A
sobre-expansao pode retardar ou impedir o
crescimento interno do cuff.

12. Puxe e empurre a manga de tunelizagdo
para o tunel delicadamente até que a
extremidade da manga saia da incisdo
primaria. Empurre o cateter através do tunel
enquanto puxa a manga da incisdo primdria.

13. Usando pincas hemostéticas pequenas,
pressione o cuff e empurre pelo local de
saida enquanto puxa delicadamente o
cateter.

14. Remova o cateter do tunelizador.

CUIDADO: NAO puxe o tunelizador para fora

da incisdo primdria em um angulo. Mantenha o
tunelizador reto para evitar danos a extremidade
do cateter. O cateter pode ser levemente

inclinado.

CUIDADO: O tunel deve ser executado
com cuidado para evitar danos aos vasos
circundantes. Evite a tunelizacdo através do
musculo.

OBSERVAGAO: Um tdnel com um arco delicado
reduz o risco de torcao. A distancia do tunel
deve ser curta o bastante para evitar que o
nucleo do cateter entre no local de saida, mas
suficientemente longa para manter o cuffa 2 cm
(no minimo) de distancia do local de abertura
na pele.

OBSERVAGAO: Para obter um método de
insercao alternativo, consulte TECNICA DE
INSERCAO DOIS.

15. TECNICA DE INSERCAO UM INTRODUGAO
DA BAINHA INTRODUTORA VALVULADA
REMOVIVEL

PRECAUGOES:

- Os dilatadores e cateteres devem ser
removidos lentamente da bainha. A remocéo
rapida desses podera danificar as membranas
da valvula,

resultando no fluxo de sangue através da
vélvula. Nunca avance ou retire o fio guia
ou a bainha quando encontrar resisténcia.
Determine a causa da resisténcia por meio de
fluoroscopia e tome as medidas necessarias.
« Aaspiracdo e a lavagem com solucéo salina
da bainha, do dilatador e da valvula devem
ser executadas para ajudar a minimizar o
potencial de embolia pulmonar e a formacao
de coagulos.

CUIDADO: A bainha se destina ao uso de um
paciente apenas. Leia as instrugdes antes de usar.

- Parafacilitar a inser¢éo da bainha introdutora
removivel, alguns médicos preferem dilatar a
veia antes de inseri-la.

- Encaixe o(s) dilatador(es) azul(is) sobre a
extremidade do fio guia e introduza-o na veia
usando um movimento de rotacdo para ajudar
a passagem através do tecido.

CUIDADO: A medida que o dilatador passar
através do tecido e para dentro da vasculatura,
confirme se o fio guia ndo avancou ainda mais
para dentro da veia.

A. Insira o dilatador do vaso na bainha até
que a tampa do dilatador dobre sobre
o compartimento da vélvula e prenda o
dilatador no conjunto da bainha.

AVISO: Nunca deixe a bainha no local como um
cateter permanente. Isso acarretara danos na
veia.



B. Encaixe o conjunto do dilatador/bainha
sobre o fio guia.

C. Avance o conjunto do dilatador e bainha
com um movimento de torcao sobre o fio
guia e para o interior do vaso. A observacao
por fluoroscopia pode ser recomendada.
Encaixar uma presilha ou pinga hemostatica
na extremidade proximal do fio guia
impedird que vocé inadvertidamente
introduza completamente o fio guia no
paciente.

D. Quando o conjunto
estiver totalmente
inserido no sistema
Venoso, separe a
tampa do dilatador
do compartimento
da valvula da bainha
retirando a tampa do dilatador do nucleo.

E. Puxe lentamente o fio guia e o dilatador
deixando a bainha na posicdo adequada. A
vélvula de hemostasia reduzira a perda de
sangue e a aspiracao de ar inadvertida pela
bainha.

COLOCAGAO DO CATETER DE DIALISE:

F. Aperte as duas hastes do cateter e avance
a secao distal do cateter através da bainha
introdutora de didlise valvulada hemostatica
removivel para dentro da veia. Ou, se estiver
usando o mandril de reforco / espacador para
alinhar as extremidades do cateter, conforme
descrito na etapa opcional acima, encaixe
as extremidades alinhadas previamente
pela bainha introdutora de dialise valvulada
hemostatica removivel e insira-a na veia.

PRECAUGCOES: Para ajudar a minimizar a
dobradura do cateter, pode ser necessario
avangar com passos pequenos segurando o
cateter préximo a bainha.

G. Avance a extremidade
do cateter até o local adequado conforme
descrito na secédo Locais de insercao.

H. Encaixe bruscamente as guias do
compartimento da véalvula em um plano
perpendicular ao longo eixo da bainha para

dividir a valvula e
separar a bainha
enquanto a retira do
vaso.

CUIDADO: Nao afaste
a porcao da bainha que
permanece no vaso.
Para evitar danos ao vaso, tracione a bainha o
mais distante possivel e va retirando apenas
alguns centimetros da mesma de cada vez.

I. Remova completamente a bainha do paciente
e do cateter. Se tiver usado o mandril de
reforco para alinhar as extremidades do
cateter, desconecte o espagador do conector
Luer arterial do cateter e remova o mandril de
refor¢o/espacador/tampa do cateter.

J. Faca ajustes no cateter com o auxilio de
fluoroscopia. Verifique se a extremidade do
cateter estd instalada no local adequado,
conforme descrito na se¢do Locais de inser¢ao
acima.

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

L. Observe o apice do cateter na incisao primaria.
Se visualizar uma dobra, faga uma dilatagao
abaixo do cateter usando pincas hemostaticas
para criar uma bolsa para o apice do cateter.

AVISO: Os cateteres devem ser implantados
cuidadosamente para evitar angulos acentuados
ou agudos que poderiam comprometer o fluxo
de sangue ou ocluir a abertura dos limens do
cateter.

PRECAUGCOES: Para obter o desempenho ideal
do produto, ndo insira parte do cuff na veia.

Prossiga para a secao Encerramento (etapa
numero 18) para finalizar a colocagao do cateter.

16. TECNICA DE INSERGAO DOIS: INSTRUGOES
PARA A INSERGCAO SELDINGER USANDO O
METODO SOBRE FIO

CUIDADO: A colocagao sobre fio s6 deve ser
executada por um médico familiarizado com
essa técnica. A bainha introdutora removivel ndo
é usada nessa técnica.

OBSERVACAO: No método de colocacio sobre
fio, ndo utilize o espagador fornecido no kit.

A. Irrigue o cateter com solucéo salina, em
seguida fixe o lumen venoso (azul) para
garantir que a solucdo salina ndo seja drenada
inadvertidamente a partir do limen.

B. Remova a cobertura protetora do mandril.

C. Solte a bracadeira do lumen arterial e insira o
mandril através do [imen arterial (vermelho)
até que a extremidade do mandril saia da
extremidade arterial. Aperte o colar da trava



de Luer macho do mandril no conector da
trava de Luer arterial. O mandril serd projetado
pela extremidade do limen arterial.
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D. Segure a extremidade arterial com
o mandril projetado em uma méo e
incline a extremidade venosa para tras
cuidadosamente com a outra mao. Incline
levemente o eixo do mandril e insira a
extremidade distal do mandril pela fenda
do fio guia (marcada com +), localizada no
limen venoso e acople-o até que ele saia
da extremidade distal do limen venoso
alinhando as extremidades do cateter.

E. Para facilitar a insercéo do cateter, alguns
médicos preferem dilatar a veia antes de inserir
o cateter.

F. Encaixe o(s) dilatador(es) azul(is) sobre a
extremidade do fio guia e introduza-o na
veia usando um movimento de rotacao para
ajudar a passagem através do tecido. Remova
os dilatadores quando a veia estiver dilatada
o suficiente, deixando o fio guia no local.
Aplique pressao no local de inser¢do quando
os dilatadores forem removidos.

extensdo arterial.

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

L. Observe o apice do cateter na incisao primaria.
Se visualizar uma dobra, faga uma dilatagao
abaixo do cateter usando pincas hemostéticas
para criar uma bolsa para o apice do cateter.

M.Faca ajustes no cateter com o auxilio de
fluoroscopia. Verifique se a extremidade do
cateter esta instalada no local adequado,
conforme descrito na secao Locais de inser¢ao
acima.

AVISO: Os cateteres devem ser implantados
cuidadosamente para evitar angulos acentuados
ou agudos que poderiam comprometer o fluxo
de sangue ou ocluir a abertura dos limens do
cateter.

PRECAUGCOES: Para obter o desempenho ideal
do produto, nao insira parte do cuff na veia.

17. TECNICA DE INSERGAO TRES: INSTRUCOES
PARA ATROCA DO CATETER USANDO O
METODO SOBRE FIO

OBSERVAGAO: Esse método s6 é usado para

substituir um cateter existente que pode ter

apresentado falha. Todas as etapas necessarias

para a execucao desse método estao contidas

nessa sec¢ao.

A. Use anestesia local e lidocaina de modo
adequado no trato do cateter.

B. Amplie o local de saida com pingas

CUIDADO: A medida que o dilatador passar hemostaticas e afrouxe o tecido em torno do
através do tecido e para dentro da vasculatura, cuff do cateter.

confirme se o fio guia ndo avangou ainda mais C. Irrigue o cateter com solucdo salina, em

para dentro da veia. seguida fixe os lUmens para garantir

G. Irrigue 0 mandril com solugao salina. que a solucao salina ndo seja drenada

H. Encaixe a extremidade distal do mandril sobre
a extremidade proximal do fio guia e para
o interior da veia, até que o fio guia saia da
conexao de Luer arterial (vermelha). (Confirme
se o fio guia ndo avancou ainda mais para
dentro da veia.)

I. Enquanto mantém a posicdo do fio guia na
veia, avance o cateter até o local desejado.

inadvertidamente a partir dos lUmens.

D. Remova a cobertura protetora do mandril.

. Solte a bracadeira do lumen arterial e insira o
mandril através do [imen arterial (vermelho)
até que a extremidade do mandril saia da
extremidade arterial. Aperte o colar da trava
de Luer macho do mandril no conector da
trava de Luer arterial. O mandril serd projetado

m

pela extremidade do limen arterial.
CUIDADO: NAO avance o fio guia com o cateter F. Segure a extremidade arterial com
para dentro da veia. Podem ocorrer arritmias o mandril projetado em uma mao e
cardiacas se o fio guia passar para dentro do incline a extremidade venosa para tras
atrio direito. O fio guia deve permanecer firme cuidadosamente com a outra mao. Incline
durante a colocagao do cateter. levemente o eixo do mandril e insira a
extremidade distal do mandril pela fenda
do fio guia (marcada com +), localizada no
limen venoso e acople-o até que ele saia

PRECAUGCOES: Para ajudar a minimizar o
potencial de dobradura do cateter, pode ser
necessario avangar com passos pequenos, da extremidade distal do [limen venoso
segurando o cateter préximo ao local de alinhando as extremidades do cateter.
insercao. G. Irrigue 0 mandril com solugdo salina.

H. Remova a tampa de injecdo e abra a
bragadeira do cateter existente. Insira o fio
guia no cateter existente e avance a distancia
adequada conforme o protocolo do hospital.

J. Remova o mandril e o fio guia delicadamente
do lumen arterial (vermelho) deixando o
cateter no local e feche a bragadeira de



I. Remova o cateter existente com cuidado
enquanto mantém o fio guia em posicao.

J. Encaixe a extremidade distal do mandril sobre
a extremidade proximal do fio guia através
do tunel subcutaneo e para o interior da
veia, até que a extremidade do cateter esteja
posicionada no local desejado.

CUIDADO: NAO avance o fio guia com o cateter
para dentro da veia. Podem ocorrer arritmias
cardiacas se o fio guia passar para dentro do
atrio direito. O fio guia deve permanecer firme
durante a colocacgao do cateter.

PRECAUCOES: Para ajudar a minimizar o
potencial de dobradura do cateter, pode ser
necessario avangar com passos pequenos,
segurando o cateter proximo ao local de
insercao.

K. Remova o mandril e o fio guia delicadamente
do lumen arterial (vermelho) deixando o
cateter no local e feche a bracadeira de
extensdo arterial.

L. Faca ajustes no cateter com o auxilio de
fluoroscopia. Verifique se a extremidade do
cateter esta instalada no local adequado,
conforme descrito na se¢ao Locais de
insercdo acima.

AVISO: Os cateteres devem ser implantados
cuidadosamente para evitar angulos acentuados
ou agudos que poderiam comprometer o fluxo
de sangue ou ocluir a abertura dos limens do
cateter.

PRECAUCOES: Para obter o desempenho ideal
do produto, nao insira parte do cuff na veia.

FECHAMENTO

18. Encaixe seringas nas duas extensdes e abra
as bracadeiras. Confirme a colocacéo correta
e o funcionamento do cateter aspirando
sangue dos dois limens. O sangue deve ser
facilmente aspirado tanto do lado arterial
quanto do venoso.

PRECAUGCOES: Se um dos lados exibir resisténcia
excessiva a aspiracdo de sangue, o cateter
podera precisar ser girado ou reposicionado para
obter o fluxo de sangue adequado.

19. Quando a aspiragao adequada tiver sido
obtida, os dois lumens deverao ser irrigados
com seringas preenchidas com soluc¢ao
salina, usando a técnica de bolus rapida.
Confirme se as bragadeiras de extensdo
estdo abertas durante o procedimento de
irrigacao.

20. Encaixe seringas com solucdo salina
heparinizada e faca uma infusao em cada
limen com essa solucéo (o volume de
perfusao esta impresso nas etiquetas de

identificacdo dos tubos de extensao).
21. Prenda as extensdes imediatamente depois
da lavagem.

CUIDADO: Verifique se as bracadeiras de
extensdo estao fechadas entre as utilizagoes.

22. Remova as seringas e substitua-as por
tampas de injecéo.

PRECAUGCOES: Evite a ocorréncia de embolia
pulmonar mantendo os tubos de extensao
presos o tempo todo quando o cateter ndo
estiver em uso, aspirando e irrigando o cateter
com solucdo salina antes de cada uso. Sempre
aspire primeiro e depois irrigue o cateter antes
de cada uso.

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

PRENDA O CATETER E FACA O CURATIVO NA
FERIDA:

23. Suture o cateter na pele com a asa de sutura.
Nao suture os tubos do cateter.

CUIDADO: E necessario tomar muito cuidado
ao usar objetos cortantes ou agulhas préximo
aos tubos do cateter. O contato com objetos
cortantes poderd causar danos no cateter.

24, Cubra ainsercéo e o local de saida com um
curativo oclusivo.

25. O cateter deve permanecer preso ou
suturado durante toda a implantacéo.

26. Faca um registro do comprimento do cateter
e do numero do lote na ficha do paciente.

AVISO: Confirme a posicéo final de colocacéo do
cateter com o auxilio de fluoroscopia ou raio X.

TRATAMENTO COM HEMODIALISE:

A solucéo salina heparinizada deve ser removida
de cada lumen antes do tratamento para

evitar a heparinizacéo sistémica do paciente.

A aspiracao deve ser baseada no protocolo
institucional de dialise. Antes de a dialise
comecar, todas as conexdes com o cateter

e os circuitos extracorpéreos devem ser
examinados cuidadosamente. Os tubos devem
ser preparados corretamente com solucéo salina.
E necessario conduzir uma inspecéo visual
frequente para detectar vazamentos e minimizar
a perda de sangue ou embolias pulmonares. Se
um vazamento for localizado, o cateter devera
ser preso imediatamente.

CUIDADO: Prenda os tubos de extensao
somente com as bracadeiras de extensao (em
linha) fornecidas. NAO prenda os tubos do corpo
do cateter.

« Antes de prosseguir com o tratamento de



didlise, é necessario tomar providéncias de
reparagao se um vazamento for detectado.

OBSERVAGAO: A perda de sangue excessiva

pode ocasionar um choque no paciente.

+ A hemodidlise deve ser executada sob a
orientacdo de um médico.

SOLUGCAO ANTICOAGULANTE PARA O

CATETER:

« Se o cateter ndo for usado imediatamente
para o tratamento, siga as orientagdes de
paténcia do cateter sugeridas.

«+ Para manter a paténcia entre os tratamentos,
crie uma trava de solucéo salina heparinizada
ou outro anticoagulante em cada limen do
cateter.

- Siga o protocolo hospitalar quanto a
concentracdo da solucdo salina heparinizada.

27. Retire a solucao para duas seringas, de forma
a corresponder a quantidade designada nas
etiquetas de identificacdo arterial e venosa
(conforme exibido abaixo). Certifique-se de
que as seringas estejam livres de ar.

VOLUMES DE PERFUSAO
Comprimento do cateter Lumen
(cm, da extremidade

ao cuff)

15 reto 1,5 1,6
17 reto 1,6 1,7
19 reto 1,7 1,8
23 reto 1,9 1,9
27 reto 2,0 2,1
31 reto 2,2 2,2

28. Verifique se as bracadeiras de extensao estao
fechadas.

29. Remova as tampas de injecdo das extensoes.

30. Encaixe uma seringa contendo solucao
salina heparinizada no conector Luer fémea
de cada extensao.

31. Abra as bracadeiras de extenséo.

32. Aspire para garantir que nenhum ar seja
impulsionado para dentro do paciente.

33. Injete a solucdo salina heparinizada em cada
limen usando uma técnica em bolus rapida.

OBSERVAGAO: Cada limen deve ser preenchido
completamente com solucao salina heparinizada
para garantir a eficacia.

34. Feche as bracadeiras de extenséo.

CUIDADO: As bracadeiras de extensao s6 devem
ser abertas para aspiracao, lavagem e para o
tratamento de dialise.

35. Remova as seringas.
36. Encaixe uma tampa de vedacéo estéril no
conector Luer fémea das extensoes.

Arterial (ml) Venoso (ml)

OBSERVAGAO: Nenhuma solucéo anticoagulante
adicional sera necessaria entre os tratamentos,
desde que os limens nao sejam aspirados ou
lavados.

PREPARACAO DO LOCAL:

AVISO: NAO USE acetona, ExSept, Alcavis 50 ou
pomadas contendo PEG de qualquer tipo nesse
cateter.

« Limpe a pele em torno do cateter. Cubra o
local de saida com curativo oclusivo e deixe
as extensodes, bracadeiras e tampas expostas
para permitir o acesso da equipe.

Os materiais dos cateteres de hemodialise
Centros e CentrosFLO foram testados para
averiguar a compatibilidade com as seguintes
solugdes de limpeza:
- lencos de élcool isopropilico a 70%
+ Gluconato de clorexidina (Betasept 4%)
« Chloraprep
« Peroxido de hidrogénio
- lodopovidona (Betadine)
« Pomadas a base de petroleo (Bacitracin)
- Pomadas a base de mineral (Neosporin)
« Shur-Clens
Os curativos da ferida devem ser mantidos
limpos e secos.

CUIDADO: Os pacientes ndo podem nadar,
tomar duchas ou molhar o curativo durante o
banho.

+ Se o paciente transpirar intensamente ou
molhar acidentalmente o curativo e isso
comprometer a adesdo do mesmo, a equipe
médica ou de enfermagem devera trocar o
curativo em condicbes estéreis.

DESEMPENHO DO CATETER:

CUIDADO: Sempre examine o protocolo
hospitalar ou institucional, as complica¢des
potenciais e seu tratamento, os avisos e
precaugoes antes de executar qualquer tipo de
intervencdo mecanica ou quimica em resposta
aos problemas de desempenho do cateter.

AVISO: Somente um médico com conhecimento
das técnicas adequadas devera tentar os
procedimentos descritos nessas instru¢des de
uso.

FLUXOS INSUFICIENTES:

As circunstancias a seguir podem causar fluxos

de sangue insuficientes para a diélise:

- Cateter dobrado, geralmente no trato
subcutaneo.

+ Ldmen arterial e/ou venoso ocluido devido a
coagulagao ou bainha de fibrina em torno do
cateter.



As solugoes incluem:

- Intervencdo quimica utilizando um agente
trombético.

- Lavagem vigorosa do cateter com solugdo
salina.

TRATAMENTO DE OBSTRUCOES DE UMA VIA:
As obstrucdes de uma via ocorrem quando um
limen pode ser lavado facilmente, mas o sangue
nao pode ser aspirado. Essa situacao geralmente
é ocasionada pelo posicionamento incorreto da
extremidade, mas as vezes, ocorre devido a um
codagulo ou bainha de fibrina. Um dos seguintes
ajustes poderd resolver a obstrucdo:
- Reposicione o cateter.
« Reposicione o paciente.
- Faca o paciente tossir.
« Desde que néo haja resisténcia, lave o
cateter vigorosamente com solucgao salina
estéril normal para tentar abrir ou mover a
extremidade.
« Outras intervengdes como as descritas acima.

INFECGAO:
Existe um risco de infecgdo relacionado ao uso
do cateter.

CUIDADO: Devido ao risco de exposicdo ao
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ou a
outros agentes patogénicos transmitidos pelo
sangue, os profissionais de saude devem sempre
utilizar as precaugdes padréo para exposicoes ao
sangue e fluidos corporais no cuidado de todos
0s pacientes.

« Atécnica estéril deve ser sempre seguida.

- Uma infecgdo reconhecida clinicamente
em um local de saida do cateter deve ser
tratada prontamente com terapia antibidtica
adequada.

+ Se ocorrer febre em um paciente com um
cateter instalado, faca um exame de cultura
de um local periférico (ou linha de dialise) e de
um lumen do cateter. Faca a cultura do local
de saida do cateter se observar pus. Inicie a
terapia antibidtica apropriada e considere
remover o cateter se houver sinais de sepse.
Aguarde 48 horas antes de substituir o cateter.

Ainsercao devera ser feita no lado oposto do
local de saida do cateter original, se possivel.

REMOGAO DO CATETER:

AVISO: Somente um médico com conhecimento
das técnicas adequadas devera executar os
procedimentos descritos a seguir.

CUIDADO: Sempre examine o protocolo
hospitalar ou institucional, as complicagcdes
potenciais e seu tratamento, os avisos e
precauc¢des antes da remogao do cateter.

37. Palpe o tunel de saida do cateter para
localizar o cuff.

38. Aplique anestésico local em quantidade
suficiente no local de saida e do cuff para
anestesiar completamente a area.

39. Corte as suturas a partir da asa de sutura.
Siga o protocolo hospitalar para a remogao
de suturas na pele.

40. Faca uma incisao de 2 cm sobre o cuff,
paralela ao cateter.

41. Va dissecando até o cuff usando disseccdo
romba ou cortante, conforme indicado. Isole
o cateter e o tunel em torno dele, entre o
cuff e a veia jugular. Coloque o laco da sutura
através do tecido subcutaneo e profundo em
torno do tunel.

42. Libere o cuff do tecido circunjacente.

43. Corte o tunel bem na lateral e na medial do
cuff. Evite cortar o cateter.

44, Retire o cateter pelo local de saida.

45. Aperte bem a sutura.

46. Feche aincisdo primaria.

47. Aplique pressao no tunel proximal por
aproximadamente 10 a 15 minutos ou até o
sangramento parar.

48. Suture aincisdo e aplique um curativo de
modo a promover a cura.

Verifique a integridade do cateter para averiguar
se ha rasgos e meca o cateter quando esse for
removido. O comprimento do cateter deve ser o
mesmo da ocasido da insercao.



Dados de fluxo versus dados de pressao
Presséo arterial e venosa de retorno média em mmHg do fluxo direto

Taxa de fluxo

(ml/min) 250 350 450
Lamen Arterial Venoso Arterial Venoso Arterial Venoso
15cm -78,2 55,2 =113 1091 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 -122,3 117,3 -169,7 163,5
Compri- | 19¢m -80,9 63,8 -127,0 1257 -178,2 1769
mento do
cateter | 23cm -93,7 66,3 -141,7 1302 -190,8 174,8
27cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7
31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 2074

Pressao arterial e venosa de retorno média em mmHg do fluxo inverso

Taxa de fluxo

(ml/min) 250 350 450
Ldmen Arterial Venoso Arterial Venoso Arterial Venoso
15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Compri- | 19cm 479 1024 1033 -165,3 151,2 2343

mento do
cateter | 23cm 474 1189 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3
OBSERVAGAO:

Os testes de fluxo representam as condigdes ideais de ensaios de laboratério em banco em amostras sem idade
(n=30) utilizadas em uma simulacdo de sangue (38% de glicerina em dgua).

Taxas de fluxo maximas:

A taxa de fluxo méxima recomendada para todos os comprimentos de cateter no fluxo direto é de 450 ml/min. A taxa
de fluxo méxima recomendada no fluxo inverso é de 450 ml/min para comprimentos de cateter de 15a 19 cm e de
350 ml/min para comprimentos de cateter de 23 a 31 cm.

TAXAS DE RECIRCULA(.I:\O:
Fluxo direto: < 1% Fluxo inverso: < 11% para o CentroFLO e < 13% para o Centros.

OBSERVAGAO: O desenho do cateter se destina a manter a paténcia dos limens no fluxo direto.
Operar na modalidade inversa geralmente é desnecessario.

OBSERVAGAO: Os testes foram executados usando sangue bovino fresco e o cateter mais longo da
Merit em uma configuracdo para simular o desempenho do cateter em um vaso. A recirculacéo foi
definida como a proporc¢ao entre a amostra de sangue do fluxo de entrada e a amostra de sangue do
fluxo de saida.

REFERENCIAS: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, & Jindal,
K., Polyurethane Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.
Os cateteres Centros® e CentrosFLO® sdo marcas registradas da Merit Medical Systems, Inc.

As marcas registradas de terceiros identificadas acima pertencem aos seus respectivos titulares.

O contelido do kit do cateter incluird (1) cateter de hemodidlise e os acessérios. Para conhecer o
conteudo exato do kit, consulte a etiqueta do produto.



CentvosFLO™ ™

LANGDURIGE HEMODIALYSEKATHETER

GEBRUIKSAANWUZING:

INDICATIES VOOR GEBRUIK:

« De Centros® en CentrosFLO® langdurige
hemodialysekatheter zijn bestemd voor het
verkrijgen van langdurige vaattoegang voor
hemodialyse en aferese.

- Hij kan percutaan worden ingebracht en
wordt voornamelijk geplaatst in de vena
jugularis interna van een volwassen patiént.

« Deze katheter is geindiceerd voor een periode
van meer dan 30 dagen (langdurig).

CONTRA-INDICATIES:

« Deze katheter is uitsluitend bestemd voor
langdurige vaattoegang en mag NIET
worden gebruikt voor andere dan de in deze
gebruiksaanwijzing genoemde indicaties.

« Deze katheter is niet bestemd voor gebruik bij
kinderen.

- De met een klep uitgeruste, aftrekbare
inbrenghuls is NIET ontworpen voor gebruik
in het vaatstelsel of als een hemostatisch
hulpmiddel.

Lees de gebruiksaanwijzing zorgvuldig
voordat u dit hulpmiddel gebruikt.

BESCHRUVING:

« De Centros en CentrosFLO langdurige
hemodialysekatheter is een radiopake
katheter met dubbel lumen en een
polyestermanchet. De katheter is 15 French
en heeft een innovatieve distale configuratie
met dubbele radius. Sommige configuraties
hebben distale arteriéle en veneuze
zijopeningen. Het opvallend gevormde
design is bedoeld om optimaal gebruik te
maken van de buitenkant van de boog van
zowel het arteriéle als veneuze lumen om de
aderwanden als een obstakel te verwijderen.

- Een verstevingsstilet wordt bij de katheter
geleverd voor de Over-The-Wire-techniek
(stilet).

« Zoals gebruikelijk wordt het uitstromende
lumen met lichaamsbloed ‘arterieel’ genoemd
en wordt rood weergegeven, terwijl het lumen
met terugstromend bloed ‘veneus’ wordt
genoemd en blauw wordt weergegeven.

De complete set bevat de volgende onderdelen:

15 French langdurige hemodialysekatheter (A)
Verstevigingsstilet (B)

18 gauge x 2,75" (7 cm) inbrengnaald (C)
0,038 inch x 80 cm voerdraad met J-tip (D)
Hechtverband (E)

12 Fr dilatator (F)

14 Fr dilatator (G)

Dial Ease™ 16F aftrekbare hulsintroducer (H)
Tunneler met kous (1)

Injectiedop (J)

Veiligheidsscalpel (K)

1
1
1
1
2
1
1
1
1
3
1
1) Afstandsstuk (L)

MOGELIJKE COMPLICATIES:

V6or het inbrengen van de katheter moet de arts

vertrouwd zijn met de volgende complicaties en

de behandeling ervan in noodgevallen, als deze

zouden voorkomen:

+ luchtembolie

- allergische reacties

- bacteremie

+ bloeding op de inbrengplaats

- letsel van de plexus brachialis

+ hartaritmie

- harttamponade

+ beschadiging van de katheter door
compressie tussen het sleutelbeen en de
eerste rib

- katheterembolie

« verstopte katheter

- erosie van katheter of manchet door de huid

+ centrale veneuze trombose

- endocarditis

- infectie op de uitgangsplaats

-+ necrose op de uitgangsplaats

+ exsanguinatie

+ extravasatie

+ vorming van een fibrineomhulsel

« hemothorax

+ hematoom

- hemorragie

« ontsteking

+ necrose of littekenvorming van de huid op de
implantatieplaats

- laceratie van het bloedvat

+ lumentrombose

- mediastinaal letsel

- perforatie van het bloedvat

- pleuraal letsel

« pneumothorax

- longembolie

- retroperitoneale bloeding

- punctie van het rechter atrium

« risico’s die meestal verband houden met
plaatselijke en algehele anesthesie, operaties
en postoperatief herstel

- septikemie

+ spontane verplaatsing of terugtrekking van de
kathetertip

« punctie van de arteria subclavia

- subcutaan hematoom

« punctie van de vena cava superior

- laceratie van de ductus thoracicus

+ trombocytopenie



De patiént moet in een aangepaste
Trendelenburg-positie worden gebracht, met
het bovenste gedeelte van de borst ontbloot
en het hoofd iets naar de tegenoverliggende
kant van de inbrengplaats gedraaid. Een
kleine opgerolde handdoek kan tussen

de schouderbladen worden gelegd om

de verlenging van het borstgedeelte te
vergemakkelijken.

Laat de patiént zijn/haar hoofd van

het bed optillen om de musculus
sternocleidomastoideus te vinden. De
katheterisatie wordt uitgevoerd bij

de apex van een driehoek gevormd

door de twee koppen van de musculus
sternocleidomastoideus boven het
sleutelbeen. De halsslagader moet palpabel
zijn mediaal van het inbrengpunt van de
katheter.

Controleer met behulp van ultrasonografie
of de vena jugularis open en uitgerekt is.

De Centros & CentrosFLO moeten altijd zo
worden geplaatst dat het uiteinde van het
arteriéle lumen (kortere tip) zich naar de
linkerkant van de patiént wijst, zoals hieronder
weergegeven. Daardoor kan de veneuze

tip wegbuigen van de vena cava inferior en
de rechter atriumwand. Bij via de rechter

VJI geplaatste katheters betekent dit dat

de arteriéle verbinding zich aan de boven-
en buitenkant van de gekromde katheter
bevindt. Bij via de linker VJI geplaatste
katheters betekent dit dat de arteriéle
verbinding zich aan de onder- en binnenkant
van de katheter bevindt.

Bevestig de definitieve positie van de katheter
met een rontgenfoto of fluoroscopie van de
borst. Een routinematige rontgenfoto moet
altijd worden gemaakt na het inbrengen van
deze katheter om de juiste plaatsing van de tip
te controleren voordat deze wordt gebruikt. Om
het zelfcentrerende tipdesign te optimaliseren,
moet het contactpunt van de gebogen arteriéle
tip in het onderste derde deel van de vena
cava worden geplaatst, met de veneuze tip in
het rechter atrium of op de overgang van het
rechter atrium en de vena cava superior. Als
alternatief kunnen beide tips van de katheter
met behulp van fluoroscopie in het rechter
atrium worden geplaatst zoals aanbevolen in
de Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI) richtlijnen uit 2006.

WAARSCHUWING:

. Patiénten die moeten worden beademd,
lopen een verhoogd risico op pneumothorax
tijdens cannulatie van de vena subclavia en
vena jugularis, waardoor complicaties kunnen
ontstaan.

Deze gebruiksaanwijzing beschrijft drie
technieken voor het plaatsen van de kathether,
namelijk één, met behulp van een aftrekbare
introducer; twee, een over-the-wire-methode
en drie, een kathetervervanging met een over-
the-wire-methode. De volgende instructies
voor het inbrengen van de naald, voerdraad

en de tunneling van de katheter zijn identiek,
ongeacht de inbrengmethode. Volg de
Seldinger-inbrenginstructies en kies vervolgens
de inbrengtechniek (één, twee of drie) waaraan u
de voorkeur geeft.

SELDINGER-INBRENGINSTRUCTIES

K-DOQ!I richtlijnen adviseren het gebruik van
ultrasonografie en fluoroscopie tijdens de
plaatsing.

NB: Minitoegang (‘micropunctie’) wordt
aanbevolen. Volg de richtlijnen van de fabrikant
voor de juiste inbrengtechniek.

+ Lees de instructies zorgvuldig voordat
u dit hulpmiddel gebruikt. De katheter
moet worden ingebracht, gemanipuleerd,
vervangen en/of verwijderd door een
gekwalificeerde, gediplomeerd arts of andere
gekwalificeerde zorgverlener onder toezicht
van een arts.

- De in deze gebruiksaanwijzing beschreven
medische technieken en procedures zijn niet
alle medisch aanvaardbare protocollen en
zijn ook niet bedoeld ter vervanging van de
ervaring en het oordeel van de arts bij de
behandeling van een specifieke patiént.

« Gebruik, waar van toepassing, standaard
ziekenhuisprotocollen.

1. Strenge aseptische technieken moeten
worden toegepast tijdens het inbrengen,
onderhouden en verwijderen van katheters.
Zorg voor een steriel operatieveld.

Gebruik steriele doeken, instrumenten
en accessoires. Scheer de huid boven en



« trombo-embolie

« tunnelontsteking
« ventrikeltrombose
- vaaterosie

« vaattrombose

Zorg dat u vertrouwd bent met de bovenstaande
complicaties en de behandeling ervan in
eventuele noodgevallen, voordat u probeert de
katheter in te brengen.

WAARSCHUWINGEN:

« Voor het zeldzame geval dat een verbinding
of connector tijdens het inbrengen of gebruik
losraakt van een component, moeten alle
noodzakelijke (voorzorgs)maatregelen
worden genomen om bloedverlies of
luchtembolie en verwijdering van de katheter
te voorkomen.

- Voer de voerdraad of katheter niet op als u
ongebruikelijke weerstand voelt.

+ Breng de voerdraad niet met geweld in of trek
deze terug uit enige component. De draad
kan breken of ontrafelen. Als de voerdraad
beschadigd raakt, moeten de inbrengnaald (of
hulsintroducer) en voerdraad samen worden
verwijderd.

- Door overmatig veel kracht op de katheter
uit te oefenen, kan de hechtvleugel van de
vorkachtige splitsing losraken.

« Als een klem breekt, moet de katheter zo snel
mogelijk worden vervangen.

- Uitsluitend bestemd voor gebruik bij één
patiént. Niet hergebruiken, herverwerken
of opnieuw steriliseren. Hergebruiken,
herverwerken of opnieuw steriliseren
kan de structurele integriteit van het
hulpmiddel aantasten en/of de werking
van het hulpmiddel verstoren, wat weer
letsel, ziekte of overlijden van de patiént kan
veroorzaken. Hergebruiken, herverwerken
of opnieuw steriliseren kan tevens een risico
van verontreiniging van het hulpmiddel en/
of infectie van de patiént of kruisbesmetting
veroorzaken inclusief, maar niet beperkt tot de
overdracht van besmettelijke ziekte(n) tussen
patiénten. Besmetting van het hulpmiddel
kan leiden tot letsel, ziekte of overlijden van
de patiént.

« Deinhoud is steriel en niet-pyrogeen als de
verpakking niet geopend en niet beschadigd
is.

«  Gebruik de katheter of accessoires niet als de
verpakking geopend of beschadigd is.

«  Gebruik de katheter of accessoires niet als u
ziet dat het product beschadigd is.

GESTERILISEERD MET ETHYLEENOXIDE

Uitsluitend op recept verkrijgbaar:

LET OP: Krachtens de Amerikaanse federale
wetgeving mag dit hulpmiddel alleen worden
verkocht door of in opdracht van een arts.

VOORZORGSMAATREGELEN VOOR DE

KATHETER:

« Alcohol of alcoholhoudende antiseptica
(zoals chloorhexidine) mogen worden
gebruikt om de uitgangsplaats van katheter
te reinigen. Men dient echter voorzichtig te
zijn en langdurig of overmatig contact van de
katheter met de oplossing te vermijden.

« Aceton, ExSept. Alvavis 50 en
polyethyleenglycol (PEG)-houdende zalf
kunnen een defect van dit hulpmiddel
veroorzaken en mogen niet met deze katheter
worden gebruikt. Raadpleeg het gedeelte
Verzorging van de operatieplaats voor een lijst
met aanbevolen alternatieven.

+ De katheter is alleen toegankelijk en de
inbrengplaats mag alleen worden verzorgd als
personeel en patiént een masker dragen en
het personeel schone handschoenen draagt.

+ Het herhaaldelijk vastklemmen van de slang
op dezelfde plaats kan verzwakking van de
slang veroorzaken. Voorkom vastklemmen
van de slang nabij de luer-aansluitingen en de
verbinding van de katheter.

« Gebruik geen scherpe instrumenten nabij de
verlengslang of het katheterlumen.

« Herhaaldelijk te strak aandraaien van
bloedslangen, injectiespuiten en doppen
verkort de levensduur van de aansluiting en
kan ertoe leiden dat de aansluiting defect
raakt.

«  Gebruik alleen luerlock (schroefdraad)-
aansluitingen voor deze katheter.

+ Controleer het katheterlumen en de
verlengslangen véor en na elke behandeling
op beschadiging.

. Om losraken te voorkomen, moet véér en
tussen behandelingen worden gecontroleerd
of alle doppen en bloedslangen goed
vastzitten.

+ Gebruik GEEN overmatige kracht om een
verstopt lumen door te spoelen. Gebruik GEEN
spuit die kleiner is dan 10 ml (cc).

+ Gebruik geen schaar om het verband te
verwijderen.

INBRENGPLAATSEN:

De rechter vena jugularis interna is de primaire
anatomische plaats voor het inbrengen van

de langdurige hemodialysekatheter. Als
alternatieven kunnen de linker vena jugularis
interna en de venae jugulares externae en de
venae subclaviae worden overwogen. Zoals

bij alle invasieve ingrepen moet de arts de
anatomische en fysiologische behoeften van
de patiént beoordelen om de meest geschikte
inbrengplaats voor de katheter te bepalen. De
katheter is verkrijgbaar in verschillende lengtes
om rekening te houden met de anatomische
verschillen van patiénten en verschillen tussen
rechts- en linkszijdige behandelingen.

RECHTER VENA JUGULARIS INTERNA



onder de inbrengplaats. Was uw handen

voor de operatie. Draag operatiejas, muts,
handschoenen en masker. Laat ook de patiént
een masker dragen.

2. De arts kan zelf de geschikte katheterlengte
kiezen. Om de juiste plaatsing van de tip
te bereiken, is het belangrijk de juiste
katheterlengte te kiezen. Een routinematige
rontgenfoto moet altijd worden gemaakt na
het inbrengen van deze katheter om de juiste
plaatsing van de tip te controleren voordat
deze wordt gebruikt.

3. Gebruik voldoende lokale anesthesie om de
inbrengplaats volledig te verdoven.

4. Bepaal de plaats waar de naald in de ader
wordt ingebracht. Breng de inbrengnaald
met de daaraan bevestigde spuit (niet
meegeleverd) in de doelader in, indien nodig,
met gelijktijdige ultrasonografie. Aspireer om
de juiste plaatsing in de ader te garanderen.

VOORZORGSMAATREGEL: Als arterieel bloed
wordt geaspireerd, moet de naald worden
verwijderd en direct gedurende ten minste 15
minuten druk op de plaats worden uitgeoefend.
Controleer of de bloeding is gestopt en dat zich
geen hematoom heeft ontwikkeld, voordat u de
ader opnieuw probeert te cannuleren.

5. Verwijder de spuit en plaats uw duim over
het uiteinde van de naald om bloedverlies
of luchtembolie te voorkomen. Trek het
flexibele uiteinde van de voerdraad terug in
de opvoerkatheter zodat alleen het uiteinde
van de voerdraad zichtbaar is. Steek het
distale uiteinde van de opvoerkatheter in
de naaldverbinding. Voer de voerdraad in
voorwaartse richting op tot in en voorbij de
naaldverbinding in de doelader. Controleer,
indien mogelijk, het opvoeren van de draad
met fluoroscopie en voer de draad op tot in de
vena cava superior.

LET OP: Controleer tijdens deze procedure

of aritmie bij de patiént ontstaat. Hartaritmie
kan ontstaan als de voerdraad in het rechter
atrium of de rechter ventrikel terechtkomt. De
voerdraad moet tijdens deze procedure goed op
zijn plaats worden gehouden.

LET OP: Voer de voerdraad of katheter niet op als
u ongebruikelijke weerstand voelt.

VOORZORGSMAATREGEL: De lengte van de
ingebrachte voerdraad is afhankelijk van de
afmetingen van de patiént en de gebruikte
anatomische plaats.

6. Verwijder de naald en laat de voerdraad in de
vena cava zitten.

7. Maak een kleine tweede incisie op de
uitgangsplaats op de borstwand onder
het sleutelbeen. Maak de incisie op de
uitgangsplaats breed genoeg voor de katheter

en dilateer de huid met vaatklemmen.

8. Verwijder de blauwe tipbeschermer van de
distale tips van de katheter.

9. Spoel de katheter met zoutoplossing en
klem de katheterverlengsets dan vast om te
garanderen dat de zoutoplossing niet per
ongeluk uit de lumina stroomt.

NB: Gebruik alleen de klemmen die bij de
verlengsets worden geleverd.

OPTIONELE STAP VOOR HET GEBRUIK
VAN HET VERSTEVIGINGSSTILET VOOR DE
UITLIJNING VAN DE KATHETERTIPS
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Sommige artsen kunnen kiezen om het
verstevigingsstilet in de katheter te plaatsen
voorafgaand aan de tunnelingstap en voor

de plaatsing met behulp van de met een

klep uitgeruste, aftrekbare introducer. Een
afstandsstuk wordt meegeleverd voor degenen
die deze optie kiezen.

a. Verwijder de beschermdop van het stilet.

b. Bevestig het mannelijke uiteinde van het
afstandsstuk aan de arteriéle (rode) luerlock-
aansluiting en draai het vast.

c. Maak de arteriéle lumenklem los en steek
het stilet door het afstandsstuk/arteriéle
(rode) lumen totdat de tip van het stilet uit
de arteriéle tip steekt. Bevestig de mannelijke
luerlock-kraag van het stilet aan de arteriéle
luerlock-aansluiting. Het stilet zal uit de
arteriéle tip steken.
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d. Pak de arteriéle tip met het uitstekende
stilet met de ene hand vast en buig de
veneuze tip met de andere hand voorzichtig
naar achteren. Buig de stiletschacht iets en
steek de distale tip van het stilet door de
voerdraadsleuf (gemarkeerd met +) in het
veneuze lumen en draai hem omlaag om de
kathetertips uit te lijnen.

e. Spoel het verstevigingsstilet met
zoutoplossing. Bevestig een steriele afsluitdop
op de lueraansluiting van het stilet. Zorg
dat de dop en het afstandsstuk goed zijn
vastgedraaid.

10. Verleng de tunnelerkous volledig en schuif
de kathetertips dan zover mogelijk in de



kous.

NB: Gebruik niet overmatig veel kracht bij het
volledig verlengen van de tunnelerkous of
tijdens het manipuleren van de tunneler.

NB: U zult iets frictie voelen tussen de katheter
en de tunnelerkous. *
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11. Steek de tunneler in de uitgangsplaats en
dan in het subcutane weefsel. Maak een
korte subcutane tunnel. Leg de tunnel NIET
aan door spieren. Voer de tip van de tunneler
op via het laterale gedeelte van de incisie.

WAARSCHUWING: Voorkom overmatige
strekking van het subcutane weefsel tijdens
de tunneling. Daardoor kan de ingroei van de
manchet worden vertraagd of voorkomen.

12. Trek en duw de tunnelerkous voorzichtig in
de tunnel totdat de tip van de kous uit de
primaire incisie komt. Duw de katheter door
de tunnel, terwijl u de kous uit de primaire
incisie trekt.

13. Pers de manchet met behulp van kleine
vaatklemmen samen en duw hem door de
uitgangsplaats, terwijl u voorzichtig aan de
katheter trekt.

14. Verwijder de katheter van de tunneler.

LET OP: Trek de tunneler NIET onder een hoek uit
de primaire incisie. Houd de tunneler recht om
beschadiging van de kathetertip te voorkomen.
De katheter kan iets worden gebogen.

LET OP: De tunnel moet met zorg worden
aangelegd om letsel van de omliggende vaten te
voorkomen. Leg de tunnel niet door spieren aan.

NB: Een tunnel met een soepele boog
vermindert de kans op knikken. De tunnel

moet kort genoeg zijn om te voorkomen dat de
verbinding van de katheter uit de uitgangsplaats
steekt, maar toch lang genoeg om de manchet
op een afstand van (minimaal) 2 cm van de
huidopening te houden.

NB: Zie INBRENGTECHNIEK TWEE voor een
alternatieve inbrengmethode.

15. INBRENGTECHNIEK EEN: INBRENGEN
VAN DE MET EEN KLEP UITGERUSTE,
AFTREKBARE INRODUCER:

VOORZORGSMAATREGELEN:

- Dilatators en katheters moeten langzaam
uit de huls worden verwijderd. Door snelle
verwijdering kunnen de klepmembranen

worden beschadigd, waardoor bloed door de
klep stroomt. Als weerstand wordt gevoeld,
mogen voerdraden of hulzen nooit worden
opgevoerd of teruggetrokken. Bepaal de
oorzaak met fluoroscopie en verhelp het
probleem.

+ De huls, dilatator en klep moeten worden
geaspireerd en met een zoutoplossing worden
gespoeld om de kans op luchtembolie en
stolselvorming tot een minimum te beperken.

LET OP: De huls is uitsluitend bestemd voor
eenmalig gebruik. Lees voor gebruik de
gebruiksaanwijzing.

- Om het inbrengen van de aftrekbare
introducer te vergemakkelijken, geven
sommige artsen de voorkeur aan dilatatie
van de ader voordat de introducer wordt
ingebracht.

+ Draai de blauwe dilatator(s) op het uiteinde
van de voerdraad en voer deze met een
ronddraaiende beweging op tot in de ader om
gemakkelijker door het weefsel te komen.

LET OP: Zorg, wanneer de dilatator(s) door

het weefsel gaat (gaan) en in de vasculatuur

terechtkomt (terechtkomen), dat de voerdraad

niet verder in het bloedvat wordt opgevoerd.

A. Steek de vaatdilatator in de huls totdat de
dilatatordop over het klephuis vouwt en
maak de dilatator aan de huls vast.

WAARSCHUWING: Laat de huls nooit als een
permanente katheter erin zitten. Daardoor zal de
ader beschadigd raken.

B. Draai de dilatator/huls op de voerdraad.

C. Voer de dilatator en huls samen op met een
draaiende beweging via de voerdraad en tot
in het vat. Fluoroscopische observatie kan
raadzaam zijn. Door bevestiging van een
klem of vaatklem aan het proximale uiteinde
van de voerdraad kan worden voorkomen
dat de voerdraad per ongeluk helemaal tot
in de patiént wordt opgevoerd.

D. Als de dilatator/huls
eenmaal helemaal in
het veneuze stelsel is
opgevoerd, moet de
dilatatordop van het
hulsklephuis worden
verwijderd door de dilatatordop van de
verbinding los te schudden.

E. Trek de voerdraad en dilatator voorzichtig
terug, maar laat de huls op zijn plaats zitten.
De hemostaseklep zal het bloedverlies en de
onbedoelde aspiratie van lucht via de huls
verminderen.




PLAATSING VAN DE DIALYSEKATHETER:

F.

Druk de twee poten van de katheter samen
en voer het distale gedeelte van de katheter
via de aftrekbare, met een hemostaseklep
uitgeruste dialysehulsintroducer op tot in
de ader. Of, als u het verstevigingsstilet/
afstandsstuk gebruikt voor het uitlijnen van
de kathetertips zoals in de bovenstaande
optionele stap beschreven, draai de

eerder uitgelijnde tips via de aftrekbare,
met een hemostaseklep uitgeruste
dialysehulsintroducer tot in de ader.

VOORZORGSMAATREGEL: Om knikken in de
katheter tot een minimum te beperken, kan het
nodig zijn de katheter met kleine stappen op te
voeren en de katheter daarbij dichtbij de huls
vast te pakken.

G.

H.

Voer de kathetertip op tot de gewenste plaats
zoals aangegeven onder Inbrengplaatsen.
Buig de lipjes van het
klephuis in een vlak
loodrecht op de
lengteas van de huls
om de klep te splitsen
en de huls uit elkaar
te trekken, terwijl u
hem uit het vat trekt.

LET OP: Trek niet het gedeelte van de huls uit
elkaar dat in het vat blijft zitten. Om vaatletsel te
voorkomen, moet de huls zover mogelijk worden
teruggetrokken en mag de huls tegelijkertijd
slechts enkele centimeters van elkaar worden
getrokken.

Verwijder de huls helemaal uit de patiént
en katheter. Als de verstevigingsstilet

werd gebruikt voor de uitlijning van de
kathetertips, moet het afstandsstuk van de
arteriéle luer-aansluiting van de katheter
worden losgekoppeld en moeten de
verstevigingsstilet/afstandsstuk/dop uit de
katheter worden verwijderd.

. Pas de katheter eventueel aan onder

fluoroscopie. Zorg dat de kathetertip zich op

de juiste plaats bevindt zoals hierboven onder
Inbrengplaatsen aangegeven.

K. Druk de resterende katheterlus (‘knobbel’)
voorzichtig in het subcutane zakje dat op de
veneuze inbrengplaats is gemaakt.

L. Houd de apex van de katheter op de primaire
incisieplaats in de gaten. Als een knik
zichtbaar is, moet onder de katheter met
vaatklemmen worden gedilateerd om een
zakje voor de katheterapex te maken.

WAARSCHUWING: Katheters moeten
voorzichtig worden geimplanteerd om scherpe
of plotselinge hoeken te voorkomen die de
bloedstroom zouden belemmeren of de opening
van de katheterlumina zouden verstoppen.

VOORZORGSMAATREGEL: Voor een optimale
werking van het product mag geen enkel
gedeelte van de manchet in de ader worden
ingebracht.

Ga door naar het gedeelte Sluiten (stap nr. 18)
om de katheterplaatsing te voltooien.

16. INBRENGTECHNIEK TWEE: SELDINGER-
INBRENGINSTRUCTIES MET DE OVER-THE-
WIRE-METHODE

LET OP: De Over-The-Wire-techniek mag alleen
worden toegepast door een arts die vertrouwd
is met deze techniek. De aftrekbare introducer
wordt bij deze plaatsing niet gebruikt.

NB: Bij de Over-The-Wire-plaatsingsmethode
wordt het meegeleverde afstandsstuk niet
gebruikt.

A. Spoel de katheter met zoutoplossing en klem
het veneuze (blauwe) lumen dan vast om te
garanderen dat de zoutoplossing niet per
ongeluk uit het lumen stroomt.

B. Verwijder de beschermdop van het stilet.

C. Maak de arteriéle lumenklem los en steek het
stilet door het arteriéle (rode) lumen totdat
de tip van het stilet uit de arteriéle tip steekt.
Bevestig de mannelijke luerlock-kraag van
het stilet aan de arteriéle luerlock-aansluiting.
Het stilet zal uit het uiteinde van het arteriéle
lumen steken.
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D. Pak de arteriéle tip met het uitstekende
stilet met de ene hand vast en buig de
veneuze tip met de andere hand voorzichtig
naar achteren. Buig het stilet iets en



steek de distale tip van het stilet door de
voerdraadsleuf (gemarkeerd met +) in het
veneuze lumen en draai hem omlaag totdat
hij uit de distale tip van het veneuze lumen
komt om de kathetertips uit te lijnen.

E. Om het inbrengen van de katheter te
vergemakkelijken, geven sommige artsen de

voorkeur aan dilatatie van de ader voordat de

katheter wordt ingebracht.

F. Draai de blauwe dilatator(s) op het uiteinde
van de voerdraad en voer deze met een
ronddraaiende beweging op tot in de ader
om gemakkelijker door het weefsel te
komen. Verwijder de dilatator(s) wanneer
de ader voldoende gedilateerd is, maar laat
de voerdraad zitten. Oefen druk uit op de
inbrengplaats wanneer u de dilatator(s)
verwijdert.

LET OP: Zorg, wanneer de dilatator(s) door
het weefsel gaat (gaan) en in de vasculatuur
terechtkomt (terechtkomen), dat de voerdraad
niet verder in het bloedvat wordt opgevoerd.

G. Spoel het stilet met zoutoplossing.

H. Draai de distale tip van het stilet op het
proximale uiteinde van de voerdraad en in
de ader, totdat de voerdraad uit de arteriéle
(rode) luer-aansluiting komt. (Zorg dat de
voerdraad niet verder in de ader komt.)

|. Houd de voerdraad in de ader op zijn plaats
en voer dan de katheter op tot de gewenste
plaats.

LET OP: Voer de voerdraad NIET samen met

de katheter op tot in de ader. Er kan aritmie
optreden als de voerdraad in het rechter atrium
terechtkomt. Tijdens de plaatsing van de
katheter moet de voerdraad goed op zijn plaats
worden gehouden.

VOORZORGSMAATREGEL: Om mogelijke
knikken in de katheter tot een minimum te
beperken, kan het nodig zijn de katheter met
kleine stappen op te voeren en hem daarbij
dichtbij de inbrengplaats vast te pakken.

J. Verwijder het stilet en de voerdraad
voorzichtig uit het arteriéle (rode) lumen,
waarbij u de katheter laat zitten, en sluit de
arteriéle verlengslangklem.

K. Druk de resterende katheterlus ('knobbel’)
voorzichtig in het subcutane zakje dat op de
veneuze inbrengplaats is gemaakt.

L. Houd de apex van de katheter op de primaire

incisieplaats in de gaten. Als een knik
zichtbaar is, moet onder de katheter met
vaatklemmen worden gedilateerd om een
zakje voor de katheterapex te maken.

M. Pas de katheter eventueel aan onder
fluoroscopie. Zorg dat de kathetertip zich op

de juiste plaats bevindt zoals hierboven onder

Inbrengplaatsen aangegeven.

WAARSCHUWING: Katheters moeten
voorzichtig worden geimplanteerd om scherpe
of plotselinge hoeken te voorkomen die de
bloedstroom zouden kunnen belemmeren of de
opening van de katheterlumina zouden kunnen
verstoppen.

VOORZORGSMAATREGEL: Voor een optimale
werking van het product mag geen enkel
gedeelte van de manchet in de ader worden
ingebracht.

17. INBRENGTECHNIEK DRIE: INSTRUCTIES

VOOR KATHETERVERVANGING MET DE
OVER-THE-WIRE-METHODE

NB: Deze methode wordt alleen gebruikt voor
de vervanging van een bestaande katheter die
mogelijk defect is geraakt. Alle stappen voor het
uitvoeren van deze methode worden hieronder
beschreven.

A.

B.

m

Gebruik lokale anesthesie en, waar van
toepassing, lidocaine in het kathetertraject.
Vergroot de uitgangsplaats met vaatklemmen
en maak het weefsel rondom de
kathetermanchet los.

. Spoel de katheter met zoutoplossing en klem

de lumina dan vast om te garanderen dat de
zoutoplossing niet per ongeluk uit de lumina
stroomt.

. Verwijder de beschermdop van het stilet.
. Maak de arteriéle lumenklem los en steek het

stilet door het arteriéle (rode) lumen totdat
de tip van het stilet uit de arteriéle tip steekt.
Bevestig de mannelijke luerlock-kraag van
het stilet aan de arteriéle luerlock-aansluiting.
Het stilet zal uit het uiteinde van het arteriéle
lumen steken.

. Pak de arteriéle tip met het uitstekende

stilet met de ene hand vast en buig de
veneuze tip met de andere hand voorzichtig
naar achteren. Buig de stiletschacht iets en
steek de distale tip van het stilet door de
voerdraadsleuf (gemarkeerd met +) in het
veneuze lumen en draai hem omlaag totdat
hij uit de distale tip van het veneuze lumen
komt om de kathetertips uit te lijnen.

. Spoel het stilet met zoutoplossing.
. Verwijder de injectiedop en open de

klem van de bestaande katheter. Steek de
voerdraad in de bestaande katheter en voer
deze, waar van toepassing, op volgens het
ziekenhuisprotocol.

Verwijder de bestaande katheter voorzichtig,
terwijl u de voerdraad op zijn plaats houdt.

. Draai de distale tip van het stilet op het

proximale uiteinde van de voerdraad door
de subcutane tunnel en in het vat, totdat
de kathetertip zich op de gewenste plaats
bevindt.

LET OP: Voer de voerdraad NIET samen met
de katheter op tot in de ader. Er kan aritmie



optreden als de voerdraad in het rechter atrium
terechtkomt. Tijdens de plaatsing van de
katheter moet de voerdraad goed op zijn plaats
worden gehouden.

VOORZORGSMAATREGEL: Om mogelijke
knikken in de katheter tot een minimum te
beperken, kan het nodig zijn de katheter met
kleine stappen op te voeren en hem daarbij
dichtbij de inbrengplaats vast te pakken.

K. Verwijder het stilet en de voerdraad
voorzichtig uit het arteriéle (rode) lumen,
waarbij u de katheter laat zitten, en sluit de
arteriéle verlengslangklem.

L. Pas de katheter eventueel aan onder
fluoroscopie. Zorg dat de kathetertip zich op
de juiste plaats bevindt zoals hierboven onder
Inbrengplaatsen aangegeven.

WAARSCHUWING: Katheters moeten
voorzichtig worden geimplanteerd om scherpe
of plotselinge hoeken te voorkomen die de
bloedstroom zouden kunnen belemmeren of de
opening van de katheterlumina zouden kunnen
verstoppen.

VOORZORGSMAATREGEL: VVoor een optimale
werking van het product mag geen enkel
gedeelte van de manchet in de ader worden
ingebracht.

SLUITEN

18. Bevestig spuiten aan beide verlengslangen
en open de klemmen. Controleer de juiste
plaatsing en of de katheter goed werkt door
aspiratie van bloed vanuit beide lumina.
Bloed moet gemakkelijk van zowel de
arteriéle als veneuze kant kunnen aspireren.

VOORZORGSMAATREGEL: Als aan een van

de beide kanten overmatige weerstand tegen
bloedaspiratie aanwezig is, moet de katheter
wellicht worden rondgedraaid of verplaatst om
voor voldoende bloeddoorstroming te zorgen.

19. Als eenmaal voldoende aspiratie is bereikt,
moeten beide lumina worden gespoeld
met de spuiten met zoutoplossing d.m.v.
de snelle-bolustechniek. Zorg dat de
verlengslangklemmen tijdens de spoeling
open zijn.

20. Bevestig spuiten met gehepariniseerde
zoutoplossing en spoel elk lumen met
gehepariniseerde zoutoplossing (het
spoelvolume is te vinden op de ID-etiketten
van de verlengslangen)).

21. Klem de verlengslangen direct na het spoelen
af.

LET OP: Zorg dat de verlengslangklemmen
tussen het gebruik gesloten zijn.

22. Verwijder de spuiten en breng de
injectiedoppen weer aan.
VOORZORGSMAATREGEL: Voorkom
luchtembolie door de verlengslang altijd
vastgeklemd te houden, wanneer de katheter
niet wordt gebruikt en door de katheter véor elk
gebruik te aspireren en dan met zoutoplossing te
spoelen. De katheter moet vé6r elk gebruik eerst
worden geaspireerd en dan worden gespoeld.

WAARSCHUWING: Het niet controleren van
de plaatsing van de katheter met fluoroscopie
kan leiden tot ernstig trauma of dodelijke
complicaties.

KATHETER BEVESTIGEN EN WOND AFDEKKEN:

23. Hecht de katheter aan de huid met behulp
van de hechtvleugel. Hecht de katheterslang
niet vast.

LET OP: Wees voorzichtig bij het gebruik
van scherpe voorwerpen of naalden dichtbij
de katheterslang. Door contact met scherpe
voorwerpen kan de katheter defect raken.

24. Dek de inbreng- en uitgangsplaats af met
een afsluitend verband.

25. De katheter moet gedurende de gehele
implantatie worden beveiligd/vastgehecht.

26. Noteer de lengte en het batchnummer van
de katheter op de patiéntenkaart.

WAARSCHUWING: Controleer de definitieve
positie van de katheter met fluoroscopie of
rontgenfoto.

HEMODIALYSEBEHANDELING:

De gehepariniseerde zoutoplossing moet véor
de behandeling uit elk lumen worden verwijderd
om systematische heparinisatie van de patiént
te voorkomen. Aspiratie moet zijn gebaseerd op
het protocol van de dialyseafdeling. Voordat de
dialyse begint, moeten alle verbindingen met de
katheter en extracorporale circuits zorgvuldig
worden gecontroleerd. De slangen moeten op
de juiste manier met zoutoplossing worden
gespoeld. Regelmatige visuele inspectie moet
plaatsvinden om lekkages te detecteren en zo
bloedverlies of luchtembolie te voorkomen. Als
een lekkage wordt gevonden, moet de katheter
direct worden afgeklemd.

LET OP: Alleen klemverlengslangen met (inline)
verlengslangklemmen meegeleverd. Klem de
katheterhuisslang NIET vast.

+ De noodzakelijke corrigerende maatregelen
moeten worden genomen voordat de
dialysebehandeling wordt voortgezet, als een
lek wordt gedetecteerd.

NB: Overmatig bloedverlies kan leiden tot een

shock bij de patiént.

« De hemodialyse moet volgens de instructies
van de arts worden uitgevoerd.



ANTICOAGULANTOPLOSSING VOOR DE
KATHETER:

27

Als de katheter niet direct voor de
behandeling wordt gebruikt, moeten

de voorgestelde richtlijnen voor de
doorgankelijkheid van de katheter worden
opgevolgd.

Om tussen behandeling doorgankelijk

te blijven, moet in elk lumen van de
katheter een ‘vergrendeling’ voor de
gehepariniseerde zoutoplossing of andere
anticoagulantoplossing worden aangebracht.
Volg het ziekenhuisprotocol voor de
concentratie van de gehepariniseerde
zoutoplossing.

. Trek de oplossing in twee spuiten,

overeenkomstig de hoeveelheid die is
vermeld op de arteriéle en veneuze ID-
etiketten (zoals hieronder weergegeven).
Zorg dat de spuiten geen lucht bevatten.

NB: Geen andere anticoagulantoplossing is
noodzakelijk tussen de behandelingen, mits de
lumina niet worden geaspireerd of gespoeld.

VERZORGING VAN DE OPERATIEPLAATS:

WAARSCHUWING: Gebruik GEEN aceton,
ExSept, Alcavis 50 of PEG-houdende zalf in welke
vorm dan ook met deze katheter.

Maak de huid rondom de katheter schoon.

Dek de uitgangsplaats af met een afsluitend
verband en houd verlengslangen, klemmen
en doppen toegankelijk voor het personeel.

De Centros and CentrosFLO
hemodialysekathetermaterialen zijn
getest op compatibiliteit met de volgende
schoonmaakoplossingen:

« doekjes met 70% isopropylalcohol
- chloorhexidinegluconaat (Betasept 4%)
« Chloraprep

- waterstofperoxide

SPOELVOLUMES « povidonjodium (betadine)

Katheterlengte Lumen - op aardolie gebaseerde zalf (bacitracine)
(CM, tip-naar-manchet) arterieel (ml) veneus (ml) (S)Eur:?lzr:slen gebaseerde zalf (Neosporin)
15 recht 1,5 1,6 + Wondverbanden moeten schoon en droog
17 recht 1,6 1,7 worden gehouden.

19 recht 17 18 LET OP: Patiénten mogen niet zwemmen,

23 recht 1,9 1,9 douchen of het verband inweken tijdens het
27 recht 2,0 2,1 baden.

31 recht 22 22 + Als het verband door ernstige transpiratie

of per ongeluk nat worden niet meer hecht,
moet het medisch of verplegend personeel
het verband onder steriele omstandigheden
vervangen.

28. Zorg dat de verlengslangklemmen gesloten
zijn.

29. Verwijder de injectiedoppen uit de
verlengstukken.

30. Bevestig een spuit met gehepariniseerde
zoutoplossing aan de vrouwelijke luer-
aansluiting van elk verlengstuk.

31. Open de verlengslangklemmen.

32. Aspireer om te garanderen dat er geen lucht
in de patiént terechtkomt.

33. Injecteer gehepariniseerde zoutoplossing in
elk lumen met de snelle-bolustechniek.

WERKING VAN DE KATHETER:

LET OP: Bekijk altijd het ziekenhuis- of
afdelingsprotocol, mogelijke complicaties en
de behandeling ervan, waarschuwingen en
voorzorgsmaatregelen voordat u een of andere
mechanische of chemische ingreep verricht om
problemen met de werking van de katheter te
verhelpen.

NB: Elk lumen moet volledig zijn gevuld met
gehepariniseerde zoutoplossing om een
effectieve werking te garanderen.

WAARSCHUWING: Alleen een arts die vertrouwd

is met de juiste technieken dient de procedures

in deze gebruiksaanwijzing uit te voeren.

34. Sluit de verlengslangklemmen. ONVOLDOENDE DOORSTROMING:

Onvoldoende doorstroming voor de dialyse kan

ontstaan door het volgende:

. Geknikte katheter, meestal in het subcutane
gedeelte.

+ Verstopt arterieel en/of veneus lumen
vanwege stolselvorming of fibrineomhulsel
rondom de katheter.

LET OP: verlengslangklemmen mogen alleen
worden geopend voor aspiratie, spoeling en
dialysebehandeling.

35.
36.

Verwijder de spuiten.
Bevestig een steriele afsluitdop op de
vrouwelijke lueraansluitingen van de

| tukken.
veriengstuxien Mogelijke oplossingen:

« Chemische interventie met een



trombolyticum.
« Krachtig spoelen van de katheter met
zoutoplossing.

BEHANDELING VAN VERSTOPPINGEN IN EEN

RICHTING:

Verstoppingen in één richting zijn aanwezig als

een lumen gemakkelijk kan worden gespoeld,

maar bloed niet kan worden geaspireerd. Dit

wordt meestal veroorzaakt door een verkeerd

geplaatste tip, maar soms door een bloedstolsel

of fibrineomhulsel. Een van de volgende

maatregelen kan de verstopping verhelpen:

- verplaatsing van de katheter

- verplaatsing van de patiént

« laat de patiént hoesten

« mits er geen weerstand is, spoel de katheter
krachtig met steriele, normale zoutoplossing
om de verstopping te openen en de tip te
verplaatsen.

- andere ingrepen dan hierboven genoemd.

INFECTIE:
Er is een gevaar voor infectie bij het gebruik van
de katheter.

LET OP: Vanwege het risico van blootstelling

aan het humaan immunodeficiéntievirus

(HIV) of andere, in het bloed aanwezige

pathogenen moeten zorgverleners altijd

universele voorzorgsmaatregelen voor bloed en

lichaamsvocht nemen bij de verzorging van alle

patiénten.

« Steriele technieken moeten altijd streng
worden opgevolgd.

« Klinisch herkende infecties op een
uitgangsplaats van een katheter moeten direct

met het juiste antibioticum worden behandeld.

«+ Als bij een patiént koorts ontstaat wanneer
een katheter is ingebracht, moeten monsters
worden genomen van een perifere plaats (of
dialyseslang) en van een katheterlumen. Zet
het monster van de katheteruitgangsplaats
op kweek als dit er etterig uitziet. Voer de
juiste antibioticabehandeling uit en overweeg
verwijdering van de katheter bij tekenen van
sepsis. Wacht 48 uur voordat u de katheter
vervangt. Breng de katheter, indien mogelijk,
aan de tegenovergestelde kant van de

originele uitgangsplaats van de katheter in.
VERWIJDEREN VAN DE KATHETER:

WAARSCHUWING: Alleen een arts die vertrouwd
is met de juiste technieken dient de volgende
procedures uit te voeren.

LET OP: Bekijk altijd het ziekenhuis- of
afdelingsprotocol, mogelijke complicaties en
de behandeling ervan, waarschuwingen en
voorzorgsmaatregelen voordat u de katheter
verwijdert.

37. Zoek de manchet m.b.v. palpatie van de
uitgangstunnel van de katheter.

38. Gebruik voldoende lokale anesthesie op de
uitgangsplaats en manchetplaats om de
plaats volledig te verdoven.

39. Snijd de hechtdraden van de hechtvleugel.
Volg het ziekenhuisprotocol voor de
verwijdering van huidhechtingen.

40. Maak een 2 cm incisie over de manchet,
parallel aan de katheter.

41. Snij omlaag naar de manchet met botte
en scherpe dissecties zoals aangegeven.
Isoleer de katheter en omringende tunnel
tussen manchet en vena jugularis. Plaats
een hechtlus door het subcutane en diepe
weefsel rondom de tunnel.

42. Maak de manchet los van het omliggende
weefsel.

43. Snij de tunnel net lateraal en mediaal van de
manchet. Snij niet in de katheter.

44. Trek de katheter via de uitgangsplaats terug.

45. Trek de hechtdraad strak.

46. Sluit de primaire incisie.

47. Oefen gedurende ca. 10-15 minuten druk uit
op de proximale tunnel of totdat de bloeding
stopt.

48. Hecht de incisie en breng een verband op
een zodanige manier dat optimale genezing
wordt bevorderd.

Controleer de katheter op scheuren en meet de
katheter, nadat deze is verwijderd. De lengte van
de katheter moet gelijk zijn aan de lengte toen hij
werd ingebracht.



Stroomsnelheid vs. druk
Voorwaartse stroomsnelheid gemiddelde arteriéle en veneuze retourdruk mmHg

Flow (ml/min) 250 350 450
Lumen arterieel veneus arterieel veneus arterieel veneus

15¢cm -78,2 55,2 -119,3 109,1 -167,5 160,3

17cm -78,6 60,9 =223 17,3 -169,7 163,5

Katheter- | 19cm -80,9 63,8 -127,0 1257 -178,2 176,9
lengte 23 cm -93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7

31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Omgekeerde doorstroomsnelheid gemiddelde arteriéle en veneuze retourdruk mmHg

Doorstroomsnelheid

(ml/min) 250 350 450
Lumen arterieel veneus arterieel veneus arterieel veneus
15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Katheter- | 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -2343
lengte 23cm 47,4 -118,9 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3

NB:

Doorstroomsnelheidstests weerspiegelen optimale testlaboratoriumomstandigheden bij niet-
verouderde monsters (n=30) gebruikt in gesimuleerd bloed (38% glycerine in water).

Maximale doorstroomsnelheden:

De maximale aanbevolen doorstroomsnelheid voor alle katheterlengtes in voorwaartse stroomrichting
is 450 ml/min. De maximale aanbevolen doorstroomsnelheid in omgekeerde stroomrichting is 450 ml/
min voor katheterlengtes van 15-19 cm en 350 ml/min voor katheterlengtes van 23-31 cm
RECIRCULATIEPERCENTAGES:

Voorwaartse richting: < 1% omgekeerde richting: < 11% voor CentroFLO en < 13% voor Centros.

NB: Het design van de katheter is bedoeld om de lumina in voorwaartse richting doorgankelijk te
houden. Gebruik in omgekeerde richting is meestal niet noodzakelijk.

NB: De tests werden uitgevoerd met vers runderbloed en Merits langste katheter in een configuratie
waarbij de katheterwerking in een vat werd gesimuleerd. Recirculatie werd gedefinieerd als de
verhouding tussen instromend bloedmonster en uitstromend bloedmonster.

LITERATUUR: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, & Jindal,
K., Polyurethane Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.
Centros® & CentrosFLO® zijn gedeponeerde handelsmerken van Merit Medical Systems, Inc.

De andere bovengenoemde handelsmerken zijn eigendom van de betreffende handelsmerkeigenaren.

Een katheterset bevat (1) hemodialysekatheter en accessoires. Raadpleeg het productetiket voor de
precieze inhoud van de set.
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KRONISK HEMODIALYSKATETER

BRUKSANVISNING

ANVANDNINGSOMRADEN:

Centros® och CentrosFLO® kroniska
hemodialyskatetrar indikeras fér anvéandning
for att uppna langvarig vaskular atkomst for
hemodialys och aferes.

De kan implanteras perkutant och placeras

i forsta hand i en vuxen patients interna
halsven.

Denna kateter &r avsedd for > 30 dagars
(kronisk) implantation.

KONTRAINDIKATIONER:

Denna kateter &r endast avsedd for kronisk
vaskuldr atkomst och ska INTE anvéandas i
nagot annat syfte an det som anges i dessa
anvisningar.

Denna kateter ar inte avsedd for pediatriskt
bruk.

Den ventilférsedda avskalningsbara
inforarhylsan ar INTE utformad for anvandning
i det arteriella systemet eller som en
hemostatisk anordning.

Las noga igenom instruktionerna fore
anvandning av anordningen.

BESKRIVNING:

Centros och CentrosFLO kroniska
hemodialyskateter ar en tva lumens stralsaker
kateter med en polyestermanschett.

Katetern ar 15 French, med en innovativ,
dubbelt avrundad distal konfiguration.

Vissa konfigurationer har distala arteriella

och venosa sidohal. Den distinkt formade
utformningen &r avsedd att anvanda utsidan
pa bagen i bade arteriella och vendsa lumen
for att eliminera venvaggarna som ett hinder.
En forstyvningssond ar inkluderad med
katetern for "over-the-wire”-teknik (sond).
Enligt 6verenskommelse kallas utflodeslumen
som for ut blod ur kroppen “arteriellt” och
markeras med rott och lumen som for blodet
tillbaka kallas “vendst” och markeras med
blatt.

GEEZ o> K i1 L

| en fullstandig sats ingar foljande delar:
1) 15 French kronisk hemodialyskateter (A)
1) Férstyvningssond (B)

1) 18 Gauge X 2,75" (7cm) inforarnal (C)

1) 0,038” X 80 cm styrtrad med J-spets (D)

2) Haftforband (E)

1) 12 Fr dilator (F)

1) 14 Fr dilator (G)

1) Dial Ease™ 16F avskalbart inféringshélje (H)

1) Tunnelerare med muff (I)

3) Injektionslock (J)

1) Sékerhetsskalpell (K)

1) Mellanldgg (L)

POTENTIELLA KOMPLIKATIONER:

Fore lakaren forsoker fora in katetern bor han/

hon vara fértrogen med féljande komplikationer

och akutbehandlingen av dem, om de skulle

upptrada:

+ Luftemboli

« Allergiska reaktioner

- Bakteriemi

+ Bl6dning vid inforingsstallet

- Skada pa brakialplexus

« Hjartarytmi

« Hjarttamponad

- Kateterskada p.g.a. kompression mellan
nyckelbenet och det forsta revbenet

-+ Kateteremboli

- Kateterocklusion

- Kateter- eller manschetterosion genom huden

- Centralvends trombos

+ Endokardit

- Infektion vid utgangsstallet

« Nekros vid utgangsstallet

+ Blodtémning

« Extravasation

- Bildande av fibrinskida

+ Hemothorax

+ Hematom

+ Blédning

+ Inflammation

+ Nekros eller arrbildning i huden 6ver
implantatomradet

- Laceration av karl

+ Lumentrombos

+ Skada i mediastinum

- Perforation av blodkarl

+ Pleural skada

« Pneumothorax

+ Lungemboli

+ Retroperitoneal blédning

- Hoger formakspunktion

« Risker som normalt forknippas med lokal och
allmé@n anestesi, operation samt postoperativ
aterhdamtning

« Sepsis

- Spontan felplacering eller retraktion av
kateterspets

- Subklavidr artarpunktion

+ Subkutant hematom

«+ Superior vena cava-punktion

+ Laceration av ductus thoracicus

- Trombocytopeni

+ Tromboemboli

« Tunnelinfektion

+ Ventrikuldr trombos



« Karlerosion
« Vaskuldr trombos

Fore inférande bor du sakerstalla att du ar
fortrogen med ovannamnda komplikationer och
akutbehandlingen av dem, om nagon av dem skulle
upptrada.

VARNINGAR:

-+ ldet sdllsynta fallet att ett nav eller en anslutning
skiljs fran ndgon komponent under inférande
eller anvdndning ska alla nédvédndiga steg och
forsiktighetsatgarder vidtas for att forhindra
blodférlust eller luftemboli och katetern ska
avlagsnas.

« Forinte fram styrtraden eller katetern om
ovanligt motstand méts.

« Forintein eller dra inte tillbaka styrtraden med
kraft fran ndgon komponent. Styrtraden kan ga
av eller nystas upp. Om styrtraden skadas maste
inférarnalen (eller hylsinféraren) och styrtraden
avldgsnas tillsammans.

« Anvandning av fér mycket kraft pa katetern kan
fa suturvingen att I6sgora sig fran forgreningen.

« Om en klamma bryts ska katetern bytas ut sa
snart som mojligt.

- Endast avsedd for en patient. Far inte
ateranvandas, upparbetas eller omsteriliseras.
Ateranvindning, upparbetning eller
omsterilisering kan kompromettera
anordningens strukturella integritet och/
eller leda till brister i anordningen som i sin
tur kan leda till patientskada, sjukdom eller
dédsfall. Ateranvandning, upparbetning
eller omsterilisering kan ocksa skapa risk for
kontaminering av anordningen och/eller
orsaka infektion eller korsinfektion av patienten
inkluderande, men inte begrénsat till, 6verforing
av smittosam(ma) sjukdom(ar) fran en patient till
en annan. Kontaminering av anordningen kan
leda till patientskada, sjukdom eller dédsfall.

«+ Innehallet i o6ppnad, oskadad forpackning ar
sterilt och pyrogenfritt.

+ Anvand inte katetern eller tillbeh6ren om
forpackningen ar 6ppnad eller skadad.

+ Anvand inte katetern eller tillbehdren om det
finns nagra tecken pa att produkten &r skadad.

STERILISERAD MED ETYLENOXID

Endast pa recept (RX):

FORSIKTIGHET: Enligt federal lagstiftning i Férenta
Staterna far denna anordning endast séljas av eller
pa forskrivning av lakare.

FORSIKTIGHETSATGARDER:

« Alkohol eller antiseptika som innehaller alkohol
(sasom klorhexidin) kan anvandas for att rengora
kateterns utgangsstalle. Forsiktighet bér dock
iakttas for undvikande av att katetern kommer i
kronisk eller fér mycken kontakt med I6sningen.

- Salvor som innehaller aceton, ExSept, Alcavis 50
och PEG (polyetylenglykol) kan orsaka att denna
anordning inte fungerar och bor inte anvandas

pa denna kateter. Se avsnittet om vard av stallet
for en lista pa alternativ som foredras.

Atkomst till katetern eller vérd av stillet ska
endast ske nar personalen och patienten
anvander mask och personalen anvander rena
handskar.

Klam inte ihop slangen upprepade ganger

pa samma stélle da det kan forsvaga slangen.
Undvik att klamma néra kateterns Luer-1as och
nav.

Anvéand inte vassa instrument néra
forlangningsslangen eller kateterlumen.

Om blodlinjerna, sprutorna och locken dras at
for hart kommer anslutningens livslangd att
forkortas och det kan leda till att kopplingen
eventuellt inte fungerar.

Anvand endast (gangade) Luer-las-anslutningar
med denna kateter.

Undersok kateterlumen och -férlangningarna for
skada fore och efter varje behandling.

For att forhindra urkoppling se till att alla lock
och blodlinjeanslutningar ar sakra fére och
mellan behandlingarna.

Overdriven kraft bér INTE anvandas for att spola
blockerat lumen. Anvand INTE en spruta som ar
mindre dn 10 ml (cc).

Anvand inte sax for att avlagsna forband.

INFORINGSSTALLEN:

Det anatomiskt primara stéllet for kroniska
hemodialyskatetrar &r den hogra inre halsvenen.
Den vdnstra inre halsvenen samt de yttre
halsvenerna och nyckelbensvenerna kan dock dven
komma ifraga. Sasom vid alla invasiva procedurer
ska lakaren bedéma patientens anatomiska och
fysiologiska behov for att bestamma det lampligaste
stallet for inforing av katetern. Katetern finns i

olika langder for att passa de olika anatomiska
skillnaderna hos patienterna samt skillnaderna
mellan inforing fran hoger och vénster sida.

HOGER INRE HALSVEN

Patienten ska placeras i modifierat
Trendelenburg-lage med dvre brostkorgen
exponerad och huvudet nagot vridet till

den motsatta sidan av inforingsstéllet. En

liten rullad handduk kan placeras mellan
skulderbladen for att underlétta utvidgandet av
brostkorgsomradet.

Patienten bor lyfta huvudet fran badden

sa att sternokleidomastoidmuskeln kan
definieras. Katetriseringen ska utforas i

spetsen av en triangel som bildas mellan
sternokleidomastoidmuskelns tva huvuden
ovanfor nyckelbenet. Halspulsadern bor
palperas medialt till kateterinféringspunkten.
Kontrollera med hjélp av ultraljud att halsvenen
ar 6ppen och utvidgad. Centros & CentrosFLO
ska alltid placeras sa att @ndan av arteriellt
lumen (kortare spets) ar placerad sa att den
pekar mot patientens vanstra sida, sasom visas
nedan. Detta mojliggor att den vendsa spetsen
kan boja sig bort fran den lagre halvenen och
hogra formaksvaggen. For katetrar som placeras



genom den hogra halsvenen betyder detta att

det arteriella navet ar pa den 6vre och yttre
sidan av den bojda katetern. For katetrar som
placeras genom den vénstra halsvenen ar det
arteriella navet pa den ldgre och inre sidan av
katetern.

- Bekréfta slutlig placering av katetern med
brostkorgsrontgen eller -fluoroskopi.
Rutinmassig rontgen ska alltid folja den
forsta inforingen av denna kateter for att

bekréfta fore anvandning att spetsen placerats

korrekt. For att optimera utformningen

av spetsens sjdlvcentrering ska den bojda
arteriella spetsens kontaktpunkt placeras

i den lagre tredjedelen av halvenen med

den venosa spetsen i hogra formaket eller

i foreningspunkten mellan hogra formaket
och 6vre halvenen. Alternativt kan kateterns
bada spetsar placeras i hogra formaket under
fluoroskopi sasom rekommenderas av KDOQI
(2006 Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative)-riktlinjerna.

arteriell

VARNING:

« Patienter som kréaver respiratorstod har en
okad risk for pneumothorax under kanylering
av vena subclavia och halsven vilket kan
orsaka komplikationer.

Denna bruksanvisning omfattar tre tekniker for
placering av katetern: en ddr en avskalningsbar
inférare anvands, en som anvander en "over-the-
wire”-metod och en som anvander utbyte av
kateter med en "over-the-wire"-metod. Féljande
anvisningar for inforing av nalen, styrtraden

och tunnelering av katetern ar de samma
oberoende av inféringsmetod. Folj anvisningen
for Seldinger-inféring och valj sedan foredragen
inforingsteknik (nummer ett, tva eller tre).

ANVISNING FOR SELDINGER-INFORING
K-DOQI-riktlinjerna rekommenderar anvandning
av vagledning med ultraljud och fluoroskopi vid
placering.

OBS: Minimal atkomst (“mikropunktion”)

rekommenderas. Folj tillverkarens anvisningar for

korrekt inforingsteknik.

« Las anvisningarna noga fére anvandning
av denna anordning. Kateterna bor foras in,
manipuleras, bytas ut och/eller avldgsnas av
en utbildad, legitimerad ldkare eller annan
utbildad hélso- och sjukvardspersonal under

overinseende av en lakare.

« De medicinska teknikerna och procedurerna
som beskrivs i denna bruksanvisning
representerar inte alla medicinskt acceptabla
protokoll och &r inte heller avsedda att
ersatta lakarens erfarenhet och omdéme vid
behandling av en specifik patient.

« Folj sjukhusets standardprotokoll nar
tillampligt.

1. Strikt aseptiska forhallanden ska observeras
under inféring, underhall och procedurer for
avlagsning av katetern. Operationsomradet
ska vara sterilt. Anvand sterila draperingar,
instrument och tillbehor. Raka huden 6ver
och under inforingsstallet. Utfor kirurgisk
skrubbning. Anvand rock, mdssa, handskar
och mask. Patienten ska bdra mask.

2. Valet av lamplig langd pa katetern gors
helt efter ldkarens bedomning. Valet av ratt
kateterlangd ar viktigt for korrekt placering av
spetsen. Rutinméssig rontgen ska alltid folja
den forsta inféringen av denna kateter for
att bekrafta att spetsen placerats korrekt fore
anvandning.

3. Ge tillracklig lokalbed&vning for att helt
beddva inféringsstallet.

4, Bestam stallet dar nalen ska ga in i venen. For
in inforarnalen med en vidfast spruta (icke
inkluderad) i méalvenen med hjalp av ultraljud i
realtid, om maojligt. Aspirera for att sékerstalla
korrekt placering i venen.

FORSIKTIGHETSATGARD: Om arteriellt blod
aspireras ska nalen avldagsnas och omedelbart
tryck appliceras pa stéllet under minst 15
minuter. Sakerstall att blédningen har stoppat
och att inget hematom har utvecklats innan ett
nytt forsok att kanylera venen gors.

5. Avlagsna sprutan och placera tummen Gver
nélens fattning for att forhindra blodforlust
eller luftemboli. Dra den flexibla andan
av styrtraden tillbaka in i inforaren sa att
bara d@ndan av styrtraden blir synlig. For in
inforarens distala @nda i nalnavet. For fram
styrtraden med en framatriktad rorelse in i
och forbi nalnavet in i malvenen. Kontrollera
framskridandet av styrtraden med fluoroskopi
nar det ar mojligt och for styrtraden framat in i
den 6vre halvenen.

VARNING: Overvaka patienten fér arytmi genom
hela proceduren. Hjartarytmi kan uppsta om
styrtraden far passera in i hoger formak eller
kammare. Styrtraden ska hallas stadigt under
denna procedur.

VARNING: For inte fram styrtraden eller katetern
om ovanligt motstand mots.

FORSIKTIGHETSATGARD: Langden pa den
inforda styrtraden bestams av patientens storlek
och det anatomiska stallet som anvands.



6. Avlagsna nalen och lamna styrtraden i
hélvenen.

7. Gor ett litet sekundart snitt pa utgangsstallet
i brostkorgens vagg under nyckelbenet. Gor
snittet vid utgangsstallet tillrackligt stort for
att katetern ska rymmas och dilatera huden
med hemostater.

8. Avldgsna det bla spetsskyddet fran kateterns
distala spetsar.

9. Spola katetern med saltlosning, klam sedan
ihop kateterns forlangningar for att sakerstalla
att saltldsningen inte oavsiktligt toms ur
lumen.

OBS: Anvand endast klammorna som medféljer
forlangningssatserna.

VALBARA STEG FOR ANVANDNING AV
FORSTYVNINGSSOND FOR ATT JUSTERA
KATETERSPETSAR

) ) )} )

En del Iakare kan vdlja att placera
forstyvningssonden i katetern fore
tunneleringssteget och for placering genom
den ventilforsedda avskalbara inforaren. Ett
mellanldagg medfoljer for dem som valjer detta
alternativ.

QU

. Avlagsna skyddet fran sonden.

b. Fast mellanldggets hananda pa kateterns
(roda) arteriella Luer-1as och dra at.

c. Losgor klammaren pa det arteriella lumen
och foér in sonden genom mellanldgget/det
(roda) arteriella lumen tills spetsen pa sonden
kommer ut ur den arteriella spetsen. Dra at
sondens han-Luer-laskrage pé den arteriella
Luer-laskopplingen. Sonden kommer att
sticka ut ur den arteriella spetsen.

d. Fatta tag i den arteriella spetsen med den

utstickande sonden med ena handen och

boj forsiktigt tillbaka den vendsa spetsen

med den andra handen. Boj sondskaftet

nagot och for in sondens distala spets genom
styrtradsoppningen (markerad med +) som
finns i det vendsa lumen och mata fram den
ner sa att den passar in med kateterspetsarna.

S
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e. Spola forstyvningssonden med saltlésning.
Fast ett sterilt sigillock pa sondens Luer-las.
Sakerstall att lock och mellanlagg ar atdragna.

10. Forlang tunneleringsmuffen helt och for
in kateterspetsarna sa langt som majligt i
muffen.

OBS: Anvand inte 6verdriven kraft da
tunneleringsmuffen forlangs och da
tunneleraren manipuleras.

OBS: Det finns en liten greppassning mellan
kateter och tunneleringsmuffen.
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11. Forin tunneleraren i utgangsstallet och in
i den subkutana vavnaden. Skapa en kort
subkutan tunnel. Gor INTE en tunnel genom
en muskel. For tunnelerarspetsen framat
genom snittets laterala del.

VARNING: Expandera inte den subkutana
vavnaden for mycket under tunneleringen.
Overexpansion kan férdroja eller férhindra att
manschetten baddas in i vavnaden

12. Dra och skjut tunneleringsmuffen forsiktigt
in i tunneln tills muffspetsen kommer ut
genom det primara snittet. Dra katetern
genom tunneln medan muffen dras fran det
primara snittet.

13. Tryck ihop manschetten med hjalp av
sma hemostater och skjut den genom
utgangsstallet samtidigt som kateterns dras i
forsiktigt.

14. Avlagsna katetern ur tunneleraren.

VARNING: Dra INTE ut tunneleraren ur det
primara snittet i en vinkel. Hall tunneleraren
rak for att forhindra skada pa kateterspetsen.
Katetern kan bdjas lite.

VARNING: Tunneln bor géras omsorgsfullt for att
undvika skada pa omgivande blodkarl. Undvik
att tunnelera genom en muskel.

OBS: En tunnel med en svag bage minskar
risken for trassel. Tunneln ska vara tillrackligt
kort for att hindra att kateternavet hamnar in
i utgangsstallet och anda tillrackligt lang for
att halla manschetten 2 cm (minimum) fran
hudoppningen.

OBS: For en annan infpringsmetod, se
INFORINGSTEKNIK TVA:

15. INFORINGSTEKNIK ETT INFORING AV
DEN VENTILFORSEDDA AVSKALBARA
INFORAREN:

FORSIKTIGHETSATGARDER:



Dilatatorer och katetrar ska avlagsnas
langsamt fran hylsan. Ett snabbt avlagsnande
kan skada ventilmembranerna vilket kan leda
till att blod strommar genom ventilen. Skjut
aldrig in eller dra tillbaka styrtrad eller hylsa
om du méter motstand. Bestam orsaken med
fluoroskopi och vidta avhjalpande atgarder.
Aspiration och spolning med saltlésning

av hylsa, dilator och ventil bor utforas

for att minimera mojlig luftemboli eller
proppbildning.

VARNING: Hylsan &r endast avsedd for
engangsbruk. Las bruksanvisningen fore
anvandning.

For att gora inforingen av den avskalbara
inforaren lattare foredrar en del lakare att
dilatera venen innan inféraren fors in.

Tra den bla dilatorn (de bla dilatorerna) 6ver
andan pa styrtraden och for den (dem) framat
in i venen med en roterande rorelse vilket
underlattar passage genom vavnaden.

VARNING: Sékerstall att styrtraden inte gar
langre in i venen nar dilatorn (dilatorerna)
passerar genom vavnaden och in i vaskulaturen.

A. For karldilatorn in i hylsan tills dilatorlocket

viker sig 6ver ventilhuset och faster dilatorn
pa hylsenheten.

VARNING: Ldmna aldrig hylsan pa plats som en
kvarkateter. Venen kommer att skadas.

B. Tra dilator-/hylsenheten &ver styrtraden.
C. For dilatorn och hylsan tillsammans framat

. Avskilj dilatorlocket fran

med en vridande rorelse 6ver styrtraden och
in i blodkarlet. Fluoroskopisk observation

kan vara tillradlig. Genom att en klamma eller
hemostat fasts pa den proximala andan av
styrtraden férhindras styrtraden att oavsiktligt
foras helt och hallet in i patienten.

hylsans ventilhus genom
att vicka dilatorlocket
fran navet da enheten ar
helt inférd i det vendsa
systemet.

. Dra langsamt ut

styrtraden och dilatorn och lamna hylsan pa
plats. Hemostasventilen kommer att minska
blodforlusten och oavsiktlig aspiration av luft
genom hylsan.

PLACERING AV DIALYSKATETER:

F. Klam ihop kateterns tva ben och fér den

distala delen av katetern framat genom den
avskalbara, hemostatiska, ventilforsedda
dialyshylsinféraren och in i venen. Eller om
forstyvningssonden/mellanldgget anvands
for att passa in kateterns spetsar, sasom
beskrivs i steget ovan, ska de tidigare
inpassade spetsarna matas fram genom den
avskalbara, hemostatiska, ventilforsedda
dialyshylsinféraren och in i venen.

FORSIKTIGHETSATGARD: For att minska risken
for att katetern snor sig kan det vara skél att fora
katetern framat i sma steg genom att fatta tag i
katetern nara hylsan.

G.

Forin
kateterspetsen
till det riktiga
stéllet sasom
namns i avsnittet
Inforingsstallen.
Bryt av ventilhusets flikar vinkelratt mot
hylsans langa axel for att bryta ventilen i tva
delar och skala bort hylsan medan den dras
ut ur blodkarlet.

VARNING: Dra inte isdr den del av hylsan

som blir kvar i blodkérlet. For att undvika att
blodkarlet skadas ska hylsan dras tillbaka sa
langt som maojligt och hylsan skalas endast nagra
centimeter i taget.

Avldgsna hylsan helt ur patienten och
katetern. Om en forstyvningssond anvants for
att passa in kateterspetsar ska mellanlagget
kopplas bort fran kateterns arteriella Luer och
forstyvningssonden/mellanldgget/locket ska
avlagsnas fran katetern.

. Gor alla justeringar pa katetern under

fluoroskopi. Sakerstall att kateterspetsen ar
placerad pa rétt stalle sdsom namns i avsnittet
Inféringsstéllen ovan.

Tryck den aterstaende kateteroglan ("knoge”)
forsiktigt in i den subkutana fickan som
skapats vid det vendsa ingangsstallet.

. Kontrollera kateterns topp vid det priméra

snittet. Om en kink syns ska dilatering goras
under katetern med hjalp av hemostater for
att skapa en ficka for katetertoppen.

VARNING: Katetrar ska implanteras forsiktigt
for undvikande av skarpa eller vassa vinklar
som kunde stora blodflodet eller tappa till
Oppningarna i kateterlumen.

FORSIKTIGHETSATGARD: For optimal
produktprestanda far ingen del av manschetten
foras in i venen.



Fortsatt till avsnittet Tillslutning (steg nr 18) for
att avsluta kateterplacering.

16. INFORINGSTEKNIK TVA ANVISNINGAR
FOR SELDINGER-INFORING MED HJALP AV
“OVER-THE-WIRE”-METODEN

VARNING: “Over-the-wire"-placering ska endast
utforas av en lakare som &r fortrogen med denna
teknik. Den avskalbara inféraren anvands inte
med denna placering.

OBS: For “over-the-wire”-placeringsmetoden
ska mellanlagget som medféljer denna sats inte
anvandas.

A. Spola katetern med saltl6sning, klam sedan
ihop det (bld) venosa lumen for att sdkerstalla
att saltldsningen inte oavsiktligt toms ur
lumen.

B. Avlagsna skyddet fran sonden.

C. Losgor den arteriella lumenklammaren och for
in sonden genom det (roda) arteriella lumen
tills spetsen pa sonden kommer ut ur den
arteriella spetsen. Dra at sondens han-Luer-
laskrage pé den arteriella Luer-laskopplingen.
Sonden kommer att sticka ut ur det arteriella
lumens spets.

S
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D. Fatta tag i den arteriella spetsen med den
utstickande sonden med ena handen och
boj forsiktigt tillbaka den vendsa spetsen
med den andra handen. Boj sondskaftet
nagot och for in sondens distala spets genom
styrtradssnittet (markt med ett +) som finns i
det vendsa lumen och mata det nerét tills det
kommer ut ur det vendsa lumens distala spets
vilket placerar kateterspetsarna i linje.

E. For att underlatta inférandet av katetern
foredrar visa lakare att dilatera venen innan
katetern fors in.

F. Mata fram dilatorn (dilatorerna) 6ver
styrtradens d@nda och for in den (dem) i venen
med anvandning av en vridande rorelse for
att underldtta passage genom vavnaden.
Avldgsna dilatorn (dilatorerna) nar venen ar
tillrackligt dilaterad och lamna styrtraden pa
plats. Applicera tryck pa inforingsstallet nar
dilatorerna avldgsnas.

VARNING: Sékerstall att styrtraden inte gar
langre in i venen nar dilatorn (dilatorerna)
passerar genom vavnaden och in i vaskulaturen.

G. Spola sonden med saltldsning.

H. Mata sondens distala spets 6ver den
proximala dndan av styrtraden och in i venen
tills styrtraden kommer ut ur den arteriella
(roda) Luer-kopplingen. (Kontrollera att
styrtraden inte avancerar langre in i venen.)

I. Forin katetern till det 6nskade stallet medan
styrtraden halls pa plats i venen.

VARNING: FOR INTE in styrtrdden tillsammans
med katetern in i venen. Hjartarytmi kan uppsta
om styrtraden far passera in i hoger formak.
Styrtraden ska hallas stadigt medan katetern
placeras.

FORSIKTIGHETSATGARD: For att minska risken
for att katetern snor sig kan det vara skal att fora
katetern framat i sma steg genom att fatta tag i
katetern nara inforingsstallet.

J. Losgor forsiktigt sonden och styrtraden
fran det (roda) arteriella lumen och lamna
katetern pa plats och tillslut den arteriella
forlangningsklamman.

K. Tryck den &terstaende kateterdglan ("knoge”)
forsiktigt in i den subkutana fickan som
skapats vid det venosa ingangsstallet.

L. Kontrollera kateterns spets vid det primara
snittet. Om en kink syns ska dilatering goras
under katetern med hjalp av hemostater for
att skapa en ficka for katetertoppen.

M. Gor alla justeringar pa katetern under
fluoroskopi. Sakerstall att kateterspetsen ar
placerad pa rétt stélle enligt vad som ndmns i
avsnittet Inféringsstallen ovan.

VARNING: Katetrar ska implanteras forsiktigt
for undvikande av skarpa eller vassa vinklar
som kunde stora blodflodet eller tappa till
Oppningarna i kateterlumen.

FORSIKTIGHETSATGARD: For optimal
produktprestanda far ingen del av manschetten
foras in i venen.

17. INFORINGSTEKNIK TRE: ANVISNINGAR
FOR KATETERBYTE MED HJALP AV “OVER-
THE-WIRE”-METODEN

OBS: Denna metod anvands endast for att byta
ut en existerande kateter som kan ha slutat
fungera. Alla steg som maste utféras fér denna
metod finns i detta avsnitt.

A. Anvand lokalbeddvning och lidokain som
tillampligt i kateterkanalen.
B. Forstora utgangsstalle med hemostater och
16s upp vavnad omkring katetermanschetten.
C. Spola katetern med saltlésning, och
klam sedan lumen for att sakerstalla att
saltlésningen inte oavsiktligt tdms ur lumen.
D. Avldgsna skyddet fran sonden.
. L6sgor den arteriella lumenklammaren och for
in sonden genom det (roda) arteriella lumen
tills spetsen pa sonden kommer ut ur den

m



arteriella spetsen. Dra at sondens han-Luer-
laskrage pé den arteriella Luer-laskopplingen.
Sonden kommer att sticka ut ur arteriellt
lumens spets.

F. Fatta tagiden arteriella spetsen med den
utstickande sonden med ena handen och
boj forsiktigt tillbaka den vendsa spetsen
med den andra handen. Boj sondskaftet
nagot och for in sondens distala spets genom
styrtradsoppningen (markerad med +) som
finns i det vendsa lumen och mata fram den
ner tills den kommer ut ur den distala spetsen
pa det vendsa lumen sa att den passar in med
kateterspetsarna.

G. Spola sonden med saltlosning.

H. Avlagsna injektionslocket och ppna
kldamman pa den existerande katetern. For
in styrtraden i den existerande katetern och
for framat som tillampligt enligt sjukhusets
protokoll.

I. Avlagsna forsiktigt existerande kateter medan
styrtraden halls pa plats.

J. Mata fram sondens distala spets 6ver den
proximala dndan av styrtraden genom
den subkutana tunneln och in i venen tills
kateterspetsen dr i det 6nskade laget.

FORSIKTIGHET: For INTE fram styrtraden med
katetern in i venen. Hjartarytmi kan uppsta
om styrtraden far passera in i hoger formak.
Styrtraden ska hallas stadigt medan katetern
placeras.

FORSIKTIGHETSATGARD: For att minska risken
for att katetern snor sig kan det vara skal att fora
katetern framat i sma steg genom att fatta tag i
katetern néra inforingsstallet.

K. Avlagsna forsiktigt sonden och styrtraden
fran det (roda) arteriella lumen, lamna
katetern pa plats och tillslut den arteriella
forlangningsklamman.

L. Gor alla justeringar pa katetern under
fluoroskopi. Sakerstall att kateterspetsen ar
placerad pa rétt stalle sdsom namns i avsnittet
Inforingsstallen ovan.

VARNING: Katetrar ska implanteras forsiktigt
for undvikande av skarpa eller vassa vinklar
som kunde stéra blodflodet eller tappa till
Oppningarna i kateterlumen.

FORSIKTIGHETSATGARD: For optimal
produktprestanda far ingen del av manschetten
féras in i venen.

TILLSLUTNING

18. Fast sprutor i bada forlangningarna och
Oppna klammorna. Bekrafta korrekt
placering och att katetern fungerar genom
att aspirera blod fran bada lumen. Det ska
vara latt att aspirera blod fran bade den
arteriella och vendsa sidan.

FORSIKTIGHETSATGARD: Om nagondera sidan
uppvisar kraftigt motstand mot blodaspiration
maste katetern eventuellt roteras eller placeras
pa nytt for att erhalla adekvata blodfloden.

19. Da adekvat aspiration har uppnatts ska
bada lumen spolas med sprutor fyllda
med saltlésning med anvandning av
snabb bolus-teknik. Kontrollera att
férlangningsklammorna ar 6ppna under
spolningsproceduren.

20. Fast sprutorna med hepariniserad saltlosning
och infusera bada lumen med hepariniserad
saltlésning (primingvolymen &r tryckt pa
forlangningsslangens ID-marken)

21. Klam ihop férlangningarna omedelbart efter
spolning.

VARNING: Sakerstall att forlangningsklammorna
ar hopklamda mellan anvandningarna.

22. Avlagsna sprutorna och ersatt med
injektionslock.

FORSIKTIGHETSATGARD: Undvik luftemboli
genom att alltid halla férlangningsslangarna
hopkldmda nér katetern inte anvands och
genom att aspirera och sedan spola katetern
med saltlésning fore varje anvandning Aspirera
alltid katetern forst och spola den sedan fore
varje anvandning.

VARNING: Underldtenhet att verifiera
kateterplaceringen med fluoroskopi kan resultera
i allvarligt trauma eller fatala komplikationer.

SAKRA KATETERN OCH FORBIND SARET:

23. Sy fast katetern i huden med anvandning av
suturvingen. Sy inte kateterslangen.

VARNING: Forsiktighet maste iakttas da

vassa objekt eller ndlar anvands i narheten av
kateterslangar. Kontakt med vassa foremal kan
orsaka katetern inte fungerar.

24. Tack omradet kring ingangs- och
utgangsstalle med tillslutande forband.

25. Katetern masta sakras/vara fastsydd under
hela implantationstiden.

26. Notera kateterns langd och kateterns
satsnummer i patientjournalen.

VARNING: Bekréfta slutlig placering av katetern
med fluoroskopi eller rontgen.

HEMODIALYSBEHANDLNING:

For att forhindra systemisk heparinisering av
patienten ska den hepariniserade saltlésningen
avlagsnas fran varje lumen fére behandling.
Aspirationen ska baseras pa dialysenhetens
protokoll. Innan dialysen paborjas ska alla



anslutningar till katetern och extrakorporeala
kretsar undersdkas noggrant. Slangarna ska
flodas ordentligt med saltlosning. Visuella
inspektioner ska utforas ofta for att upptacka
lackage och forhindra blodférlust eller
luftemboli. Om ett lackage upptacks ska katetern
omedelbart klammas ihop.

VARNING: Klam endast fast férlangningsslangar

med forlangningsklammor (i linje) som

medféljer. Klam INTE fast kateterslangen.

« Om ett lackage upptéacks ska nédvandiga
avhjdlpande atgarder vidtas innan
dialysbehandlingen fortsatter.

OBS: Stark blodférlust kan leda till patientchock.
« Hemodialys ska utféras enligt lakares
anvisningar.

ANTICOAGULANT LOSNING FOR KATETERN:

« Om katetern inte ska anvandas genast for
behandling ska de féreslagna anvisningarna
for kateterns 6ppenhet foljas.

« For att bevara 6ppenhet mellan
behandlingarna maste hepariniserad
saltlosning eller annat las av
antikoagulantlésning skapas i bada
kateterlumen.

« Folj sjukhusets protokoll for hepariniserad
saltlésningskoncentration.

27. Drainl6sningen i tva sprutor motsvarande
den mangd som anges pa de arteriella och
vendsa ID-markena (sasom visas nedan).
Sakerstall att det inte finns luft i sprutorna.

PRIMINGVOLYMER

Kateterns langd Lumen

(CM, spets-till- Arteriell (ml) Venos (ml)
manschett)
15 Rak 1,5 1,6
17 Rak 16 1,7
19 Rak 1,7 1,8
23 Rak 1,9 1,9
27 Rak 2,0 2,1
31 reto 2,2 2,2

28. Sakerstall att forlangningsklammorna
tillslutna.

29. Avlagsna injektionslocken fran
forlangningarna.

30. Fasten spruta som innehaller hepariniserad
saltlésning till hon-Luer-kopplingen i varje
forlangning.

31. Oppna férlingningsklammorna.

32. Aspirera for att sakerstalla att ingen luft
forceras in i patienten.

33. Injicera hepariniserad saltlésning in i bada
lumen med anvandning av snabb bolus-
teknik.

OBS: Bada lumen ska vara helt fyllda med
hepariniserad saltlosning for sékra effektivitet.

34. Tillslut forlangningsklammorna.

VARNING: Forlangningsklammorna ska
endast vara 6ppna for aspiration, spolning och
dialysbehandling.

35. Avldgsna sprutorna.
36. Koppla ett sterilt tillslutningslock pa
forlangningarnas hon-Luer-koppling.

OBS: Ingen ytterligare antikoaguleringslosning
ar nédvandig mellan behandlingarna under
forutsattning att lumen inte aspireras eller spolas.

VARD AV STALLET:

VARNING: ANVAND INTE aceton, ExSept, Alcavis
50, eller ndgot slags salvor som innehaller PEG
med denna kateter.

+ Rengor huden runt katetern. Tack
utgéngsstallet med tillslutande omslag och
lamna forlangningar, klammor och lock
exponerade for atkomst av personalen.

Centros och CentrosFLO hemodialys
katetermaterial har testats for Gverensstammelse
med foljande rengoéringslosningar:

« 70 % isopropylalkohol vatservetter

» Klorhexidinglukonat (Betasept 4 %)

« Chloraprep

« Vateperoxid

+ Povidonjod (Betadine)

- Bensinbaserade salvor (Bacitracin)

« Mineralbaserade salvor (Neosporin)

« Shur-Clens

- Sarférbanden maste hallas rena och torra.

VARNING: Patienten far inte simma, duscha eller

bléta ner forbandet medan han/hon badar.

- Omriklig svettning eller oavsiktlig blotning
aventyrar forbandets vidhaftning maste
hélsovardspersonalen byta forbandet under
sterila forhallanden.

KATETERPRESTANDA:

FORSIKTIGHET: Granska alltid sjukhusets eller
enhetens protokoll, potentiella komplikationer
och behandlingen av dessa, varningar och
forsiktighetsatgarder innan du atar dig nagon
mekanisk eller kemisk intervention med
anledning av problem med kateterns prestanda.

VARNING: Endast en lakare som ar fortrogen
med de lampliga teknikerna ska éta sig
proceduren inom denna bruksanvisning.

OTILLRACKLIGT FLODE:

Foljande kan orsaka otillrackligt blodflode for
dialys:

+ Envriden kateter, vanligtvis i subkutan kanal.



- Tilltdppt arteriellt och/eller venést lumen pa
grund av koagulering eller fibrinskida runt
katetern.

Lésningar inkluderar:

« Kemisk intervention med hjalp av
trombolytiskt medel.

- Kraftig spolning av katetern med saltlosning.

ATGARDER VID ENSIDIGA TILLTAPPNINGAR:

Ensidiga tilltappningar forekommer da ett lumen

latt kan spolas men blod inte kan aspireras. Detta

orsakas vanligtvis av en felplacerad spets men

beror ibland pa koagulering eller fibrinskida.

En av foljande justeringar kan atgarda

tilltdppningen:

« Omplacering av katetern

- Flytta pa patienten

- Be patienten hosta

- Spola katetern kraftigt, forutsatt att inget
motstand foreligger, med steril normal
saltlosning for att forsoka 6ppna eller flytta
spetsen.

+ Andra interventioner sdsom ovan.

INFEKTION:

Det finns en risk for infektion forbunden med
anvandningen av katetern.

FORSIKTIGHET: P4 grund av risken for

exponering for humant immunbristvirus

(HIV) eller andra blodburna patogener ska

hélsovardspersonalen alltid iaktta allman

forsiktighet da det galler blod och kroppsvétskor

vid varden av alla patienter.

- Steril teknik ska alltid noga foljas.

- Kliniskt vedertagna infektioner vid kateterns
utgangsstélle ska behandlas genast med den
ratta antibiotikabehandlingen.

«  Om feber upptrader hos en patient med
en kateter pa plats, ska kulturer fran
ett perifert stalle (eller dialyslinjen) och
fran ett kateterlumen tas. Ta kultur fran
kateterns utgangsstalle om varbildning
kan ses. Implementera den riktiga
antibiotikabehandlingen och évervdg att
avlagsna katetern om det finns tecken pa
sepsis. Vanta i 48 timmar med att ersatta
katetern. Inférandet ska gbras pa motsatta

sidan av det ursprungliga utgangsstallet for
katetern, om mgjligt.

KATETERNS AVLAGSNANDE:

VARNING: Endast en lakare som ar fortrogen
med de lampliga teknikerna ska ata sig att utféra
de foljande procedurerna.

FORSIKTIGHET: Granska alltid sjukhusets eller
enhetens protokoll, potentiella komplikationer
och behandlingen av dessa, varningar och

forsiktighetsatgarder innan katetern avlagsnas.

37. Palpera kateterns utgangstunnel for att
lokalisera manschetten.

38. Ge tillracklig lokalbed6vning pa
utgangsstallet och manschettstallet for att
helt bedéva omradet.

39. Klipp suturerna fran suturvingen. Folj
sjukhusets protokoll for avldagsnandet av
hudsuturer.

40. Gor ett 2 cm snitt 6ver manschetten,
parallellt med katetern.

41. Dissekera ner till manschetten med
anvandning av trubbig och vass dissektion
sdasom anvisas. Isolera katetern och
den omkringliggande tunneln mellan
manschetten och halsvenen. Placera en
suturdgla genom subkutan och djupvédvnad
som omringar tunneln.

42. Frigor manschetten fran omkringliggande
vavnad.

43. Klipp tunneln precis lateralt och medialt till
manschetten. Undvik att klippa katetern.

44. Dra ut katetern genom utgéngsstallet.

45. Dra suturen spant.

46. Tillslut det primara snittet.

47. Applicera tryck pa den proximala tunneln i
ungefar 10-15 minuter eller tills blédningen
har stoppats.

48. Sy snittet och applicera ett forband pa ett
sdtt som framjar optimal lakning

Kontrollera att katetern inte &r skadad och mét
katetern da den avlagsnats. Katetern maste vara
lika lang som da den fordes in.



Flode kontra tryckdata
Flode framat arteriellt och venost medelmottryck mmHg

Flédeshastighet

(ml/min) 250 350 450
Lumen Arteriell Venos Arteriell Venos Arteriell Venos
15cm -78,2 55,2 -119,3 109,1 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 =11223,3 1173 -169,7 163,5
Kateter- | 19cm -80,9 63,8 -127,0 125,7 -1782 176,9
langd 23cm 93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 1347 -211,1 185,7
31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Omvant flode av arteriellt och vendst medelmottryck mmHg

Flédeshastighet
(ml/min) 250 350 450
Lumen Arteriell Vends Arteriell Vends Arteriell Vends
15¢cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Kateter- | 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 2343
langd 23cm 47,4 1189 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3
OBS:

Flodestestning representerar optimala laboratorieférhallanden for banktest av aldersbestandiga prov (n=30)
som anvands i ett simulerat blod (38 % glycerin i vatten).

Maximum flodeshastighet:

Den maximala rekommenderade flodeshastigheten for alla kateterlangder i flodesriktningen framat ar 450
ml/min. Den maximala rekommenderade flédeshastigheten fér omvand flodesriktning &r 450 ml/min for
kateterlangder fran 15-19 cm och 350 ml/min for kateterlangder fran 23-31 cm.

ATERCIRKULATIONSHASTIGHETER:
Riktning framat: < 1 % Omvand riktning: < 11 % for CentroFLO och < 13 % f6r Centros.

OBS: Kateterns utformning &r avsedd att hélla lumens patent i riktning framat. Att arbeta i en omvand
modalitet ar typiskt inte nédvandigt.

OBS: Testning utférdes med farskt blod fran notkreatur och Merits langsta kateter i en uppstélining som
simulerar kateterprestanda i ett blodkarl. Atercirkulation definierades som forhallandet mellan blodprovets
infléde och blodprovets utflode.

REFERENSER: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter Dysfunction:
Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, & Jindal, K., Polyurethane
Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.

Centros® & CentrosFLO® &r registrerade varumarken som tillhor Merit Medical Systems, Inc.

Tredje parts varumarke som identifieras ovan tillhor sina respektive dgare av varumarket.

Katetersatsens innehall inkluderar (1) hemodialyskateter och tillbehor. For exakt innehall i satsen se
produktetiketten.



CentvosFLO™ ™

LANGEREVARENDE HAMODIALYSEKATETER

BRUGSANVISNING:

INDIKATIONER:

« Centros® og CentrosFLO® haemodialysekatetre
til leengerevarende brug er indiceret til
opnaelse af leengerevarende vaskulaer adgang
ved haamodialyse og aferese.

- Det kan indsaettes perkutant og anbringes
fortrinsvist i vena jugularis interna hos voksne
patienter.

« Katetret er indiceret til anvendelse > 30 dage
(lengevarende).

KONTRAINDIKATIONER:

- Katetret er udelukkende beregnet til
leengerevarende vaskulzer adgang og ma IKKE
anvendes til andre formal end de her naevnte.

- Katetret er ikke beregnet til paediatriske
patienter.

+ Peel-away-introducersheathen med ventil er
IKKE beregnet til anvendelse i arteriesystemet
eller som en haemostaseanordning.

Laes brugsanvisningen grundigt inden brug.

BESKRIVELSE:

« Centros og CentrosFLO haemodialysekatetre
til leengerevarende brug er rentgenfaste
katetre med dobbelt lumen og polyestercuff.
Katetrene er 15 French med en innovativ
distal konfiguration med dobbelt radius.
Visse konfigurationer har distale arterielle
og vengse sidehuller. Dette karakteristisk
formede design er beregnet til at drage fordel
af den udvendige side af buerne pa bade
de arterielle og vengse lumen, og derved
eliminere venevaeggenes blokering.

-+ Katetret er vedlagt en afstivende stilet til over-
the-wire-teknik.

« Konventionelt kaldes det lumen, hvori blodet
strammer fra kroppen, "arterial” (arterielt) og
er markeret med redt, og det lumen, hvori
blodet lgber til kroppen, “venous” (vengst), og
er markeret med blat.

GEECF > K =L

The komplette seet omfatter folgende

komponenter:

1) 15 Fr heemodialysekateter til leengerevarende
brug (A)

1) Afstivende stilet (B)

1) 18 Gauge X 7 cm (2,75") introducerkanyle (C)

1) 0,038” X 80 cm guidewire med J-spids (D)

) Selvkleebende forbinding (E)

) 12 Fr dilatator (F)

) 14 Fr dilatator (G)

) Dial Ease™ 16 Fr aftraekkelig sheathintroducer
(H)

Spyd med omslag (I)

Injektionshaette (J)

Sikkerhedsskalpel (K)

Spacer (L)

2
1
1
1

1
3
1
1

MULIGE KOMPLIKATIONER:

Inden katetret indlzegges, skal leegen gore

sig bekendt med folgende komplikationer

og nedbehandling af dem, skulle det blive

ngdvendigt:

+ Luftemboli

- Allergiske reaktioner

- Bakterieemi

+ Bladning ved adgangsstedet

- Skade pa plexus brachialis

+ Hjertearytmi

« Hjertetamponade

- Kateterskade opstaet pga. kompression
mellem clavicula og det farste ribben

- Kateteremboli

- Kateterokklusion

- Kateter eller cuff-erosion gennem huden

+ Central vengs trombose

- Endocarditis

« Infektion ved udgangssted

+ Nekrose ved udgangssted

« Exsanguination

« Ekstravasation

- Dannelse af fibrinlag

« Haemothorax

+ Hematom

+ Bledning

+ Inflammation

+ Nekrose eller ardannelse pa huden over
implantatomradet

- Laceration af karret

+ Lumentrombose

+ Skade pa mediastinum

« Karperforation

+ Lungeskade

+ Pneumothorax

+ Lungeemboli

+ Retroperitoneal bladning

+ Punktur i hgjre atrium

« Ricisi normalt forbundet med lokal- og generel
anestaesi, kirurgi, og postoperativ opheling

+ Septiceemi

- Spontan flytning eller tilbagetraekning af
kateterspids

« Punktur af arteria subclavia

+ Subkutant haematom

«+ Punktur af vena cava superior

« Laceration af ductus thoracicus

- Trombocytopeni

« Tromboembolisme

« Tunnelinfektion

+ Ventrikulzer trombose
Karerosion

+ Vaskulzer trombose



Inden katetret indlzegges, skal du gere dig
bekendt med felgende komplikationer og
ngdbehandling af dem, skulle det blive
ngdvendigt:

ADVARSLER:

« Isjeeldne tilfeelde kan det forekomme, at en
studs eller en kobling bliver adskilt fra en
anden komponent under indszettelse eller
brug. Skulle dette ske, skal der tages alle
forholdsregler for at forebygge blodtab og
luftemboli, og katetret skal fiernes.

- Guidewire eller kateter ma ikke avanceres, hvis
der mgdes uventet modstand.

« Der ma ikke bruges kraefter til hverken at
indsaette eller tilbagetraekke guidewiren fra
en komponent. Guidewiren kan knaekke eller
traevle. Hvis guidewiren bliver beskadiget, skal
introducerkanylen (eller sheathintroduceren)
og guidewiren flernes sammen.

« Brug af for mange krzefter pa katetret
kan medfare, at suturvingen adskilles fra
bifurkaturen..

« Hvis en klamme knaekker, skal katetret
udskiftes sa hurtigt som muligt.

«+ Kun til brug pa en enkelt patient. Ma
ikke genanvendes, ombearbejdes eller
resteriliseres. Genbrug, ombearbejdning,
eller resterilisation kan kompromittere den
strukturelle integritet af instrumentet og/
eller fore til svigt af instrumentet, hvilket kan
resultere i patientskade, -sygdom eller -dgd.
Genbrug, ombearbejdning eller resterilisation
kan ogsa abne risiko for kontaminering af
instrumentet og/eller forarsage infektion eller
krydsinfektion, herunder, men ikke begraenset
til, overfgrelse af smitsom(me) sygdom(me)
fra en patient til en anden. Kontaminering af
produktet kan fore til skade, sygdom eller ded
for patienten.

« Indholdet er sterilt og nonpyrogent i i uabnet
og ubeskadiget emballage.

« Ma ikke anvendes, hvis emballagen er dbnet
eller beskadiget.

- Kateter og tilbeher ma ikke anvendes, hvis der
ses tegn pa produktskade.

STERILISERET MED ETYLENOXID

Rx Only (receptpligtig): FORSIGTIG:
Amerikansk lovgivning begraenser denne
anordning til salg af eller pa ordinering af en
lege.

FORHOLDSREGLER FOR KATETRE:

« Alkohol eller antiseptiske midler med (som
fx chlorhexidin) kan anvendes til at rense
katetrets udgangssted, men der skal udvises
ombhu for at undga forleenget eller for megen
kontakt mellem kateter og rensemiddel.

- Salver, der indeholder acetone, ExSept, Alcavis
50 og PEG (polyethylenglycol) kan skade
produktet og ma ikke anvendes pa katetret.
Der henvises til afsnittet om pleje af stedet

ang. en liste over foretrukne alternativer.

- Personale og patient skal have maske pé og
personalet rene handsker, nar de skal have
adganag til katetret eller pleje stedet.

« Huvis der seettes klemme pa slangen pa det
samme sted flere gange, kan det svaekke
slangen. Undga at seette klemmer naer
katetrets Luer-koblinger og studs.

- Der ma ikke anvendes skarpe instrumenter
naer forleengerslange eller katetrets lumen.

- Gentagne overstramninger af blodslanger,
sprojter og haetter vil formindske koblingens
levetid og fere til risiko for svigt af koblingen.

« Der ma kun anvendes Luer-lock-koblinger
(med gevind) med dette kateter.

+ Undersag katetrets lumen og forleengere for
beskadigelse for og efter hver behandling.

- For at forhindre frakobling skal alle
forbindelser til haetter og blodslanger sikres
fer og mellem hver behandling.

- Der ma IKKE anvendes for meget kraft ved
gennemskylning af et blokeret lumen. Der MA
IKKE anvendes sprajter mindre end 10 ml (cc).

- Der ma ikke anvendes saks til fiernelse af
bandage.

INDF@RINGSSTED:

Normalt leegges haemodialysekatetre til
leengerevarende brug via hgjre vena jugularis
interna. Venste vena jugularis interna sa vel som
vena jugularis externa og vena subclavia kan dog
0gsa anvendes. Som ved alle invasive procedurer
skal laegen vurdere patientens anatomiske og
fysiologiske behov for at bestemme det mest
velegnede indferingssted for katetret. Katetret
fas i forskellige leengder for at passe til forskelle

i patienters anatomi sa vel som til forskellene
mellem adgang fra hgjre eller venstre side.

H@JRE VENA JUGULARIS INTERNA

- Patienten skal ligge i modificeret
Trendelenburg med den gvre del af
brystkassen blottet og hovedet vendt let mod
den modsatte side af indfgringsstedet. Der
kan laegges et lille sammenrullet handklaede
mellem skulderbladene for at lette ekstension
af brystkassen.

- Patienten skal lgfte sit hoved fra sengen for at
definere musculus sternocleidomastoideus.
Kateterisationen vil blive udfert i apex af den
trekant, der dannes mellem de to hoveder
af sternocleidomastoideus over ngglebenet.
Arteria carotis skal palperes medialt for det
sted, hvor katetret skal indfgres.

« Der skal anvendes ultralyd for at sikre, at
vena jugularis er aben og udspilet. Centros
& CentrosFLO skal altid placeres sadan, at
enden pa den arterielle lumen (kortere spids)
vender mod patientens venstre side, som
vist nedenfor. Det giver mulighed for, at den
vengse spids kan bgjes vaek fra vena cava
inf. og hejre atriumvaeg. For katetre placeret
gennem den hgjre vena jugularis betyder
det, at den arterielle studs er pa den gverste



og ydre side af det buede kateter. For katetre
placeret gennem den venstre vena jugularis
betyder det, at den arterielle studs er pa den
nederste og indre side af det buede kateter.
- Bekraeft katetrets endelige placering med
rentgen af thorax eller fluoroskopi. Der skal
altid foretages rutinemaessig rentgen efter
den indledende indfering af katetret for at
bekraefte korrekt placering af spidsen inden
anvendelse. For at optimere den egenskab,

der gor det muligt at centrere spidsens design,

skal kontaktpunktet i den buede arterielle
spids placeres i den nederste tredjedel af vena
cava, med den vengse spids i hgjre atrium
eller ved overgangen mellem hgjre atrium

og vena cava sup. Alternativt, kan begge
kateterspidser placeres i hgjre atrium under
fluoroskopi, som anbefalet af retningslinjerne
i Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOAQI), 2006.

ADVARSEL:

- Patienter med behov for respiratorstotte
har forgget risiko for pneumothorax under
kanylering af venae subclavia og jugularis,
hvilket kan forarsage komplikationer.

Denne brugsanvisning omfatter tre teknikker
til placering af katetret, den forste ved hjeelp af
en peel-away-introducer, den anden ved hjzelp
af en over-the-wire-metode, og den tredje ved
hjeelp af kateterudveksling med over-the-wire-
metoden. Falgende vejledninger til indfering
af nalen, guidewire og tunnelering af katetret
er de samme uanset indfgringsmetoden. Folg
vejledningerne for indfering a.m. Seldinger, og
veelg derefter den indferingsteknik (en, to eller
tre), du foretraekker.

VEJLEDNINGER TIL INDF@RING A.M.
SELDINGER

K-DOQI-retningslinjerne anbefaler, at der
anvendes ultralyd og fluoroskopi ved
placeringen.

OBS: Mini-adgang (“mikropunktur”) anbefales.
Folg producentens retningslinjer ang. korrekt
indfgringsteknik.

«+ Lees instruktionerne omhyggeligt inden
anvendelse. Kateteret skal indfares,
manipuleres, udveksles og/eller fiernes af
en kvalificeret laege eller andet kvalificeret

sundhedspersonale under leegeopsyn.

+ De her beskrevne medicinske teknikker
og procedurer udger ikke alle medicinsk
acceptable protokoller, og de er heller ikke
beregnet som erstatning for laegens erfaring
og bedgmmelse ved behandling af specifikke
patienter.

- Folg hospitalets standardprotokoller, nar det
er relevant.

1. Streng, aseptisk teknik skal overholdes
under indfering, vedligeholdelse og
flernelse af katetret. Det skal forega i et
sterilt operationsfelt. Der skal anvendes
steril afdeekning, instrumenter og tilbeher.
Huden over og under indferingsstedet skal
barberes. Udfer kirurgisk handvaskning. Tag
kittel, operationshue, handsker og maske pa.
Patienten skal ogsa baere maske.

2. Det er op til leegen at veelge kateter af
passende leengde. Korrekt kateterleengde er
vigtig for at opna korrekt placering af spidsen.
Der skal altid foretages rutinemaessig rentgen
efter den indledende indfering af katetret
for at bekraefte korrekt placering inden
anvendelse.

3. Der skal administreres tilstraekkelig
lokalanaestesi til at bedeve indfgringsstedet
fuldsteendigt.

4. Afger stedet, hvor kanylen skal indfgres i
venen. For introducerkanylen med pasat
sprojte (medfelger ikke) ind i malvenen ved
hjeelp af ultralyd i realtid, hvis det er muligt.
Aspirer for at sikre korrekt placering i venen.

FORHOLDSREGEL: Hvis der aspireres arterielt
blod, flernes kanylen, og der skal gjeblikkeligt
laegges tryk pa stedet i mindst 15 minutter.
Kontroller, at bledningen er stoppet, og at der
ikke er opstaet haematom, for der gares forseg
pa at kanylere venen igen.

5. Fjern sprgjten, og seet tommelfingeren over
enden af kanylen for at forhindre blodtab
og luftemboli. Treek den bgjelige del af
guidewiren tilbage i advanceren, sa kun enden
pa guidewiren er synlig. Indsaet advancerens
distale ende i kanylens studs. Avancer
guidewiren ind i og forbi kanylens studs ind i
malvenen. Fglg guidewirens avancering med
fluoroskopi, nar det er muligt, og avancer den
ind i vena cava superiore.

FORSIGTIG: Overvag patienten for arytmi

under hele denne procedure. Der kan opsta
hjertearytmi, hvis guidewiren far lov til at passere
ind i hgjre atrium eller ventrikel. Guidewiren skal
holdes forsvarligt fast under denne procedure.

FORSIGTIG: Guidewire og kateter ma ikke
avanceres, hvis der mgdes uventet modstand.

FORHOLDSREGEL: Laengden pa den indferte
guidewire bestemmes af patientens sterrelse og



det anatomiske sted, der bruges.

6. Fjern ndlen og lad guidewiren blive liggende i
vena cava.

7. Leeg en lille sekundaer incision pa
udgangsstedet pa thoraxvaeggen under
neglebenet. Serg for, at incisionen pa
udgangsstedet er bred nok til at rumme
kateteret. Dilater huden med pean.

8. Tag den bla spidsbeskytter af de distale
spidser pa katetret.

9. Skyl katetret med saltvand, og afklem derefter
kateterforleengelsessaettene for at sikre, at

saltvandet ikke uforvarende draenes fra lumen.

BEMZARK: Kun klemmerne pa
forleengelsessaettet ma bruges.

VALGFRIT TRIN VED BRUG AF AFSTIVENDE
STILET TIL JUSTERING AF KATETERSPIDSERNE

= )]} ) )} )

Nogle leeger kan vaelge at placere den afstivende
stilet i katetret inden tunneleringen og til

placering via peel-away-introduceren med ventil.

Der er vedlagt en spacer til dette formal

a. Tag det beskyttende omslag af stiletten.

b. Slut spacerens han-ende til katetrets
arterielle (rode) Luer-lock og stram til.

c.  Abn klemmen pa den arterielle lumen og
indsaet stiletten gennem spacer/arterielle
(rede) lumen, indtil spidsen pa stiletten
kommer ud af den arterielle spids. Stram
kraven pa stilettens han-Luer-lock fast pa
den arterielle Luer-lock tilslutning. Stiletten
vil protrudere ud af den arterielle spids.
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d. Tagfatiden arterielle spids med den
protruderende stilet i den ene hand, og
bgj forsigtigt den vengse spids tilbage
med den anden hénd. Bgj stilettens skaft
let, og for stilettens distale spids gennem
guidewirespalten (markeret med +), der
findes i det vengse lumen. Skru den nedad
og juster kateterspidserne.

e. Skyl den afstivende stilet med saltvand.
Seet en steril forseglingshaette pa stilettens
luer. Serg for, at heaettens og spacerens
tilslutninger er teette.

10. Forleeng spyddets omslag fuldt ud og skub
kateterspidsen ind i omslaget sa langt som
muligt.

BEMZARK: Brug ikke overdreven kraft til
forleengelse af spyddets omslag eller til
manipulering af spyddet.

BEMARK: Der er let prespasning mellem kateter
og tunneleringsroret. *
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11. For spyddetind i udgangsstedet og ind i
det subkutane vaev. Dan en kort subkutan
tunnel. Der MA IKKE tunneleres gennem
muskel. Avancer spydspidsen gennem den
laterale del af incisionen.

ADVARSEL: Undlad at overdilatere det
subkutane vaev under tunneleringen.
Overdilatering kan forsinke eller forhindre cuff-
indvaekst.

12. Treek og skub tunneleringsreret forsigtigt ind
i tunnelen, indtil spidsen af reret kommer
ud af den primaere incision. Skub katetret
gennem tunnelen, mens reret traekkes ud af
den primaere incision.

13. Brug sma peaner til at komprimere cuffen og
skubbe den gennem udgangsstedet, mens
der forsigtigt traekkes i kateteret.

14. Fjern katetret fra spyddet.

FORSIGTIG: Spyddet MA IKKE traekkes ud af den
primaere incision i en vinkel. Hold spyddet lige
for at undga skader pa kateterspidsen. Kateteret
kan bgjes let..

FORSIGTIG: Tunnelen skal anlaegges med omhu
for at undga skader pa de omgivende kar. Undga
tunnelering gennem muskel.

BEMZARK: Hvis tunnelen er let buet, mindskes
risikoen for knaek. Tunnelen skal vaere kort nok
til at forhindre katetrets studs i at komme ned
udgangsstedet, men lang nok til at holde cuffen
2 cm (minimum) fra hudabningen.

BEMARK: Se INDFARINGSTEKNIK TO ang.
alternativ indferingsmetode.

15. INDF@RINGSTEKNIK EN INDF@RING AF
PEEL-AWAY-INTRODUCER MED VENTIL:

FORHOLDSREGLER:

- Dilatatorer og katetre skal tages langsomt ud
af sheathen. Hurtig flernelse kan beskadige
ventilmembranerne og fere til flow af blod
gennem ventilen. Guidewire og sheath ma
aldrig feres hverken frem eller tilbage, nar der
modes modstand. Arsagen skal afgeres via
fluoroskopi og skal derefter afhjeelpes.



« Der skal udfgres aspiration og
saltvandsskylning af sheath, dilatator for
at minimere risikoen for luftemboli og
koageldannelse.

FORSIGTIG: Denne sheath er kun beregnet til
engangsbrug. Laes brugsanvisningerne inden
anvendelse.

« Nogle lzeger foretraekker at dilatere venen for
indfering af peel-away-introduceren for at
lette indferingen.

« Skru de(n) bla dilatator(er) fast pa enden af
guidewiren og avancer den i venen med en
roterende bevaegelse for at lette passagen
gennem vaevet.

FORSIGTIG: Efterhanden som dilatatoren(-erne)

passerer gennem vaevet og ind i vaskulaturen,

skal det sikres, at guidewiren ikke avanceres
yderligere ind i venen.

A. For kardilatatoren ind i sheathen, indtil
dilatatorhaetten foldes over ventilhuset og
fastsaetter dilatatoren pa sheathkoblingen.

ADVARSEL: Sheathen ma aldrig blive liggende
som et permanent kateter, da det vil fore til skader
pa venen.

B. Skru dilatator-/sheathkoblingen over
guidewiren.

C. Avancer dilatator og sheath sammen med
en drejende bevaegelse over guidewiren og
ind i karret. Det tilrades at ggre det under
fluoroskopi. Fastsaettelse af en klemme eller
pean pa den proksimale ende af guidewiren
vil forhindre, at guidewiren uforvarende
avanceres helt ind i patienten.

D. Nar samlingen er helt
indfert
i venesystemet, skal
dilatatorhaetten
adskilles
fra sheathens
ventilhus med en
vuggende bevaegelse.

E. Treek guidewiren og dilatatoren langsomt
ud, mens sheathen efterlades pa plads.
Haemostaseventilen vil formindske blodtab og
utilsigtet aspiration af luft gennem sheathen.

PLACERING AF DIALYSEKATETER:

F. Klem de to ben pa katetret sammen og
avancer den distale del af katetret gennem
peel-away-sheathintroduceren med
haemostaseventil til dialyse og ind i venen.
Eller hvis den afstivende siylet/spacer

anvendes til at justere kateterspidserne, som
naevnt i det valgfri trin ovenfor, skrues de
tidligere justerede spidser gennem peel-away-
sheathintroduceren med haemostaseventil til
dialyse og ind i venen.

FORHOLDSREGEL: For at minimere risikoen
for knaek i katetret kan det veere ngdvendigt at
avancere med sma bevaegelser ved at tage fat i
katetret teet pa sheathen.

G. Avancer kateterspidsen til det rigitge sted,
som naevnt i afsnittet Indfgringssteder.

H. Knaek fanerne pa
ventilhuset
afii et plan, der er
vinkelret pa sheathens
leengdeakse for at splitte
ventilen og treekke
sheathen fra hinanden
under tilbagetraekning fra karret.

FORSIGTIG: Trek ikke den del af sheathen, der
stadig er i karret, fra hinanden. For at undga
karskade skal sheathen traekkes tilbage sé langt
som muligt og kun traekkes fra hinanden et par
centimeter ad gangen.

I. Fjern sheathen helt fra patienten og fra
katetret. Hvis den afstivende stilet blev brugt
til at justere kateterspidserne, skal spaceren
frakobles katetrets arterielle Luer, og den
afstivende stilet/spacer/haette skal fiernes fra
katetret.

J. Alle justeringer til katetret skal foretages
under fluoroskopi. Serg for, at kateterspidsen
er placeret i den korrekte position, som naevnt
i afsnittet Indferingssteder ovenfor.

K. Tryk den resterende kateterlgkke ("kno”)
forsigtigt ind i den subkutane lomme, der er
dannet pa det vengse adgangssted.

L. Hold oje med katetrets apex i den primaere
incision. Hvis der ses et knaek, skal der
dilateres under katetret med peaner for at
danne en lomme til katetrets apex.

ADVARSEL: Katetre skal implanteres
omhyggeligt for at undga skarpe eller spidse
vinkler, som kan kompromittere flowet af blod
eller okkludere kateterlumens abninger.

FORHOLDSREGEL: Ingen del af cuffen ma fores

ind i venen for at opna optimal produktfunktion.

Fortseet til afsnittet Lukning (trin nr. 18) for at
afslutte kateterplaceringen.

16. INDF@RINGSTEKNIK TO VEJLEDNINGER



TIL INDFRING A.M. SELDINGER MED
OVER-THE-WIRE-METODEN

FORSIGTIG: Over-the-wire-placering ma kun
udferes af en laege, der er fortrolig med denne
teknik. Peel-away-introducere anvendes ikke til
denne type placering.

OBS: Spaceren, der er vedlagt i settet, anvendes
heller ikke til over-the-wire-metoden.

A. Skyl katetret med saltvand, og luk derefter den
vengse (bla) lumen for at sikre, at saltvandet
ikke uforvarende drzenes fra lumen.

B. Tag det beskyttende omslag af stiletten.

c. Abn klemmen pa den arterielle lumen og
indsaet stiletten gennem den arterielle (rode)
lumen, indtil spidsen pa stiletten kommer
ud af den arterielle spids. Stram kraven pa
stilettens han-Luer-lock fast pa den arterielle
Luer-lock tilslutning. Stiletten vil protrudere
gennem enden af den arterielle lumen.
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D. Tag fat i den arterielle spids med den
protruderende stilet i den ene hand, og
bgj forsigtigt den vengse spids tilbage
med den anden hand. Bgj stilettens skaft
let, og for stilettens distale spids gennem
guidewirespalten (markeret med +), der findes
i det vengse lumen. Skru den nedad, indtil
den kommer ud af den distale spids af den
vengse lumen og justerer kateterspidserne.
E. Nogle laeger foretraekker at dilatere venen for
indforing af katetret for at lette indferingen.
F. Skru de(n) bla dilatator(er) fast pa enden af
guidewiren og avancer den i venen med en
roterende bevaegelse for at lette passagen
gennem veevet. Fjern dilatatoren(-erne),
nar venen er tilstraekkeligt dilateret, og lad
guidewiren blive pa plads. Laeg pres pa
indfaringsstedet, nar dilatatorerne er flernet.

FORSIGTIG: Efterhanden som dilatatoren(-erne)
passerer gennem vaevet og ind i vaskulaturen,
skal det sikres, at guidewiren ikke avanceres
yderligere ind i venen.

G. Skyl stiletten med saltvand.

H. Skru stilettens distale spids fast pa
guidewirens proksimale ende og ind i venen,
indtil guidewiren kommer ud af den arterielle
(rede) luersamling. (Serg for, at guidewiren
ikke avanceres yderligere ind i venen.)

I. Avancer katetret til den gnskede position, og
oprethold samtidigt guidewirens position i

venen.

FORSIGTIG: Guidewiren MA IKKE avanceres med
katetret ind i venen. Der kan opsta hjertearytmi,
hvis guidewiren far lov til at passere ind i hgjre
atrium. Guidewiren skal holdes forsvarligt fast
under katetrets placering.

FORHOLDSREGEL: For at minimere risikoen

for knaek i katetret kan det vaere ngdvendigt at

avancere med sma bevaegelser ved at tage fat i
katetret teet pa indferingsstedet.

J. Tag forsigtigt stilet og guidewire ud af den

arterielle (rede) lumen med katetret siddende
pa plads, og luk klemmen pa den arterielle
forleengelsesklemme.

K. Tryk den resterende kateterlgkke ("kno”)
forsigtigt ind i den subkutane lomme, der er
dannet pa det vengse adgangssted.

L. Hold oje med katetrets apex i den primaere
incision. Hvis der ses et knaek, skal der
dilateres under katetret med peaner for at
danne en lomme til katetrets apex.

M. Alle justeringer til katetret skal foretages
under fluoroskopi. Serg for, at kateterspidsen
er placeret i den korrekte position, som naevnt
i afsnittet Indferingssteder ovenfor.

ADVARSEL: Katetre skal implanteres
omhyggeligt for at undga skarpe eller spidse
vinkler, som kan kompromittere flowet af blod
eller okkludere kateterlumens abninger.

FORHOLDSREGEL: Ingen del af cuffen ma fores
ind i venen for at opna optimal produktfunktion.

17. INDF@RINGSTEKNIK TRE: VEJLEDNINGER
TIL KATETERUDVEKSLING MED OVER-THE-
WIRE-METODEN

OBS: Denne metode bruges kun til udveksling af
et eksisterende kateter, der muligvis har svigtet.
Alle de trin, der er ngdvendige for at udfere
denne metode, er indeholdt i dette afsnit.

A. Brug lokalanaestesi og lidocain efter behov i
kateterkanalen.

B. Dilater udgangsstedet med peaner og lgsn
vaevet omkring katetercuffen.

A. Skyl katetret med saltvand, og afkem
derefter lumen for at sikre, at saltvandet ikke
uforvarende draenes fra lumen.

D. Tag det beskyttende omslag af stiletten.

. Abn klemmen pa den arterielle lumen og
indsaet stiletten gennem den arterielle (rode)
lumen, indtil spidsen pa stiletten kommer
ud af den arterielle spids. Stram kraven pa
stilettens han-Luer-lock fast pa den arterielle
Luer-lock tilslutning. Stiletten vil protrudere
gennem enden af den arterielle lumen.

F. Tag fatiden arterielle spids med den

protruderende stilet i den ene hand, og

m



bgj forsigtigt den vengse spids tilbage

med den anden hand. Bgj stilettens skaft

let, og for stilettens distale spids gennem
guidewirespalten (markeret med +), der findes
i det vengse lumen. Skru den nedad, indtil den
kommer ud af den distale spids pa den vengse
lumen og justerer kateterspidserne.

G. Skyl stiletten med saltvand.

H. Tag injektionshaetten af og abn klemmen
pa det eksisterende kateter. Indsaet
guidewiren i det eksisterende kateter og
avancer den sa langt som nedvendigt ifglge
hospitalsprocedurer.

I. Fjern det eksisterende kateter med omhu,
mens guidewirens position samtidigt
opretholdes.

J. Skru stilettens distale spidsfast pa guidewirens
proksimale ende gennem den subkutane
tunnel og ind i venen, indtil kateterspidsen er
placeret pa det gnskede sted.

FORSIGTIG: Guidewiren MA IKKE avanceres med
katetret ind i venen. Der kan opsta hjertearytmi,
hvis guidewiren far lov til at passere ind i hgjre
atrium. Guidewiren skal holdes forsvarligt fast
under katetrets placering.

FORHOLDSREGEL: For at minimere risikoen
for knaek i katetret kan det veere ngdvendigt at
avancere med sma bevaegelser ved at tage fat i
katetret teet pa indferingsstedet.

K. Tag forsigtigt stiletten og guidewiren ud af
den arterielle (rede) lumen, men lad katetret
blive siddende pa plads, og luk den arterielle
forleengerklemme.

L. Alle justeringer til katetret skal foretages
under fluoroskopi. Serg for, at kateterspidsen
er placeret i den korrekte position, som naevnt
i afsnittet Indfgringssteder ovenfor.

ADVARSEL: Katetre skal implanteres
omhyggeligt for at undga skarpe eller spidse
vinkler, som kan kompromittere flowet af blod
eller okkludere kateterlumens abninger.

FORHOLDSREGEL: Ingen del af cuffen ma fores
ind i venen for at opna optimal produktfunktion.

LUKNING

18. Seet sprojter pa begge forleengere, og abn
klemmerne. Bekreeft, at katetret er korrekt
placeret og fungerer efter hensigten ved at
aspirere blod fra begge lumen. Blodet skal
let kunne aspireres fra bade den arterielle og
vengse side.

FORHOLDSREGEL: Hvis en af siderne udviser
for kraftig modstand til aspiration af blodet, skal
kateteret muligvis drejes eller flyttes for at opna
tilstraekkeligt blodflow.

19. Nar der er opnaet passende aspiration, skal

begge lumen skylles vhja. sprgjter med
saltvand og en hurtig bolusteknik. Kontroller,
at forlaengerklemmerne er abne under
skylningen.

20. Fastseet sprojter med hepariniseret saltvand,
og indfunder hver lumen med hepariniseret
saltvand (primingvolumen star pa
forleengerslangens I.D.-maerkater).

21. Lukforleengerklemmerne umiddelbart efter
skylningen.

FORSIGTIG: Sorg for, at forleengerklemmerne er
lukkede mellem hver anvendelse.

22. Fjern sprgjterne og udskift dem med
injektionshaetter.

FORHOLDSREGEL: Undgé dannelse af
luftemboli ved at sgrge for, at forleengerslangen
er afklemt pa alle tidspunkter, nar kateteret
ikke er i brug, og ved at aspirere og derefter
gennemskylle katetret med saltvand inden
hver anvendelse. Aspirér gennem katetret og
gennemskyl det for hver brug.

ADVARSEL: Hvis katetrets placering ikke
kontrolleres under fluoroskopi, kan det
resultere i alvorlige traumer eller livstruende
komplikationer.

FASTS/ATTELSE AF KATETER OG FORBINDING
AF SAR:

23. Suturer katetret fast til huden med
suturvingen. Kateterslangen ma ikke
sutureres.

FORSIGTIG: Der skal udvises forsigtighed ved
brug af skarpe genstande eller néle teet pa
kateterslanger. Kontakt med skarpe genstande
kan forarsage katetersvigt.

24. Dek indferings- og udgangsstedet med en
okklusionsbandage.

25. Katetret skal veere sikret/sutureret fast, sa
laenge det er indlagt.

26. Notér katetrets leengde og lotnummer i
patientjournalen.

ADVARSEL: Kontroller katetrets endelige
position med fluoroskopi eller rentgen.

HAMODIALYSEBEHANDLING:

Den hepariniserede saltvandsoplasning skal
fiernes fra hver lumen inden behandling for at
undga systemisk heparinisering af patienten.
Aspiration skal foretages iht. dialyseafdelingens
protokoller. For dialysen begynder, skal alle
tilslutninger til katetret og det ekstrakorporale
kredslgb ngje undersgges. Slanger skal veere
primet pa korrekt vis med saltvand. Katetret
skal efterses ofte for at opdage evt. leekager og
derved forhindre blodtab og luftemboli. Hvis
der findes en laekage, skal kateteret gjeblikkeligt



klemmes sammen.

FORSIGTIG: Forleengelsesslanger ma kun

afklemmes med de vedlagte forlaeengerklemmer

(in-line). Selve kateterslangen MA IKKE

afklemmes.

+ Hvis der findes en lzekage, skal de ngdvendige
afhjeelpende foranstaltninger treeffes, inden
dialysebehandlingen fortsaettelses.

BEMZARK: Kraftigt blodtab kan fere til, at

patienten gar i chok.

+ Heaemodialyse skal udferes iht. laegens
anvisninger.

ANTIKOAGULANS TIL KATETRET:

- Huvis katetret ikke straks skal bruges til
behandling, skal falgende retningslinjer folges
for at holde katetret abent.

- Der skal laves en lock i hver lumen pa
katetret til hepariniseret saltvand eller andre
antikoagulanser for at opretholde passagen
mellem hver behandling.

« Folg hospitalsprotokollerne ang.
koncentrationen af hepariniseret saltvand.

27. Treek oplesning ind i to sprojter, svarende til
den maengde, der er angivet pa de arterielle
og vengse |.D.-maerkater (som vist nedenfor).
Kontrollér, at der ikke er luft i sprojterne.

PRIMINGVOLUMEN

Kateterlaengde Lumen

(cm, spids til cuff) Arteriel (ml) Vengs (ml)
15 lige 1,5 1,6

17 lige 1,6 1,7

19 lige 1,7 1,8

23 lige 1,9 19

27 lige 2,0 2,1

31 lige 2,2 2,2

28. Kontrollér, at forleengerklemmerne er
lukkede.

29. Fjern injektionsheetterne fra forleengerne.
30. Set en sprgjte med hepariniseret saltvand
fast pa hun-lueren pa hver forlaenger.

31. Abn forleengerklemmerne.

32. Aspirér for at sikre, at der ikke vil blive
tvunget luft ind i patienten.

33. Sprojt hepariniseref saltvand ind i hver
lumen med hurtig bolusteknik.

BEMZARK: Hver lumen skal veere helt fyldt med
hepariniseret saltvand for at sikre effektiviteten

34. Luk forleengerklemmerne.
FORSIGTIG: Forleengerklemmerne skal kun

veere abne til aspiration, gennemskylning og
dialysebehandling.

35. Fjern sprgjterne.
36. Seet en steril forseglingshaette pa
forleengernes hun-luere.

BEMZARK: Det er ikke ngdvendigt

med yderligere antikoagulans mellem
behandlingerne, forudsat at der ikke bliver
aspireret eller skyllet gennem lumen.
PLEJE AF INDSTIKS- OG UDGANGSSTED

ADVARSEL: Der MA IKKE anvendes acetone,
ExSept, Alcavis 50 eller PEG-holdige salver af
nogen art med dette kateter.

+ Renggr huden omkring katetret. Daek
udgangsstedet med okklusionsbandage og
lad forleengere, klemmer og haetter vaere
blottede, sa personalet har adgang til dem.

Materialerne iCentros og CentrosFLO
hamodialysekatetre er blevet testet for
kompatibilitet med felgende renggringmidler:

« 70 % isopropylalkohol

+ Chlorhexidingluconat (Betasept 4 %)
« Chloraprep

«+ Brintoverilte

« Povidon-jod (Betadin)

- Benzinbaserede salver (Bacitracin)

+ Mineralbaserede salver (Neosporin)
« Shur-Clens

+ Bandager skal holdes rene og tarre.

FORSIGTIG: Patienter ma ikke svemme, tage
brusebad eller gennemvaede bandagen under
badet.

+ Hvis bandagens adhaesiv kompromitteres pga.
kraftig perspiration eller utilsigtet fugtning,
skal plejepersonalet skifte bandagen under
sterile forhold.

KATETRETS YDEEVNE:

FORSIGTIG: Hospitalets og afdelingens
protokoller skal altid gennemgas mhp.
potentielle komplikationer og deres behandling,
advarsler og forholdsregler inden udfgrelse

af nogen form for mekanisk eller kemisk
intervention som respons pa problemer med
katetres ydeevne.

ADVARSEL: Kun laeger, der er fortrolige med de
relevante teknikker, ma udfere procedurerne, der
omhandles i denne brugsanvisning.

UTILSTRAKKELIGT FLOW:

Folgende arsager kan medfere utilstraekkeligt

blodflow til dialyse:

- Bojet kateter, som regel i den subkutane
tunnel.

- Blokeret arteriel og/eller vengs lumen pa
grund af koagulation eller fibrinudfaeldning
omkring katetret.



Lasninger omfatter:

« Kemisk intervention med et trombolytisk
middel.

- Kraftig gennemskylning af katetret med
saltvand.

HANDTERING AF ENVEJSBLOKERINGER:

Envejsblokeringer opstar, nar en lumen nemt

kan skylles, men blod ikke kan aspireres. Dette

skyldes normalt, at spidsen ikke er placeret

korrekt, men kan ogsa skyldes koagulering eller

fibrinudfaeldning. En af de felgende justeringer

kan muligvis l@se blokeringen:

« Omlaegning af katetret

+ Seet/leeg patienten i en anden stilling

- Fa patienten til at hoste

- Forudsat, at der ikke er modstand,
gennemskylles katetret kraftigt med sterilt
normalt saltvand for at prove at abne eller
flytte spidsen.

« Andre interventioner som ovenfor naevnt.

INFEKTION:
Der er risiko for infektion relateret til brug af
katetret.

FORSIGTIG: Grundet risikoen for udsaettelse

for HIV eller andre blodbarne patogener,

skal sundhedspersonalet altid anvende

standardforholdsregler for handtering af blod og

kropsvaesker under patientpleje.

- Steril teknik skal altid ngje overholdes.

- Klinisk infektion i et kateters udgangssted
skal omgaende behandles med passende
antibiotika.

« Hvis en patient med et indlagt kateter
har feber, skal der tages kulturer fra et
perifert sted (eller dialyseslange) og fra
en kateterlumen. Tag kultur fra katetrets
udgangssted, hvis der ses pusdannelse.
Pabegynd relevant antibiotikabehandling,
samtidigt med at det skal overvejes at flerne
katetret, hvis der er tegn pa sepsis. Vent 48
timer, for der lzegges nyt kateter. Indszettelsen

skal om muligt udfgres pa den modsatte side
af udgangsstedet for det oprindelige kateter.

FJERNELSE AF KATETRET:

ADVARSEL: Kun laeger, der er fortrolige med
de relevante teknikker, ma udfere folgende
procedurer.

FORSIGTIG: Hospitalets og afdelingens
protokoller skal altid gennemgas mhp.
potentielle komplikationer og deres behandling,
advarsler og forholdsregler, inden katetret
fiernes.

37. Palper katetrets udgangstunnel for at finde
cuffen.

38. Administrer tilstreekkelig lokalanaestesi pa
udgangsstedet og ved cuffen til at bedgve
omradet helt.

39. Klip suturerne af suturvingen. Folg
hospitalets protokol mhp. fiernelse af
hudsuturer.

40. Leeg en incision pa 2 cm over cuffen, parallelt
med katetret.

41. Disseker ned til cuffen ved hjaelp af stump
og dissektion som angivet. Isolerer kateter
og omgivende tunnel mellem cuff og vena
jugularis. Leeg suturlokken igennem det
subkutane og dybe vaev omkring tunnellen.

42. Frileeg cuffen fra det omgivende vaev.

43. Skaer igennem tunnelen lige lateralt og
medialt for cuffen. Undga at skaere i katetret.

44. Treek katetret ud gennem udgangsstedet.

45. Stram suturen godt til.

46. Luk den primaere incision.

47. Laeg pres pa den proksimale tunnel i ca. 10-
15 minutter, eller indtil bledningen standser.

48. Luk incisionen med suturer, og laeg
forbinding pa en made, der fremmer optimal
heling.

Kontroller katetrets for revner, og mal katetret,
nar det er flernet. Det skal have samme lzengde,
som da det blev indsat.



Data angaende flow vs. tryk

Gennemsnitligt arterielt og vengst modtryk ved fremadgéende flow i mmHg

Flowhastighed
(ml/min) 250 350 450

Lumen Arteriel Vengs Arteriel Vengs Arteriel Vengs
15cm -78,2 55,2 =113 1091 -167,5 160,3

17 cm -78,6 60,9 -122,3 117,3 -169,7 163,5

Kateter- | 19cm -80,9 638 -127,0 125,7 -178,2 176,9
leengde | 23¢m 93,7 663 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7

31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 2074

Odtok - pramérny arterialni a zilni tlak v mmHg

Flowhastighed
(ml/min) 250 350 450

Lumen Arteriel Vengs Arteriel Vengs Arteriel Vengs

15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5

17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4

Kateter- | 19cm 47,9 1024 103,3 -165,3 151,2 2343
lengde | 23¢cm 47,4 -1189 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9

31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3

OBS:

Flowtest repraesenterer de optimale forhold for laboratorieundersggelser pa aeldningsbestandige prever (n = 30) anvendt i
simuleret blod (38 % glycerin i vand).

Maksimum flow:

Det maksimalt anbefalede flow for alle kateterleengder i fremadgaende flowretning er 450 ml/min. Maksimalt
anbefalede flowhastighed i modsatrettet flowretning er 450 ml/min. for kateterleengder fra 15-19 cm og 350 ml/min. For
kateterleengder fra 23-31 cm

RECIRKULATIONSHASTIGHEDER:
Fremadgdende retning: < 1 % Modsatrettet retning: < 11 % for CentroFLO og < 13 % for Centros.

BEMARK: Katetrets design er beregnet til at holde lumen abne i fremadgaende retning. Den omvendte
retning er normalt ungdvendig.

BEMARK: Testerne blev udfert ved hjeelp af frisk okseblod og Merits laengste kateter i en konfiguration, der
simulerede kateterfunktionen i et kar. Recirkulation blev defineret som forholdet mellem blodprgvens inflow
og outflow.

LITTERATURHENVISNINGER: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous Dialysis
Catheter Dysfunction: Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, &
Jindal, K., Polyurethane Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.
Centros & CentrosFLO © er registrerede varemaerker tilhgrende Merit Medical Systems, Inc.

Tredjeparts varemaerke identificeret ovenfor er ejet af deres respektive varemaerkeindehavere.

Kateterseettet indeholder (1) haemodialysekateter og tilbeher. Se produktetiketten for det relevante szet ang.
det ngjagtige indhold.



CentvosFLO™ ™

KAGETHPAZ MAKPOXPONIAZ
AIMOKAGAPZHZ

OAHFIEZ XPHZHZ

ENAEIZEIZ INA XPHZH:

+ O kaBetripag pakpoxpdviag aipokdbapong
Centros® kat CentrosFLO® evSeikvutal
V0 XPNOIUOTTOLETAL Yla TNV EMITEVEN
HAKPOXPOVIAE AYYEIOKAG TTPOoRaonc yia
alpokdBapon kat agaipeon.

« O kaBempag pmopei va eloaxdei S1adepuika
Kal TOTTOBETEITAL KUPIWE 0TNV £€0W oPayiTida
@AEBa evog eviilikou aoBevoug.

« O kaBetpag autdg evdeikvutal yia
(Hakpoxpdvia) TomoBétnon > 30 NUEPWV.

ANTENAEIZEIX:

« O kaBempag autdg mpoopiletal yia
Hakpoxpovia ayyelakn mpdéofBaon pévo
kat AEN mpémel va xpnoigomolgitat yia
omolovdrimote AAo okomé Tou dev
npoodiopiletal oTIC TapoUoeC odnyieg.

« O kaBempag autdg Sev mpoopiletal yia
TaSIATPIKA XPrion.

« To amoyxwpl{opevo, ue BalBida Onkdpt
eloaywyéa AEN éxel oxedlaoTei yia xprion
OTO APTNPIAKO CUCTNHA 1} WG AIHOCTATIKA
OUOKEUN.

AaPAoTe TIg 08nYieg XprioNG TPOCEKTIKA TPV
XPNOIUOTIOIOETE TN CUOKEUN.

NEPITPA®H:

« O kaBetripag pakpoxpdviag aipokdbapong
Centros kat CentrosFLO €ivat évag
OKTIVOOKIEPOG KABETAPAC SITAOU AuAOU pe
agpoBalapo amd mohueotépa. O kabetripag
€xel uéyebog 15 Fr kau S1aB€Tel Hia KAVOTOHO
TIEPIPEPIKN SlapdpPwaon SUTANG aKTivag.
Oplopévec Slapoppwoelg Slabétouv
TIEPIPEPIKEG APTNPLAKEG KAl PAEPIKES
TAEVUPIKEC OTTEC. AUTH N SloKpITIKA oxediaon
TpoopileTal va EVIOYXVEL TO EEWTEPIKO TOU
TOEOU TOCO TWV APTNPLAKWY OCO KAl TWV
PAEBIKWV ALAWV WOTE Ta PAEPIKA TolKWHATA
Va PNV amotehovv eunddia.

« 'Evag oteiledc evioxuong ouvodevel Tov
KaBetripa yla TNV texvikn Over-The-Wire
(oTENedCQ).

« Katd oupPacn, o auhdg EKPONG TTOU ETAPEPEL
aipa anod 1o cwpa oVopAlETal «aPTNPLAKOGH
Kal €XEL KOKKIVO XPWHA KAl O AUAOG TTOU
EMOTPEPEL TO Qi OVORALETAL «PAEBIKOG» Kal
€XEL UTTAE XpWHA.

To mARpeg kit mephapBdvel Ta €n¢ e€aptripata:

1) KaBetripag pakpoxpoviag atpokabapong 15 Fr
(A)

1) Ztei\edg evioxuong (B)

1) Behova eloaywyéa 18 G X 2,75” (7cm) (C)

1) O8nyo cuppa 0,038” X 80 cm pe AKpo o€

oxnual (D)

AuTokOAMNTO emibepa (E)

AlaoTtoléag 12 Fr (F)

AlaoTtoléag 14 Fr (G)

Amoyxwpl{opevo Onkdpt eloaywyéa 16F Dial

Ease™ (H)

Epyaleio Siavoiéng onpayyag pe mepipAnua (1)

Nopa éyxuong (J)

NuoTtépt aopaleiag (K)

Anootdrtng (L)

2)
1)
1)
1)

1)
3)
1)
1)

MIGANEZ EMINAOKEZ:

Mplv mixelprioeL TNV el0aywyn Tou KaBetrpa, o
1aTPOC B TIPETEL VA €ival EE0IKEIWUEVOC MIE TIC
TTIOPAKATW EMITAOKEG KAl TNV AVTILETWTTION TOUG
WG ETELYOUOWV KATAOTACEWV, OE TIEPITITWON TTOU
TIPOKUYPEL KATTOlA aTTd AUTEG:

+ ‘Eppolo aépa

« ANepyIKéC avTISpAOELG

+ Baktnplapia

+ Awoppayia otnv meploxn mpdofacng

+ Tpaupatiopog Bpaxtoviou AEYHATOG

« Kapdiakn appubuia

+ Kapdiakdg emmwuatiopdg

« Znud otov KaBetripa Adyw cupumieong PeTagy
KAEISag Kal TpwTNG MAEUPAC

« EppoAn kabetripa

« Andepadn kabetripa

« AldBpwon kabetpa i agpobaldpou
Slapéoou Tou S¢puatog

« OpduPwon KevIPIKAG ARG

« Ev&okapbitida

« Noipwén Tng Béong e€660u

+ Nékpwon g Béong e§66ou

« Ag@aipaén

- E€ayyeiwon

« IXNMATIONOC TIEPIBAARMATOC IVIKNAG

« Alpobwpakag

+  Alpdtwua

+ Awoppayia

« OAeypovn

+ Nékpwon 1} ouhomoinon Tou dépuatog mavw
amnoé TNV EPLOXH TOU EUPUTEVUATOC

+ Pré&n tou ayyeiou

« OpduPwon aukov

+ Tpaupatiopog pecobwpakiouv

« Aldtpnon tou ayyegiou



+ TPAUUATIONOG TWV TTAEUPWV

« [veupoBwpakag

« [veupovikn euBoAn

- OmoBomepitovaikn aipoppayia

« Aidtpnon 6e€lov kdATTOU

+ Kivéuvol Tumikd oxeTi{OMEVOL HE TOTTIKN
Kal YEVIKA avaloBnoia, eyxeipnon kat
HETEYXEIPNTIKN avappwon

. Inyatpia

«  AmpoodokNnTn akatdAAnAn Ttomobétnon i
amdoupon Tou AKPOU Tou Kabetripa

- Aldtpnon umokAeidilag aptnpiag

« Ymoddplo apdtwua

« Aldtpnon davw KoiAng eAERag

« Pr&n Bwpakikov mépou

«  Opoupokuttapormevia

« OpopLosufoin

+ Noipwén onpayyag

« Kot\iakr 6pdpfwon

- Amoocdbpwon ayyeiwv

« Ayyelakr OpduBwon

Mpw emiyelproeTe TNV el0aywyn), BePaiwbdeite ot
£i0TE £EOIKEIWMEVOL HE TIC TIAPATIAVW EMITTAOKEC
KOl TNV OVTIPETWTTION TOUG WG ETTEIYOUCWV
KOATAOTACEWV, OE TTEPIMTTWON TTOU TIPOKUWEL
KAmola and auTéc.

MPOEIAOMNOIHZEIZ:

« 3TN omavia MEPIMTWOoN ToU évag OpPaAdC iy
OUVOETAPAG ATTOXWPLOTEL ATTO OTTO108HTTOTE
e€aptnua Katd tn SIdPKELA TG ELCAYWYNG
1 NG XPriong, AdPete 6Aa Ta amapaitnta
HETPA Kal TIPOPUAAEELC Yla VO ATTOTPEYETE TNV
AMWAELA A{aTOG 1) TNV UBOAN aépa Kal va
AQAIPECETE TOV KABETAHPA.

« Mnv mpow6eite To 08nyd cLppa r Tov
KABETHPA AV AVTIMETWTTIOETE acuvnBIoTn
avtioTtaon.

«  Mnv el0aydyete Kal unv anmocVpeTe Ue SUvaun
T0 08NYy06 cUpua and omolodHToTE E§APTNUA.
To cUppa umopei va omdoet 1y va EETUNIKTEL.
Av 10 06nY06 cUppa UTTOoTEL {NKId, N BeNova
eloaywyne (n To Bnkdpt el0aywyéa) Kat To
0dnyo cuppaA TIPEMEL VA ATTOHaKPLUVOOULV padi.

« Hyxpnon umepBoAikig Suvaung otov
KaBeTPa UmopEi va TPOKAAEDEL TNV
QATTOKOAANGON TOU TITEPLYIOU CUPPAPHE Ao TN
StakAadwon.

« Jemepintwon Bpavong evog opLyKTHPa,
QVTIKATOOTAOTE TOV KABETAPA UE TNV TTPWTN
gukalpia.

- Ta xprion o€ évav aoBevrj povo. Mnv
EMAVAXPNOIUOTIOLEITE, PNV emaveneSepydleote
Kal UnNV EMavanooTelpwveTe. H
emavaypnolpomoinon, enaveneéepyaoia n
EMAVATIOOTEIPWON UMOpPEL va SlakuBeVoEl
N SOMIKN OKEPAIOTNTA TNG CUCKEUNG 1Y/

Kat va odnyroel o€ BAARN TNG CUCKEUNG

n omoia, Y€ TN OEIPA TNG, UMTOPEi va
TPOKAAEéDEL Tpaupatiopd, acbévela ri Bavato
Tou aoBevouc. H emavaypnotponoinon,
emavene€epyaocia r emavanooTteipwon
umopei emiong va dnuoupynoet kivduvo

HOALVONG TNG CUOKEUNG R/Kal val

mpokaAéael Aoipwén Tou aobevoucn
SlaoTaupoupevn péAuvon, Kabwg Kat, HeTadly
AMwvy, petadoon AotpwdoucAolpwdwv)

VOO HATOG(VOONHATWY) HETAEY TwV aoBevwv.
H pdAuvon g cuoKeung Umopei va odnynoet
O€ TPAUHATIONO, acBévela r) BAavato Tou
aoBesvouc.

+  ATOCTEIPWHEVO KAl YN TTUPETOYOVO
TIEPIEXOMEVO, OE KAELOTI) CUOKELAGIA TTou Sev
€xel umooTei {nud.

« Mn XpNnOLUOTTOIOETE TOV KABETHPA fy T
TTOAPENKOEVA AV N CUCKEVATIA €XEL AVOIXTEL
1| umootei {nuid.

+ Mn xpnotuomoloeTe Tov KabeTripa fj Ta
TOPEAKOUEVA QV Eival EPPAVNG OTToLadHTTOTE
évdelfn (nuidg oto mpoiov.

AMNOZTEIPQMENO ME AIOYAENOZEIAIO

Movo pe ocuvtayn tatpou: MPOXOXH: To
opoomovdiakd Sikaio (HMA) emtpénel Tnv

TIWANON TNG CUOKEUNG AUTAG HOVO OF 1aTPO 1

KaTtdmy EVTOARG LatpoU.

MPO®YNAZEIZ A TON KAGETHPA:

« H aA\kodAn 1 avTionmTikd Tou TTEPLEXOLV
aAKoOAN (61wg n xAwpe&1divn) pmopouv va
XPnotpomoinBouv yia tov Kabaplopd tng
B¢ong e€660ou Tou kabetrpa. Qotdoo, Ba
TIPEMEL va An@OEl PépIuva WOoTE va amo@euyOei
n TMapateTapévn 1) uTEPBOAIKN ETAPN TOU
kaBetripa pe to Sidhupa.

+ H aketovn, ta ExSept, Alcavis 50 kat PEG
(moAualBuAeyAUKOAN) TIOU TIEPIEXOLV ANOLPEG
umopei va mpokaAéoouv {nuid 0T CUOKEUN
Kat Sev TTPETTEL VAl XPNOIUOTTOIOVUVTAL OE AUTOV
Tov KaBeTrpa. Avatpéfte otnv evotnTa
«DpovTida TG TEPLOXNE» YIa Hia AioTa HE Ta
TIPOTIUWHEVA EVOANAKTIKA TTPOIOVTAL.

« HmpooBaon otov kabetrpag iy n epovtida

TNG TTEPLOXNG TIPETTEL VA YiVETAL HOVO OTAV TO
TTPOCWTTIKO Kal 0 a0BeVAC Popdel pAoka Kat
TO TTIPOCWTTIKO POpPAEl KaBapd ydvTia.

«  Hemavalappavépevn cuo@IEN TN

owArvwong oto id1o onueio pmopei va
e€aoBevioel TN cwAvwon. AToQUYETE TO
OQI§IUO KOVTA OTIC A0PAAELEG Luer Kal Tov
OU@ANG Tou Kabetrpa.

+  Mn xpnotyormoleite atxpunpd epyaleia Kovtd

OTIC CWANVWOELG TIPOEKTAONG I TOV AUAO TOU
kaBetnpa.

« H emavalappavépevn umepPoikr cuoeiEn

TWV YPOUMWV A{HaTOg, TwV CUPIYYWV Kal Twv
MWHATWY EAaTTWVel T Sidpketa {wng Twv
ouvleTpwv Kal evdExeTal va odnynoel og
moavoé mpdRANUA TwV CUVSETHPWV.

+ XpnOolHOTIOIOTE POVO CUVOETHPEG UE

ao@alela Luer (pe omeipwpa) pe auTtov Tov
kaBetnpa.

«  E€etadlete Tov auAO Kal TIC TIPOEKTATELC TOU

KaBetrpa TPV Kat YeTd amd kabe Bepaneia
yla evdexdpevn {nia.

- TNa va amotpémovTal ol amocuvSETELS,

emPBePalwveTe 0TI gival AoQaAAr} OAA TWV



TIWUATA KAl Ol CUVOECELG YPOAUUWY a{aTog
TPV KAl LETAEL TwV Beparmelwv.

« AEN mpémel va xpnotporoleite umepBoAikn
Suvapn yla va kabapioete évav auld pe
anéepaén. . MHN xpnotpomoleite ouptyya
HikpOTEPN amd 10 ml (cc).

«  Mn xpnotpomotrjoete Yahidt yia va
APAIPECETE TO MiBeNQ.

OEZEIX EIZATQrHx:

H de€1d éow opayitida eAéRa gival n kUpLa
AVATOMIKNA B€0N yia KABETHPEG paKpoxpdviag
alpokdBapong. Qotd00, N aploTePH 0w
opayitida eAEBa, KaBWE Kal ot EWTEPIKES
o@ayitideg PAEBEG Kal Ol UTTOKAEISIEG PAEREC
umopei emmiong va An@Bouv uméyn. Onwg
oupfaivel pe OAeg TIG emepBatikég Sladikaoieg,
0 1aTPOG B a§lONOYNOEL TIC AVATOUIKEC Kal
(PUOLONOYIKEG aVAYKeG Tou acBevoug yla va

EmpBefawote TNV TENKN B€0n TOUL

KOBETPA UE aKTIVoypagia Bwpaka
aKTIVOOKOTNON. H apxikr TomoBétnon autol
TOU KABETHPa TIPEMEL TTAVTA va akohouBeital
amnd AKTIVOYPAPIKO ENEYXO POUTIVAG Yla
empBePaiwon TNG owoTHS TomoBétnong

Tou dKkpou TpLv amod Tn xpnon. Nna va
BehtiotomoinBei n oxediaon Tou dkpou e
QAUTOMATO KEVTPAPIOHA, TO ONMEIO EMAPAG
TOU KAUMTUAWMEVOU apTnplakoL dkpou Ba
Tipémel va TomoBeTnOei oTokATW éva TPiTo
™G KOIANG PAERAC, e TO PAERIKO AKPO

otov 6§16 KOATIO i TN SlaoTAUPWON TOU
Se€loU KOATTOU Kal TG Avw KOIANG @AERAC.
EvaA\akTikd, kat ta SVo dkpa Tou Kabetrpa
Umopouv va tomofetnBouv otov 816 KOATTO
UTTé AKTIVOOKOTINON OTIWE CUVICTATAL ATTO TIG
kateuBuvtrpleg odnyieg Tng MNpwTtoBouiag
yta v Motwotnta tn¢ ExBaong tng Ne@pikrig

kaBopioel TV Mo KATAANAN B£on el06Sou Tou
kaBetrpa. O kabetripag Siatibetal og Siapopa
UAKN WOTE va gival KATAANNAOG yia TIG TTOIKIAEG
QAVATOUIKEG S1aPOPEG TWV A0BEVWY, KABWG Kal
y1a TG S1apOopEC LETAEY TWV TPOCEYYICEWV amd
™ S€€1d Kal TV aploTtepr| MAeupd.

AEZIA EZQ TOATITIAA OAEBA

« O aoBeviig mpémel va BpiokeTal o
Tpomomolnuévn Béon Trendelenburg, pe To
Avw TURHA Tou Bwpaka ekTeDeIPéVO Kal TO
KEPAAL ENAQPA OTPAPPEVO TIPOG TNV AVTIOETN
TAEUPA amod AUTHY TNG El0aywyn . Mia tikpn
TIETO£TA TUAYHEVN O€ KUMVOpO pmopei va
TOTOBOETNOEl AVAUESA OTIC WHOTIAATEC yia VA
S1EUKONUVEL TNV TIPOEKTAC TOUu Bwpaka.

+ Zntote amd tov/tnv acBevn va
AVOONKWOEL TO KEPAN TOu/TNG and To
KPERATL, yia va poadiopioete ) Béon
TOU OTEPVOKAEISOUAOTOEISIKOU pudG. O
KaBetnplaoudg Ba yivel 6TnV Kopuer Vog
TpLywvou mou opiletal avapeoa otig SUo
KEPANEC TOU OTEPVOKAEISOUACTOEISIKOU
HLOG Mavw amo v KAiSa. Mpémel va yivetal
PYnAAEnon TS KapwTidag 0To HECO Tou
onpeiou el0aywyng Tou Kabetripa.

«  XPNOIHOTIOIWVTAG UTTEPNXOYPAPLKA
amnelkévion, BePaiwbdeite 6T1 N opayitida
@AERa gival avolkTn Kat Sloykwpuévn. O
kaBetripag Centros & CentrosFLO Ba mpémel
mavta va tomoBeteital £T0l WOTE TO AKPO
TOU apPTNPLAKOU auloU (BpaxUTtepo dkpo) va
€ivat TomoBeTnpévo mPog Ta aploTeEPd Tou
0a00evoug, OTWG PaiveTal TAPAKATW. AUTO
EMTPETEL 0TO PAEPRIKO AKPO VA KAUTTUADVETAL
Hakpld amd TNV KATw Koikn eAéRa kal To
5€€16 KOATTIKO ToiXwHa. MNa Toug KABEeTpEg
mou TomoBetouvTal Stapéoou tng Se€1ag éow
oeayitdag, auto onuaivel 6Tt 0 apTNELAKOG
OMPAASG BpiokeTal 0TNV EMAVW Kat EEWTEPIKN
mAEUPd Tou KapmuAwuévou kabetrpa. MNa
TouG KABEeTrpeC Tou TomoBeTouvTal Slapécou
NG APLOTEPHG €0W CPAYITIOAC, O APTNPIAKOC
OMPAANSG BpioKETAL OTNV KATW KAl ECWTEPIKN
mAevpd Tou Kabetnpa.

Nooou (2006 Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative, KDOQI).

MPOEIAOMOIHZH:

« AoBeveic mou xpetdlovtal umooTipIEn
AVATIVEUOTHPA AVTIPETWTTI(OUV auénuévo
Kivouvo TIVEUOBWPAKA KATA TNV El0aywyn
owAnviokou otnv urokA&idia kal ogayitida
PAEBa, YEYOVOG TTOU EVOEXETAL VA TIPOKANEDEL
EMITTAOKEC.

AuTég o1 06nyieg xpriong mepAapavouy Tpeig
TeEXVIKEG TOTTOBETNONG TOu KaBeTrpa, dTou

n TPWTN XPNnolpomolei évav amoxwpl{Ouevo
eloaywyéa, n SeUTEPN XPNOIUOTIOLE] plat
péBodo mavw améd clpua Kal n TPitn pia
evalayn KaBetpa péow piag pebodou mavw
amd oVppa. Ot akOAouBEeG 0dnyieg yia TNV
eloaywyn tng Behdvag, To 0dnyd clpua Kat
™ Stavolén onpayyag yla Tov Kabetnpa givat
{Slec ave€dptnta ano tn pébodo elcaywyng.
AkolouBroTe Tig 0dnyieg yia Tnv Eloaywyn
Seldinger kat katomv emAé€Te T pébodo
€loaywyng (mpwtn, deutepn ) Tpitn) TOL
TIPOTIMATE.

OAHTFIEZ FA THN EIZATQrH SELDINGER

Ot kateuBuvtrpieg 0dnyieg K-DOQI cuvictouv
™ xprion kaBodnynong péow umepRxwV Kalt
OKTIVOOKOTNONG yla TNV TomoBétnon.

THMEIQZH: Yuviotdtal pivi mpocfaon
(“HiIkpoStatpnon”). AkoAouBnoTe TG odnyieg



TOU KOTAOKEVAOTH YIa TNV KATAANAN TEXVIKN

£10ayWYNAG.

« AlapdaoTe T 0nyieg MPOOEKTIKA TPV
XPNOIUOTIOINOETE TN OLOKeLN. H el0aywyn,

0 XEIPIOHOC, N evallayn i/kat n agaipgon

TOU KOBETHPA TIPETEL VA eKTEAEITAL ATTO
TIOTOTOINPEVO, ASEIOUXO 1aTPO 1 GANOV
TIOTOTTOINMEVO EMAYYENUATIO TOU TOMEX UYEIOG
uTié TNV Kabodryynon tatpou.

+ Ol 1OTPIKEG TEXVIKEG Kal S1adIKaoieg Tou
TIEPLYPAPOVTAL OE AUTEG TIG 08NYieG Xpriong
Sev avTIMPOoWEVOLV ONA TA LATPIKWG
amoSeKTd MPWTOKOAAQ, OUTE €XOUV OKOTIO
Va UTTOKATOOTHOOLV TNV TIE(pa Kal kpion Tou
1aTPOU 01N Beparmeia omoloudrmote acOevoug.

«  XPNOIUOTIOINOTE TO TUTTIKO VOCGOKOUEIAKO
TIPWTOKOANO, OTaV gival EPIKTO.

1. Npémetva xpnotpomnoinBei avotnpd
QONTITIKA TEXVIKN KATA TN S1ApKELA TwV
S1081KacIWV El0aywyng, CLUVTHPNONG KAl
agaipeong Tou Kabetrpa. Anuoupynote
éva anmootelpwpévo medio yia tn Sadikaocia.
XpnolHomolnoTe amooTelpwiéva 0Bovia,
opyava kal e§aptripata. Zupiote To Sépua
EMAVW KAl KATW amo TN B€0n el0aywynge.
ExteNéoTe KOBAPIOUO YIa XEIPOUPYE(O.
DopéoTe pOUTA, OKOUQO, YAVTIA KAl HAOKA.
ZNnTNOTE amo Tov aoHEVH Va POPETEL HAOKA.

2. HemMoyn tou KatdAAnAou prikoug Kabetripa
EVATTOKEITAL OTNV ATTOKAELOTIKY KPion
Tov laTpoV. MNa TNV emiteuén TNE CWOTAS
TOTOBETNONG TOU AKPOU, Eival GNUAVTIKA N
€MAOYN TOU KATAANAOU PRKOUG KaBeThpa.
H apxikn TomoB£tnon tou Kabetripa mpémel
TAvVTa va akohouBeital amd akTivoypa@ikod
€\eyxo poutivag yla empBePaiwon Tng
OWOTNAG TOMoBETNONG Tou TPV ammd Tn
xenon.

3.  XopnynoTe 0PKETO TOTIKO avalodnTIKd
woTe va avaloOntomoinOei evtehwe n 6éon
EI0AYWYNAG.

4. Tpoobiopiote T BEon amod v omoia Oa
eloayBei n Behdva otn EAERa. Eloaydyete
T BeAOVA TOU €l0aywyEa PE TPOOAPTNHEVN
oUplyya (Sev mephapBavetal) otn
OTOXEUOHEVN GAERA XPNOIHOTIOIWVTAG
UTTEPNXOYPAPIKI) ATTIEIKOVION OE TIPAYHATIKO
XPOVO, av gival e@IkTo. Kavte avappoenon
MUIKPAG TTOOOTNTAG A{paTog yia va
Slaopalioste 6T N BeNdva gival cwoTtd
TomoBEeTNEVN PECA OTN PAERQ.

MPOXOXH: Eav avappo@nBei aptnptakd aiua,
aAQAIPEOTE TN BENOVA KAl EQAPHOOTE AEDN
miieon otn B€on auTr yia TouhdyloTov 15 AenTd.
BeBaiwbeite 611 éxel OTOPATAOEL N Alpoppayia
Kal 011 v €xouv avamtuxBei aipatpata

TIPLV ETTIXELPNOETE Kal TTAN va TomoBeTrioeTe
OwANVioko oTn EAERa.

5.  A@aipéoTe Tn cUPLYYya Kal TOTIOBETAOTE
TOV avTixelpd oag mavw amod To dKpo TG
Behovag yla va amoTpEPeTe TNV AMWAELA

aipatog ) v euPoAn aépa. TpaPr&te mpog
Ta TTOW TO EUKAUTTO AKPO Tou 08NnyoU
olpUATOC, Héoa aTov MpowdNnTHPa, £TOL
(WOTE HOVO TO AKPO Tou 08nyol cUPUATOC Va
eival opatd. Eloaydyete 1o mepupepIko akpo
Tou MPowONTAPA OTOV OPPAAS TNG BeEAdVAC.
MpowBriote 10 08nNyd clpua pe Kivnon
EUMPOOOIaC POPAg HEoa Kat TIEPA aTTo ToV
OUPAAS TNG BEAOVAC, HECA OTN CTOXEUOMEVN
@AéRa. Mapakoloubrote T mPdodo Tou
OUPHATOG PE AKTIVOOKOTNON &Tav gival
EPIKTO KAl TPOWONOTE TO CUPHA OTNV AVW
KOIAN PAEPa.

MPOZOXH: EAéyxete Tov aoBevn katd

T Sapkela Tng Stadikaoiag yia evoeigelg
appubuiag. Mmopei va mpokAnBei kapSiakn
appubuia edv 1o 08nyd cLPUA El0ENDEL OTOV
6€€16 KOATTO 1| KOWia. To 0dnyd cUppA TIPETEL
VA KPATIETAL A0QOAWG KATA TN SIAPKELD TNG
Sadikaaiag.

MPOZOXH: Mnv npow6eite To 0dnyd clpua n
TOV KABETAHPA av AVTILETWTTIOETE aouviBloTn
avtioTtaon.

MPOZOXH: To prkog Tou 08nyol cUPHATOG
mou elodyetal kabopiletat amd to péyebog
Tou a0BevoUG Kal TNV AvaTopIKH B€on TTou
Xpnotuoroleitat.

6. Agaipéote Tn Behdva Kal agrote To odnyo
oUppa otnv Koikn EAERa.

7. KAvte pia pikpr Seutepeliouca Topr otn
B¢on e£6dou 010 Bwpakikd ToixwHa KATW
amnd v KAeida. Kavte v toun otn Béon
£€060U APKETA MAATIA WOTE VA XWPAEL O
kaBetrpag kat SlaoTeilete To Sépua pe
alpooTatikég AaBideg.

8. AQaIPEDTE TO UMAE TTPOOTATEVTIKO KANUHUA
dkpou amd Ta MePIPEPIKA AKPA TOU
kabetnpa.

9. Kartaloviote Tov kaBetripa pe aAatouxo
StdAupa Kat Katdmy o@iTe Ta oeT
TIPOEKTAONG TOU KABETHPA Yia va
Slao@alioete 611 To alatovxo SidAupa Sev
Ba adeidoel katd Adbog ané Toug avloulc.

ZHMEIQZXH: Xpnouomoirjote pévo toug
OPIYKTAPEG TIOU TTAPEXOVTAL LIE TAl OET
TIPOEKTAONG,.

MPOAIPETIKO BHMA A TH XPHZH ZTEINEOY
ENIZXYZHZ QXTE NA EYOYTPAMMIZTOYN TA
AKPATOY KAGETHPA

) R} m—) ) sao)

Oplopévol latpoi prmopei va emAé§ouv va
TOTOOETIOOLV TOV OTEINED EVIOKUONG OTOV
kaBetrpa mpv amo 1o otddio Siavoigng
onpPAyyag yla TomobEtnon Héow Tou



anoxwpt{dpevou sloaywyéa pe BaiBida.

Mapéxetal évag amooTaTng yla 60oug

XPNOLHOTIOI|COLV QUTHV TNV EMAOYH.

a.  AQaIPEOTE TO TIPOOTATEVUTIKO KAAUUMA amtd
TOV OTEINEOD.

. MPooaPTNOTE TO APOEVIKO AKPO TOU AMOOTATN
oTNV apTNELaKN (KOKKIVN)  ac@dlela Luer
TOU KOBETHPA KAl OQIETE.

Y. Z€0QIETE TOV OPIYKTPA TOU OPTNPLOKOU
QAUAOU Kal EI0AYAYETE TOV OTEINES Slapéoou
TOU AmooTATN/APTNPIAKOU (KOKKIVOU) AUAOU
MEXPL TO AKPO TOU OTEINEOU va eEENDEL amd
TO apTNPLAKS AKPO. ZPiETE TO KOAAIPO TNG
APOEVIKNG aoPANelag Luer Tou OTEINEOV 0TV
aptnplakn ouvdeon TG ac@dahelag Luer. O
oTeNedC Ba TTpoeEéxel amd To apTNPIAKO
AaKpo.
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8. Mdote 10 apTNELaKS AKPO HIE TOV
TPoe&EXOVTA OTEINED PE TO €va XEPL KAl
TIPOOEKTIKA AUYIOTE TIPOC Ta TTHOW TO
@AEBIKO AKPO PE TO AANO xEpL. AuyioTe
eAa@PWC Tov Afova Tou OTeINeoU Kal
ELOAYAYETE TO TIEPIPEPIKO AKPO TOU OTEINEOU
HEOW TNG OXIOUNG TOL 08Nyou cUPUATOG
(emonuaivetal pe +) mou BpiokeTal oTov
PAEBIKO QUG Kal TIPOXWPENOTE TTPOG TA KATW
guBuypappifovtag Ta dkpa Tou KABeTHPa.

e.  Kataloviote Tov oteled evioxuong pe
aAatouyo Sidhupa. NMpocaptioTe éva
QATTOOTEIPWHEVO TTWHA OPPAYIoNG OTNV
ao@dlela Luer tou oteleoU. BeBaiwbeite ot
0l OUVSEDEIC TTWHATOG KAl AmooTATh gival
OQIXTEC.

10. Ekteivete MAnpwg to mepiBAnua Siavoigng
OnPAYYaS Kal CUPETE Ta AKPA Tou KaBetrpa
péoa oto mepiBAnua 6o To duvatov o
HaKPLA.

IHMEIQZH: Mnv xpnotpormoleite umepBoAikn
SUvapn KATd TNV AN PN EMEKTACN TOU
nepIBARpatog SidvolEng oripayyag Kat Katd To
XELPLOHO TOou epyaleiou Stavoléng onpayyac.

THMEIQZH: Yiidpyel pia Eha@pla cuvappoyn
oLOEIYENG HeETA&L Tou KaBETHPaA Kal TOU
nepIBAipatog Sidvoiéng or’]paylac.
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11. Eioaydyete 1o gpyaleio Siavoléng onpayyag
otn Béon €€68ou Kal péoa oTov uModSopLo
1016. AnpIoupynoTe pia Bpaxeia umodopla
onpayya. MHN Siavoiete onpayya
péow Tou pudC. MpowbrioTe To AKPO Tou
epyaleiov Stavoléng onpayyag Slapécou Tou
TIAEUPIKOU TUAMATOG TNG TOUNG.

MPOEIAOMOIHIH: Mnyv exteivete umepBoAka
Tov umodoplo 10T Katd Tn Siavolén onpayyac. H
uTTEPBOAIKN) €KTAON EVOEXETAL VA KABUOTEPNOEL Iy
va anoTtpéPel Tn S1oykwon Tou agpoBaldpou.

12. TpaPnéte kat wbRoTe 1o MEPIPANa
Siavoi§ng oripayyag otn orpayya anaid
UEXPL TO AKPO TOU TEPIBAHATOG va
EU@avIoTEl amd TNV KUpLa Toun. QOnoTe
ToV KaBeTpa HEOW TNG orpayyag Kabwg
Tpafdte o mePIPAnUa amd TV KUPLA TOUN.

13. XpNOIMOTIOIWVTAG MIKPEG AOOTATIKES
AaBideg, oupméote Tov agpoBdlapo kat
wOnote Slapéoou TG mepLloxng eE650u
kaBw¢ Tpafdte amald Tov Kabetripa.

14. A@aipéoTe Tov KaBetrpa amd To epyaleio
Siavoiéng orjpayyag.

MPOZOXH: MHN tpafnéete To epyaleio
Siavoléng onpayyag amé Tnv KUPLA Tour uTd
ywvia. AlatnpnroTte To epyaleio Sidvoiéng
onpayyag euBLYPAUO YIa VA aTOTPATTE(
evexopevn (nuia oto dkpo tou kabetrpa. O
KaBetrpag pmopei va Auyioel ENaPwC.

MPOXOXH: H orjpayya Ba mpémel va
SnuioupynBei pe mpoooxr yia va amo@euxBouv
{nuiég ota yupw ayyeia. Amoguyete tn Siavolén
ofpayyag HECW TOU HUOG.

THMEIQZH: O kivduvocg otpéfAwaong
eAATTWVETAL, EQOTOV N orpayya Slabétel opaAd
1080. H orjpayya mpémel va gival apketd Bpaxeia
woTe va eumodilel Tov opald Tou Kabetrpa

va €10éNBeL 0N B€on €660V, aANA Kal APKETA
HaKpld woTe va dlatnpei Tov agpoBdlapo o
amdotaon (TouhdxloTov) 2 cm amd To dvolypa
Tou Sépuatoc.

THMEIQZH: MNa Siagopetikn pébodo eloaywyng,
BA. AEYTEPH TEXNIKH EIZAFQIHY.

15. NPQTH TEXNIKH EIZAFQrHz EIZArQrH
TOY AMOXQPIZOMENOY EIZAT'QreA ME
BAABIAA:

NPO®YNAZEIX:

« Ot 8100TOAE(C Kal ot KABETNPEC TTPEMEL VA
agaipouvtal apyd amo 1o Onkdpt. H ypriyopn
a@aipeon umopei va mpokahéoel {nuid oTig
uepBpdveg e BarBidag pe amotéeopa
Va TTPOKUPEL por) aipatog Slapéoou TnG
BaABidag. Moté pnv mpowbeite kat pnv
AmooUPETE To 08NYO CUPHA 1) TO BNKApL 6TAV
OUVaVTHOETE avTtioTtaon. EakpiBwote v
artia TG avtioTaong YE AKTIVOOKOTINON Kal



TIPOXWPNOTE TNV KATAANNAN S10pBwTIKN
EVEPYELQ.

+ Oamnpémel va epappoletal avappdenon Kat
ékmAuon pe alatouyo SidAupa Tou Bnkaptou,
Tou SlaoToléa kat TnG BaABidag yia va
ehaylotonoleital n mbavotnta epPBOARC aépa
Kat oxnuatiopoL Bpoppou.

MPOZOXH: To Onkdpi mpoopiletal yia pia xprion

pévo. AlaAoTe TIc odnyieg TPV amo T Xpron.

- [a va gival mo gVKoAN n eloaywyr Tou
amoxwpt{Opevou eloaywy£a, HEPIKOL lATPOI
TPOTIHOVV va SlacTENoUV T GAEPRa TPt amd
TNV El0AYWYN TOU ElOAYWYEQ.

« [epdote Tov ume StaotoAéa (1) Toug
SlaoToleig) mavw amé To Akpo Tou 0dnyou
oUpUATOC Kal TPOWONOTE TOV PHéCA OTN
@AERQ HE LA TIEPIOTPOPIKN Kivnon yia va
uriofBonBrioete Tn S1éAevon péow Tou LoTOU.

MPOZOXH: KaBwg o Staotoléag (ry ot StaoTtoAeic)
TIEPVA SIAMECOU TOU 10TOU KAl EI0EPXETAL OTO
AYYELAKO oUOTNUA, BERaiwBOeite 0TI TO 0ONYO
oUppa Sev mpowDdeital ANNo péoa otn eAERa.

A. Eloaydyete Tov ayyelako Slaotoléa péoa
oT0 OnKAp! péxpt va SIMwOEl To Twpa
Tou S100TOAEQ TTAVW OTO TEPIRANMA TNG
BaABidag kat o StacToAéag va ac@alioel
TTAVW OTO CLYKPOTNMA Tou Bnkaplov.

MPOEIAOMOIHXH: Mnv agrvete moté To Onkdpt
otn B€on Tou W¢ poVIpo KabeTripa. Oa MPOKANOE(
{nuid otn EAERa.

B. Mepdote To ouykpoTNUa Slaotoréa/
Onkaptov mavw amod To odnyo cupua.

. MNpowBnote Tov Siaotoléa padi pe To
ONnKApL YE pia TTEPIOTPOPIKA Kivnon
TAvw amoé 1o odnyd clpUa Kal Héca
OTO AYYE(0. ZUVIOTATAL N OKTIVOOKOTTIKH
mapakohovOnon. H tomoBétnon evog
OQIYKTPA 1} alpooTatikng AaBidag oto
€yYUC¢ aKpo Tou 08nyol cupuaTtog Ba
eumodioel Tnv katd AdBo¢ mpowbnon Tou
08nyou CUPHATOC EVTEAWG HéCA OTOV
acBevn.

A.  Metd tnv mipn
€loaywyn Tou
OUYKPOTHHATOG OTO
@AeBIKO 0UOTNUA,
ATTOXWPIOTE TO WA
Tou Sla0ToNéa amd
TO MEPIRANMA TNG
BaABidag Tou Bnkaptov Tivalovtag To MwHa
TOU SLOOTONEQ OKPLA ATTO TOV OUPANO.

E. Amooupete apyd To 06nyo cUppa Kal Tov
Sla0Toléq, agrivovtag To Bnkdpl otn Béon
Tou. H aipootatiki BaAfida Ba pewoet
NV aMWAELA AiMATOg Kal TV Katd AdBog
avappdéenon aépa Slapéoou Tou Bnkaplov.

TOMOOETHZIH KAGETHPA AIMOKAGAPZIHE:

3T. Méote 1i¢ SUo OkéNN Tou kKabetrpa padi
KAl TTPOWONOTE TO TEPIPEPIKO TUUA TOU
kaBetrpa Slapéoou Tou amoxwpl{Opevou, Ue
alpootatikn BaiBida Bnkaplov elcaywyéa
alpokdBapong kat péoa ot eAERa. H, av
XPNOLHOTIOLETE TOV OTEINES Evioxuong/
AMOOTATN YLa VA EUBVYPAUUICETE Ta AKpa
TOU KABETHPA OTIWG €XEL avapePBei 0To
TIPOAIPETIKS Bripa mapanmdvw, TEPACTE Ta
ndn eubuypappicpéva dkpa Slapéoou Tou
amoxwpt{ouevou, Ue aipootatiki BaABida
OnkaploL slcaywyéa aipokabapong Kat péoa
otn PAéRa.

MPOZOXH: lNa va ehayiotomoindei n otpéPAwon
TOU KOBETNPA, UMOPEL va XpelaoTei va
TIPOXWPNOETE UE UIKPA Bripata, mMdavovTag Tov
KaBetripa Kovtd oTo OnKApL.

Z. TMpowBnoTe To dKpo Tou KABETHPA 0TV
KATAANNAN B€0n, OTTWG ONUEIWVETAL OTNV
£vOTNTA O£0EIG EI0ayWYNAG.

H. Xméote tig mpoefoyég
ToU
mePIBAAUATOC TNG
BaApidag katd emimedo
KABETO TTPOC TOV
emunKn a§ova Tou
Onkaptov yla va kopete T BaiBida kat va
ATOXWPICETE TO ONKAPL KATA TNV ATOCLPON
and 1o ayyeio.

MPOZOXH: Mn SiaxwpiceTe TO TUpA TOU

Onkaptol ou Tapapével oTo ayyeio. MNa va

amo@evyOei n mpokAnon BAGBNG ota ayyeia,

Tpapn&te mpog ta mmow to Onkdpt 6oo sival

SuvaTov Kal amoXwpioTe To HOVO PEPIKA

€KATOOTA KABE popd.

O. AgalpéoTe To OnKApL EVTEAWG amd
Tov aoBevn Kal Tov KabeTrpa. Av
XPNotpomolriOnkKe o OTEINEOG evioxuong yia
™V €uBUYPAUMION TWV AKPWV TOU KABETHPA,
amoouvS£DTE TOV AmooTATN amod TNV
aptnplakn ac@dlela Luer Tou kaBetrpa Kat
apalpéoTe Tov oTeINed evioxuong/amootatn/
WU ard Tov Kabetrpa.

I.  Kdvte omoleodnmote pubpioelg otov



KABETAPA UTIO AKTIVOOKOTINON.
BeBaiwbeite 611 TO dKpo TOL KABETHPA
givat TomoBeTnpévo oTn owoTr B€on, dTwg
ONUEIWVETAL TTIO TTAVW OTNV evOTNTa OECEIQ
EI0OYWYNG.

IA. Miéote Tov umolotmo BpPoxo Tou KabeTripa
(“apBpwon”) amahd péoa otov umoddplo
BUAako Tou dnuioupynBnke otn Béon
@AeBIKRC e10080U.

IB. TMapatnprioTe TNV KOpu®r Tou KABeTHPaA
oTtnv KUpla topn. Av uridpxel opath
oTpéPAwon, dtaoteileTe kKATw amd ToV
KABETAPA XPNOIUOTTOIWVTAG AUMOOTATIKEG
Aafideg yia va Snuioupynoste éva BUAako
yla TNV Kopu@n Tou KabeThipa.

MPOEIAOMOIHZH: Ot kaBetrpeg mpérmel

Va EUPUTEVOVTAL TIPOOEKTIKE WOTE va
ano@evyovtal TuXOV aixpnpég 1y o&eieg ywvieg
mou Ba pmopouvoav va S1aKUBEVCOLV TN POr) TOU
aipatog 1 va amo@pAd&ouv To Avolyua Twv AuAwv
Tou Kabetrpa.

MPOXOXH: lNa Bértiotn anmddoon Tou PoIdVTOG
UNV €Ll0AYAYETE OTTOIOSHTTIOTE TUAUA TOU
agpoBaNApoU eVTOG TNG PAERAG.

MetaBeite otnv evotnta KAgiowpo (Brpa 18)
Y10 V& OAOKANPWOETE TNV TOOBETNON TOU
kaBetnpa.

16. AEYTEPH TEXNIKH EIZATQrHxz OAHrIEZ
TlA EIZArFQrH SELDINGER ME XPHZH THX
MEO©OAOY OVER-THE-WIRE (MANQ ANO
TO ZYPMA)

MPOXZOXH: H tomoBétnon mavw anoé 1o cUpua

TIPETEL va eKTEAEITAL ATTO 1ATPO ECOIKEIWUEVO E
QUTAV TN TEXVIKN. Z€ QUTAV TNV TormoBétnon dev
XPnolpomoleital o amoxwpl{OUEVOC EI0OYWYEAG.

THMEIQZH: lNa tn pébodo TomobéTnong
Over-The-Wire (Mavw amd 1o cUppa), un
XPNOIUOTIOIOETE TOV AMOCTATN TTOU TIAPEXETAL
UE TO KIT.

A. Kataloviote Tov Kabetrpa pe ahatouxo
StaAupa Kal Katomiv o®i€Te Tov AEPIKO
(UmTAE) aUAS yia va SLao@aNicETE 0TI TO
aAatouyo Sidhupa Sev Ba adeldoel katd
AdBo¢ amd toug avlouc.

B. A@aipéoTe TO MPOOTATEVUTIKO KAAUUUA aTTO
TOV OTEINED.

[ Zeo@i€Te TOV OPIYKTHPA TOU 0PTNPLAKOU
AUAOU Kal EI0AYAYETE TOV OTEINES Slapéoou
TOU 0PTNPLAKOU (KOKKIVOU) AUAOU HEXPL
TO AKPO TOU OTEINEOV va £EENDEL Ao TO
apTNPLAKO AKPO. XPIETe TO KOAAPO TNG
POEVIKNG aoPANelag Luer Tou OTEINEOV 0TV
aptnplakn ouvdeon TG ao@alelag Luer.

O oteledg Ba mpoegéxel amod To AKPO Tou
apTNPELAKOU AUNOU.

i, —
S

—_—

A. ThdoTe 10 apTNPLaKO AKPO UE TOV
Tpoe&éxovTa OTEINED UE TO éva XEPL KAl
TIPOCEKTIKA AUYIOTE TTPOC Ta TToW TO
PAEPIKO AKpO UE TO ANNO XEpL. AuyioTe
eAAPPWCE ToV A&ova Tou OTEINEOU Kal
ELCAYAYETE TO TEPIPEPIKO AKPO TOU OTEINEOV
oW TNE OXIOUNG TOU 08NYOU GUPUATOG
(emonuaivetat pe +) mou Ppioketal oTov
PAEPIKS AUAS Kal TPOXWPHROTE TTPOG TA KATW
uéxpt va eEENBEL amO TO TTEPIPEPIKS AKPO TOU
@AeBIKOU avhoL euBuypappilovtag Ta dkpa
Tou Kabetrpa.

E. TNava gival mo e0KOAN n elcaywyr Tou
KAOETNPA, HEPIKOI LATPOI TTPOTIHOVUV
va SlaoTtéANouV Tn PAERa TPV amod Ty
€lo0aywyn Tou KaBeTrpa.

3T. Mepdote Tov umhe SlaoTtoléa (1 Toug
SlaoToAe(Q) mMavw amd To Akpo Tou 0dnyou
oVPUATOC KAl TPOWONOTE TOV HECA OTN
PAEPA PE PO TIEPIOTPOPIKN Kivnon yla va
urofondnoete tn SiéAevon Péow Tou LoTOU.
Apaipéote To Sl00ToNED (1) TOUG SIOOTOAEIC)
otav éxel emrevyOei emapkng S1ao0ToAn oTn
PAERa, aprivovTag To 0dnyd cuppa otn Béon
Tou. Epapudote mieon otn Béon eloaywyng
otav agatpebouv ol S100TOAEIC.

MPOZOXH: Kabwg o Staotoléag (i ot StacTtoAeic)
mEPVA S1apECOU TOU LOTOU Kal EICEPKETAL OTO
aYYELaKO oUOTNHA, BEBaiwBeite 0TI To 0dNYd
oUpua Sev mpowBdeital Ao péca oTn EAERA.

Z. KatalovioTe Tov oTEINED pe aAaTOUXO
SidAupa.

H. Mepdote 1o MEPIPEPIKS AKPO TOU OTEINEOU
TIAvw amé To €yyug AKpo Tou odnyou
oLPUATOC Kal Péoa oTn GAERa péxpL TO
0dnyo cuppa va eEENBEL amo TNV apTnNPLOKD
(kOKKIvn) ouvdeon Luer. (BeBaiwBeite 6Tt 10
08nyo cuppa dev mpowbeitat dANo péoa ot
PAéBa.)

. Awtnpwvtag ) B€on Tou 06nyoU cLPUATOC
uéoa otn AERa, MpowOnoTe Tov Kabetrpa
otnv embuunTn Bon.

MPOZOXH: MHN mpow6rioete T0 08nyd clpua
Ue Tov Kabetrpa péoa otn AERa. Mmopei va
mpokAnBei kapdiakn appubuia eav To 0dnyod
oUpua aebei va 10é\0et oTov Se€16 KOATTO. To
0dnyo cUPHA TIPETEL VA KPATIETAL A0QPAAWG KATA
NV TomoB£Tnon Tou Kabetrpa.

MPOZOXH: lNa va ehayiotomoindei n mbavotnta
oTPEPRAWONG TOU KABETPA, UITOPE( VA XPELAOTEI
VO TIPOXWPNOETE PE MIKPA BrpaTa, mAvovTag Tov



kaBetrpa kKovtd otn B€on El0aywynge.

. A@aipéoTe MPOOEKTIKA TOV OTEINED KAl TO
08nyd cLpPa amoé Tov ApTNPELOKS (KOKKIVO)
QUAO agrvovtag Tov Kabetripa otn Béon
TOU Kalt KAEIOTE TOV OQIYKTAPA APTNPLAKAG
TIPOEKTAONG.

IA. Tliéote Tov undAoimo Bpoxo Tou kabetrpa
(“apBpwon”) amard péoa otov umodoplo
BUAako Tou dnuioupynOnke otn Béon
PAEPIKNG el00S0UL.

IB. Tapatnpriote TNV KOpu@r Tou Kabetrpa
otnv KUpLa Topn. Av uridpxel opath
oTpéPAwon, Staoteilete kKATwW amd Tov
KAOETHPA XPNOIUOTIOIWVTAG AMOCTATIKES
Aafideg yia va dnuioupynoste éva BUAako
yla TNV KOpu@r| Tou KaBeTrpa.

I.  Kdvte omoleodnimote pubpioeic otov
KAOETAPA UTIO AKTIVOOKOTINON.
BeBaiwbeite 611 TO dKpo TOL KABETHPA
givat TomoBeTnuévo oTn owoTr B€on, dTwg
ONUEIWVETAL TTIO TTAVW OTNV evOTNTA OE0EIQ
EI0OYWYNG.

MPOEIAOMOIHZH: Ot kaBetrpeg mpémel

va EPPUTEVOVTAL TIPOCEKTIKA WOTE VAl
ATOPEVYOVTAL TUXOV IXUNPEG 1 OEEIEC YwViEG
mou Ba pmopovoav va SlakuBEVCOULV TN POr) TOU
aipatog 1 va amo@pda&ouv To Avolyua Twv AuAwv
Tou Kabetrpa.

MPOZOXH: Na BéATiotn andédoon Tou PoidvTog
UNV €l0AYAYETE OTTOIOSATTIOTE TUAA TOU
agPOBANAPOU EVTOC TNG PAEBAC.

17. TPITH TEXNIKH EIZATQrHZ: OAHTIEZ TIA
ENAANATH KAOETHPQN ME XPHXH THX
MEGOAOY OVER-THE-WIRE (MTANQ ANO
TO ZYPMA)

THMEIQZH: Aut n péBodog xpnotpomoleitat
HOVO yla TNV aVTIKATAOTAON EVOG UTTAPXOVTOG
KaBeTrpa oV Umopei va €xel amotuxel. OAa ta
Bripata mou amartoUVTaAlL YId TNV EKTEAECN AUTHG

™G ueBdSou mepiéxovTal oTNV Tapoloa evoTnTa.

A. XpnolpomolnoTe TomiKN avaloOnaoia kat
Mdokaivn, 6mwe apudlel, otn Stadpour) Tou
kaBetrpa.

B. AleupUvete T Béon e£660U Pe AUOOTATIKEC
Aafideg kal xaAapwoTe Tov 10T6 YUpw amod
Tov agpoBANapo Tou KabeTrpa.

[ Kataloviote Tov kaBetripa pe aAatouyo
Sta\upa Kal Katomiv o@iéTe Toug auloug yia
va S100@aAioeTe 0TI TO aAaToUXOo StdAupa
Sev Ba adeidoel katd Adboc and toug
avlouc.

A.  AQaIPEOTE TO TIPOOTATEVUTIKO KAAUUMA amtd
TOV OTEINEOD.

E. Zeo@i&te TOV OQIYKTAPA TOU 0PTNPELAKOU
AUAOU Kal E10aYAYETE TOV OTEINED Slapéoou
TOU 0PTNPIAKOU (KOKKIVOU) QUAOU HEXPL
TO AKPO TOU OTEINEOV va £EENDEL amd TO
aPTNELAKO AKPO. ZPiETe TO KOAAPO TNG

OPOEVIKAG A0PAAELAG Luer Tou OTEINEOV OTNV
aptnplakni ouvdeon NG ac@alelag Luer.

O otel\edg Ba mpoegéxel amod To AKPO Tou
apTNPEIaKoL aulov.

2T. MdoTte 10 apTnPlakd AKPo e ToV
mpoe&éxovTa oTeINeD PE TO éva XEPL Kal
TIPOCEKTIKA AUYI{OTE TTPOC Ta TTOW TO
PAEPIKO AKPO UE TOo ANNO XEpL. AuyioTe
eAaPpwG Tov agova Tou oTeIAeo Kal
ELOAYAYETE TO TIEPIPEPIKO AKPO TOU OTEINEOV
Uéow TNG OXIOUNG TOU 08Nyou CUPHATOG
(emonpaivetal pe +) mou BpiokeTal oTov
PAEPIKO AUAO KAl TTPOXWPNOTE TTPOG TA KATW
HEXPL VA EEENDEL TTO TO TIEPIPEPIKS AKPO TOU
@AeBIkoU avhol euBuypappifovtag Ta dkpa
Tou Kabetrpa.

Z. KataiovioTe Tov OTEINES pE AAATOUXO
Sidhupa.

H. A@aipéote 1o TOPA £yXuong Kal avoifte
TOV OQIYKTHPA TOU UTTAPXOVTOG KaBETHpa.
TomoBetroTe T0 08NYd CUPHA Héoa OTO
undpyovTa Kabetrpa Kal mpowbrRoTe
OTO PETPO TOU EPIKTOU CUPPWVA LE TO
TIPWTOKOANO TOU VOOOKOEIOU.

O©. AgaipéoTe Tov UTIApXOVTA KABeTHpa L
nmpoooxHn, Statnpwvtag mapdAnia ) Béon
Tou 08nyoL cUPHATOG.

I.  MepdoTte To MEPIPEPIKO AKPO TOU OTEINEOU
TIAvw armé To €yyug AKpo Tou odnyou
oULppatog Stapéoou TN umodoplag
onpayyag Kat péoa otn GAERa péxpt To AaKpo
Tou Kabetrpa va Bpebei oTnv embuun
Béon.

MPOZOXH: MHN mpow6rioete T0 08nyd clpua
Ue Tov Kabetrpa péoa otn AERa. Mmopei va
mpokAnBei kapdiakn appubuia eav To 0dnNyod
oUpua aebei va 10é\0et oTov Se€16 KOATTO. To
0dnyo cUPHA TIPETEL VA KPATIETAL A0QPAAWG KATA
NV TomoB£Tnon Tou Kabetrpa.

MPOZOXH: lNa va ehaytotomoindei n mbavotnta
oTPEPRAWONG TOU KABETPA, UITOPE( VA XPELAOTEI
VO TIPOXWPNOETE PE MIKPA BripaTa, mAvovTtag Tov
kaBetripa Kovtd otn B€on el0aywyng.

IA. A@aipéoTe TPOOEKTIKA TOV OTEINED KAl TO
0odnyo cUppa amé Tov ApTNELAKO (KOKKIVO)
AUAO agrivovTag Tov KaBetrpa ot Béon
TOU Kal KAEIOTE TOV OQIYKTPA aPTNPIAKAS
TIPOEKTAONG,.

IB. Kdvte omoleodnmote pubpioelg otov
KOOETHPA UTTO OKTIVOOKATNON.
BeBatwbeite 611 T0 Ao TOL KABET P
gival TomoBetnuévo oTn owoTr Béon, OTwg
ONMEIWVETAL TTIO TTAVW OTNV evOTNTA OE0EIG
£10aYWYNAG.

MPOEIAOMOIHXH: Ot kaBetrpeg mpémel

Va EPPUTEVOVTAL TIPOOEKTIKA WOTE Va
amo@eVyovTal TUXOV atXHNEEG 1 O&egieg ywvieg
mou Ba pmopoucav va SilakuBeloouy T por Tou
aipatog i va amo@pd&ouv To Avolypa Twv auAwv
Tou Kabetrpa.



MPOZOXH: Na BéATiotn anmdédoon Tou POoIdvTog
UNV €l0AYAYETE OTTOIOSATTIOTE TUAA TOU
agPOBANAPOU EVTOC TNG PAERAC.

KAEIZIMO

18. MpoocapTAoTE CUPLYYEC KAl 0TI SUO
TIPOEKTACEIG KAl AVOIETE TOUG OPIYKTAPEG.
EmpBeaiwoTte TN owoTr TomoBETNoN Kal
A€IToupyia Tou KABETHPA HE avappoenon
aipatog kat amé Toug Svo avloug. H
avappodenon aipatog Ba mpémel va yivetat
e EUKOMIQ, TOOO Ao TNV APTNPLAKT), OCO Kal
amd tn GAEPIKN MAEUPA.

MPOZOXH: Eav omotadrmote amd Tig MAeUPES
mapouotdlel urtepBoAIkA avtiotaon otnv
avappoOPNoN aipaTog, VEEXOUEVWG O KABETHPAG
va XpeldleTal mePIOTPOPN 1 Emavatonobétnon
yla va S1aTnproEL EMAPKH APATIKH PO).

19. MOA¢ emiteuyOei emapk¢ avappo@non, Kat
ot 8Uo auvloi pémel va katatoviovtal pe
OUPIYYEG YEUIOUEVEG e aAaTouyo Sidhupa
XPNOILOTIOIWVTAG TNV TEXVIKH YPHYOpPOU
bolus. BeBaiwBeite 6T 01 OPIYKTAPES
TIPOEKTAONG Eival AVOIKTO{ KATA TN
Sladikaoia kataloviong.

20. MpooaptoTe CUPLYYEG HE NTTAPIVIOUEVO
aAatouyo SidAupa kat eyxUoTE o€ KABe
QAUAG NTTAPIVIOUEVO aAaTOUXO SidAuUa
(0 dykog MAPWONG Eival TUMWHEVOG OTIG
AVAYVWPIOTIKEC ETIKETEG TWV CWARVWV
TIPOEKTAONG).

21. X@i&Te TIC TPOEKTACELC AUEOWE UETA TNV
€kmAuon.

MPOXZOXH: BeBaiwbeite OTL Ol OPIYKTAPES
TIPOEKTAONG €ival KAEIOTOI HETA& XPrIOEWV.

22. AQOIPEDTE KAl AVTIKATAOTAOTE TIG CUPLYYES
HE MWpaTa €yXuong.

MPOZOXH: ArropUyete TNV eMPBOAN aépa
S1aTNPWVTAG TOUG CWAARVES TTIPOEKTAONG
OQLYHEVOUC OUVEXWG OTAV O KABETpag Sev
XPNOILOTIOLEITAL KAl PE avappOPNOoN Kal KATOTIV
KOTALOVION TOU KABEeTpa pe ahatouxo SidAupa
mipwv amd KABe xprion. MAvToTe va eKTeNEiTE
TPWTA AvappO@nON Kal KATOTIV KATaldvion Tou
KaBetrpa mpiv amod K&be xpron.

MPOEIAOMOIHXH: Av mapaleipete TV
emalBeuon TG TomoBéTnong Tou Kabetrpa
UéOW aKTIVOOKAOTTNONG UMmopEi va urtdp&ouv
0ofapoi TPAUUATIOHOI i} HOoLPaie EMITAOKEG.

AZOANIZTE TON KAOETHPA KAI ENIAEZTE TO
TPAYMA:

23. Zuppdyte Tov KaBeTripa oto Sépua
XPNOIHOTIOIWVTAG TO TITEPUYLO CUPPAPNG.
Mn ouppdyete To CWARVA TOU KABETAHPA.

MPOZOXH: MNpémel va emMSEIKVUETAL TTPOCOXN
KATA TN XPriON QLXHUNPWV QVTIKEIUEVWY 1
Behovwv KovTd 0To CwWARvVa Tou Kabetripa. H
EMAQN HE AXUNPA avTIKEieva evOéxeTal va
TPoKaAéoel aoToyia Tou Kabetrpa.

24, Ka\uyte Tn Béon e10660u kat e€68ou pe
£Vav amo@PaKTIKO eMGECHO.

25. O kabatrpag mPEMeL va ival oTeEPEwUEVOS/
OUPPAPPEVOG Yia OAOKANPEN TN SidpKela TNG
EUPUTELONG.

26. Kataypdyte 1o prikog Kat Tov aplopod
maptidag Tou KaBeTpa 0To SiAypapa TOU
aoBevouc.

MPOEIAOMOIHIH: EmBefaiwote TNV TENKA
0€on Tou KABETNPA LE AKTIVOOKOTINON N
aKTivoypagia.

OEPAMEIA AIMOKAOAPZHX:

To nmapviopévo ahatouyo Stahupa TpEmel

va a@alpeBei amd kABe aulod Tpv amd T
Bepareia yla TNV MPOANYN TOU GUCTN KOV
nmapviopoL Tou acBevouc. H avappdenon
nipémel va BacileTal 0To MPWTOKOANO TNG
povadag aipokdBapong. Mptv amod v évapén
NG AOKABapong, OAEC Ol CUVSEDELC e TOV
KaBeTrPaA Kal To EEWOWUATIKA KUKAWHATA TTPETTEL
va €€TAOTOUV TTPOOEKTIKA. Ot CWAAVEC TTPETTEL
va givatl YePATeG pe alatouyo Siahupa. Mpémel
va Sle€dyetal ouxvr OmTIKN emMOewpPnon yla

TOV EVTOTIIONO S10pPOWV WOTE va TTPOANPOEi
evdexdpevn anwAela aipatog iy pBoAn aépa. Av
Bpebei Slappon), 0 KABETHPAG TIPETEL VA OQIXTEI
QAUEOWG,.

MPOZOXH: Zgifte pdvo Toug CWARVEC

TIPOEKTAONG ME TOUG EUBONUOUC OPIYKTAPES

mpoéktaong mou mapéxovtal. MHN o@iete Toug

OWANVEG TOU OWUATOC TOU KABeThpa.

« Av evtomoTei Siappor) mpémel va An@Bouv ta
avaykaia 510pOwTIKA PETPA TIPLV CUVEXIOTEL N
Bepaneia aipokdbaponc.

THMEIQZH: H urtep oAk amwAela aipatog

evOEXETAL VO TIPOKANEDEL OOK OTOV AoBev).

«  H aipokdBapon mpémel va eKTeAEiTal CUMPWVA
UE TG 08nyieg Tou 1aTPOoU.

ANTIMHKTIKH AYZH A TON KAGETHPA:

« Av o kaBetripag dev mpdKertal va
XpnotpomolnBei apéowg yia eparneia,
AKONOUONOTE TIC TTPOTEIVOUEVEG 08NYiEC
OXETIKA HE TN BatdTnTa TOU KABETAPA.

- TNava diatnpnOei n Batdtnta petagu
Bepamelwy, mpémnet va dnuiovpynBei acpdiion
nmapwiopévou alatouxou StaAvpaTog
1} GANOU QVTITNKTIKOU O€ KAOE QUAG TOu
kaBetnpa.

+ EpapuéoTe T0 VOOOKOUEIAKO TTPWTOKOANO Yia
TN OUYKEVTPWON TOU NTTAPICHEVOU OAATOUXOU
StaAvpatog.



27. AvappooenoTte Sidlupa o€ Vo cUPLYYEC,
TO OTT0i0 AVAAOYEL OTNV TOCOTNTA TTOU
KaBopileTal oTIC apTNPIAKEG KAt PAEPIKES
AVOYVWPIOTIKEG ETIKETEC (OTTWG PaiveTal
TOPAKATW). BeBaiwbeite 611 dev umapyel
A€PAG OTIG CUPLYYEG.

OrKOI APXIKHZ NAHPQXHZ

Mnkog kaBetripa AulSg

(CM, akpo €wg Aptnplakog  OAeBIKOC
agpoBarapo) (mL) (mL)

15 EuBUypaupog 1,5 1,6

17 EuBUypaupog 1,6 1,7

19 EuBUypappog 1,7 1,8

23 EuBUypaupog 1,9 1,9

27 EuBuypappog 2,0 2,1

31 EuBUypaupog 2,2 2,2

28. BePawwbeite Tl Ol OQIYKTPESG TTPOEKTAONG
€ival KAELOTOI.

29. Agpaip€oTe Ta MWHATA £€yXuong amd Tig
TIPOEKTACELG,.

30. MpoocapTACTE pia CUPLYYO TIOU TIEPIEXEL
nmaploviopévo ahatouxo SidAupa ot
OnAukn aopdlela Luer kdBe mpoékTaong.

31. Avoi&Te TOUG OPIYKTHPEG TIPOEKTAONG.

32. Avappo@roTe yia va Stacpaliotei Tt dev Ba
KatevBuvOei aépag oTov acBevn).

33. Eyxuote nmapiviopévo alatouxo SidAupa
0€ KAOe AUAO XPNOILOTIOIWVTAG TNV TEXVIKN
ypriyopou bolus.

THMEIQZH: K&Be auhog mpémel va yepioel
EVTEAWG HE NITOPIVIOHEVO AAATOUXO StdAupa yia
va e€00QANOTEL N AMTOTEAECUATIKOTNTAL.

34. KA€lOTE TOUG OQLYKTNPEG TIPOEKTACNG.

MPOZOXH: Ot 0QIYKTHPEG TTPOEKTAONG TIPETTEL VA
€ival aVoIKTOI HOVO Yia avappdenaon, EKMAuon
Kat Beparneia apokdbapong.

35. AQaIpEOTE TIG OUPLYYEG.

36. MpPooapTAOTE €Va ATMOCTEIPWHEVO TIWHA
o@PAylong otn OnAukn ac@dela Luer twv
TIPOEKTACEWV.

THMEIQZH: Agv anaiteital mpooOeto
avTImNKTIKO Stdhupa petay Bepamneiwv epédcov
Sev ekTeAeital avappdenon 1) EKMAUCT OTOUG
avloug.

OPONTIAA THX OEZHZ:

MPOEIAOMNOIHXZH: MHN xpnotpomoleite
akeTovn, ExSept, Alcavis 50 r) oroloudrjmote
gidoug alolpég mou mepiéxouv PEG pe autdv Tov
kaBetnpa.

+ KaBapiote 10 6épua yupw amod Tov KabeTripa.
KaAOyte Tn Béon e€660u e amo@PaKTIKO
eMiGEONO KAl AQAOTE TIG TIPOEKTATELS, TOUG
OPIYKTAPEC, TOUG TIPOOAPHOYEIC Kall T

MwpaTa eKTeEDEIPéva yia Tpdofaon amod To
TIPOOWTIIKO.

Ta uAika Tou kKaBetrpa Centros kat CentrosFLO

€xouv eheyxOei yla oupfatdtnta pe Ta mapakdtw

StaA\Upata kabaptopov:

+ MavtnAdkia pe 70% 1oompomUAIKE) aAKOOAN

« T\ukovikn YAwpe€1divn (Betasept 4%)

« Chloraprep

« Ymepo&eidio udpoydvou

+ lwdiovyog mofidovn (Betadine)

« ANol@éc e Bdon to metpéato (Bacitracin)

+ ANoigég e Bdon to opuktélato (Neosporin)

+ Shur-Clens

+ Ol emideopol TwV TPAUPATWY TIPETTEL VA
Slatnpouvtal kabapoi Kal oTeyvoi.

MPOZOXH: O acBeviig Sev mpémel va
KOANUMTINOEL, VA KAVEL VTOUG 1 va Bpé€el Toug
EMOECUOUC OTAV KAVEL UTTAVIO.

« Av SlakuBeuTtei n emMKOAMNON TOou EMEECHOU
and vmepBoNkn epidpwon r Tuxaia Stappoxn,
0 emideopog Oa mpémel va aAaxOei amd
LATPIKO 1] VOOGNAEUTIKO TIPOOWTTIKO, O
OUVONKEG amooTeipwong.

AMNOAOXH KAOGETHPA:

MPOZOXH: MNavtote va SiaBdalete 1o
TIPWTOKOANO TOU VOOOKOUEIOU 1) TG Hovadag,

TIC MOAVEC EMMAOKEC Kal TN Bepareia Toug,
TIG TTPOEISOTIOINOELG KAl TIG TPOPUAGEELG TPV

avaldBete omoloudrmote €idoug PNXavikn 1

XNHIKA EMEPRAON Yla TNV AVTIHETWTTION TWV
npoPAnudaTwy anddoong Tou Kabetrpa.

MPOEIAOMOIHIH: Mévov 10Tpd¢ e€0IKEIWUEVOC
HE TIG KATAANAEG TEXVIKEC Ba TIPEMEL Va
emixelprioeL TIC Sladikacieg Tou TEpLypapovTal o€
QUTEC TIG 08NYieg xprong.

ANEMNAPKEIA POHZX:
Ta mapakdtw evogxeTal va TPOKAAEGOUV

QVETAPKI por| aipaTog yia atpokdbapon:

« ZTpéPAwon kabetrpa, cuvnBwe otV
uroddpta Stadpopn.

« Amogpa&n avloL aptnpiag i/kal AEBag Aoyw
Bpdupou i vwdoug mePIBARUATOC YUPW amod
Tov Kabetnpa.

T1ig ANooeig mepithappavovrat:

+  Xnuikn mapépPaon e xprion OpopBoAutikou
mapdyovta.

- ‘Evtovn ékmAuon Tou KaBeTrpa pe aAaTtouxo
SidAupa.

AIAXEIPIZH AO®PAZEQN MONHX

KATEYOYNZHZ

Anéepaén povri¢ katevBuvong cupPaivel 6Tav

umopei va yivet ékmiuon, ald oxt avappdenon
aipatog o€ évav aulo. Autd ouvriBwg opeiletal
0OTNV AKATAMNAN TOMOBETNON TOU AKPOU AANG



UEPIKEG POPEG UTTOPEL va gival amOTENECHA

Bpdupou 1 vwdoug mepIPARpatog. Mia améd Tig

TTOPAKATW PUOUICELG (OWC AmOKATACTAOEL TV

anogpadn:

- EmavatomoBétnon tou kabetripa

- Emavatomofétnon tou acBevoug

« Zntiote amé Tov acBeviy va Priget

- E@doov Sev undpyel avtiotaon, eKMAUVETE
€vTova Tov KaBeTpa PE AMTOOTEIPWUEVO
PUOIONOYIKO ahatouxo Stdhupa yia va
TIPOOTIOONOETE VA AVOIEETE 1] VA HETOKIVIOETE
T0 AKpo.

«  ANEeG MapepRAoelg OTIwG oL Tapamavw.

NOIMQZ=H:

Ynapyel kivduvog Moipwéng o omoiog oxetiCeTal
HE TN xprion Tou Kabetripa.

MPOZOXH: Adyw Tou KivdUvou €kBeong otov

16 HIV (16¢ avoooMoyIKAG avemdpKelag Tou

avBpwmou) 1 oe AAoUC TaBoyOvVoUG TTAPAYOVTEG

TTOU JETAPEPOVTAL LIE TO AiHa, TO VOONAEUTIKO

TIPOOWTIIKO TIPETTEL VA EQAPUOLEL TTAVTA TIG

YEVIKA emMPBEPANUEVES TPOPUAAEELG Yia TO aipa

KOl TA CWUATIKA UYPA OTN PPOVTISA OAWV TwV

acBevv.

« Mavtote mpémnel va epappdletal avotnpd
OTElPA TEXVIKN.

« H KAwvIka avayvwptopévn Aoipwén oto
onpeio e€680u evog KaBeTHPA TIPEMEL Va
AVTIHETWTTIETAL YPYOPA E TNV KATANNAN
aywyn avtiBiwong.

« AV eu@avioTei TUPETOC o€ évav aoBevn
pe TomoBetnuévo kabetpa, Aafete
KAANEPYELEC amd Mla TIEPIPEPIKT B€on (1
ypapun aipgokabapong) kat amd évav auho
Tou KaBetrpa. AdReTe KANIEPYELEC amod TN
B¢on e§660u Tou KaBeTpa av SlamoTwOE(
Stamunon. Epappoote T KatdAnAn
Bepameia avtiBiwong kal e€eTdoTe TO
evdexdEeVo apaipeong Tou KaBetripa av
uniapyouv evoei€elg orwng. MNepluévete 48
WPEC TPV TIPOXWPHOETE OE AVTIKATAOTAON
Tou kaBetpa. H el0aywyn mpémel va yivel améd
NV MAeupA MoV €ival avTiBeTn MPOG eKeivn TNG
apxIkig Béong e€660v, av gival QIKTO.

AQAIPEZH KAGETHPA:

MPOEIAOMOIHZH: Movov 1atpdc e€oIKeEIWPEVOG

HE TIG KATAANAEG TEXVIKEC Ba TTPEMEL Va
ETIXELPNOEL TIC TAPAKATW S1adIKaoieg.

MPOZOXH: MNavtote va SiaBdalete 1o
TIPWTOKOANO TOU VOOOKOUEIOU 1) TNG Hovadag,
TIg MOavEC EMMAOKEC Kal T Beparmeia Toug, Tig
TIPOEISOTIOINOELG KAl TIG TTPOPUAAEELG TIpIV amtd
NV agaipeon Tou Kabetrpa.

37. Wnhagnote tn ofpayya e£68ou
TOU KAOETAPA YIa VA EVTOTTICETE TOV
agpobalapo.

38. XopnynoTte apKeTO TOMKO avalodnTikd oTn
0éon e€o6dou kal otn B€on Tou agpoBbaldpou
WOTE va avaloOntomoinBei evieAwe n
TePLOXN.

39. Kéyte ta pdupata amd 1o mtepUYLo
oupPAPNG. AKOAOUBOTE TO VOGOKOUEIAKO
TIPWTOKOANO yla TNV aQaipeon Twv
POAUUATWV.

40. Kavte pia topn S0 ekaTOOTWV MAvw amd
Tov agpoBalapo, TapdAAnAa mpog Tov
kabetnpa.

41. Kdavte avatour éw¢ Tov agpoBdiapo
epappélovtag apPAeia kat ofgia avatour
omnwg eveikvutal. ATTOUOVWOTE TOV
KaBetrpa kat TNV mepIBAAlovca orpayya
UeTagV agpoBaldpou Kat opayitidag AEBRac.
TomoBetrote éva Bpoxo pdupatog Slapéoou
Tou uodopIov Kat Tou Babéwg loTov TTou
mepIBANNEL TN onpayya.

42. EheuBepwoTe Tov agpobdhapo and tov
mepiBdAovta 1oTO.

43, KAVTE pia Topr 0Tn oipayya HOAIG TTAEUPIKA
KOl KEVTPIKA TTIPOG ToV agpoBdalapio.
ATTOQUYETE va KOYETE ToV KABeTrPa.

44, AmooUpete Tov KaBeThpa SlapEcou TG
0éonc e€odovu.

45. TpaPnéte To pdupa yla va 1o oPifeTe.

46. K\eiote TV KUpLA TOWN.

47. E@appdote mieon otnv €yyug orfjpayya yia
mepimou 10-15 AenTd 1) uéxpl va OTAUATAOEL
n apoppayia.

48. PAYTE TNV TOWN KAl TOTTOOETHOTE TOV
€MiGEONO PE TPOTIO TTOU VA TTPOWOE( TN
BéNtiotn amoBeparneia.

ENéy€te TV akepaldTnTa TOU KABETHPA YIa
oKIo{paTa Kat JETPROTE ToV KABETHpa dTav
a@alpedei. To KOG TOU TIPETTEL va €ival (00 PE TO
UKOG OV EixXe OTAV £10AXONKE.



Agdopéva pong évavti mieong
Méon aptnplakn kat AERIKA avdoTtpopn mieon pong mpog Ta ePmpog mmHg

PuBpog porig
(mL/min) 250 350 450
Aulog Aptnplakdg | OAePikoc | Aptnpiakog | OAeBikog | Aptnplakdg | OAePikog

15cm -78,2 55,2 -119,3 1091 -167,5 160,3

17 cm -78,6 60,9 =123 1173 -169,7 163,5

Mrikog 19cm -80,9 63,8 -127,0 1257 -178,2 176,9
kabetipa | 23 cm 93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7

31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Reverse Flow Mean Arterial and Venous Back Pressures mmHg

[e6ut (mL/min) 250 350 450
AvhOG Aptnplakog | OAeBikoG | Aptnplakog | OAePikog | Aptnplakog | OAeRIkOG
15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Mrikog 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -234,3
xabetpa 23cm 47,4 -118,9 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3
ITHMEIQZH:

H SoKiuf pong avtimpoowmevel TIG BENTIOTEG CUVONKES EpyaoTNPLaKNG SOKIMAG O Un ynpacuéva Seiypata (n = 30)
TTOU XPNOIUOTTIOIOVVTAL OE TIPOCOHOIWHEVO aipa (38% yAukepivn o€ vePO).

Méyiotot puBpoi pong:

O péYI0TOG CUVIOTWHEVOG TUBUAG PONG Yia OAa Ta UKN KABETHPWY 0TNV TIPOG Ta UIPAG KateLBVVON PoNG gival
450 mL/min. O péyloTog OLUVIOTWHEVOG PUBUOE PONG OTNV avTioTpon KateLBuUVON pPor¢ eivat 450 mL/min yla prkn
KaBeTpwv 15-19 cm Kat 350 mL/min yia prikn kaBetripwy 23-31 cm

PYOMOI EMANAKYKAO®OPIAZ:
KatevBuvon epmpog: < 1% Avtiotpogn katevBuvon: < 11% yia CentroFLO kat < 13% yta Centros.

THMEIQZH: H oxediaon Tou kabetrpa mpoopiletat va diatnpei fatoug Toug auloug oTnv Kateubuvon
TIPOG Ta EUMPAG. H Aettoupyia otnv avtiotpon katelBuvon Kavovikd Sev xpelaletal.

THMEIQZH: H okipn mpaypatomoliOnKe XpnoLOTTOIWVTAG PPECKO BAOELO aipa Kal TOV HOKPUTEPO
KaBeTrpa TN Merit o€ pia KATAoTACN TTOU TTPOCOUOIWVE TNV amdSoon Tou KABETpa o€ éva ayyeio.
Qg eMaVAKUKAOQOPIa 0pIoTNKE N avaloyia Tou SeiypaTog aipaTog ElI0pOoNG POG To Seiyua aipatog
EKPONG.

BIBAIOTPA®IA: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, & Jindal,
K., Polyurethane Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.

Ta Centros® & CentrosFLO® gival kataywplopéva epmopikd orjpata tn Merit Medical Systems, Inc.

Ta eumopIkA oHUATA TPITWV TIOU €X0LV AVaPEPDEL AOTEAOVV I810KTNGIA TWV AVTIOTOIKWV ISIOKTNTWY
TOUG.

Ta meplexdpeva Tou KIT Kabetripa mepihapBavouy (1) KabBetpa AlpokaBapong kat mapeAkopeva. MNa ta
AKPIPN TIEPLEXOHEVA TOU KIT AVATPEETE OTNV ETIKETA TOU TTPOIOVTOG.



: E Ome® Turkish

UZUN SURELi HEMODIYALIZ KATETERI

KULLANMA TALIMATLARI

KULLANIM ENDIKASYONLARI:

« Centros® ve CentrosFLO® uzun sureli
hemodiyaliz kateteri hemodiyaliz ve aferezde
uzun sureli vaskuler erisim elde edilmesinde
kullanim icin endikedir.

- Perkitan olarak yerlestirilebilir ve primer
olarak eriskin bir hastanin internal juguler
venine yerlestirilir.

« Bukateter 30 glinden fazla (uzun sure)
yerlesim icin endikedir.

KONTRENDIKASYONLARI:

+ Bukateter sadece uzun siireli vaskdler
erisim icin tasarlanmistir ve bu talimatlarda
belirtildiginden farkl bir amacla
KULLANILMAMALIDIR.

« Bu kateter pediatrik kullanim igin
tasarlanmamistir.

- Valfli soyulabilir introdser kilif, arteriyel
sistemde kullanim icin veya hemostatik cihaz
olarak TASARLANMAMISTIR.

Cihazi kullanmadan 6nce kullanma
talimatlarini dikkatle okuyun.

TANIM:

+ Centros ve CentrosFLO uzun siireli
hemodiyaliz kateteri, polyester keceli, ¢ift
limenli radyoopak kateterdir. Bu bir yenilikgi,
cift yaricaph distal konfigtirasyonlu 15 French
kateterdir. Bazi konfiglrasyonlarda distal
arteriyel ve venoz yan delikler bulunmaktadir.
Bu 6zel sekilli tasarim ven duvarlarinin
olusturdugu tikanikliklari yok etmek amaciyla
arteriyel ve venoz limenlerin arkinin dig
kismindan yararlanmak tizere tasarlanmistir

« Over-The-Wire (stilet) teknigi icin kateterle
birlikte sertlestirici stilet verilmistir.

+ Genellikle viicuttan kan tasiyan kirmizi isaretli
disari akis limenine “arteriyel” ve kani geri

dondiren mavi isaretli [imene “ven6z” denir.

K @=L

Komple kitte asagidaki bilesenler yer alir:

1 adet 15 French Uzun Sureli Hemodiyaliz Kateteri
(A

1 adet Sertlestirici stilet (B) )

1 adet 18 Gauge X 2,75" (7 cm) Introdiiser igne
(@

1 adet 0,038”X 80 cm J U¢lu Kilavuz Tel (D)

2 adet Yapiskanh Sargi Bezi (E)

1 adet 12 Fr Dilator (F)

1 adet 14 Fr Dilator (G)

1 adet Dial Ease™ 16 F Soyulabilir Kilifli introdiiser
(H)

1 adet Mansonlu Tiinel Acici (1)

3 adet Enjeksiyon Kapagi (J)

1 adet Emniyetli Bistiiri (K)

1 adet Spacer (L)

OLASI KOMPLIKASYONLAR:

Hekim, kateteri yerlestirmeye baglamadan

once, meydana gelme ihtimaline karsi asagidaki

komplikasyonlar ve acil durum tedavileri

hakkinda bilgi sahibi olmalidir:

+ Hava Embolisi

+ Alerjik Reaksiyonlar

+ Bakteremi

- llgili bélgede kanama

- Brakiyal Pleksus Yaralanmasi

+ Kardiyak Aritmi

- Kardiyak Tamponad

+ Kopriiciik kemigi ve birinci kaburga arasindaki
sikisma nedeniyle kateter hasari

+ Kateter Embolisi

- Kateter Okliizyonu

- Kateter veya kegenin asinarak deriye zarar
vermesi

+ Santral Vendz Tromboz

+ Endokardit

« Cikis Yeri Enfeksiyonu

« Cikis Yeri Nekrozu

+ Eksanguinasyon

- Ekstravasazyon

« Fibrin kihf olusumu

+ Hemotoraks

+ Hematom

« Hemoraji

- inflamasyon

« implant alaninda nekroz veya deride
skarlasma

« Damar Laserasyonu

+ Limen Trombozu

+ Mediastinal Yaralanma

- Damar Perforasyonu

+ Plevral Yaralanma

+ Pnémotoraks

+ Pulmoner Emboli

« Retroperitoneal Kanama

- Sag Atrial Ponksiyon

+ Olagan kosullar altinda lokal ve genel anestezi,
cerrahi ve postoperatif iyilesme ile iliskili olan
riskler

+ Septisemi

+ Spontan Kateter Ucu Malpozisyonu veya
Retraksiyonu

+ Subklavyen Arter Ponksiyonu

+ Subkiitan Hematom

+ Vena Kava Superior Ponksiyonu

- Torasik Kanal Laserasyonu

« Trombokitopeni

+ Tromboembolizm

« Tunel Enfeksiyonu



« Ventrikiler Tromboz
- Damar Erozyonu
« Vaskiler Tromboz

Kateteri yerlestirmeye baslamadan 6nce,
meydana gelme ihtimaline karsi yukaridaki
komplikasyonlar ve acil durum tedavileri
hakkinda bilgi sahibi oldugunuzdan emin olun.

UYARILAR:

- Nadiren de olsa giris veya kullanim sirasinda
g6bek ya da konnektor herhangi bir
bilesenden ayrilirsa kan kaybini veya hava
embolisini dnlemek icin gereken butln
onlemleri alin ve kateteri ¢ikarin.

« Beklenmedik bir direngle karsilasirsaniz kilavuz
teli veya kateteri ilerletmeyin.

- Kilavuz teli herhangi bir bilesene zorla
sokmayin ve cekmeyin. Tel kirilabilir veya
acilabilir. Kilavuz tel hasar goriirse introduser
igne (veya kilif introduser) ve kilavuz tel
birlikte ¢ikariimalidir.

- Katetere asir kuvvet uygulanirsa stitiir kanadi
biftirkasyondan ayrilabilir.

« Klemp kirilirsa kateteri en kisa stirede
degistirin.

-« Sadece tek hastada kullanilmak icindir.
Yeniden kullanmayin, yeniden islemden
gecirmeyin veya yeniden sterilize etmeyin.
Yeniden kullanilmasi, yeniden islemden
gecirilmesi veya yeniden sterilize edilmesi
cihazin yapisal bitinliginin bozulmasina ve/
veya arizalanmasina ve neticesinde hastanin
yaralanmasina, hastalanmasina veya 6lmesine
neden olabilir. Cihazin yeniden kullanilmasi,
yeniden islemden gecirilmesi veya yeniden
sterilize edilmesi cihazin kontamine olmasina
sebep olabilir ve/veya bir hastadan digerine
enfeksiyon hastaligi/hastaliklar gegmesi dahil
ancak bununla sinirli olmamak lizere hastada
enfeksiyon veya capraz enfeksiyon riski
dogurabilir. Cihaz kontaminasyonu hastanin
yaralanmasina, hastalanmasina veya 6lmesine
neden olabilir.

« Ambalaj acilmadigi veya hasar gérmedigi
sirece icerigi steril ve non-pirojeniktir.

« Ambalaji acilmis veya hasar gormis kateter
veya aksesuarlari kullanmayin.

- Uriinde herhangi bir hasar belirtisi varsa
kateter veya aksesuarlari kullanmayin.

ETILEN OKSITLE STERILIZE EDILMISTIR

Regete ile Satilir:

DIiKKAT: Federal (ABD) Yasalar uyarinca bu cihaz
sadece hekim tarafindan veya hekim talimati
lizerine satilabilir.

KATETERLE iLGiLi ONLEMLER:

- Kateter cikis bolgesini temizlemek icin alkol
veya alkol iceren antiseptikler (klorheksidin
gibi) kullanilabilir, ancak kateteri sollisyonla
uzun sireli veya asir temas ettirmemeye 6zen
gosterilmelidir.

+ Aseton, ExSept, Alcavis 50 ve PEG (polietilen
glikol) iceren merhemler bu cihazin
bozulmasina neden olabilir ve bu kateterle
birlikte kullanilmamalidir. Tercih edilen
alternatif listesi icin Bolge Bakimi Bolimiine
bakin.

- Katetere erisim veya kateter bolgesi bakimi
sadece personel ve hastanin maske ve
personelin temiz eldiven takmasi kosuluyla
yapilmalidir.

« Hortumlarin ayni yerden tekrar tekrar
klemplenmesi hortumu zayiflatabilir. Kateter
gObegi ve Luerlerin yakinindan klemplemeyin.

+ Uzatma hortumu veya kateter limeninin
yakininda keskin aletler kullanmayin.

+ Kan hatlari, siringalar ve kapaklarin tekrar
tekrar asiri sikilmasi konnektér Smriini azaltir
ve konnektdr arizasina neden olabilir.

- Bu kateterle sadece Luer kilit (disli)
konnektorleri kullanin.

+ Her tedaviden 6nce ve sonra kateter l[iimeni
ve uzantilarinda hasar olup olmadigini kontrol
edin.

« Kopmalari 6nlemek igin tedaviden 6nce
ve sonra tim kapaklarin ve kan hatlari
baglantilarinin giivenli oldugundan emin
olun.

+ Tikanmis bir [imeni yikamak icin asir kuvvet
UYGULANMAMALIDIR. 10 ml'den (cc) kiiglik
siringa KULLANMAYIN.

- Sargiyi ¢cikarmak icin makas kullanmayin.

GIRiS YERLERI:

Uzun sureli hemodiyaliz kateterleri icin birincil
anatomik konum sag internal juguler vendir.
Ancak, sol internal juguler venin yani sira
eksternal juguler venler ve subklavyen venler
de disunilebilir. Bitlin invaziv prosedirlerde
oldugu gibi hekim, en uygun kateter giris yerini
belirlemek i¢in hastanin anatomik ve fizyolojik
ihtiyaclarini degerlendirir. Hastalarin degisen
anatomik ozelliklerine ve sag ve sol taraf
yaklasimlari arasindaki farkliliklara gore kateterin
farkl boylar bulunmaktadir.

SAG INTERNAL JUGULER VEN

- Ust g6gis acikta kalacak ve bas hafifce
giris yerinin tersine cevrilmis olacak sekilde
hastaya modifiye Trendelenburg pozisyonu
verilmelidir. Gogus bolgesinin yikselmesini
kolaylastirmak icin kirek kemikleri arasina rulo
yapilmis kigtk bir havlu yerlestirilebilir.

« Sternokleidmastoid kasini tespit etmek icin
hastanin basini yataktan kaldirmasini saglayin.
Kateterizasyon, kdpriclik kemigi Gzerindeki
sternokleidmastoid kasin iki basi arasinda
olusan licgenin apeksinde gerceklestirilir.
Kateter yerlestirme noktasina medial olan
karotid arter, elle muayene edilmelidir.

- Ultrason yardimiyla juguler venin patent ve sis
oldugundan emin olun. Centros & CentrosFLO
daima arteriyel limen ucu (kisa u¢) asagida
gosterildigi gibi hastanin sol tarafina gelecek



sekilde yerlestirilmelidir. Boylece venoz ug,

alt vena kavadan ve sag atriyal duvardan
egilir. Sag internal jugulerden yerlestirilen
kateterler icin bunun anlami arteriyel gdbegin
egik kateterin Ust dis tarafinda oldugudur. Sol
internal jugulerden yerlestirilen kateterler icin
arteriyel gobek kateterin alt i¢ tarafindadir.

« GOgus rontgeni veya floroskopi ile kateterin
son konumunu teyit edin. ilk kateter
yerlesiminden sonra, kateteri kullanmadan
once dogru sekilde yerlestirildiginden emin
olmak icin mutlaka rutin olarak rontgen
cekilmelidir. Kendi kendine merkezlenen ug
tasarimini optimize etmek icin egik arteriyel
ucun temas noktasi, venoz ug, sag atriyumda
veya sag atriyum - superior vena kava
bileskesinde olacak sekilde vena kavanin alt
Ucte birlik bolimuinde pozisyonlanmalidir.
Alternatif olarak kateterin her iki ucu 2006
Bobrek Hastaligi Sonugclari Kalite Girisimi

(KDOQI) rehberinde tavsiye edildigi
gibi floroskopi yardimiyla sag atriyuma

yerlestirilebili (&

arteriyel

UYARI:

« Ventilator destedi gereken hastalarda
subklavyen ven Juguler ven kantlasyonu
sirasinda, komplikasyonlara neden olabilecek
pnémotoraks riski ylksektir.

Bu Kullanma Talimatlari, ilki soyulabilir introduiser
kilif, ikincisi over-the-wire yontemi ve ticlinclist
over-the-wire yontemi kullanarak kateter degisimi
olmak tizere Ui¢ kateter yerlestirme teknidi icerir.
ignenin ve kilavuz telin batinlmasi ve kateterle
tnel acilmasina iliskin asagidaki talimatlar
yerlestirme yontemi ne olursa olsun aynidir.
Seldinger Giris Talimatlarini takip edin ve ardindan
istediginiz yerlestirme teknigini (birinci, ikinci veya
Uclinci) segin.

SELDINGER GiRiS TALIMATLARI

K-DOQI Rehberi, yerlestirme icin ultrason ve
floroskopi uygulamayi tavsiye eder.

NOT: Mini erisim (“mikroponksiyon”) tavsiye
edilir. Dogru yerlestirme teknigi icin Ureticinin
talimatlarina uyun.
+ Bucihazi kullanmadan 6nce talimatlari
dikkatle okuyun. Kateter sadece uzman
ve yetkili bir hekim veya hekim gozetimi
altinda uzman bir saglk personeli tarafindan
yerlestirilmeli, manipule edilmeli, degistirilmeli

ve/veya cikariimahdir.

+ Bu Kullanma Talimatlarinda belirtilen tibbi
teknik ve prosedurler tibbi olarak kabul edilir
bitun protokolleri temsil etmemekte ve belirli
bir hastanin tedavisinde hekim deneyim ve
kararinin yerini alma amaci tasimamaktadir.

+  Mimkiin olan durumlarda standart hastane
protokollerini uygulayin.

1. Yerlestirme, bakim ve kateter ¢ikarma
proseduirleri sirasinda aseptik teknik harfiyen
uygulanmalidir. Steril operasyon alani saglayin.
Steril ortiler, aletler ve aksesuarlar kullanin.
Yerlestirme bolgesinin st ve alt kismini
tiraglayin. Cerrahi ovma islemi uygulayin. Onliik,
kep, eldiven ve maske takin. Hasta da maske
takmaldir.

2. Uygun kateter uzunlugunun secilmesi
tamamen hekimin takdirine baglidir. Dogru ug
yerlesimi icin uygun kateter uzunlugu secimi
dnemlidir. Ik kateter yerlesiminden sonra,
kateteri kullanmadan 6nce dogru sekilde
yerlestirildiginden emin olmak icin mutlaka
rutin olarak rontgen cekilmelidir.

3. Yerlestirme bodlgesini tamamen uyusturmak
icin yeterli lokal anestezi uygulayin.

4. ignenin vene giris yerini tespit edin. Sirnga
takil (Grtinle birlikte verilmez) introduser
igneyi mimkiinse gercek zamanli ultrason
kullanarak hedef vene sokun. Vene dogru
yerlesimi saglamak icin aspire edin.

ONLEM: Arteriyel kan aspire edilirse igneyi
¢ikarin ve vakit kaybetmeden en az 15 dakika
boyunca alana basing uygulayin. Veni tekrar
kanile etmeye calismadan 6nce kanamanin
durdugundan ve hematom gelismediginden
emin olun.

5. Sirngayi ¢ikarin ve kan kaybini veya hava
embolisini 6nlemek icin basparmadinizi
ignenin ucuna koyun. Kilavuz telin esnek
ucunu sadece ucu goriilecek sekilde advancer
(ilerletme mekanizmasi) icine geri ¢ekin.
Advancer’in distal ucunu igne gébegine
yerlestirin. Kilavuz teli, igne gobeginin icinden
gegirerek hedef vene ilerletin. Mimkiinse
floroskopiyle telin ilerleyisini izleyin ve teli
superior vena kavaya ilerletin.

DIKKAT: Bu prosediir boyunca hastada aritmi
olup olmadigini gézlemleyin. Kilavuz tel sag
atriyuma veya ventrikile girerse kardiyak aritmi
olusabilir. Bu prosediir sirasinda kilavuz tel sikica
tutulmahdir.

DiKKAT: Beklenmedik bir direncle karsilasirsaniz
kilavuz teli veya kateteri ilerletmeyin.

ONLEM: Yerlestirilen kilavuz telin uzunlugu
hastanin boyu ve kilosuna ve kullanilan anatomik
bolgeye gore belirlenir.

6. igneyi cikarin ve kilavuz teli vena kavada
birakin.



7. Kopriciik kemiginin altinda gégus duvarinda
cikis bolgesinde kiiglk bir ikinci insizyon
yapin. Cikis bolgesindeki insizyonun kateter
yerlestirilecek ve hemostatla deri dilate
edilecek kadar genis oldugundan emin olun.

8. Kateterin distal uglarindaki mavi ug
koruyucuyu cikarin.

9. Kateteri salinle yikayin, ardindan salinin
yanlishkla lumenlerden ¢ikmadigindan emin
olmak igin kateter uzantilarini klempleyin.

NOT: Sadece uzanti setlerinde verilen klempleri
kullanin.

KATETER UGLARINI HiZALAMAK iGiN
SERTLESTIRICi STILETIN KULLANILMASINA
iLiSKiN ISTEGE BAGLI ADIM

T N

Bazi hekimler tiinel agma isleminden 6nce ve
valfli, soyulabilir kilifli introdserden yerlesim icin
katetere sertlestirici stilet yerlestirmeyi secebilir.
Bu secenegi tercih edenler icin spacer verilir.

a. Stiletin koruyucu kapagini ¢ikarin.

b. Spacer'in erkek ucunu kateterin arteriyel
(kirmiz1) Luer kilidine takin ve sikin.

c. Arteriyel limen klempini acin ve ucu arteriyel
uctan cikana kadar stileti spacer/arteriyel
(kirmizi) limenden gecirin. Stiletin erkek Luer
kilit bilezigini arteriyel Luer kilit baglantisina
sikilayin. Stilet arteriyel uctan cikar.

d. Bir elinizle stiletin disar ciktigi arteriyel ucu
tutun ve diger elinizle ven6z ucu dikkatli bir
sekilde geriye dogru egin. Stilet saftini hafifce
egin ve stiletin distal ucunu vendz limende
bulunan kilavuz tel araligindan (+ isaretli)
gecirin ve kateter uclari hizalanana kadar asagi
dogruilerletin.

e. Sertlestirici stileti salinle yikayin. Stilet Luer
kilidine steril sizdirmazlik kapagi takin. Kapagin
ve spacer baglantilarinin siki oldugundan emin
olun.

10. Tiinel agma mansonunu tamamen uzatin
ve kateter uclarini miimkiin oldugunca
mansona kaydirin.

NOT: Tuinel agici mansonu tam olarak uzatirken
ve tlinel aciclyr maniptile ederken asir kuvvet
uygulamayin. I

S
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NOT: Kateter ve tlinel agma mansonu birbirine
biraz siki bir sekilde gecer.

11. Tunel agiciyi ¢ikis yerine ve subkitan dokunun
icine yerlestirin. Kisa bir subkiitan tlinel

olusturun. Kasin icinden ttinel ACMAYIN. Tiinel
agicinin ucunu insizyonun lateral kismindan
ilerletin.

UYARI: Tinel agma islemi sirasinda subkitan
dokuyu fazla genisletmeyin. Fazla genisletme
keceye dogru doku blytimesini geciktirebilir
veya Onleyebilir.

12. Mansonun ucu primer insizyondan ¢ikana
kadar tiinel agma mansonunu tlinele yavasca
cekip itin. Mansonu primer insizyondan
cekerken kateteri tlinele itin.

13. Kiglk hemostatlar kullanarak kateteri
cekerken keceye ve cikis yerine bastirin.

14. Kateteri tlinel acicidan ¢ikarin.

DIKKAT: Tiinel aciclyr primer insizyondan aci
olusturacak sekilde CEKMEYIN. Kateter ucunun
hasar gérmesini dnlemek icin tiinel aciciyr diiz
tutun. Kateter biraz bikilebilir.

DIiKKAT: Etrafindaki damarlara zarar vermesini
onlemek igin tiinel dikkatli bir sekilde agilmahdir.
Kas icinde ttinel agmaktan kaginin.

NOT: Yumusak kivrimli tiineller bukilme riskini
azaltir. Tlnel, kateter gébeginin cikis yerine
girmesini 6nleyecek kadar kisa, keceyi derideki
acikliktan en az 2 cm mesafede tutacak kadar
uzun olmahdir.

NOT: Alternatif yerlestirme ydntemi icin iKINCI
YERLESTIRME TEKNIGINE bakin.

15. YERLESTIRME TEKNIGi BiR: VALFLI,
SOYULABILIR KILIFLI INTRODUSERIN
YERLESTIRILMESI

ONLEMLER:

- Dilator ve kateterler kiliftan yavasca
¢ikariimalidir. Hizh ¢ikarilmalari valf
elemanlarina zarar vererek valfin icinden kan
akisina yol acabilir. Direncle karsilasirsaniz
kilavuz teli veya kilifi kesinlikle ilerletmeyin
veya ¢cekmeyin. Direncin sebebini floroskopi
ile tespit edin ve duzeltici 6nlemler alin.

« Hava embolisi ve pihti olusumu riskini en aza
indirmek icin kilif, dilator ve valf stirekli olarak
aspire edilmeli ve salin ile yikkanmalidir.

DIKKAT: Kilif sadece bir defa kullanilmak iizere
tasarlanmistir. Kullanmadan 6nce talimatlan
okuyun.

- Bazi hekimler, soyulabilir kilifli introdseri
yerlestirme islemini kolaylastirmak icin
introdiseri yerlestirmeden 6nce veni dilate
etmeyi tercih ederler.

- Dilatoru/dilatorleri kilavuz telin ucundan
gegcirin ve dokudan gecisini kolaylastirmak igin
dondiirme hareketiyle venin icinde ilerletin.

DIKKAT: Dilatér/dilatérler dokudan gegip
vaskdlatire ulasirken kilavuz telin vende daha



fazla ilerlemesini onleyin.

A. Dilator kapadi valf yuvasinin lizerini kapatana
ve dilatoru kilif dizenegine sabitleyene kadar
diiz damar dilatorin kilifa gegirip ilerletin.

UYARI: Kilifi kesinlikle kalici kateter gibi yerinde
birakmayin. Aksi halde ven zarar gordir.

B. Dilator/kilif diizenegini kilavuz telin
Uzerinden gecirin. 3

C. Dondirme hareketiyle
kilifi dilator ile birlikte
kilavuz tel Gizerinden
damara ilerletin.
Floroskopik gozlem
gerekebilir. Kilavuz telin proksimal ucuna
klemp veya hemostat takarak kilavuz telin
tamaminin yanhslikla hastanin viicuduna
ilerletilmesini dnleyebilirsiniz.

D. Duzenek venoéz sisteme tamamen girdiginde
dilator kapagini gébekten ileri geri hareket
ettirerek ¢ikarmak suretiyle dilator kapagini
kilif valf yuvasindan ayirin.

E. Kilifin pozisyonunu korurken kilavuz teli ve
dilatori yavasca geri ¢ekin. Hemostaz valfi
kan kaybini ve kilifin icinden yanhshkla hava
aspire edilmesini azaltacaktir.

DIYALIZ KATETERI YERLESIMi:

F.  Kateterin iki kolunu birlikte bastirin ve
kateterin distal bolimunu soyulabilir
hemostatik valfli diyaliz kilif introdiiserin
ve venin icinden ilerletin. Ya da yukaridaki
istege bagh adimda belirtildigi gibi kateterin
uclarini hizalamak icin sertlestirici stilet/
spacer kullaniliyorsa daha 6nce hizalanmis
uglari soyulabilir hemostatik valfli diyaliz kilif
introdiserin ve venin igine gegirin.

ONLEM: Kateterin biikiilmesini minimize etmek
icin kateteri kilifa yakin
tutarak kisa adimlarla
ilerletmek gerekebilir.

G. Kateterin ucunu
Giris Yerleri
boélimiinde

belirtildigi gibi uygun yere ilerletin.

H. Valfi ayirmak icin valf yuvasinin tirnaklarini
kilifin uzun eksenine dik bir diizlemde hizlica
bastirarak agin ve kilifi damardan cekerken
soyun.

DIKKAT: Kilifin damarda kalan kismini cekerek
koparmayin. Damarin zarar gérmesini énlemek
icin kilifi olabildigince geriye cekin ve tek seferde
kilifi sadece birkag santimetre soyun.

I. Kilifi hastadan ve kateterden tamamen cikarin.
Kateter uclarini hizalamak icin sertlestirici stilet
kullanilirsa spacer'i kateterin arteriyel Luer
kilidinden ayirin ve sertlestirici stileti/spacer’l/
kapagi kateterden cikarin.

J. Floroskopi ile kateterde gerekli ayarlamalari
yapin. Kateter ucunun yukaridaki Giris Yerleri
bolimiinde agiklandigi gibi dogru konumda
oldugundan emin olun.

K. Kalan kateter kivrimini (“eklem”) yavasca
venoz giris yerinde olusturulan subkiitan cebe
dogru yavasca bastirin.

L. Primer insizyondaki kateter apeksini
gozlemleyin. Kivrim goriintiyorsa kateter
apeksi icin cep olusturmak amaciyla
hemostatlar kullanarak kateterin altini dilate
edin.

UYARI: Kan akisini tehlikeye atabilecek veya
kateter limenlerinin deliklerinin tikanmasina
neden olabilecek keskin veya sivri bir agi
olusmasini 6nlemek icin kateterler dikkatle
implante edilmelidir.

ONLEM: Uriinden en iyi performansi elde etmek
icin kecenin hicbir bolimind vene sokmayin.
Kateter yerlesimini tamamlamak icin Kapatma
bolimiine (18. Adim) gegin.

16. YERLESTIRME TEKNIGi iKi: OVER-
THE-WIRE YONTEMi KULLANILARAK
SELDINGER GiRi$ TALIMATLARI

DIKKAT: Over-the-wire yerlestirme yéntemi
sadece bu teknigi bilen bir hekim tarafindan
uygulanmalidir. Soyulabilir kilifli introdUser bu
yerlestirme teknigiyle kullaniimamalidir.

NOT: Over-The-Wire Yerlestirme Yonteminde
kitte verilen spacer kullaniimaz.

A. Kateteri salinle yikayin, ardindan salinin
yanhshkla limenlerden ¢ikmadigindan emin
olmak icin vendz (mavi) limeni klempleyin.

B. Stiletin koruyucu kapagini ¢ikarin.

C. Arteriyel limen klempini agin ve ucu arteriyel
uctan cikana kadar stileti arteriyel (kirmizi)
limenden gegirin. Stiletin erkek Luer kilit
bilezigini arteriyel Luer kilit baglantisina
sikilayin. Stilet arteriyel limenin ucundan
cikacaktir.
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D. Bir elinizle stiletin disar ciktigi arteriyel ucu
tutun ve diger elinizle ven6z ucu dikkatli bir
sekilde geriye dogru egin. Stilet saftini hafifce
egin ve stiletin distal ucunu venéz limende
bulunan kilavuz tel araligindan (+ isaretli)
gecirin ve vendz limenin distal ucundan
¢ikana ve kateter uglari hizalanana kadar asagi
dogruilerletin.

E. Bazi hekimler, kateteri yerlestirme islemini
kolaylastirmak icin kateteri yerlestirmeden
once veni dilate etmeyi tercih ederler.

F. Dilatoru/dilatorleri kilavuz telin ucundan
gegirin ve dokudan gegisini kolaylastirmak
icin dondiirme hareketiyle venin icinde
ilerletin. Ven yeterince dilate edildikten
sonra kilavuz teli yerinde birakarak dilatori/
dilatorleri gikarin. Dilatorler ¢ikarildiktan sonra
yerlestirme alanina basing uygulayin.

DIKKAT: Dilatér/dilatorler dokudan gecip

vaskiilature ulasirken kilavuz telin vende daha

fazla ilerlemesini 6nleyin.

G. Sertlestirici stileti salinle yikayin.

H. Stiletin distal ucunu, kilavuz tel arteriyel
(kirmizi) Luer baglantidan ¢ikana kadar kilavuz
telin proksimal ucundan venin icine ilerletin.
(Kilavuz telin vende daha fazla ilerlemesini
onleyin.)

I. Kilavuz telin vendeki pozisyonunu koruyarak
kateteri istediginiz konuma ilerletin.

DIKKAT: Kateterle birlikte kilavuz teli vene
ILERLETMEYIN. Kilavuz tel sag atriyuma girerse
kardiyak aritmi olusabilir. Kateter yerlesimi
sirasinda kilavuz tel sikica tutulmahidir.

ONLEM: Kateterin biikiilme riskini minimize
etmek icin kateteri yerlestirme bolgesine yakin
tutarak kiclik adimlarla ilerletmek gerekebilir.

J. Kateteri yerinde ve arteriyel uzanti
klemplerine yakin bir sekilde birakarak stileti
ve kilavuz teli arteryel (kirmizi) [imenden
yavasca cikarin.

K. Kalan kateter kivrimini (“eklem”) yavasca
venoz giris yerinde olusturulan subkiitan cebe
dogru yavasca bastirin.

L. Primer insizyondaki kateter apeksini
g6zlemleyin. Kiviim goriintyorsa kateter
apeksi icin cep olusturmak amaciyla
hemostatlar kullanarak kateterin altini dilate
edin.

M. Floroskopi ile kateterde gerekli
ayarlamalari yapin. Kateter ucunun yukaridaki
Giris Yerleri boluminde agiklandigi gibi dogru

konumda oldugundan emin olun.

UYARI: Kan akisini tehlikeye atabilecek veya
kateter limenlerinin deliklerinin ttkanmasina
neden olabilecek keskin veya sivri bir aci
olugmasini dnlemek icin kateterler dikkatle
implante edilmelidir.

ONLEM: Uriinden en iyi performansi elde etmek
icin kegenin hicbir bolimind vene sokmayin.

17. YERLESTIRME TEKNIGi UC: OVER-THE-
WIRE TEKNiGiNi KULLANARAK KATETER
DEGISTIRME TALIMATLARI

NOT: Bu yontem sadece basarisiz olmus mevcut

bir kateteri degistirmek icin kullanilir. Bu yontemi
uygulamak icin gerekli tiim adimlar bu bélimde
verilmistir.

A. Kateter yolunda gerektigi kadar lokal anestezi
ve lidokain uygulayin.

B. Hemostatlar ile cikis yerini genisletin ve
kateter kegesinin etrafindaki dokuyu gevsetin.

C. Kateteri salinle yikayin, ardindan salinin
yanhshkla limenlerden ¢ikmadigindan emin
olmak icin limenleri klempleyin.

D. Stiletin koruyucu kapagini ¢ikarin.

. Arteriyel limen klempini agin ve ucu arteriyel
uctan cikana kadar stileti arteriyel (kirmizi)
limenden gegirin. Stiletin erkek Luer kilit
bilezigini arteriyel Luer kilit baglantisina
sikilayin. Stilet arteriyel limenin ucundan
cikacaktir.

F. Bir elinizle stiletin disari ¢ciktigi arteriyel ucu
tutun ve diger elinizle venéz ucu dikkatli bir
sekilde geriye dogru egin. Stilet saftini hafifce
egin ve stiletin distal ucunu venéz limende
bulunan kilavuz tel araligindan (+ isaretli)
gecirin ve venoz l[imenin distal ucundan
cikana ve kateter uglari hizalanana kadar asagi
dogruiilerletin.

G. Sertlestirici stileti salinle yikayin.

H. Enjeksiyon kapagini ¢ikarin ve mevcut
kateterin klempini acin. Kilavuz teli mevcut
kateterin icine yerlestirin ve hastane
protokoliine gore gerektigi kadar ilerletin.

I. Kilavuz telin konumunu koruyarak mevcut
kateteri dikkatli bir sekilde cikarin.

J. Kateterin ucunu istediginiz yere
konumlandirana kadar stiletin distal ucunu
kilavuz telin proksimal ucundan subkitan
tlinel ve vene ilerletin.

m

DIKKAT: Kateterle birlikte kilavuz teli vene
ILERLETMEYIN. Kilavuz tel sag atriyuma girerse
kardiyak aritmi olusabilir. Kateter yerlesimi
sirasinda kilavuz tel sikica tutulmalidir.

ONLEM: Kateterin biikiilme riskini minimize
etmek icin kateteri yerlestirme bolgesine yakin
tutarak kiictik adimlarla ilerletmek gerekebilir.

K. Kateteri yerinde ve arteriyel uzanti



klemplerine yakin bir sekilde birakarak stileti
ve kilavuz teli arteryel (kirmizi) [imenden
yavasca cikarin.

L. Floroskopi ile kateterde gerekli ayarlamalari
yapin. Kateter ucunun yukaridaki Giris Yerleri
bolimiinde agiklandigi gibi dogru konumda
oldugundan emin olun.

UYARI: Kan akisini tehlikeye atabilecek veya
kateter limenlerinin deliklerinin tikanmasina
neden olabilecek keskin veya sivri bir aci
olusmasini dnlemek icin kateterler dikkatle
implante edilmelidir.

ONLEM: Uriinden en iyi performansi elde etmek
icin kegenin hicbir bolimind vene sokmayin.

KAPATMA

18. Siringalari her iki uzantiya takin ve klempleri
acin. Her iki [limenden kan aspire ederek dogru
yerlesip yerlesmedigini ve kateter islevini teyit
edin. Kan her iki arteriyel ve venoz taraftan
kolayca aspire edilmelidir.

ONLEM: Kan aspirasyonu sirasinda bu
taraflardan birinde asiri direng gorulirse yeterli
kan akisi elde etmek icin kateterin ¢evrilmesi
veya yeniden pozisyonlanmasi gerekebilir.

19. Yeterli aspirasyon elde edildikten sonra
hizli bolus teknigiyle her iki [imen salin
dolu siringalarla ytkanmalidir. Yikama
islemi sirasinda uzanti klemplerinin acik
oldugundan emin olun.

20. Heparinize salin dolu siringalari takin
ve limenlerin her birini heparinize salin
ile infize edin (dolum hacmi uzatma
hortumunun ig ¢cap etiketlerinde
belirtilmistir).

21. Uzantilari ylkama isleminden hemen sonra
klempleyin.

DIKKAT: Uzanti klemplerinin kullanimlar
arasinda kapali oldugundan emin olun.

22. Sinngalari ¢ikarin ve enjeksiyon kapaklarini
takin.

ONLEM: Kullanilmadigi zamanlarda uzatma
hortumunu her zaman klemplenmis vaziyette
tutarak ve her kullanimdan 6nce kateteri aspire
edip salinle yikayarak hava embolisini dnleyin.
Her kullanimdan 6nce kateteri 6nce aspire edin,
ardindan da yikayin.

UYARI: Kateter yerlesimi floroskopiyardimiyla
dogrulanmazsa agir travma veya olumctl
komplikasyonlar olusabilir.

KATETERIN SABITLENMESi VE YARANIN
SARILMASI:

23. Sutur kanadini kullanarak kateteri deriye
sutdrleyin. Kateter hortumunu sitirlemeyin.

DIKKAT: Kateter hortumunun proksimalinde
keskin obje veya igne kullanirken dikkatli
olunmalidir. Keskin objelerle temas, kateterin
basarisiz olmasina neden olabilir.

24. Yerlestirme ve cikis yerini okluzif sargi ile
kapatin.

25. Iimplantasyon siiresince kateter sabitlenmeli/
sttlirlenmelidir.

26. Hasta takip formuna kateter uzunlugunu ve
kateter parti numarasini kaydedin.

UYARI: Floroskopi veya rontgen yardimiyla
kateterin son konumunu teyit edin.

HEMODIYALIZ TEDAViSi:

Hastanin sistemik heparinizasyonunu énlemek
icin tedaviden 6nce butiin limenlerdeki
heparinize salin sollisyonu temizlenmelidir.
Aspirasyon, diyaliz cihazi protokoliine gére
yapilmalidir. Diyaliz baslamadan 6nce bitiin
kateter baglantilari ve ekstrakorporeal devreler
dikkatle incelenmelidir. Hortum dogru miktarda
salinle doldurulmalidir. Kan kaybi ve hava
embolisini 6nlemek amaciyla sizintiyi tespit
etmek icin sik sik gorsel inceleme yapilmalidir.
Sizinti bulunursa kateter hemen klemplenmelidir.

DIKKAT: Uzatma hortumunu sadece iriinle

birlikte verilen uzanti (hat ici) klempleriyle

klempleyin. Kateter gdvdesi hortumunu

KLEMPLEMEYIN.

+ Sizinti tespit edilirse diyaliz tedavisine devam
etmeden 6nce gerekli diizeltici 5nlem
alinmalidir.

NOT: Asiri kan kaybi hastanin soka girmesine

neden olabilir.

+ Hemodiyaliz hekimin talimatlari
dogrultusunda yapilmalidir.

KATETER iCIN ANTIKOAGULAN SOLUSYON

+ Kateter tedavi icin hemen kullaniimayacaksa
onerilen kateter patensi talimatlarina uyun.

+ Tedaviler arasinda patens saglamak icin
kateterin her limeninde heparinize salin
veya baska bir antikoagtilan soltisyon kilidi
olusturulmalidir.

+ Heparinize salin konsantrasyonu icin hastane
protokoliine uyun.

27. iki sinngaya arteriyel ve vendz ic capi
etiketlerinde belirtilen miktarda sollsyon
cekin (asagida gosterildigi gibi). Siringalarda
hava olmadigindan emin olun.

DOLUM HACIMLERi
Kateter Uzunlugu

(CM, uctan keceye)

Limen

Arteriyel (ml) Vendz (ml)
15 Diz 1,5 1,6

17 Diz 1,6 1,7



19 Duz 1,7 1,8
23 Diiz 1,9 1,9
27 Duz 2,0 2,1
31 Duz 2,2 2,2

28. Uzanti klemplerinin kapali oldugundan emin
olun.

29. Uzantilardaki enjeksiyon kapaklarini ¢ikarin.

30. Her uzantinin disi Luer baglantisina
heparinize sollisyon iceren bir siringa takin.

31. Uzanti klemplerini agin.

32. Vicuda hava girmesini 6nlemek icin aspire
edin.

33. Hizh bolus teknigiyle her [limene heparinize
sollisyon enjekte edin.

NOT: Etkinlik icin her liimen heparinize salinle
tamamen doldurulmalidir.

34. Uzanti klemplerini kapatin.

DIKKAT: Uzanti klempleri sadece aspirasyon,
yikama ve diyaliz tedavisi igin acilmaldir.

35. Sinngalar gikarin.
36. Uzantilarin disi Luer baglantilarina steril
sizdirmazlik kapagdi takin.

NOT: Liimenlerin aspire edilmemesi veya
yikanmamasi kosuluyla tedaviler arasinda daha
fazla antikoagtilan soliisyonu gerekmez.

BOLGENIN BAKIMI:

UYARI: Bu kateterle aseton, ExSept, Alcavis

50 veya PEG iceren herhangi bir merhem

KULLANMAYIN.

- Kateterin etrafindaki deriyi temizleyin. Cikis
yerini okllzif sargr ile kapatin ve uzanti, klemp
ve kapaklari personelin erisebilmesi icin agikta
birakin.

Centros ve CentrosFLO hemodiyaliz kateteri

materyallerinin asagidaki temizlik soltisyonlari ile

uyumlu olup olmadigi test edilmistir:

« %70 izopropil alkolli mendiller

« Klorheksidin glukonat (%4 Betasept)

+ Chloraprep

-+ Hidrojen Peroksit

« Povidon iyot (Betadin)

« Petrol bazli merhemler (Basitrasin)

« Mineral bazli merhemler (Neosporin)

« Shur-Clens

- Yara sargilari temiz ve kuru tutulmahdir.

DIKKAT: Hastalar yiizmemeli, banyo yapmamali

veya banyo yaparken sargiyi islatmamalidir.

« Gok terleme veya kazara islatma sarginin
yapiskanligini azaltabilir. Saglik personeli
ve hemsireler sargiyi steril sartlar altinda
degistirmelidir.

KATETER PERFORMANSI:

DIKKAT: Kateter performansi sorunlarina yanit
olarak herhangi bir mekanik veya kimyasal
girisimde bulunmadan 6nce mutlaka hastane
veya cihaz protokold, olasi komplikasyonlar ve
tedavileri, uyarilar ve 6nlemleri mutlaka gézden
gecirin.

UYARI: Bu kullanma talimatlarinda yer alan
prosediirler yalnizca uygun teknikleri bilen bir
hekim tarafindan gerceklestirilmelidir.

YETERSIZ AKIS:

Asagida belirtilen durumlar diyaliz icin yetersiz

kan akisina neden olabilir:

- Genellikle subkitan yolda biikiilmis kateter.

- Kateter etrafinda pihtilasma veya fibrin kilif
nedeniyle tikanmis arteriyel ve/veya venoz
limen.

Coziimler arasinda sunlar sayilabilir:
- Trombolitik bir ajanla kimyasal girigsim.
- Kateterin salinle iyice yikanmasi.

TEK YONLU TIKANMALARIN YONETIMi:

Tek yonli tikanmalar limen kolayca

yikanabildiginde, fakat kan aspire

edilemediginde meydana gelir. Buna genellikle

ucun malpozisyonu, bazen de pihti veya fibrin

kilif neden olur. Asagidaki ayarlamalardan biri

tikanmayi giderebilir:

- Kateterin yeniden pozisyonlanmasi

+ Hastanin yeniden pozisyonlanmasi

+ Hastanin oksurtilmesi

- Direng yoksa ucu agmayi veya hareket
ettirmeyi denemek icin kateterin steril normal
salinle iyice yikanmasi.

- Yukarida belirtilen diger girisimler.

ENFEKSIYON:
Kateter kullanimiyla baglantili olarak enfeksiyon
riski bulunmaktadir.

DIKKAT: insan immiinyetmezlik Viriisii (HIV) veya
kan yoluyla bulasan diger patojenlere maruz
kalma riski nedeniyle saglik personeli bitiin
hastalarin bakiminda daima standart kan ve
vicut sivisi uyarilarina uymalidir.

« Steril teknige harfiyen uyulmalidir.

- Kateter cikis yerinde klinik olarak kabul edilen
enfeksiyon uygun antibiyotikle derhal tedavi
edilmelidir.

- Hasta kateter takiliyken ateslenirse periferik
bolgeden (veya diyaliz hattindan) ve bir
kateter liimeninden kiiltir alinmalidir. iltihap
gorlirse kateter cikis yerinden kaltar alin.
Sepsis belirtileri varsa uygun antibiyotik
tedavisi uygulanmali ve kateterin ¢ikarilmasi
distnilmelidir. Kateter degistirilmeden
once 48 saat beklenmelidir. Mimkiinse
kateter ilk yerlesim bolgesinin karsi tarafina
yerlestirilmelidir.

KATETERIN GIKARILMASI:



UYARI: Asagidaki prosediirler yalnizca keceye kadar kesip ayirin. Kateteri ve kece

uygun teknikleri bilen bir hekim tarafindan ve juguler ven arasinda kateteri cevreleyen
gerceklestirilmelidir. tiineli izole edin. Tiinelin etrafindaki
subkiitan ve derin dokudan sittir halkasi
DIKKAT: Kateteri cikarmadan énce daima yerlestirin.
hastane ve cihaz protokolling, olasi 42. Kegeyi cevre dokudan ayirin.
komplikasyonlari ve tedavilerini, uyarilari ve 43. Kegeye lateral ve medial olacak sekilde
onlemleri mutlaka gézden gegirin. keceyi kesin. Kateteri kesmemeye dikkat
edin.
37. Kegeyi yerlestirmek icin kateter ¢ikis tiinelini 44. Kateteri ¢ikis yerinden cekin.
elle muayene edin. 45. ipi sikica cekin.
38. Alani tam olarak uyusturmak icin cikis yerine 46. Primer insizyonu kapatin.
ve kece bolgesine yeterli lokal anestezi 47. Yaklasik 10 - 15 dakika veya kanama durana
uygulayin. kadar proksimal tlinele basing uygulayin.
39. Sutir kanadindan suturleri kesin. Derideki 48. Optimum iyilesmeyi saglayacak sekilde
sttdrlerin alinmasi icin hastane protokoliine insizyonu sitlrleyin ve sargi ile sarin.
uyun.
40. Kegenin Uzerinde, katetere paralel sekilde 2 Kateter ¢ikarildiginda yirtik olup olmadigini
cm'lik insizyon yapin. kontrol edin ve kateteri 6l¢tn. Takildig
41. Belirtildigi gibi kiint ve keskin diseksiyon ile siradakiyle ayni uzunlukta olmalidir.

Akis ve Basing Verileri
ileri Akis Ortalama Arteryel ve Vendz Geri Basinglari (mmHg)

Akis Hizi (ml/dk) 250 350 450
Lumen Arteriyel Venoz Arteriyel Vendz Arteriyel Vendz
15cm -78,2 55,2 -119,3 1091 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 -122,3 1173 -169,7 163,5
Kateter | 19cm -80,9 638 -127,0 125,7 -178,2 176,9
Uzunlugu | 23 cm -93,7 66,3 -141,7 130,22 -190,8 174,8
27cm -100,3 68,9 -153,9 1347 -211,1 185,7
31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Geri Akis Ortalama Arteryel ve Ven6z Geri Basinclari (mmHg)

Akis Hizi (ml/dk) 250 350 450
Lumen Arteriyel Venoz Arteriyel Venoz Arteriyel Venoz
15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Kateter | 19cm 47,9 1024 1033 -165,3 1512 2343
Uzunlugu | 23cm 47,4 -1189 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27cm 521 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3

NOT:

Simiile kanda (suda %38 gliserin) kullanilan yaslandirilmamis numunelerde (n=30) yapilan akis testi, optimum
deneme testi laboratuvar kosullarini temsil eder.

Maksimum Akis Hizlari:

ileri akis ydniinde tiim kateter uzunluklari icin maksimum tavsiye edilen akis hizi 450 ml/dk'dir. Geri akis yéniinde
maksimum tavsiye edilen akis hizi 15 - 19 cm kateter uzunluklari icin 450 ml/dk ve 23 - 31 cm kateter uzunluklari icin
350 ml/dk'dir

RESIRKULASYON HIZLARI:
ileri Yon: < %1 Geri Yon: CentroFLO icin < %11 ve Centros icin < %13.

NOT: Kateter, limenleri ileri ydnde patent tutmak tzere tasarlanmistir. Geri yonde calistirmak genellikle
gereksizdir.

NOT: Test, kateter performansini damarda simiile edecek bir diizenekte taze biylkbas hayvan kani ve
Merit'in en uzun kateteri kullanilarak gerceklestirilmistir. Resirklilasyon giris kan numunesinin cikis kan
numunesine orani olarak tanimlanmustir.



KAYNAKCA: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E.,

& Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement
Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P,
& Jindal, K., Polyurethane Catheters for Long-
Term Hemodialysis Access: Artificial Organs.
1997:21(5):349-354.

Centros® & CentrosFLO®, Merit Medical Systems,
Inc. firmasinin tescilli ticari markalaridr.

Yukarida belirtilen tiglincu taraf ticari marka, ilgili
ticari marka sahiplerinin mulkiyetindedir.

Kateter kiti, 1 adet Hemodiyaliz Kateteri ve
aksesuarlarini igerir. Tam kit icerigi icin Grlin
etiketin bakin.

CentvosFlO™ ™

YKA3AHUA N0 NPUMEHEHUIO

LONTOBPEMEHHbI KATETEP ANA
FTEMOOUANN3A

MNOKA3AHMA K NTPUMEHEHUIO

[lonroBpemeHHble KaTeTepbl Ans remoavannsa
Centros® n CentrosFLO® npefnHa3HaueHbl gna
obecneyeHna JONTOBPEMEHHOIO COCYANCTOrO
[oCTyna AN NpoBefeHus aAvanm3sa n adepesa.
WX MOXHO YCTaHOBUTb YPECKOXKHO.
MpenMyLLeCcTBEHHO yCTaHABIMBAIOTCA BO
BHYTPEHHIOIO APEMHYI0 BEHY B3pOC/IOrO
naumeHTa.

KaTeTep npepHa3HayeH Af1A yCTaHOBKM Ha
nepwviog 6onee 30 agHen (Ana onuTenbHON
YCTaHOBKM).

NPOTUBOMOKA3AHUA

KaTeTep npepgHa3HauyeH NCKNIOUYNTENBHO ANs
obecneyeHna JONTOBPEMEHHOIO COCYANCTOrO
noctyna. SAMNPELWAETCA ncnonb3oBaTtb
KaTeTep ANA KakMX-nMbo UHbIX Lienen, Kpome
YKa3aHHbIX B JaHHON UHCTPYKLMU.

KaTteTep He npefHa3HayeH Ana npuMeHeHnsa y
neTen.

MHTpogablocep ¢ pacliennatoLienca
o6onoukoii 1 knanaHom HE npegHasHaueH
LA NCNONb30BaHWA B apTepuasibHOM cucTeme
WM B KaUeCTBe KPOBOOCTaHABIIVBAIOLLETO
VNHCTPYMEHTA.

Mepegn NprYMeHeHem AaHHOrO YCTPOMCTBA
BHUMATE/IbHO 03HAKOMBTECH C MHCTPYKLMEN.

OMUCAHME

JlonroBpemeHHbIl KaTeTep AnA reMoavanmsa
Centros n CentrosFLO npepfctaBnset cob6omn
[IBYXNPOCBETHbI PEHTFEHOKOHTPACTHbIN
KaTeTep C MaH»KeTon 13 nonuactepa. Katetep
nmeeT pasmep 15 no GppaHLy3CKo WKase, n
€ro 0CO6eHHOCTbIO ABNAETCA KOHCTPYKLMA
[IMCTaNbHOTO KOHLIA, KOTOPbIN UMeeT
3aKpyrieHna AByX paguycoB. B HekoTopbix
KOHUrypaLmax nmeloTcsa apTepuranbHoe

1 BeHO3HOe 6OKOBble OTBEPCTHA. Takas
xapakTepHasa ¢popma no3sonAeT oNTUManbHO
MCMoJib30BaThb BHELLHIOK CTOPOHY apKu 1
apTepranbHOro, 1 BEHO3HOTO NPOCBETOB C
Lienblo YCTPaHUTb NPenATCTBUE, KOTOPbIM
ABNAIOTCA CTEHKU BEHbI.

KaTeTep cHabXeH NpuiatoLmm )ecTKoCTb
CTUNETOM A1l NPUMEHeHUA MeToaa
«yCTaHOBKa Mo NPOBOJIOKe» (CTuner).
YcnoBHO NpocBeT AnA BbIXoAa KPOBU U3
opraHy3Ma HasbliBaeTCA «apTepuanbHbIM» 1
OTMeYeH KpacCHbIM LiBETOM, a MPOCBET, Yepes
KOTOPbI KPOBb BO3BpaLLaeTCcs, Ha3blBaeTcA
«BEHO3HbIM» 1 OTMEYEH CUHVM LiBETOM.



[MonHbIN KOMNNEKT BKOYaeT cnepywoume
KOMIMOHEHTbI:

1) [ONroBpeMeHHbI KaTeTep Assl reMOAVanunsa,

pa3mep 15 no ppaHuy3ckon wkane (A);

1) NprAaaLWNIA XKeCcTKOCTb cTuneT (B);

1) nHTpoAblocepHas nrna, pasmep 18 X 2,75
aonma (7 em) (C);

1) NPOBOIOYHDBIN NPOBOAHUK C J-06pa3HbIM
KoHumKom, 0,038 agrorima X 80 cm (D);

2) Knenkasa noss3ka (E);

1) pacwuputens pasmepa 12 no ¢p. wkane (F);

1) pacwupwuTens pasmepa 14 no ¢p. wkane (G);

1) MHTpoAbioCep C paclyennaLenca

obonoukoi Dial Ease™ 16F (H);

TyHHenep c runb3ol (1);

VHBEKLUMNOHHbIN Konnavok (J);

6e3onacHbI ckanbnenb (K);

BcTaBKa (L).

1
3

1
1

MNOTEHUWUAJbHbIE OC/IOXKHEHUA

Mepep ycTaHOBKO KaTeTepa Bpay AOSIKeH

03HAaKOMUTbBCA C YKa3aHHbIMN HIKe

OCNOXHEHNUAMY 1 NpoLiefypaMmn HEOTNIOXKHOTO

neyeHna TakX OCSIOKHEHUI Ha CJTyyYal nx

pa3BuUTHSA:

+ BO3AyLUHasA 3M605Ms

+ annepruyeckue peakumm

« bakTepriemus

+ KpoBOTeuUeHue B MecTe BBOJA

+ MOBPEXAEHNE MIeYeBOro CreTeHus

« ceppeyHas aputMuA

+ TamnoHafa cepaua

+ MOBPEX[AeHNe KaTeTepa 13-3a KoMnpeccmn
Mexay KnounLein 1 nepebiM pebpom

+ KaTeTepHas ambonua

+ KaTeTepHas OKK/o3uA

+ 3pO3UA KaTeTepa UM MaHXeTbl Yepes KoXYy

+ TPOM603 LieHTpasibHbIX BEH

+ 3HAOKapauT

+ MHdeKUMA B MecTe BbIXxofa

+ HEeKpOo3 B MecTe BbIXoAa

« 0becKpoBnvBaHue

+ 3KCTpaBasauua

« 0b6pa3oBaHue GMOPUHOBOI 06ONOUKM

+ remoTopakc

+ rematoma

+ KpoBousnuaHue

+ BOCManeHve

+ HEeKpo3 v pybLeBaHue KOXW Haf,
MMMIaHTaTOM

+ paspbiB cocyaa

« Tpomb603 NpocBeTa

+ MOBpeXAeHWne cpefoCTeHNA

nepdopauus cocyna

nospexpeHne nnespbl

NMHeBMOTOpPaKC

neroyHasa ambonma
peTporepuToHeanbHOe KpOBOTEUEHVE
NpOKOJ NPaBoro npefcepava

PUCKY, 0BbIYHO CBA3AHHBIE C MECTHOW

1 obLel aHecTe3nell, XMpPypruyeckum
BMeLLATEeNbCTBOM UM MOC/1eonepaLioHHbIM
BOCCTaHOB/IEHNEM

cenTuuemuns;

CaMOMpPON3BOJIbHAA CMEHa MOJIOXKEHNA 1NN
peTpaKkuua KateTepa

NPOKOJ NOAKIUYNYHON apTepumn
NMofKOXHaA rematoma

NPOKON BepXHel Moo BeHbl

paspbIB rpyAHOro NMM$aTUYECcKOro NPoToKa
TpombounToneHna

TpoM603MboNNA

TYHHenbHasa uHdekuua

TPOM603 Xenyaouka

3po3uA cocypa

Tpom603 cocyna

Mepep ycTaHOBKOW KaTeTepa Bbl fOMKHbI
03HaKOMUTbLCA C yKa3aHHbIMM BbliLLe
OCIOKHEHVAMY 1 MpoLielypamMi HEOTIIOXKHOIO
NeyeHnA TaKNX OCSTIOKHEHUIA Ha Cyydal nx
pasBuUTHA.

NPEAYNPEXAEHUA

B manoBepoATHOM criyyae oTaeneHua
pa3bema UM KOHHEKTOpa OT Kakoro-

nnbo KOMMOHeHTa BO BpeMsA BBefieHUA

VTN UCMOMNb30BaHVIA BbIMONHNTE BCe
HeobXxoAVMble [eCTBUA 1 Mepbl
NpefoCTOPOXKHOCTY AJiA NPefoTBPaLleHs
noTepu KPOBY 1 BO3AYLLIHOW SM6onuu 1
M3BJeKnTe KaTetep.

3anpeliaetca NpoABUraTb NPOBOSTIOYHbBIN
NPOBOAHUK UK KaTeTep Npu HEOObIYHOM
COMpPOTUBNEHNN.

3anpeluaeTtca BCTaBAATb WAV BbIHUMaTb
NPOBOJIOYHbBIV NPOBOAHUK U3 Kakoro-nmbo
KOMIMOHEHTA C Upe3MePHbIM YCUITMEM.
MpoBonoKa MoXeT ciomaTbCa Unu
pasopBaTbcsa. B cnyyae noBpexaeHns
NPOBOJIOYHOIO NMPOBOAHMKA
VNHTPOABIOCEPHYIO UMY (MW MHTPOAbIOCEP
€ 0605104KOI) 1 MPOBOSTIOYHDBIV MPOBOAHUK
cnefyet yoanuTb BMecTe.

MpriMeHeHMe CNLIKOM 60MbLIOTO yCuamna K
KaTeTepy MOXET MPUBECTU K OTCOEAUHEHWIO
KpbINbllWKa Ana GuKcaumuy ¢ NOMOLLbIO LWBa OT
pa3BeTBNieHUs.

B cnyuyae nonomku 3axknuma 3amMmeHuTe Katetep
Npu NepBOI ke BO3MOXHOCTU.
Mcnonb3oBaTb TONBKO ANA OJHOTO
naumeHTa. [loBTOpHOE NCMONb30BaHMe,
06paboTKa nnv cTepunusaLma 3anpeLyeHbi.
MoBTOpHOE Mcnonb3oBaHue, 06paboTka
WIIN CTEePUAM3aLMA MOTYT HapyLINTb
CTPYKTYpPHYIO LIeNOCTHOCTb YCTPONCTBA U
(Mnn) NPUBECTU K HENPaBUSIbHOIN paboTe



YCTPOWCTBA U, KaK ClIeACTBUe, K TPaBMe,
3aboneBaHVIo NN CMepPTU NaLyeHTa.
[oBTOpHOE MCMonb3oBaHKe, 06paboTKa nunm
CTepunM3aLma MOryT TakxKe co3fjaTb PUCK
3arpA3HeHnA yCTPOWCTBA 1 (MNn) MPUBECTU K
3apa)keHUIo UMW NepeKkpPeCcTHOMY 3apakeHuio
nauueHTa, BKIoyas, MoMUMO MpoYero,
nepeHoc NHOEKLIMOHHbIX 3aboneBaHui

OT MaLMeHTa K naLmeHTy. 3arpsasHeHne
YCTPOWCTBA MOXeT NPUBECTM K TPaBMe,
3ab0s1eBaHII0 UM CMEPTU MaLyeHTa.

- Cofeprkmmoe 3aKpbITON 1 HENMOBPEXKAEHHON
YNaKOBKY ABNAETCA CTEPUIbHBIM 1
anvporeHHbIM.

+ 3anpelyaeTca NCrnosb30oBaThb KaTeTep Un ero
NPUHAZNEXHOCTY, €CNIN yNaKoBKa BCKPbITa
UV NoBpexaeHa.

+ 3anpelyaeTca UCNob30BaTb KaTeTep Un
€ro NPVHaaNeXXHOCT, eCN NPV BU3yarbHOM
OCMOTpe BUAHbI MPU3HAKMN MOBPEXAEHNA
usgenua.

BbIMOJIHEHA C UCMOJZIb3OBAHUEM
STUNEHOKCUAA

TonbKo anA npodeccmoHanbHoOro
NCnonb3oBaHuA.

BHUMAHMUE! OepepanbHoe 3aKOHOAATENBCTBO
(CLLIA) pa3peLuaeT npofay 3Toro ycTponcraa
TOMbKO Bpayvam / no npeanunucaHunio Bpava.

MEPbI MPEAOCTOPOXXHOCTU B

OTHOLUEHWUU KATETEPA

« [lnAa ouncTkn mecTa BbiBOAa KaTeTepa
MOXXHO MCMOJIb30BaTh CMPTOBBIE U
cnupTocofep Kallve aHTUCENTUKN (Takune
KaK XJIOpreKCUAWH), HO NPV 3TOM Hefb3s
[OMycKaTb AAUTENbHOMO UM N36bITOYHOTO
KOHTaKTa KaTeTepa C pacTBOPOM.

« AuetoH, ExSept, Alcavis 50 1 masu,
cofepxatue M3 (NoNMSTUNEHINNKONb),
MOTYT BbIBECTM YCTPONCTBO 13 cTpos. Vx
MCMonb30BaHVe BMECTe C 3TUM KaTeTepom
3anpelyeHo. CNcok pekomeHayembix
anbTepPHATVBHbIX CPEACTB CM. B pa3gene «Yxop
3a MecTaMu BBOJa M BbIBOJA KaTeTepan.

- [pw ocywiecTBneH JOCTyNa K KaTeTepy 1
yxofja 3a MecTaMu BBOAA U1 BblIBOAA KaTeTepa
nepcoHan v NaumneHT JO/MKHbI HAXOANTbCSA B
MacKe, a MepcoHasn Take [ONKeH HajeBaTb
UnCTble NepyaTKu.

+  MHorokpaTtHoe nepex<atue Tpy60K B O4HOM U
TOM >Ke MeCTe MOXeT NPUBECTY K X U3HOCY.
He nepexuimarite Tpy6Ku Bo3sie N03POBCKMNX
buKcaTopoB 1 pazbemMa KaTeTepa.

+ He nonb3yiTtecb OCTPbIMU UHCTPYMEHTaMM
BOMM3U OTBETBNIEHUI UMM NPOCBETa KaTeTepa.

« MHorokpaTHOe Ype3mMepHoe nepexaTme
JIMHUI KPOBOTOKA, LINPWLEB 1 KONNAYKOB
MOXET MPUBECTU K COKPALLEHNIO CPOKa
CNy>X6bl KOHHEKTOPA U ero BbIXOZY U3 CTPOS.

« C paHHbIM KaTeTepoMm cneflyeT NCMOoSb30BaTb
TO/bKO BMHTOBbIE (pe3b60BbIe) NI03POBCKME
coeAnHEHMA.

« OcmaTpmBaliTe NPOCBET U OTBETBNIEHNA
KaTeTepa Ha NpeaMeT NMOBPEXAeHNIN Kaxkabln
pa3s fo 1 nocne npoueaypsbl.

+ Bo unsbexxaHne oTcoeanHeHNA NpoBepAnTe
HaZ@XXHOCTb YCTaHOBKM BCEX KOMMAYKOB U
CcoefIHEeHWI NIUHWI KPOBM Nepep 1 Mexay
npoueaypamu.

« 3ATMPELLAETCA npunaraTb n36bITOYHbIE
YCUNNA NP NPOMbIBAaHUN 3aKyNMOPEHHOTO
npocserta. 3AMNPEWAETCA ncnonb3osatb
wnpuy o6bemMom meHee 10 mn (Kyb6. cm).

+ [pw cHATAM NOBA3KM He NOJb3yNTeCh
HOXHULLAMU.

MECTA BBOA KATETEPA

[lnA ycTaHOBKU JONrOBPEMEHHbIX KaTeTepoBs
AJ1Al reMoAMani3a Jlyylle BCero NoaxXoanT
npasan BHYyTPeHHAA ApeMHan BeHa. OfHako
[J1A YCTaHOBKU KaTeTepa Takke MOXHO
paccmaTpuBaTh NeByt0 BHYTPEHHIO APEMHYIO
BEHY, a TaKXKe BHeLUHVIe ApeMHble BEHbI 1
MOAKMIOUNYHbIE BEHbl. Kak 11 Npu BbIMONHEHNM
No6bIX MHBA3VBHbIX NPOLieAYp, BPay JOKEH
OLIEHWTb aHaTOMUYecKkue 1 Gpusnonormyeckmne
noTpe6bHOCTU NayueHTa, YTobbl onpeaenuTL
MecTo, KOTOpOe 6obLue BCero NoaxoauT Ana
BBeJieHVA KaTeTepa. KateTepbl GbIBalOT pasHoii
AJIHBI, U X MOXHO noAobpaThb C y4eTom
aHaTOMUYeCKUX 0COOEHHOCTeN NaLmeHTa, a
TaKXe C y4eTOM TOrO, C KaKoW CTOPOHbI (CnieBa
unu cnpaea) 6yAeT ycTaHaBIMBaTbCA KaTeTep.

NPABAA BHYTPEHHAA APEMHAA BEHA

+ MauuneHT JoMmKeH HaXoAUTLCA B
MOANGMLMPOBAHHOM MOIOXEHUN MO
TpeHfeneHbypry, BepXHAA YacTb rPyAHON
KNeTKM JOMKHA ObITb OTKPbITA, @ roNioBa
[IOSKHa ObITb CNierka NoBepHyTa B CTOPOHY,
NPOTMBOMOJIOXKHYIO CTOPOHE BBOZA KaTeTepa.
Y1o6bl 06nerynTb BoINpAMeHEe obnactu
rPyAu, Mexay NIonaTkaMu MOXKHO NMONOXUTb
HebosblLOe CKaTaHHOE Ba/IMKOM MOJIOTeHLe.

- [MonpocwuTe NaymneHTa NPUNOLHATL FONOBY
C nocTenu, 4tobbl MOXKHO 6bIN0 onpefennTb
rPYAUHO-KIIOUNYHO-COCLIEBVAHYIO MbILLLLY.
KaTeTepu3auua ocyLiecTBnaeTca B BeplunHe
TpeyrofibHUKa, 06pa3oBaBLUerocs AByMs
ronoBKaMu rpyAvHO-KIOUYNYHO-COCLEBUAHOW
MblWLbl Hag Kntounueid. CnefyeT BbIMONHUTD
nanbnayunio COHHON apTepun B MeANanbHOM
HanpaB/ieHUN K TOUYKe BBeAEHWs KaTeTepa.

+ Cnomolyblo Y31 ybepgutechb B TOM, UTO
ApeMHas BeHa NpoXoArMa 1 pacTaHyTa.
Katetepbl Centros n CentrosFLO Bcerga
creflyeT pacrnosaratb Takum 06pasom, YTobbl
KOHeL, apTepuanbHoro npocseta (bonee
KOPOTKMIA KOHUKK) Obl1 06palLleH K neBoit
CTOPOHE NaLMeHTa, Kak NokasaHo Huxe. Mpu
TaKOM PacnoioXKeHUV BEHO3HbIN KOHUUK
3arnbaerca B CTOPOHY OT HUKHEN Nosnon
BEeHbI 1 NPaBOW CTeHKM Npefcepana. B cnyyae
YCTaHOBKM KaTeTepa Yepes NpaBylo APeMHYIo
BEHY 3TO 03HAYaET, YTO apTepuanbHbIi
pa3bemM HaxoAUTCA Ha BePXHel BHeLHeN
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CTOpOHe u3rnbatoLerocs Katetepa. B cnyvae
YCTaHOBKM KaTeTepa Yepes /IeBYI0 APEMHYIO
BEHY 3TO 03HauaeT, YTo apTepurasbHbIii
pa3beM HaxoAWTCA Ha HUPKHEN BHYTPEHHel
CTOpOHe KaTeTepa.

MpoKoOHTpONVPpYITe OKOHYaTeNIbHOE
MOJIOXKEHVE KaTeTepa C MOMOLLbIO
peHTreHorpadpuu nnm eaopockonmm
rpyfnHown knetku. Mocne nepBoHavyanbHOro
BBe/IeHVA KaTeTepa Bceraa cneayet
BbIMOJIHATb PeHTreHorpaduio, YTobbl

nepep NCMNosb3oBaHNeM KaTeTepa
NMPOKOHTPONMPOBATb NPaBUIbHOCTb
pacronioxeHnA ero KoH4MKa. Ytobbl
ONMTUMAaJsIbHO UCMOJIb30BaTb BO3MOXHOCTY
KOHCTPYKLUM C CAaMOLIEHTPVPYIOLLMMCA
KOHUMKOM, TOUYKa KOHTaKTa 130rHyToro
apTepuanbHOro KOHYMKa OKHa
pacnonaratbCa B HUXHEWN TpeTy Nonomn
BeHbI, MNPV 3TOM BEHO3HbI KOHUYUK JOMKEH
HaxoAWTbCA B MPaBOM NpefCcepAnn 1 B
MecTe CoeAviHeHUA NpaBoro npeacepauna

1 BepXHeli Nonon BeHbl. B Kauectse
anbTepHaTBbl, 06a KOHUMKa KaTeTepa MoryT
6bITb pa3meLLeHbl B NPaBOM Npeacepanm
nof KOHTponem ¢GIlopPOCKONMUN, COFNacHO
peKoMeHAaLMAM, COAepKaLMMCA B
pykoBogfcTse VHMLMaTVBbI MO KayecTBy
fleyeHnna 1 ncxopam 3abonesaHuin noyek 2006
r. (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative,
KDOAQI).

apTepuanbHbIi

NPEAYNPEXAEHNE

MaymeHTbl, HaxoaALWwmMeca Ha VICKyCCTBeHHOPI
BEHTUNALUNN Nerkux, NnoaBepKeHbl
NOBbILLIEHHOMY PUCKY MHEBMOTOPAKCa

npun Katetepmsaymnm NOAKOUYNYHON BEHbI

n ﬂpeMHOl;I BEHbI. YTO MOXET BbI3BaTb
OCJIOXKHEHUA.

[laHHble yKa3aHua no npumeHeHuto (IFU)
OMKMCbIBAIOT TPY CMOCO6a YCTaHOBKM KaTeTepa:
nepBbIi C UCMONIb30BaHNEM NHTPOAbIOCEePa

C pacLiennsaoLieinca 060104HON, BTOPOI

C UCMOJIb30BaHNEM METOAA YCTAHOBKM «MO
NPOBOJIOKE» U TPETUIN — 3aMeHa KaTeTepa

C UCMOJIb30BaHNEM METOAA YCTAHOBKM «MO

BblbepyTe NPeAnoYTUTENbHbI CNOCO6 BBeAeHWs
(NepBbIlA, BTOPOW NN TPETUI).

YKA3AHUA ANA KATETEPU3ALMM NO
CEJIbANHTEPY

B cooTBeTcTBUMM € pyKoBoacTeoM K-DOQI
YCTaHOBKY peKOMeHAYETCA BbIMOJHATH MOf,
KOHTponem Y3U n ¢pntoopockonmu.

MPUMEYAHME. PekomeHnayeTcA BbINONHNUTD
MUHW-JOCTYN (<MUKPONYHKLMIO»). CnepynTte
YKa3aHVAM NMpon3BOANTENA B OTHOLIEHUN
npaBUIbHOM METOLUKIN BBEAEHUA.

+ [epepn ncnonb3oBaHneMm yCTpoiicTBa
Heo6XOAMMO BHMMATENIbHO NPOYNTaTh
VHCTPYKLMIO. YCTaHOBKY, MaHUMYNALUN,
3amMeHy 1 (1nv) yaaneHue Katetepa
[IO/KEH BbIMOMHATb KBaNNULMPOBAHHbIN
M NNLEH3NPOBaHHbIN Bpay Uim apyromn
KBanMOULMPOBaHHbIN MeANLINMHCKII
paboTHUK NoA PyKOBOACTBOM Bpava.

+ Bce npremnemble MeauLMHCKIE MPOTOKObI
He 1CYepnbIBalOTCA MeTOAUKaMU 1
npoLeaypamu, onmncaHHbIMI B AaHHbIX
yKa3aHuAX Mo nMpuUMeHeHuI0. T MeTOAUKMN
1 npoueaypbl TakKe He 3aMeHAIT ONnbIT 1
MHEHWe Bpaya npu ie4eHnn KOHKPETHOro
nauueHTa.

+ [pn HeO6XOAMMOCTM NCMONb3YITe
CTaHAapTHble 60/IbHNYHbIE MPOTOKOSbI.

1. CobniopaiiTe cTporve npasuia acenTvkun BO
BpemA NpoLeayp no BBEAEHWUIO 11 N3BIEYEHUIO
KaTeTepa 1 yxogy 3a HUM. [oarotosbTe
CTEPWIIbHYIO OMNepaLioOHHY0 061acTb.
Mcnonb3yiite cTepuibHble MPOCTbIHK,
VNHCTPYMEHTbI 1 NpriHagnexHoctn. Obpente
BOJIOCHI BbILLE U HIXKe MeCTa BBeIeHNA.
BbinonHKTE XMpypruyeckyio 06paboTKy pyK.
HapeHbTe xanar, Wwanouky, nepyaTtky 1 Macky.
Monpocute naumeHTa HapeTb Macky.

2. [InnHy KaTeTepa Bpay BbIOMPaeT no
CcOBCTBEHHOMY YCMOTpPeHWI0. Bbibop
noaxopsLlein ANUHbI KaTeTepa BaXeH Ans
LOCTVXKEHWSA MPABUbHONO PACNONOXeHNA
KOHUVKa KaTeTepa. [loc/e nepBoHayanbHOro
BBeJleHNA KaTeTepa Bceraa cnepyet
BbINOJHATb PeHTreHorpaduio, YTobbI
nepep UCnonb3oBaHMEM KaTeTepa
NMPOKOHTPONIMPOBATb NMPaBUSIbLHOCTb €ro
pacnonoxeHus.

3. BBeguTe MeCTHbI aHECTETMK B JOCTAaTOYHOM
KONMYecTBe, YTOObI MOMHOCTbIO 06e360/UTb
MecCTO BBOfaA.

4. Onpepenute MECTO BBEAEHUA UMbl B
BeHy. BBeguTe urny nHtpoapiocepa c
NPUCOEAVNHEHHBIM LNPULIEM (He BXOAUT B
KOMIMJIEKT) B Li€NeBYI0 BEHY MOJ KOHTpONeM

npoBosioke». [prBeAeHHbIe fanee yKasaHusA no
BBEZIEHUIO UTTIbl, POBO/IOYHOTO NMPOBOAHVIKA U
TYHHENVPOBaHVA AENCTBYIOT BHE 3aBUCMOCTY
oT MeTofa BBeAeHuA. Cnefyiite ykasaHuAM Mo
KateTepusauuu no metofy CenbavHrepa, a 3atem

Y31 B peanbHOM BpemeHU, ec/ii BO3MOXHO.
BbinonHuTe acnupauuio, YTobbl yoenmTbcs B
Hafexallem pasmeLleHnn B BEHe.

NMPEAOCTEPEXXEHME. Ecnv acnmpurpoBanacb



apTepuvanibHasa KpoBb, yaanuTe Uriy un
He3ameAnnTeIbHO NPUKMUTE MECTO BBOJA He
MeHee YyeMm Ha 15 muHyT. lNepen noBTOpHOM
NOnNbITKO BONTU B BEHY ybeanTecs,

UTO KpOBOTEYEHNE NPEKPATANIOCh 1 He
obpasoBanacb rematoma.

5. Ypanute wnpuy 1 60nbWwKM NanbLem
3aKpoTe KOHeL, Uribl, YToObl NPefoTBPaTUTL
noTepIo KPOBU 1 BO3AYLLHYIO SMO0NMI0.
CHoBa BTAIHWTE MMOKMI KOHEL, MPOBOAHUKA
B VIHTPOAbIOCEP TaKMM 06pa3om, UTOObI
6b111 BULEH WL KOHUMK MPOBOSIOYHOTO
NPOBOAHMKA. BCTaBbTe ANCTaNbHBIN KOHEL,
MHTpoOZbloCcepa B KaHono. [poaBrHbTe
NPOBOJIOYHBIN MPOBOAHMK MOCTyNaTebHbIM
LBUKEHVIEM B KaHIONIO U Janiee B LieSIeBYio
BeHy. HabntofanTe 3a npogsuKeHnem
MPOBOJIOKY MO BO3MOXXHOCTU MOJ KOHTPOEM
dnoopockonun 1 NPoABUHBLTE NPOBOJIOKY B
BEPXHIOIO MOJYIO BEHY.

BHMUMAHMUE! B TeueHne Bcell npoueaypbl
HabniofjaliTe 3a NaLVeHTOM Ha npeameT
aputMun. [Npuw BBEAEHVN MPOBOSIOYHOTO
NPOBOAHMKa B NPaBoe npefAcepavie unm
XKenyfoueKk MOXeT BO3HVKHYTb cepaieyHas
aputMuA. Bo Bpema npouesypbl NPOBOOYHbIN
NPOBOAHUK CrieAyeT HafeXHO YAePKNBaTb.

BHMMAHMUE! 3anpelyaeTtca npoasuratb
NPOBOJIOYHbIN MPOBOAHMK UMV KaTeTep Npw
HeoObIYHOM COMPOTUBNEHUN.

MPEAOCTEPEXEHUE. 1nnHa BcTaBneHHON
YacTV NPOBOJSIOYHOIO MPOBOAHMKA 3aBUCUT OT
AHAaTOMUYECKMX Pa3MepPOB NaLMeHTa 1 MecTa
BBefleHUA.

6. M3BnekwuTe Nrny 1 octaBbTe MPOBOMOYHbIN
NPOBOAHUK B MOJION BEHe.

7. Coenawnte He6OMbLIOW AOMONHUTENbHbIV
pa3pes B MecTe BbIBOAA KaTeTepa Ha rpyaHoi
cTeHKe nog knounuen. Caenante paspes
MecTe BbIBOZa AOCTATOYHO LUNPOKUM AJis
pasmelleHWA KaTeTepa 1 paclumpbTe KOXy
KPOBOOCTaHAB/VBAOLMMY MHCTPYMEHTaMN.

8. CHAMUTE CMHWI 3aLUTHDBIN KONMAYoK C
JUCTanbHbIX KOHUMKOB KaTeTepa.

9. MpomoliTe KaTeTep PpM3pPacTBOPOM, 3aTemM
3aKMUTe TPYOHbIe YacTu KaTeTepa, YTobbl He
[OMYCTUTb HeMpeAHaMePEeHHOrO BbITeKaHNA
¢duspacTsopa 13 NPOCBETOB.

MPUMEYAHUE. Vicnonb3ynTte TONbKO 3aXKMbl,
npefycMOTPeHHble Ha TPYOHbIX YacTAX.

BO3MOXHbIA BAPUAHT: UCNOJIb3OBAHUE
NPUAAIOLLEFO XXECTKOCTb CTUNETA ANA
BbIPABHUBAHUA KOHYNKOB KATETEPA

HekoTopble Bpauu BCTaBAAIOT B KaTeTep
NPUAAOLWNIA XEeCTKOCTb CTUNET Nepes 3Tanom
TYHHENMPOBAHWSA 1 ANs YCTaHOBKU yepes
NHTPOAbIOCEP C pacliennsioLenca 06010UKON.
[lnA Tex, KTO MCNonb3yeT Takol BapuaHT,
npefoCcTaBnAeTcA BCTaBKa.

a. CHMMWTe CO CcTUNeTa 3aLUTHbIN YeXOs.

b. MpucoeanHyTe KOHeL BCTaBKYM C BHELLHEN
pe3bboil K apTepuranbHOMY (KpacHOMY)
TII03POBCKOMY COEIUHEHUIO KaTeTepa 1
3aTAHUTE.

¢. PaszoxmuTe 3axmm apTepranbHOro
npoceeTa 1 BBOAMUTE CTUSIET Yepes BCTaBKY
/ apTepuanbHbIii (KpacHbIN) NPOCBET [0 Tex
nop, NoKa KOHYMK CTuUeTa He BbINAeT 13
apTepuanbHOro HakoHeuHvKa. MpuBrMHTUTE
MaH>eTy JI03POBCKOr0 COeAUHEHUA C
BHeLUHel pe3bboii cTuneTa K apTeprianbHOMY
No3pOoBCKOMY pasbemy. CTuneT 6yaet
BbICTYMNaTb U3 apTepUanbHOro HaKOHeYHMKa.

d. 3axBaTuTe apTepuranbHblii KOHUNK
BbICTYMNaloLLEero CTuieTa ofHON pyKow, a
LIPYroi pyKoI OCTOPOXXHO OTOTHUTE Ha3af
BEHO3HbI KOHYMK. Cierka CorHmTe cTepkeHb
cTuneTa v BBeAMTE ANCTaNbHbIN KOHUMK
cTuneTa yepes Lwenb A NPOBOSIOYHOTO
NPOBOAHUKA (C OTMETKOW +), PacronoXXeHHYIo
B BEHO3HOM NPOCBETE, 11 IPOBEAMUTE ero Tak,
4TOObI BbIPOBHATL C KOHYMKaMK KaTeTepa.
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e. MpomoriTe NpMAAIOLLNIA XKECTKOCTb CTUNET
du3pacTBOpOM. YCTaHOBUTE CTEPUIIBbHDIN
repmeTu3NpPYIOLLMIA KOSTMAYoK Ha JII03POBCKOM
coefHeHUM cTuneTa. Y6eamTech, Uto
coefiHeHWA KoMNaykKa 1 BCTaBKY MIIOTHO
3aTAHYTbI.

10. TONHOCTbIO BbITAHUTE b3y TYHHeNepa n
NPOABVIHbTE KOHUMKI KaTeTepa B M/ib3y Kak
MOXHO Jasblue.

MPUMEYAHMUE. He npunaraite upe3mepHoe
ycunme npu NoHOM BbIfIBUMKEHWUM MMb3bl
TyHHenepa 1 Npu MaHUMyNALMAX C TYHHENepOoM.

MPUMEYAHME. CywectByeT He3HaunTeNbHas
npeccoBas Nocajka Mex/y KaTeTepoMm 1 rnb3oi

TyHHenepa.
v
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11. YcraHoBuTe TyHHeNep B MecCTe BbiIBOAa




KaTeTepa 1 B MOAKOXKHYO TKaHb.
Co3pante KOPOTKMIN NOAKOMXKHDIN TYHHENb.
3ANPELIAETCA npoknaabiBaTb TyHHeNb
Yepes MbiLLly. [TPoaBUHBTE KOHUMK
TyHHenepa Yepe3 60KOBYIO YacTb pa3pesa.

NPEAYNPEXAEHUE. Mpwn BbinONHEHWN
TYHHENA He cneflyeT UpeaMepHO pasasuraTb
MOAKOXHYIO TKaHb. ITO MOXEeT NprBEeCTy K
3aflepXKKe BpacTaHWA TKaHU B MaHXeTy 1
rnomeLlaTb 3Tomy.

12. OCTOPOXKHO MOTAHUTE U MPOTONIKHUTE TNNb3Y
TYHHesiepa B TyHHesIb [JO TeéX Nop, Noka
KOHUMK M/b3bl He NOABUTCA N3 OCHOBHOTO
pa3spesa. [poTonKHUTe KaTeTep Yepes
TYHHEeJb, OAHOBPEMEHHO BbITATMBasA rMib3y
13 OCHOBHOTO pas3pesa.

13. Wcnonb3ya Hebonbluve
KPOBOOCTaHaB/MBAOLME NHCTPYMEHTDI,
COXMWTE MaH>eTy 1 MPOTOJIKHUTE ee
yepes MecTo BbIBOAA, MPY 3TOM OCTOPOXKHO
npoTArueas Katetep.

14. CHUMUTe KaTeTep C TYHHenepa.

BHVUMAHME! 3AMNPELLAETCA BbITArnBaTh
TYHHEnep 13 OCHOBHOIO Haipe3a Mog yriom.
[lep>ute TyHHenep nNpsAmMo Bo n3bexaHne
NoBpexAeHnNsa KOHUMKa KaTeTepa. Katetep
MOKHO Crerka crubatb.

BHUMAHMUE! TyHHenb cnepyet aenatb
OCTOPOXKHO, UTOObI He MOBPEeAUTb OKpYXKatoLme
cocyppl. He ponyckaite, utobbl TyHHENb
MPOXOAN Yepes MbiLLLbl.

MPUMEYAHUE. TyHHenb C NnaBHOM apKomn
yMeHbLUAeT puUCK obpa3oBaHuA netenb. TyHHeNnb
LOJI>KeH OblTb JOCTaTOUHO KOPOTKMM, UTOObI
pasbem KaTeTepa He 3aX0fui1 NOA KOXY B MecTe
BbIBOA, HO AOCTAaTOYHO ASIMHHbIM, YTOObI
YAEPXKMBaTb MaHXeTY Ha PacCTOAHNM 2 CM
(MMHUMaNbHO) OT BbIXOAA U3 KOXM.

NMPUMEYAHUE. AnbTepHaTMBHbIE METOADI
yCTaHOBKM cM. pa3zaen «BTOPOW METO[,
BBELAEHWA KATETEPA».

15. NEPBbIA METO[, BBELEHUA KATETEPA.
BBEAEHME PACLLUEMNAIOLWEroca
WHTPObIOCEPA C KIATAHOM

MEPbBI MPEAOCTOPOXKHOCTU

+ Pacwmpuntenn n katetepbl cnegyet
13BneKaTb 13 060104KMN MefJIeHHO. BeicTpoe
13BNEYEHe MOXET BbI3BaTb MOBPEXAEHVEe
MeM6paH KnanaHa 1 B pesynbraTe NpuBecTyi
K KpOBOTEUEeHMIo Yepes KnanaH. Hu B
KoeMm Cnyyae He NpoABuMranTe Bnepes u He
13BneKaiiTe MPOBOMOYHbIN MPOBOAHNK UK
060J104KY, €CNIV OLLYLLAETCA CONPOTUBIEHNE.
C nomoLLblo dpnoopockonuy onpeaennTte
NPUYMHY 1 YCTPaHWTe ee.

+ HeobxoAunmo BbINONHATbL acnmpaLmio v

npombiBaHne ¢p13pacTBOPOM 060N0UKY,
paclpuTens 1 KnaraHa, 4tobbl CBeCTr
K MUHVMYMY BO3MOXHOCTb BO3YLIHOM
3M60nUn 1 06pa3oBaHNA TPOMOOB.

BHUMAHMUE! [laHHaa o6onouKa npefHasHaveHa
TOMbKO AJ1s OfLHOPA30BOro NCMOMIb30BaHMS.
Mepep ncnonb3oBaHNEM NPOUTUTE yKasaHWA MO
NpVIMEHEeHMIo.

« [inAa obneryeHws BBEAEHUA
pacLiennAoLEerocs NHTPoOAblocepa
HEKOTOpble Bpaun NpeanoYnTaoT NpoBoanTb
OunaTaluio BeHbl Mepef ero BBeieHNEM.

« HaBurHTUTE pacwmpuTtens (pacwmpuTenm)

Ha KOHeL| MPOBOMTIOYHOIO MPOBOAHMKA

1 NPONAMTE NO BEHE, BbINOMHAA
NPOKpPYyUYnBatoLLVe ABUMKEHWS, UTOObI
06NerunTb NPOXOXAEHNE PacLIMPUTENA Yepes
TKaHb.

BHUMAHMUE! Mpwn npoxoxaeHnn paclumputens
yepes TKaHb V1 BBEAeHUN €ro B COCYUCTYI0
cncTemy ybeanTech, 4TO MPOBOIOYHbIN
NPOBOJHWK He MpoLLen Jasnblie B BeHy.

A. BBoguTe paclumputenb COCyAoB B
VHTPOAbIOCEP A0 TeX MOp, NMOKa KOMayokK
pacLmnMprTena He OKaXXeTCA HaZleT Ha KoprycC
KnarnaHa v He 3aKpenuT paclumpuTenb Ha
obonouke B cbope.

MPEAYNPEXAEHUE. He octaBnainTe
VHTPOZLbIOCEP B BeHe Npu BBEAEHNM KaTeTepa,
MHaye BeHa OyfeT noBpexaeHa.

B. HaBuHTUTE pacumputens / nHTpoablocep B
c6ope Ha NPOBOJIOYHBIN MPOBOLHUK.

C. MpoaBUHbTE pacluMpuTeNb 1 UHTPOAbloCep
BMeCTe NMPOKPYUYMBAIOLWMM ABUXKEHVIEM
Nno NMPOBOJIOYHOMY MPOBOAHNKY B COCYA.
PekomeHpayeTca BbINONHATL 3TO AeNcTBue
noA KoHTponem ¢Goopockonmm. YcTaHoBKa
3a)KMa U KPOBOOCTAaHaBVBAOLLErO
VNHCTPYMEHTa Ha NPOKCMabHOM
KOHL|e NMPOBOJSIOYHOTO NMPOBOAHMKA
no3BonuT nsbexatb HenpegHaMepPeHHOro
NPOABVXXEHUA NPOBOAHMKA NOMIHOCTbHIO B TEJI0
nauymeHTa.

D. MNocne Toro Kak y3en
6yneT NONHOCTbIO
BBeJIeH B BEHO3HYIO
cucTemy, otTaenuTe
KOMNMayoK pacwumpuTens
OT Kopryca KfanaHa
060104KM, CABVHYB
KOMNMayoK paclumpuTens C pasbema.

E. MefneHHO OTTAHUTE NPOBOJIOYHbIN
NPOBOAHUK ¥ pacLuMpuUTesb, He CABMras
MHTpoblocep. [emocTaTUyecKmnn KnanaH
CHU3UT NOTEPIO KPOBYU 1 CIIyYaliHyto
acnupauyio Bo3gyxa Yepes MHTpoabtocep.




YCTAHOBKA AVAJIU3HOIO KATETEPA

F. CoxmuTe iBe BeTBM KaTeTepa BMecTe
1 NPOJBMHbBTE AUCTANbHYIO YacTb
KaTeTepa B BeHy Uepes NHTpopblocep
C paclennatoLeinca 060104Kom ¢
reMoCTaTUYeCKMM KianaHom ans
Ananusa. inu xe, ecnu ncnonb3yetca
npuaaoLWnIA XecTKoCTb CTUNEeT / BCTaBKa
[NA BbIpaBHVBaHMA KOHUYMKOB KaTeTepa,
KaK yKa3aHo BbliLLe B pa3gene «<Bo3MOXHbIl
BapvaHT», BBeAuTe NpeABapuTesibHoO
BbIPOBHEHHbIE KOHUMKY B BEHY Yepes
NHTPOAbIOCEP C pacLiennsoLenca
060/104KO C FeMOCTaTUYECKUM KJ1anaHOM
ona ananmsa.
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MPEOOCTEPEXEHMUE. YTo6bl cBECTU K
MUHUMYMY 06pa3oBaHuMe neTesb, MOXeT
noTpe6oBaThCA BbIMONHATL NPOABVXKEHNE
Brepes ManeHbKUMM LWaXKKamu, NpviKumas
KaTeTep K 06ooukKe.

G. MpoaBuHbTE
KOHUYMK KaTeTepa Ao
COOTBETCTBYIOLLErO
MecTa, Kak yKa3aHo B
pasgene «MecTa BBOAA
KaTeTepa».

H. Pe3ko 3awenkHute
BbICTYMbI KOpryca
KrarnaHa B MjI0CKOCTY, NepneHanKynspHon
NPOAOJIbHOMN OCK 060N0YKM, YTOObI
pa3fenuTb KnanaH v OTAeNUTb 0600UKY,
BbIBOAA €e U3 cocyfa.

BHMUMAHMUE! Henb3a pacwennaTb Ty YacTb
060n0oyKM, KoTopas ocTaeTcA B cocyae. Bo
n3bexxaHne NoBpPexaeHNA cocyja BbITAHUTE
060/104KY, HACKOJIbKO 3TO BO3MOXHO, 1
pacLienuTe TONIbKO HECKOMNbKO CaHTUMETPOB
060J104KM 33 OAVH pa3.

|. MonHocTblo ypanute 0605104Ky U3 KaTeTepa
1 Tena nauneHTa. Ecnu ana BbipaBH1BaHNA
KOHUMKOB MCMOMb30BaNICA NPUAAOLMNIA
KeCTKOCTb CTUNET, OTCOeANHUTE BCTaBKY
OT apTepuasnbHOro JI03POBCKOro pasbema
KaTeTepa U 13BNeKnTe NPUAAILLNIA XKeCTKOCTb

CTuNeT / BCTaBKy / KONMaYoK 13 KaTeTepa.

J. CKoppekTupyiTte nonoxeHune Katetepa nop
KOHTposiemM pnioopockonuu. YoeanTech, Uto
KOHUMK KaTeTepa YCTaHOBJIEH B MPaBUSIbHOM
MeCTe, KaK YKa3aHo Bbille B pasgene «Mecta
BBOJIa KaTeTepa».

K. Cnerka HagaBnvBas Ha OCTaBLLYIOCA NeT0
(13rnb) KaTeTepa, 3aBeMTE ee B NMOAKOKHbIN
KapMmaH, cGOpMMPOBaHHbI Ha MecTe BXOAa B
BEHY.

L. CnegwnTe 3a BepLUMHOW KaTeTepa B MmecTe
OCHOBHoOro paspesa. Ecnm BugHa netnsa,
pacLmpbTe COCYyA HUKe KaTeTepa, CMosib3ys
KPOBOOCTaHABNMBAIOLME NHCTPYMEHTbI,
YTOObI CO3AaThb KapMaH s BEPLUVHbI
KaTeTepa.

MPEAYMNPEXAEHUE. [Mpun ycTaHOBKe KaTeTepa
HeobXoAMMO NPOABATb OCTOPOXKHOCTb, M36eras
OCTPbIX UM PE3KNX YTTI0B, Tak Kak 3TO MOXeT
YXYAWUTb KPOBOTOK WSIN NepekaTb MPOCBeTb
KaTeTepa.

MPEAOCTEPEXEHME. Ina obecneyeHmns
ONTMasbHON PaboTbl yCTPOWCTBA He
BCTaBNANTE MaHXeTy (Aaxe ee YacCTb) B BEHY.

[lnA 3aBeplUeHNA yCTaHOBKM KaTepa Nepengute
K pasgeny «3akpbiTue» (war N 18).

16. BTOPO METOJ, BBEAEHUA KATETEPA.
YKA3AHUA ANA BBEAEHUA KATEPEA
MO METOAUKE CEJIbAUHIEPA C
NCNOJIb30OBAHMEM METOAA «MO
NMPOBOJIOKE»

BHUMAHMUE! YcTaHOBKY «Mo NPOBONOKe»
[lONIXKEH BbIMOMHATL TONbKO Bpay,

BRafeoLnin 3Ton TeXHNKON. MIHTpoabtocep ¢
paclennsaioweinca o60104KON He NCnonb3yeTca
Npwv TaKOM Cnocobe yCTaHOBKMU.

MPUMEYAHME. Vicnonb3ya meToA yCTaHOBKM
«MO NPOBOOKe», He MPUMeHSAINTE BCTaBKY,
BXOZALLYIO B KOMIJIEKT.

A. MpomoliTe KaTeTep $pU3pacTBOPOM, 3aTeM
3a)KMUTE BEHO3HbI (CUHWI) MPOCBET,
YTOObI HE AOMYCTUTb HENMpPeLHaMePEeHHOTro
BblITeKaHuA Gpr3pacTBoOpa 13 NpoceeTa.

B. CHMMUMTEe CO cTUNEeTa 3alUTHbIN YeXOr.

C. PasoxmuTe 3axK1m apTepranbHOro
npocBeTa 1 BBOAMTE CTUIIET Yepe3 BCTaBKy
/ apTepuanbHbIii (KpacHbIN) MPOCBET A0 TeX
nop, NoKa KOHUMK CTUeTa He BbINZeT 13
apTepuanbHOro HakoHeuHvKa. MpuBnHTUTE
MaH>eTy JII03POBCKOr0 COeAUHEHUSA C
BHelUHel pe3bboii cTuneTa K apTepranbHOMy
NI03POBCKOMY pasbemy. CTuneT byger
BbICTYNaTb U3 KOHLLA apTepuanbHOro
npoceerta.



—_—

D. 3axBaTtuTe apTeprianbHbIil KOHUNK
BbICTYNaloLLEero CTueTa oOfjHON pyKon, a
LPYroi pyKol OCTOPOXHO OTOTHUTE Ha3an
BEHO3HbI KOHUKK. Cnierka corHute ctepkeHb
cTuneTa v BBEAWTE ANCTANIbHbIN KOHUMK
cTuneTa Yepes LWenb AJS1A NPOBOSIOYHOTO
NPOBOAHMKA (C OTMETKOM +), PacnoNIOKEHHY0
B BEHO3HOM MPOCBETE, 1 MPOABUraiiTe ero Ao
Tex Nnop, Nnoka OH He BbIAET U3 ANCTarbHOro
KOHL|a BEHO3HOIO MPOCBeTa, BblpaBHMBasA ero
C KOHUMKaMM KaTeTepa.

E. inAa obnerueHns BBeieHNA KaTeTepa
HeKOTOpble Bpaun NpefnoynTaoT NPOBOANTbL
AunaTauuio BeHbl Nepef ero BBeieHneM.

F. HaBuHTUTE pacwmputens (pacwmpuTenn)

Ha KOHeL| MPOBOJIOYHOrO MPOBOAHMKA

1 MpongmnTe Mo BeHe, BbIMOJHAA
NPOKpPYyUMBaOLLME ABUKEHNSA, YTOODI
0bnerynTb NPOXoXAeHNe paclupuTens
yepes TKaHb. /I3BneknTe paclvpuTens
(pacwupwnTenn), koraa BeHa byfeT [OCTaTOUHO
pacliMpeHa, He N3MeHAA NoNoXeHuA
MPOBOJIOYHOTO MPOBOAHNKA. [1pu 13BNeYeHNn
paclimpwvTenen HafaBuTe Ha MecTo BBefleHNA.

BHUMAHMWE! MNpn npoxoxaeHumn pacwmputens
yepes TKaHb 1 BBEEHWM €ro B COCYANCTYIO
cuctemy ybegmtech, YTO MPOBONTOYHBIN
NPOBOAHUK He MPOLIEeN JanbLue B BEHY.

G. MpomoiiTe cTunet Gu3pacTBOPOM.

H. BBOAuWTe ANCTanbHbI KOHeL cTueTa no
MPOKCMManbHOMY KOHLLy MPOBOJIOYHOFO
NPOBOJHNMKa B BEHY [10 TeX Mop, NMoKa oH
He BbIAeT 13 apTepmanbHoOro (KpacHoro)
N03POBCKOro coeanHeHua. (Yoeamtecs,
4TO MPOBOJIOYHBIV MPOBOAHUK He npoLues
Janblue B BeHy.)

I. CoxpaHAa nonoxeHvie NPOBONOYHOrO
NPOBOAHNKa B BEHe, NPOABMHbLTE KaTeTep [0
HY>KHOTO MecTa.

BHUMAHME! 3ATPELLIAETCA npoaBumrathb
NPOBOJIOYHbIN MPOBOAHMK C KAaTETEPOM B BEHY.
Mpw BBEAEHNM MPOBOJIOYHOTO NMPOBOAHNIKA

B NpaBoe npe/cepavie MoXKeT BOSHUKHYTb
ceppeyHas aputMna. Bo Bpems ycTaHOBKM
KaTeTepa NPOBOJIOYHbI MPOBOAHMK CliefyeT
HafeXHO yflepXKunBaTh.

MPEOOCTEPEXEHMUE. YTo6bl cBECTU K
MUHVUMYMY BO3MOXXHOCTb 06pa3oBaHuA
netesib, MOXeT NoTPe60oBaTbCA BbIMOMHATH
NPOABVXXEHNE BNepes MaleHbKUMM LWaxXKamu,

3axBaTuB KaTeTep B6M3M OT MecTa BBOMa.

J. OCTOpPOXHO N3BNEKMTE CTUNET U
NPOBOJIOYHbIV NPOBOAHUK 13 apTepunanbHOro
(KpacHoro) npoceeTa, He U3MEHAA NONOXeHNA
KaTeTepa B6/IM3M 3aXKMMa apTepuasbHbIX
TPYO6OK.

K. Cnerka HajaBnvBas Ha OCTaBLUYIOCA NeT/I0
(13rnb) kaTeTepa, 3aBegnTe ee B MOAKOXKHbIN
KapmaH, CpOpMMPOBaHHbIV Ha MecTe BXOAa B
BEHY.

L. Cnepunte 3a BepLIMHOM KaTeTepa B MecTe
OCHOBHOrO paspesa. Ecnu BugHa netns,
pacLumpbTe COCYA HUKe KaTeTepa, UCMosb3ya
KPOBOOCTaHABNMBAIOLME NHCTPYMEHTbI,
4TO6bI CO3AaTb KapMaH ANA BEPLUMHbI
KaTeTepa.

M. CKkoppeKTupyiTe NonoxeHve Katetepa nog
KOHTposiemM pnioopockonuu. YoeanTec, Uto
KOHUMK KaTeTepa YCTaHOBJIEH B MPaBUSIbHOM
MeCTe, KaK YKa3aHo Bbille B pasgene «Mecta
BBOJIa KaTeTepa».

MPEAYMNPEXAEHUE. [Mpun ycTaHOBKe KaTeTepa
Heo6X0AMMO NPOABNATb OCTOPOXKHOCTD, M36eras
OCTPbIX UM PE3KNX YTTI0B, Tak Kak 3TO MOXeT
YXYALWUTb KPOBOTOK WM NepekaTb MPOoCBeTb
KaTeTepa.

MPEAOCTEPEXEHME. Ina obecneyeHmns
ONTMasbHON PaboTbl yCTPOWCTBA He
BCTaBNANTE MaHXeTy (Aaxe ee YacCTb) B BEHY.

17. TPETUIA METOJA, BBEAEHUA.
YKA3AHWA NO 3AMEHE KATETEPA
CUCNOJIb3OBAHUEM METOJA «MO
NMPOBOJIOKE»

MPUMEYAHMUE. 3ToT MeTOA UCMoNb3yeTca
TONIbKO AJ1A 3aMeHbl CYLLeCTBYIOLEro KaTeTepa,
KOTOPbIiA, BO3MOXHO, NepecTasn paboTtatb. Bce
waru, HeobxofMble /1A 3TOro MeToAa, ONMcaHbl
B AAHHOM pasfene.

A. icnonb3yiite COOTBETCTBEHHO MECTHYIO
aHecTeso 1 MMAOKAWH Mo NyTu
NPOXOXAeHVA KaTeTepa.

B. YBenuubTe cyLiecTByioLee MeCTo BbIXxoAa
C MOMOLLbIO KPOBOOCTAaHaBIMBAOLMNX
VNHCTPYMEHTOB 1 0CnabbTe TKaHb BOKPYT
MaHXeTbl KaTeTepa.

C. NpomoiiTe KaTeTep Gpr3pacTBOPOM, 3aTem
3a)KMUTE NPOCBETbI, YTOObI HE JOMYCTUTD
HernpeaHaMepeHHOro BbITeKaHUA
¢du3pacTBopa 13 NPOCBETOB.

D. CHummnTe o cTneTa 3aLUTHbIN Yexon.

. PazoxmuTe 3axmm apTepuanbHOro
npoceeTa 1 BBOAMUTE CTUIIET Yepes BCTaBKY
/ apTepuanbHbIii (KpacHbIN) NPOCBET [0 Tex
nop, MoKa KOHYMK CTUeTa He BbINAeT 13
apTepuanbHOro HakoHeuHvKa. MpuBrMHTUTE
MaH>eTy JII03POBCKOr0 COeANHEHUA C
BHelUHel pe3bboii cTuneTa K apTeprianbHOMy
N03pOBCKOMY pasbemy. CTunet byaet

m



BbICTYNaTb 113 KOHLIa apTeprasnbHoro
npocseTa.

F. 3axBaTuTe apTeprianbHbIi KOHUNK
BbICTYNaloLLEero CTuneTa ofjHON pyKo, a
LPYroi pyKol OCTOPOXHO OTOrHUTE Ha3ag
BEHO3HbIN KOHUKK. Cnierka corHute ctepkeHb
cTUneTa v BBEAWTE ANCTANIbHbIN KOHUMK
cTuneTa Yepes LWenb AJS1A NPOBOSIOYHOTO
NPOBOAHMKA (C OTMETKOM +), PacnoNIOKEHHY0
B BEHO3HOM MPOCBETe, 1 BBOAMUTE €ro 0 Tex
nop, MOKa OH He BbIAET 13 AUCTaNIbHOTO
KOHL|a BEHO3HOIO MPOCBeTa, BblpaBHMBasA ero
C KOHUMKaMM KaTeTepa.

G. MpomoliTte cTUneT Gpr3pacTBOPOM.

H. CHAMNTE MHBEKUMOHHDIV KONMNayoK n
OTKpOWITe 3aX1M CyLLeCTBYIOLLEero KateTepa.
BcTaBbTe MPOBONOYHbBIN NPOBOLHUK B
CyL|eCTBYOLMIA KaTeTep 1 NPOABUHbLTE ero,
Kak TpebyeTcsl B COOTBETCTBUM C 6ONIbHUYHBIM
MPOTOKOJIOM.

|. OCTOPOXKHO M3BNEKUTE CYLLECTBYIOLLNIA
KaTeTep, He MeHAA NONOXeHNe NPOBOJIOYHOTO
NPOBOAHNKa.

J. TlpoaBurarite gUCTanbHbIA KOHeL cTuneTa
Haf, MPOKCVMasbHbIM KOHLIOM MPOBOIOYHOTO
NPOBOAHMKa Yepe3 NOAKOXKHbIV TYHHESb B
BEHY [0 TeX MOp, MOKa KOHUMK KaTeTepa He
pa3sMecTUTCA B HY>KHOM MecTe.

BHUMAHMUE! 3AMNPELLAETCA npogsuraTb
NMPOBOMIOYHbI MPOBOAHMK C KAaTETEPOM B BEHY.
Mpwv BBEAEHUV NPOBOSIOYHOIO MPOBOAHMKA

B NpaBoe Npefcepamne MoXeT BO3HUKHYTb
ceppeyHas apuTMmA. Bo Bpema ycTaHOBKM
KaTeTepa NpPOBOJIOYHbIV MPOBOAHNUK CrieflyeT
HafieXHO yfiepXKmnBaTb.

MPEAOCTEPEXEHMUE. YTo6bl cBeCTU K

MUHVMYMY BO3MOXXHOCTb 06pa3oBaHus

netesib, MOXeT NOTPe60OBaTbLCA BbINONHATD

NPOABVXXEHWE BNepe MasIeHbKUMM LUaXKKamMu,

3axBaTVB KaTeTep BONM3M OT MecTa BBOAA.

K. OCTOPOXHO 13BNeKnTe CTUNET 1
NPOBOJIOYHbBIV MPOBOAHUK 13 apTepranbHOro
(KpacHoro) npoceeTa, He N3MEHAA NONOXEHNA
KaTeTepa BONMN3U 3aXKMMa apTepuanbHbIX
TPY6OK.

L. CKoppeKTupyiTte nonoxeHune Katetepa nog
KOHTponem dntoopockonuu. YoegnTecn, UTo
KOHYMK KaTeTepa yCTaHOBJIEH B MPaBUIbHOM
MecCTe, KaK YKa3aHo Bbille B pa3gesne «Mecta
BBOJa KaTeTepa».

NPEAYNPEXAEHME. Mpun ycTaHOBKe KaTeTepa
HeobX0oAVMO MPOABIIATL OCTOPOXKHOCTD, N3beras
OCTPbIX NN PE3KUX YITOB, TaK Kak 3TO MOXeT
YXYALWUTb KPOBOTOK MU MepexaTb NPOCBeTbI
KaTeTepa.

MPEAOCTEPEXEHUE. 1ns obecneveHus
ONTUMasNbHOW PaboTbl YCTPOWCTBA He
BCTaBNAWTE MaHXeTy (Aaxe ee YacTb) B BEHY.

3AKPbITUE

18. MpucoeanHNTe WINPULIbI N OTKpONTE
3aXKUMbl Ha 060X OTBETBNIEHUSAX.
AcnupwupyiiTe KpoBb 13 060ux
NpPOCBETOB, YTOGbI y6eauTbCs, YTO
KaTeTep ycTaHOBJIeH 1 pa6oTaeT
npaBunbHo. KpoBb AoMmKHa nerko
acnMpupoBaTbCA Kak C apTepuanbHO,
TaK 1 C BEHO3HOI CTOPOHbI.

NPEAOCTEPEXXEHUE. Ecnv npuw acnupaummn
KPOBWU C Kakol-Nnbo CTOPOHbI OLLyLaeTca
136bITOYHOE COMPOTUBIIEHNE, BO3MOXHO,
ANA nonyyeHna Tpebyemoro KpoBoTOKa
KaTeTep Hy>HO MOKPYTUTb UM N3MEHUTb ero
nosioxeHue.

19. TMocne [OCTUXKEHUA HagNeXallen
acnvpaumm oba npoceeTa ciefyeT NpoMmbITbh
$U3pacTBOPOM C MOMOLLbIO LUMPULIEB,
MCMONb3ys TEXHUKY ObICTPOro CTPYNHOIO
BBefeHuA. Bo Bpema npomblBaHWA 3aXMMbl
TPYOOK JOMKHbI ObITb OTKPBITHI.

20. lMpurcoepnHmMTe WNPULbI
C renapriHN3npPOBaHHbLIM
dusmonormyeckM pacTBOpoMm 1 BBeguTe
renapriHN3npoBaHHbIN Gpr3pacTBop B
KaXkAblli npocseT (06beM NepBUYHOTO
3aMnoJIHeHNA apTepUasibHOro N BEHO3HOTO
NPOCBETOB YKa3aH Ha MAEHTUOUKALMOHHBIX
6UpKax TPyOOK OTBETBIEHWI).

21. Cpasy e nocse NpoMbIBaHUA 3aXMuTe
OTBETBNEHNA.

BHUMAHMUE! Mexay ncnonb3oBaHnamu
32XUMbl OTBETBJIEHWI [JOMKHbI ObITb 3aKPbITbI.

22. CH/MUTE WNPULbI U Ha UX MeCTO yCTaHOBUTE
MNHBEKLNOHHbIE KONMAUKN.

NPEOOCTEPEXKEHUE. Bo nsbexaHvie
BO3/yLLUHON SMO0NNV TPYOKM OTBETBNEHNI
[OMMKHDBI BbITb MepeaTbl BCe BPems, Korga
KaTeTep He ncnonb3yetca. Kpome 3T10ro,
Heo6XoAVMO acnMPMPOBaTh 1 NPOMbIBaTb
KaTeTep $Gr3pPacTBOPOM Nepes KaKabim
ncnonb3oBaHvieM. Bceraa cHauana Hy»Ho
acnmpupoBartb KaTetep, a MOTOM NPOMbIBaTb
nepea KaxablM 1CNosb30BaHNEM.

NMPEAYNPEXXOEHUE HeBo3MOXHOCTb
NOATBEPAUTb MECTOHaXOXKAeHMe KaTeTepa

C MOMOLLbIO PEHTFEHOCKOMMUU MOXeT
CBUAETENbCTBOBATb O CEPbE3HON TPaBMe U
OMACHbBIX AJ15 XKN3HU OCIIOKHEHMSAX.

OUKCALINA KATETEPA U NEPEBA3KA PAHDI

23. 3aduKcupyiTe KpblbILWKK KaTeTepa
Ha KOXe, HaNoXWB WBbI. 3anpeLjaeTca
npoLmBaTh TpyOKM KateTepa.

BHUMAHMUE! CnenyeT npoasnatb
OCTOPOXHOCTb NMPW UCMOSIb30BaHUM OCTPbIX



npeameToB U U B6NM3um TPy6oK KaTeTepa.
CoNpUKOCHOBEHNE C OCTPLIMM NpeaMeTamMut
MO>ET BbIBECTU KaTeTep 13 CTPOS.

24. HanoxuTte OKKMO3MOHHYI0 MOBA3KY Ha MeCTo

BBOJA M BbIBOJA KaTeTepa.

25. KateTep pomxeH 6biTb 3adUKCUpOBaH
/ NPULINT B TeYeHVe BCero neproga
UMMNaHTaLun.

26. 3anuwunTe ANUHY KaTeTepa n HoMep napTum
KaTeTepa B KapTOuKy 605IbHOrO.

NPEAYNPEXAEHUE. MNpokoHTponupynte
OKOHuYaTesIbHOE MOJoXKeHe KaTeTepa C

nomMoLLbto GIOPOCKONNN UIN PeHTreHOrpaduu.

JIEMEHUE TEMOANANN30OM

Mepep BbinonHeHnem NpoLeaypbl
Heo6XOAMMO yAanuTb renapuHU3NPOBaHHbIN
$u3pacTBOp 13 KaxkAOro NnpocseTa AnA
npeAoTBpaLLeHNA CCTEMHON renaprHmM3aLmm
nauueHTa. Acnnpaumio Heobxoammo
NPOBOANTbL B COOTBETCTBUN C MPOTOKOJIOM
yupexaeHus, nposoaaulero ananus. MNepen
Hayasiom Ananusa HeobxoAMMO TLaTeIbHO
OCMOTpETb BCE COeJNHEHNA C KaTeTepom

1 3KCTPAKOPMOpanbHbIii KOHTYp. TpybKu
[OMKHbI 6bITb HafNeXalmm obpasom
3anosHeHbl pr3pacTBopom. [1nA BbiABNEHNA
yTeueK 1 npefoTBpalleHnA NoTepb KPOBY

1 BO3HUKHOBEHWA BO3AYLIHOW SM60NUK
Heob6X0AMMO 4acTo NPOBOANTL BU3YyallbHble
ocMoTpbl. Mpu 06Hapy»KeHUN yTeUKM KaTeTep
cnepyeT HemMeAneHHO nepexatb.

BHUMAHMUE! MNepexumanTte oTBeTBNEHNA

TOMbKO 3aXKMMamu, BCTPOEHHbIMY B IMHUN

npowussoautenem. SAMPELWAETCA nepexnmatb

Tpy6KU Tena KaTeTepa.

« [pwn o6HapyxeHUn yTeukn cnegyeT NPUHATD
HeobxoAVMble Mepbl MO ee YCTPAHEHNUIO,
npexae Yem NPOAOCIHKUTL Ananus.

MPUMEYAHUE. /3-3a n36bITOYHOI NOTEpU

KPOBW Y MaLMeHTa MOXET BO3HVKHYTb LLOK.

« [emopmanus fomKeH BbINOMHATLCA MOf
PyKOBOLCTBOM Bpaya.

AHTUKOATYNIALUUOHHbBIV PACTBOP OJ14

KATETEPA

« Ecnu Katetep He byzeT cpasy xe
MCMNOSb30BaTbCA ANA leyebHbIX Npoueayp,
BbIMOJIHUTE PEKOMEHAYEMbIE MpOoLeypbl Ans
COXpaHeHMA NPOXOANMOCTH KaTeTepa.

« [N coxpaHeHus MPOXOANMOCTY MeXaY
npoueaypamu Heo6XoAUMO co3faTb MPOGKY
13 renapriH13NpPOBaHHOro Gpu3pacTBopa unm
[PYroro aHTUKOarynaLnoHHOro pacteopa B
KaXkOM NpocBeTe Katetepa.

« CobntopainTe 60/IbHNYHbIN NPOTOKON
B OTHOLLEHNI KOHLIEHTpaL
renapviH13MpoBaHHoro GpuspacTeopa.

27. HabepwuTe pacTBOp B ABa WNpuLa

B COOTBETCTBIUM C KONNYECTBOM,
YKa3aHHbIM Ha apTepUanbHbIX N BEHO3HbIN
naeHTMdrKaunoHHbIX b1pKax (Kak mokKasaHo
HUXe). YbenmTech, 4To B WNpuLax HeT
BO34yxa.

OBbEMbI MEPBUYHOIO 3ANOJIHEHUA
[nuHa kateTtepa [pocset
(CM, oT KoHuUMKa ApTepuasnbHbll BeHO3HbI

110 MaHXeTbl) (mn) (mn)
15 MpAmon 1,5 1,6
17 Mpamon 1,6 1,7
19 MpAamon 1,7 1.8
23 Mpamon 1,9 1,9
27 Mpamon 2,0 2,1
31 MpAamoi 2,2 2,2

28. Y6eauTech, UTo 3a>KMMbl OTBETBIIEHWI
3aKpbIThl.

29. CHYMUWTE MHBEKLNOHHbIe KONMMayKm C
OTBETBNEHUN.

30. lMpurcoepmHuTe WNPUL, COAePXKaLLnx
renapuHMN3NpPoBaHHbIN Gpr3pacTBop, K
NIO3POBCKOMY pa3beMy C BHYTPEHHel
pe3bboii KaXaoro OTBETB/IEHMS.

31. OTKpowTe 3aXXNMbl OTBETBIEHUIA.

32. AcnupupyiiTe, 4To6bl y6eanTbHCA, UTO BO3AYX
He GyfeT BBEAiEH B COCYA NaLMeHTa.

33. BBeawTe renaprHU3MPOBaHHbIN dr3pacTsop
B KaX[bli1 MPOCBET, UCMONb3YA TEXHUKY
6bICTPOro CTPYMHOIO BBELEHUS.

MPUMEMAHMUE. [Ina obecneyeHus
3bPEKTVBHOCTM Kaxabli MPOCBET JOMXKEH ObITb
MOIHOCTbIO 3aMOJIHEH FrenaprYHN3UPOBAHHBIM
¢dur3pacTsopom.

34. 3aKkponTe 3a>KMMbl OTBETBIEHWIA.

BHUMAHME! 3axx1mbl OTBETBNEHMI MOTYT ObITb
OTKPbITbI TOSIbKO AJ1A BbINOMIHEHMA acnupaumu,
NPOMbIBaHWA 1 Anannsa.

35. CHuMUTE WwnpuLbl.

36. YcTaHOBWTE CTEPUIIbHbIV FePMETU3MPYIOLLNIA
KOJIMNayoK Ha No3POBCKNX COANHEHNAX C
BHYTpeHHel pe3bboii Ha OTBETBNEHNSX.

MPUMEYAHMUE. Ecnu He BbinonHAeTCA
acnvpauysa nnv NpomblBaHme
NpPOCBETOB, AajbHelllee NpYMeHeHne
aHTUKOAryNALMOHHOIO pacTBoOpa Mexay
npouenypamu He TpebyeTcs.

yXoA 3A MECTAMU BBOIA U BbIBOAA
KATETEPA

NMPEAYNPEXAEHUE. C naHHbIM KaTeTepom

3anpeLlyaeTca NCnonb3oBaThb aLeToH, ExSept,

Alcavis 50 unu masu, cogepatyme M3,

+  Oumnctute KOXy BOKpYr KaTeTepa. Hanoxute
OKKJTI03VMOHHYI0 MOBA3KY Ha MeCTO BblBOAA,



OCTaBMB OTKPbITbIMU OTBETBJIEHWA, 3aXKNMbl 1
Konnayvykm gna ncnoib3oBaHnA NepcoHasiom.

Matepuanbl 4na KaTeTepoB ANnA remoaunanmsa

Centros n CentrosFLO npoLunu ncnbitaHna Ha

COBMECTMMOCTb CO CliefyoLUMN OUNLLAIOLLUMMN

pacTBopamu:

« candeTku, nponuTaHHble 70%
M30MPONUIOBbIM CMINPTOM;

« XnoprekcuaunHa rnokoHat (betacent 4%);

« Chloraprep;

« MepeKncb BOJOPOAa;

« noBuaoH-nog (betaguH);

« Ma3wu Ha ocHoBe HedTn (BaumTpaymn);

« Ma3u Ha M1HepanbHow ocHoBe (HeocnopuH);

« Shur-Clens;

+ paHeBas MoBfA3Ka BCeraa JOMKHA OblTb UACTOM
N CyXOW.

BHUMAHMUE! MNauneHTam 3anpelyaetca nnaeatb,
NPVHUMATb AyLl UM MOYNTb MOBS3KY BO BPEMs
MbITbA.

Ecnun nnoTtHoe npuneraHne NoBA3KM HapyLeHo
13-3a 06WNbHOTO NOTEHWA UK cnyqa|7|Horo
yBNaXHeHUA, Bpay nin meacectpa JOJIKHbI
CMEHUNTb MOBA3KY C CO6J’IIO£|€HI/I€M npasu
CTEPUNBbHOCTN.

PABOTA KATETEPA

BHUMAHMUE! MNpexpae yem ocyLiecTsuTb
KaKkoe-NMbo MeXaHNYeCKoe M XMMNYeckoe
BMELLATENbCTBO NPY BO3HUKHOBEHMM Npobiem
B paboTe KaTeTepa, 06s3aTeNlbHO U3yyunte
60/IbHVNYHbIN NPOTOKOJ UKW NPOTOKON
MCMONb30BaHNA YCTPONCTBA, BO3MOXHbIE
OCJIOXKHEHWSA 1 CNOCOObI UX NTIeYeHUs,
npenynpexaeHns 1 Mepbl NPegoCTOPOXKHOCTY.

NPEAYNPEXAEHUE. Mpoueaypbl, onncaHHble B
AaHHbIX IFU, 4OMXKHbI BBINOMHATD TONbKO Bpayun,
3HaKOMbI€e C COOTBETCTBYIOLMMYN METOANKAMMU.
HEZIOCTATOYHbIV KPOBOTOK

HefocTaTouHbIN KPOBOTOK A1 Avannza MOXeT

6bITb 0OYCNOBNEH CleayoLMMI NPUYYHAMK:

+ MepekpyuyunBaHue KateTepa, 06bIUYHO B
MOLKOXHOM TPaKTe;

+ 3aKyrnopka apTepuanbHOro v (Unu) BEHO3HOrO
npocBeTa B pesysbrate Tpomba unm
obpasoBaHuA pOPMHOBOI 0OONOUKY BOKPYT
KaTteTepa.

Bo3moxxKHble pelueHus:

+  XMMUYeCcKoe BMeLLaTeNIbCTBO C
MCMonb30BaHEM TPOMOONNTNYECKOTO
CpencTBa;

+ WHTEHCVBHOE NPOMbIBaHUe KaTeTepa
¢duspacTsopom.

YCTPAHEHUE NPUYYH 3ATPYAHEHHOIO
NPOXOAA B OAHOM HAMPABJIEHUMN
3aTpyAHeHve NPoXo/ia B OAHOM HanpasieHU

— 3TO COCTOAHVE, KOTAa NPOCBET NIerko
NPOMbBIBAETCA, HO KPOBb HE acmMpUpyeTCA.
MprymHOM 3TOro 0bbIYHO OGbiBaeT HenpaBuibHOe
NoNoMeHne KOHYMKa, HO MHOTAA NPUUYNHON
ABNAETCA TPOM6 Unu GrbprHOBasA 060MouKa.
Mpobnemy MOXHO PeLUNTb OfHNUM U3 CleAyoWmUX
crnoco6os:
+ V3MEHUTb NONIOXeHWe KaTeTepa;
+ V3MEHWUTb NONOXEHE NaLNEHT];
+ MOMPOCKTb NaLMeHTa NOKaLLNATb;
+ €C/V COMpPOTUBIEHNE OTCYTCTBYET,
SHEPrUYHO NPOMBbITb KaTeTep CTEPUIIbHBIM
¢br3pacTBOPOM, CTapasiCb OTKPbITb UK
CLABUHYTb KOHUWIK;
+  BbIMNOMHUTb APYrvie BMELLATeNnbCTBa,
yKasaHHble BblLue.

NHOULIMPOBAHUE
Mpu ncnonb3oBaHUK KaTeTepa CyLIeCTBYeT PUCK
MHPULMpPOBaHUA.

BHUMAHME! MNockonbKy cyuiecTsyeT puck
3apaXkeHus BUPYCOM UMMyHomedbuumta
yenoseka (BMY) unu gpyrrmmn natoreHamu,
nepenanLMMmnca Yepes KPoBb, MegULIMHCKME
pPaboTHMKM BCEraa AOMKHbI CObM0aTb 0bLne
Mepbl NPEeAOCTOPOXKHOCTM NPW BbINOAHEHUN
npouenyp ¢ KPoBbio 1 GU3MONOrnyeckumm
KNOKOCTAMM.

+ Bcerpga cnepyert ctporo cobniopatb npasunia
acenTrKkm.

+ [pu BbIABNEHUN KNNMHNYECKN
NOATBEPXKAEHHON HOEKLNM B MeCcTe
BbIBOJA KaTeTepa crieflyeT HesaMeAnUTeNIbHO
NPOBECTV COOTBETCTBYIOLLYIO TePanuio
AHTUOMOTUKAMN.

- Ecnuny nauymeHTa, KOTOpPOMY yCTaHOB/EH
KaTeTep, NogHANach TemnepaTtypa,
cnefyet B3ATb MaTepuan Ans nocesa us
nepudepunuyeckoin obnactu (Unu AHUN
Z1anu3a) 1 U3 ofHOro NPOCBeTa KaTeTepa.
Ecnun 3ameTHO HarHoeHwue, cnepyeTt B3ATb
MaTepuan ans rnocesa U3 MecTa BbixoAa
KaTeTepa. [lpoBefuTe COOTBETCTBYIOLLYIO
Tepanuio aHTMOMOTKaMN 1 N3yunTe
BO3MOXXHOCTb M3BJIEUEHUSA KaTeTepa, ecniv
NPUCYTCTBYIOT NPM3HaKKM cencuca. Mogoxaute
48 yacoB, npexae Yem BbIMOSHATb 3aMeHy
KaTeTepa. 1o BO3MOXHOCTU BBeieHe crieayeT
cAenatb C NPOTUBOMOOXKHON CTOPOHbI OT
MecCTa BbIXOAa NepBOHaYanbHOro Katetepa.

N3BJIEYEHUE KATETEPA

NPEAYNPEXAEHUE. Cnepytowme npoueaypbl
[OMKHbI BbIMOJSTHATL TOJIbKO BPayn, 3HaKOMble C
COOTBETCTBYIOLUMMIN METOAMKAMU.

BHUMAHMUE! MNepep n3sneyeHnem Katetepa
06A3aTeNIbHO U3yunTe NPOTOKON 6ONbHULBI N
OTAeNneHus, NoTeHUanbHble OCNIOXKHEHNA 1
MeTo/ibl UX NIeYeHUs, NpefynpexaeHVa n Mepbl
NPeAoCTOPOXKHOCTM.

37. BbinonHuTe nanbnawuio BbIXOAHOTO



38.

39.

40.

41.

TYHHeNA KateTepa fns onpeneneHmns
MECTOHAXOXAEHMUA MAHXKETbI.

BBeaunTe MeCTHbI aHECTETUK B AOCTAaTOYHOM
KOJIMYeCTBE, YTOObI MONHOCTbIO 06€360NUTb
MeCTO BbIBOAA KaTeTepa 1 Mecto
HaXOXAEHWA MaHXeTbl.

PaspexbTe WBbl € KpbinblllKa Ans GrKkcaumm
C NOMOLLbIO LUBA. YAANWTE KOXKHbIE LWBbI B
COOTBETCTBUM C 6OSILHNUYHBIM MPOTOKOJIOM.
Hap maHxeTon caenaiiTe paspes AnnHom 2
CM MapasnnenbHo KaTeTepy.

BbInonHWTE NcceyeHre 4O MaHXeTbl,
NCronb3ysa MeTOA TYMOW 1 OCTPOWA
ANCCeKLMMN COTNAacHO MHCTPYKUmKn. OTaenute
KaTeTep 1 OKPY»KaloLuid TYHHeNTb MeXay
MaHXeToln 1 ApeMHol BeHoW. HanoxuTe
LIOB NETNAMM Yepes NMoAKOoXKHbIE 1 ry6oKme
TKaHW BOKPYT TYHHens.

42.

43,

44,
45,
46.
47.

BbicBOOOAMTE MaHXETY 13 OKpY»KaloLLen
TKaHW.

Pa3pexbTe TyHHe b TOYHO B NPOAOJIbHOM U
MeAVanbHOM HamnpPaBaeHNM MO OTHOLLEHNIO K
MaHeTe. He nepepesaiite KaTeTep.
Ypanute KaTeTep Yepes MecTo BblBOAa.
Kpenko 3aTAHWTe LWOB.

3alueriTe OCHOBHOW pa3pes.

HapaBnuBaiite Ha NPOKCMManbHbIV TYHHENb
B TeueHvie npnbamsmtenbHo 10-15 MuHYT
VAN JO NpeKpalleHnsa KpOBOTeUeHN .

48. 3awwenTe pa3pes 1 HanoxuTe NoBA3Ky, YTOObI
obecneymnTb ONTYMaIbHOE 3aXKUBNEHNE.

MpoBepbTe LNOCTHOCTb KaTeTepa U U3MepbTe
ero ANnnHy nocne nssneyenna. OHa AOSKHA
PaBHATbLCA AJIMHE KaTeTepa NpW ero yCTaHOBKe.

[laHHbIE 0 CKOPOCTN KPOBOTOKA B 3aBNCUMOCTH OT faBJICeH A
CpegHue 3Ha4YeHrs NPOTUBOAABEHA apTePrabHON 1 BEHO3HON KPOBM Mpw

CkopocTb
KPOBOTOKa
(Mn/mMuH) 250 350 450
Mpoceset ApTepuanbHbiii | BeHo3HbI | ApTepuanbHbiii | BeHo3HbIV | ApTepuanbHblii (BeHO3HbI
15cm -78,2 55,2 -119,3 109,1 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 -122,3 1173 -169,7 163,5
Navma | 19cm -80,9 63,8 -127,0 125,7 -178,2 176,9
Karetepa | 23 cm 93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7
31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 2074

CpegHue 3Ha4YeHVs NPOTUBOAABEHNA apTeprabHON 1 BEHO3HOW KPOBM Mpy 06paTHOM KPOBOTOKE,

MM PT. CT.
CkopocTb
KPOBOTOKa
(Mn/muH) 250 350 450
Mpocset ApTepuranbHbiii | BeHo3HbIN | ApTepuanbHbiid | BeHo3HbIN | ApTepuanbHbiid |[BeHO3HbIN
15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Oavwa | 19¢cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -234,3
Katetepa | 23 cm 47,4 -118,9 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 -1211 11,6 -190,7 158,4 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3
NMPUMEYAHUE.

WcnbiTaHre KpoBOTOKa NpefCcTaBiAeT co60l OnTMManbHble YCNIoBUA 1Tab0PaTOPHbIX UCMbITAHUA Ha
He XpaHMBLUKXCA AnnTenbHO obpasuax, (n = 30), UCNonb30BaHHbIX B UMUTaLMK KpoBu (38% pacTeop
rNyLEePVIHa B BOJE).

MakcumanbHasa CKOpoCTb KPOBOTOKa
PekomeHpayemas MakcMManbHasa CKOPOCTb KPOBOTOKa B MPAMOM HanpaBsfieHUn coctaBnaet 450 mn/
MWH [inA KaTeTepoB BCex pa3mepoB. PekomeHayemas MaKkcManbHasA CKOPOCTb KPOBOTOKa B 06paTHOM
HanpaBieHun coctaBnsAeT 450 Mi/MyH Ana KateTepoBs AnnHoM 15-19 cv 1 350 Ma/MUH AnA KaTeTepos
OnnHonm 23-31 cm.

CKOPOCTb PELUMPKYNALUA
B npamom HanpaBneHun: < 1% B obpaTHOM HanpasneHnu: < 11% ana katetepos CentroFLO n < 13%
ana katetepos Centros.

MPUMEYAHMUE. KoHcTpyKUMA KaTeTepa obecrneyrBaeT NPOXOAMMOCTb NPOCBETOB B HaMpaBieHnn
NnocTynaTeNibHOro ABVXeHusA. PaboTa B 06paTom HanpasneHnn obblyHO He TpebyeTcs.



MPUMEYAHME. VcnbiTaHna NpoBOAUANCH

C MCMONb30BaHNEM CBEXeN Oblubeli KpoBU 1
Hanbonee gnvHHOro Katetepa Merit B ycnosusx,
UMUTVPYIOLNX paboTy KaTeTepa B cocyfe.
Peunpkynauua onpeaenanacbk Kak COOTHOLIeHWe
o6pa3sua nocTynaioLern Kposu 1 obpasua
BblTeKaloLLell KpoBy.

CMUCOK JINTEPATYPbI Lebanc, M., Bosc,

J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous
Dialysis Catheter Dysfunction: Advances in Renal
Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch,
D., Bergen, P, & Jindal, K., Polyurethane Catheters
for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial
Organs. 1997:21(5):349-354.

Centros® & CentrosFLO® aBnAtoTcA
3aperncTpUpPOBaHHbIMU TOBAPHbBIMM 3HaKaMu
komnaHun Merit Medical Systems, Inc.

YKa3aHHble Bbllle TOBapHble 3HaKN TPETbUX NNL
ABNATCA COOCTBEHHOCTHIO COOTBETCTBYHOLWNX
BfafenbueB TOBapPHbIX 3HAKOB.

B KomnnekT KateTepa BxoauT (1) KateTep ans
reMoAmnan13a v NPUHaaNeXHocTn. TouHyio
KOMMJIEKTALMIO CM. B MapKMPOBKE Ha M3aenu.

CentrosFlO’

Polish

CEWNIK DO DIALIZY DLUGOTRWALEJ

WSKAZANIA DO STOSOWANIA:

Cewniki do dializy dtugotrwatej Centros® i
CentrosFLO® sg wskazane do stosowania w
celu uzyskania dtugoterminowego dostepu
naczyniowego do hemodializy i aferezy.
Moga one zosta¢ wprowadzone przezskornie
i 53 umieszczane gtéwnie w zyle szyjnej
wewnetrznej u oséb dorostych.

Cewniki s przeznaczone do zatozenia na
dtugi czas >30 dni (dtugoterminowo).

PRZECIWWSKAZANIA:

Cewniki te sg przeznaczone wytacznie do
uzyskiwania dtugoterminowego dostepu
naczyniowego i NIE powinny by¢ stosowane
do celdw innych niz opisane w niniejszej
instrukgji.

Cewniki te nie s przeznaczone do stosowania
u dzieci.

Wyposazona w zastawke, rozrywana koszulka
NIE jest przeznaczona do stosowania w
ukfadzie tetniczym lub w charakterze
urzadzenia hemostatycznego.

Przed uzyciem urzadzenia nalezy przeczytac¢
instrukcje obstugi.

OPIS:

Cewniki do hemodializy dtugotrwatej Centros
i CentrosFLO to dwukanatowe, radiocieniujace
cewniki z mankietem poliestrowym. Cewniki
maja rozmiar 15 Fr oraz innowacyjna,
podwidjna, soczewkowa konfiguracje w czesci
dystalnej. W niektorych konfiguracjach na
dystalnych koncach kanatéw tetniczego

i zylnego wystepuja otwory boczne.
Charakterystycznie uksztattowana koncéwka
jest przeznaczona do powiekszenia
zewnetrznego tuku kanatu tetniczego i
zylnego z zamiarem wyeliminowania $cian
zyly jako przeszkody.

Dotaczony sztywny mandryn umozliwia
wprowadzenie cewnika technika over-the-
wire (OTW).

Zgodnie z konwencja kanat wylotowy
przenoszacy krew z organizmu nazywany jest
tetniczym i jest oznaczony na czerwono, a
kanat stuzacy do reinfuzji krwi nazywany jest
zylnym i jest oznaczony na niebiesko.



GGEEEF > K =L

Peten zestaw sktada sie z nastepujacych
elementoéw:

1) Cewnik do dializy dtugoterminowej 15 Fr (A)
1) Mandryn usztywniajacy (B)

1) lgta wprowadzajaca 18 G x 2,75" (7 cm) (C)
1) Prowadnik J 0,038"x 80 cm (D)

2) Opatrunek przylepny (E)

1) Rozszerzadto 12 Fr (F)

1) Rozszerzadto 14 Fr (G)

1) Rozrywana koszulka wprowadzajaca Dial
Ease™ 16F (H)

Tuneler z mankietem (1)

Zatyczka iniekcyjna (J)

Bezpieczny skalpel (K)

1
3
1
1) Przektadka (L)

)
)
)
)

POTENCJALNE POWIKLANIA:

Przed przystapieniem do wprowadzenia cewnika

lekarz powinien zapoznac sie z nastepujacymi

mozliwymi powiktaniami oraz leczeniem

doraznym w razie ich wystapienia:

- Zator powietrzny

« Reakgcje alergiczne

+ Bakteriemia

- Krwawienie w miejscu wprowadzenia

« Uraz splotu ramiennego

« Zaburzenia rytmu serca

« Tamponada serca

« Uszkodzenie cewnika po $cisnieciu pomiedzy
obojczykiem i pierwszym zebrem

« Zator cewnika

« Niedroznos¢ cewnika

- Erozja cewnika lub mankietu przez skére

« Zakrzepica zyt gtebokich

« Zapalenie wsierdzia

« Zakazenie miejsca wyprowadzenia cewnika

« Martwica w miejscu wyprowadzenia cewnika

« Wykrwawienie

- Wynaczynienie

« Utworzenie otoczki fibrynowej

- Krwiak optucnej

« Krwiak

+  Krwotok

« Zapalenie

« Martwica lub bliznowacenie skéry nad
miejscem implantacji

- Poszarpanie naczynia

« Zakrzepica kanatu

« Uraz srédpiersia

« Perforacja naczynia

- Uraz optucnej

« Odma optucnowa

« Zator tetnicy ptucnej

« Krwawienie do przestrzeni pozaotrzewnowej

« Przektucie prawego przedsionka

+ Zagrozenia zwigzane zwykle ze znieczuleniem
miejscowym i ogélnym, operacja i okresem
rekonwalescencji

+ Posocznica

+ Spontaniczne przemieszczenie lub wycofanie
koncowki cewnika

+ Przektucie tetnicy podobojczykowe;j

« Krwiak podskoérny

+  Przektucie zyly gtéwnej gérnej

« Poszarpanie przewodu piersiowego

+  Matoptytkowosc

« Zakrzep

- Zakazenie tunelu

- Zakrzepica komory

« Erozja naczynia

« Zakrzepica naczyn

Przed przystapieniem do zaktadania nalezy
upewnic sie, ze uzytkownik zna powyzsze
powiktania oraz metody leczenia doraznego w
razie ich wystapienia.

OSTRZEZENIA:

« W mato prawdopodobnym przypadku,
kiedy obsadka lub ztacze oddziela sie od
pozostatych elementéw w trakcie zaktadania
lub uzywania cewnika nalezy podja¢ wszelkie
niezbedne czynnosci oraz Srodki ostroznosci
w celu zapobiezenia utracie krwi lub
wystapieniu zatoru powietrznego.

+ Prowadnika lub cewnika nie wolno
wprowadzac w razie napotkania nietypowego
oporu.

- Nie wprowadzac i nie wycofywac prowadnika
na site. Prowadnik moze ulec ztamaniu
lub rozplataniu. Jesli prowadnik ulegnie
uszkodzeniu, igta wprowadzajaca (lub
koszulka) oraz prowadnik musza zostac
usuniete (razem).

- Oddziatywanie na cewnik z nadmierna sita
moze doprowadzi¢ do odfgczenia skrzydetka
szwu od rozgatezienia.

+ W przypadku pekniecia zacisku nalezy jak
najszybciej wymienic¢ cewnik.

+ Produkt przeznaczony do uzytku wytacznie
u jednego pacjenta. Nie nalezy stosowac
ponownie, regenerowac badz wyjatawiac
ponownie. Ponowne uzycie, regeneracja
lub ponowna sterylizacja moga naruszy¢
konstrukcje urzadzenia i/lub spowodowac
jego awarie, prowadzac do urazu, choroby lub
Smierci pacjenta. Ponowne uzycie, regeneracja
badz ponowna sterylizacja moga réwniez
stwarzac ryzyko zanieczyszczenia urzadzenia
i/lub infekcji lub zakazen krzyzowych u
pacjenta, w tym m.in., przeniesieniem choréb
zakaznych miedzy pacjentami. Skazenie
urzadzenia moze doprowadzi¢ do urazu,
choroby lub zgonu pacjenta.

« Produkt znajdujacy sie w nieotwartym i
nieuszkodzonym opakowaniu jest jatowy i
niepirogenny.

. Cewnika lub akcesoriow nie wolno stosowac,



jezeli opakowanie zostato otwarte lub
uszkodzone.

« Cewnika lub akcesoriéw nie wolno uzywac,
jesli widoczne sg jakiekolwiek oznaki
uszkodzenia produktu.

PRODUKT WYJALOWIONY TLENKIEM ETYLENU

Rp. PRZESTROGA: zgodnie z prawem
federalnym (USA) niniejsze urzadzenie moze
by¢ sprzedawane wytacznie lekarzom lub na ich
zamowienie.

SRODKI OSTROZNOSCI DOTYCZACE

CEWNIKA:

« Alkohol lub $rodki antyseptyczne na bazie
alkoholu (np. chlorheksydyna) moga
by¢ uzywane do czyszczenia miejsca
wyprowadzenia cewnika. Nalezy jednakze
zachowac ostroznos¢ w przypadku
dtugotrwatego lub nadmiernego kontaktu
cewnika z roztworem.

- Masci zawierajace aceton, ExSept, Alcavis
50i PEG (glikol polietylenowy) moga
doprowadzi¢ do usterki tego urzadzenia i nie
nalezy stosowac ich z tym cewnikiem. Wykaz
preferowanych srodkéw zastepczych mozna
znalez¢ w punkcie dotyczacym pielegnacji
miejsca wyprowadzenia.

« Dostep do cewnika lub czynnosci
pielegnacyjne w obrebie miejsca jego
wyprowadzenia powinny by¢ wykonywane
wylacznie, kiedy pacjent nosi maseczke, a
personel nosi maseczke i rekawiczki.

- Wielokrotne zaktadanie zacisku na dren w tym
samym miejscu moze doprowadzi¢ do jego
ostabienia. Nalezy unika¢ zaktadania zaciskdw
w poblizu ztaczy luer i obsadki cewnika.

« W poblizu drenu przedtuzajacego oraz kanatu
cewnika nie wolno uzywac ostrych narzedzi.

- Wielokrotne nadmierne zacisniecie drenéw
krwi, strzykawek oraz zatyczek spowoduje
skrécenie okresu eksploatacji ztacza i moze
doprowadzi¢ do jego potencjalnych usterek.

« Ztym cewnikiem wolno uzywac wytacznie
zkaczy luer lock (gwintowanych).

« Przedipo kazdym zabiegu kanaty cewnika
i przedtuzacze nalezy zbada¢ pod katem
uszkodzen.

« Aby zapobiec roztaczeniu, przed i pomiedzy
zabiegami nalezy sprawdzi¢ zamocowanie
wszystkich zatyczek i potaczen drenu krwi.

« W celu przeptukania niedroznego kanatu NIE
WOLNO stosowac nadmiernej sity. NIE WOLNO
stosowac strzykawki o pojemnosci mniejszej
niz 10 ml (cm3).

« Do zdjecia opatrunku nie wolno stosowac
nozyczek.

MIEJSCA WPROWADZENIA:

Zyta szyjna wewnetrzna prawa to gtéwna
anatomiczna lokalizacja cewnikéw do
hemodializy dtugotrwatej. Jednakze mozna
takze rozwazy¢ zatozenie cewnika w zyle szyjnej

wewnetrznej lewej, a takze w zytach szyjnych
zewnetrznych i podobojczykowych. Podobnie jak
w przypadku wszystkich procedur inwazyjnych
lekarz oceni anatomiczne i fizjologiczne
potrzeby pacjenta w celu ustalenia najbardziej
odpowiedniego miejsca wprowadzenia cewnika.
Cewnik dostepny jest w réznych diugosciach,
aby mozna byto zastosowa¢ go w przypadku
réznej budowy anatomicznej poszczegdlnych
pacjentéw, a takze z podejscia prawo- i
lewostronnego.

ZYLA SZYJNA WEWNETRZNA PRAWA

- Pacjenta nalezy utozy¢ w zmodyfikowanej
pozycji Trendelenburga, z odstonieta gérna
potowa klatki piersiowej oraz z gtowa
zwrécong lekko w strone przeciwng do
miejsca zatozenia cewnika. Pomiedzy topatki
mozna wsuna¢ maty, zwiniety recznik w celu
napiecia obszaru klatki piersiowej.

- Nalezy unies¢ gtowe pacjenta z t6zka w
celu uwidocznienia miesnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego. Cewnikowanie
zostanie przeprowadzone u wierzchotka
trojkata utworzonego przez dwie gtowy
migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
nad obojczykiem. Tetnica szyjna bedzie
wyczuwalna przysrodkowo wzgledem miejsca
zatozenia cewnika.

+ Zapomoca USG nalezy potwierdzi¢, ze zyta
szyjna jest drozna i wypetniona. Cewniki
Centros i CentrosFLO nalezy zawsze
wprowadzac w taki sposob, aby koniec
kanatu tetniczego (krétsza korncowka) byt
ustawiony w kierunku lewej strony ciata
pacjenta, jak pokazano ponizej. Umozliwia to
wygiecie sie koncéwki zylnej od zyly gtéwnej
dolnej i prawej sciany tetnicy. W przypadku
cewnikéw wprowadzanych przez zyte szyjna
wewnetrzng prawg oznacza to, ze obsadka
tetnicza znajduje sie na gérnej i zewnetrznej
krawedzi wygietego cewnika. W przypadku
cewnikéw wprowadzanych przez zyte szyjna
wewnetrzna lewa obsadka tetnicza znajduje
sie na dolnej i wewnetrznej krawedzi cewnika.

« Ostateczne potozenie cewnika w klatce
piersiowej nalezy potwierdzi¢ za pomoca
RTG lub fluoroskopii. Po zatozeniu cewnika
nalezy rutynowo wykonac zdjecie RTG w celu
potwierdzenia prawidtowego umieszczenia
koncéwki cewnika przed jego uzyciem.

Aby zoptymalizowac samocentrowanie
koncéwki, punkt styku wygietej korcédwki
tetniczej powinien znajdowac sie w dolnej
jednej trzeciej zyty gtdwnej, przy czym
koncéwka zylna powinna znajdowac sie

w prawym przedsionku lub na pofaczeniu
prawego przedsionka i zyty gtéwnej gornej.
Opcjonalnie obie koncéwki cewnika moga
zosta¢ umieszczone w prawym przedsionku
pod kontrolg fluoroskopowa, zgodnie z
wytycznymi inicjatywy Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) z 2006 r.



OSTRZEZENIE:

« Pacjenci wymagajacy wentylacji sa narazeni
na podwyzszone ryzyko wystapienia
odmy optucnowej w trakcie kaniulacji
zyly podobojczykowej i szyjnej, co moze
doprowadzi¢ do wystapienia powiktan.

W niniejszej instrukcji obstugi opisano trzy
techniki wprowadzania cewnika, przy czym
jedna z nich polega na wykorzystaniu rozrywanej
koszulki, druga wykorzystuje metode over-the-
wire, a trzecia polega na wymianie cewnika
metodg over-the-wire. Ponizsze instrukcje
stuzace do wprowadzania igty, prowadnika i
tunelowania cewnika sg takie same niezaleznie
od metody wprowadzania. Nalezy postepowac
zgodnie ze wskazéwkami dla techniki Seldingera,
a nastepnie wybra¢ preferowang metode
wprowadzenia.

WSKAZOWKI DOTYCZACE TECHNIKI
SELDINGERA

Wytyczne K-DOQI zalecajg wprowadzanie
cewnika pod kontrolg USG lub fluoroskopowa.

UWAGA: zalecany jest minidostep
(,mikronaktucie”). Nalezy przestrzegac
wytycznych producenta dotyczacych
prawidtowej techniki wprowadzania.

« Przed uzyciem tego urzadzenia nalezy
doktadnie przeczyta¢ instrukcje. Cewnik
powinien by¢ wprowadzany, manipulowany,
wymieniany i/lub usuwany przez
wykwalifikowanego lekarza lub innego
pracownika stuzby zdrowia pod nadzorem
lekarza.

« Techniki i procedury medyczne opisane w
niniejszej instrukcji obstugi nie przedstawiaja
wszystkich medycznie akceptowanych
protokotéw ani nie majg na celu zastapienia
doswiadczenia i oceny lekarza w leczeniu
konkretnego pacjenta.

« Oile to mozliwe, nalezy stosowa¢
standardowe protokoty szpitalne.

1. W trakcie zabiegow zakfadania, pielegnacji
oraz usuwania cewnika nalezy postepowac
scisle z zasadami aseptyki. Nalezy zapewni¢
jatowe pole operacji. Uzy¢ sterylnych serwet,
narzedzi oraz akcesoriéw. Usuna¢ owtosienie
ze skoéry nad i pod miejscem wprowadzenia.
Nastepnie nalezy umy¢ rece do zabiegu,
zatozyc¢ fartuch, czepek, rekawiczki oraz

maseczke. Zatozy¢ maseczke pacjentowi.

2. Dobér odpowiedniej dtugosci cewnika zalezy
wylacznie od decyzji lekarza. Aby uzyskac
prawidtowg pozycje koncéwki, wazny jest
dobdr wiasciwej diugosci cewnika. Po
zatozeniu cewnika nalezy rutynowo wykonac
zdjecie rentgenowskie w celu potwierdzenia
prawidtowego umieszczenia cewnika przed
jego uzyciem.

3. Zastosowac wystarczajacg ilo$¢ miejscowego
srodka anestetycznego, aby catkowicie
znieczuli¢ miejsce wprowadzenia.

4. Ustali¢ miejsce wprowadzenia igty do zyty.
Wprowadzi¢ igte wprowadzajaca z podtaczona
strzykawka (niedofgczona) do zyty docelowej,
stosujac, o ile to mozliwe, wizualizacje USG
w czasie rzeczywistym. Pobrac krew w celu
potwierdzenia prawidtowego wprowadzenia
do zyty.

SRODEK OSTROZNOSCI: w razie pobrania
krwi tetniczej nalezy wyjac igte i zastosowac
natychmiastowy ucisk miejsca wktucia przez co
najmniej 15 minut. Przed dokonaniem kolejnej
proby kaniulacji zyty nalezy upewnic sie, ze
krwawienie ustato oraz, ze nie utworzyt sie
krwiak.

5. Wyjac strzykawke i umiescic¢ kciuk na koncu
igty, aby zapobiec utracie krwi lub powstaniu
zatoru powietrznego. Elastyczny koniec
prowadnika wycofa¢ do popychacza tak,
aby widoczny byt tylko koniec prowadnika.
Wprowadzi¢ dystalny koniec popychacza
do obsadki igly. Wprowadzi¢ prowadnik za
obsadke igty do zyty docelowej. Pod kontrola
fluoroskopowa nalezy obserwowac postep
prowadnika i wprowadzi¢ go do zyty gtéwnej
gornej.

PRZESTROGA: w trakcie zabiegu nalezy
obserwowac pacjenta pod katem zaburzen
rytmu serca. Zaburzenia rytmu serca moga
wystapi¢, jesli dopusci sie do wprowadzenia
prowadnika do prawego przedsionka lub
komory. W trakcie tego zabiegu prowadnik
nalezy unieruchomic.

PRZESTROGA: prowadnika lub cewnika
nie wolno wprowadza¢ w razie napotkania
nietypowego oporu.

SRODEK OSTROZNOSCI: dtugos¢
wprowadzonego prowadnika zalezy od
rozmiaréw pacjenta i zastosowanego miejsca
anatomicznego.

6. Usunac igte i pozostawi¢ prowadnik w zyle
gtéwnej.

7. Wykona¢ dodatkowe niewielkie naciecie w
miejscu wyprowadzenie na scianie klatki
piersiowej pod obojczykiem. Naciecie
musi by¢ na tyle duze, aby mozliwe byto
wyprowadzenie cewnika i rozszerzenie skory



za pomocg kleszczykdw naczyniowych.

8. Usunac niebieskie zabezpieczenie z
dystalnych koncowek cewnika.

9. Przeptukac cewnik solg fizjologiczna,
a nastepnie zatozy¢ zacisk na zestawy
przedtuzaczy cewnika, aby upewnic sig, ze nie
dojdzie do przypadkowego spuszczenia soli
fizjologicznej z kanatéw.

UWAGA: nalezy uzywac wytacznie zaciskdw
dostarczonych z zestawami przedtuzajgcymi

ETAP OPCJONALNY: WYKORZYSTANIE
MANDRYNU USZTYWNIAJACEGO W CELU
WYROWNANIA KONCOWEK CEWNIKA

T AN

Niektorzy lekarze moga wybraé umieszczenie
mandrynu usztywniajacego w cewniku przed
etapem wykonania tunelu w celu wprowadzenia
przez wyposazong w zastawke rozrywana
koszulke wprowadzajaca. W takiej sytuacji nalezy
skorzystac z przektadki.

a. Zdjac ostone ochronng z mandrynu.

b. Podtaczy¢ meski koniec przektadki do ztacza
luer lock tetniczego (czerwonego) kanatu
cewnika i dokrecic.

c. Zdjac zacisk z kanatu tetniczego i wprowadzac
mandryn przez przektadke/kanat tetniczy
(czerwony) do momentu, kiedy korncéwka
mandrynu przejdzie przez korcéwke kanatu
tetniczego. Dokrecic¢ pierscien meskiego
zlacza luer lock mandrynu do potfaczenia
luer lock kanatu tetniczego. Mandryn bedzie
wystawac z koncéwki kanatu tetniczego.
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d. Jedna reka chwyci¢ koncowke kanatu
tetniczego wraz z wystajacym mandrynem,
a druga reka ostroznie zgia¢ kornicowke
zylna. Delikatnie zgig¢ korpus mandrynu i
wprowadzi¢ dystalng korncéwke mandrynu
przez szczeline prowadnika (oznaczong
znakiem ,+") znajdujaca sie w kanale zylnym
i poprowadzic¢ ja w dét, wyréwnujac z
koncéwkami cewnika.

e. Przeptuka¢ mandryn usztywniajacy sola
fizjologiczna. Na ztacze luer lock mandrynu
zatozy(¢ jatowa zatyczke uszczelniajaca.
Upewnic sie, ze pofaczenia zatyczki i
przektadki sg szczelne.

10. Rozciagna¢ mankiet tunelera i wsung¢ do

niego (jak najdalej) koncéwki cewnika.

UWAGA: rozciggajac mankiet tunelera i w trakcie
manipulacji tunelerem, nie wolno stosowac
nadmiernej sity.

UWAGA: cewnik i mankiet tunelera s
dopasowane na wcisk. *

=
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11. Wprowadzic¢ tuneler do miejsca
wyprowadzenia i tkanki podskérnej.
Utworzy¢ krotki tunel podskorny. NIE
prowadzic tunelu przez miesien. Wprowadzi¢
koncéwke tunelera do bocznej czesci
naciecia.

OSTRZEZENIE: w trakcie tworzenia tunelu nie
nalezy nadmiernie rozciggac tkanki podskérnej.
Nadmierne rozciggniecie moze opdzni¢ lub
uniemozliwi¢ wrastanie mankietu.

12. Delikatnie wprowadzac (popychajac i
pociggajac) mankiet tunelera do tunelu
do momentuy, kiedy korncéwka mankietu
pojawi sie w pierwotnym nacieciu. Wciska¢
cewnik przez tunel, jednoczesnie wyciggajac
mankiet z pierwotnego naciecia.

13. Za pomoca niewielkich kleszczykow
naczyniowych $cisnag¢ mankiet i wepchnac
go do miejsca wyprowadzenia, jednoczesnie
pociggajac lekko cewnik.

14. Usuna¢ cewnik z tunelera.

PRZESTROGA: NIE wyciggac tunelera z
pierwotnego naciecia pod katem. Utrzymywac
tuneler prosto, aby zapobiec uszkodzeniu
koncéwki cewnika. Cewnik mozna nieznacznie

zgiac.

PRZESTROGA: tunel nalezy wykonac ostroznie,
aby unikna¢ uszkodzenia sasiednich naczyn
krwionosnych. Nalezy unika¢ prowadzenia
tunelu przez miesien.

UWAGA: tunel o szerokim tagodnym tuku obniza
ryzyko zapetlen. Tunel powinien by¢ na tyle
krotki, zeby obsadka cewnika nie przedostata sie
do miejsca wyprowadzenia i jednoczesnie na tyle
dtugi, zeby mankiet znajdowat sie w odlegtosci
co najmniej 2 cm od naciecia.

UWAGA: alternatywna metoda wprowadzenia,
patrz DRUGA TECHNIKA WPROWADZANIA.

15. PIERWSZA TECHNIKA WPROWADZANIA
- WPROWADZENIE WYPOSAZONEJ W
ZASTAWKE ROZRYWANEJ KOSZULKI

SRODKI OSTROZNOSCI:



« Rozszerzadta i cewniki powinny zosta¢ powoli
usuniete z koszulki. Gwattowne wyjecie moze
spowodowac uszkodzenie membran zastawki,
co moze skutkowac przeptywaniem krwi
przez zastawke. Nigdy nie nalezy wsuwac ani
wycofywac prowadnika lub koszulki, jezeli
wystepuje opor. Okresli¢ przyczyne metoda
fluoroskopowa i podja¢ dziatania zaradcze.

- Nalezy przeprowadzi¢ pobranie krwi i
przeptukiwanie koszulki, rozszerzadta i
zastawki roztworem soli fizjologicznej, aby
zmniejszy¢ mozliwos¢ wystapienia zatoru
powietrznego i powstania skrzepu.

PRZESTROGA: koszulka jest przeznaczona
wylgcznie do jednorazowego uzytku. Przed
uzyciem nalezy przeczytac instrukcje.

« Aby utatwi¢ wprowadzenie rozrywanej
koszulki, niektorzy lekarze preferuja
rozszerzenie zyty przed wprowadzeniem
introduktora.

« Przeprowadzi¢ niebieskie rozszerzadto
(rozszerzadta) po koricu prowadnika i
wprowadzic je do zyty ruchem obrotowym w
celu ufatwienia przejscia przez tkanki.

PRZESTROGA: kiedy rozszerzadto (rozszerzadta)
przechodza przez tkanke i do naczyn
krwionosnych, nalezy upewnic sig, ze prowadnik
nie przedostat sie do zyty.

A. Wprowadzac rozszerzadto do koszulki do
momentu, kiedy zatyczka rozszerzadta
zawinie sie nad obudowa zastawki i
zabezpieczy rozszerzadto na module
koszulki.

OSTRZEZENIE: nigdy nie pozostawia¢ koszulki
w charakterze cewnika zatozonego na state.
Doprowadzitoby to do uszkodzenia zyty.

B. Poprowadzi¢ modut rozszerzadta/koszulki po
prowadniku.

C.  Ruchem obrotowym wprowadzi¢
rozszerzadto i koszulke (razem) po
prowadniku do naczynia. Wskazana jest
obserwacja fluoroskopowa. Zatozenie
zacisku lub kleszczykdw naczyniowych
na proksymalny koniec prowadnika
zapobiegnie przypadkowemu
wprowadzeniu prowadnika w catosci do
ciata pacjenta.

D. Kiedy modut
zostanie catkowicie
wprowadzony do
uktadu naczyniowego,
nalezy oddzieli¢
zatyczke rozszerzadta \
od obudowy zastawki koszulki, strzasajac
zatyczke rozszerzadta z obsadki.

E. Powoli wycofa¢ prowadnik i rozszerzadto,
pozostawiajac koszulke w odpowiedniej
pozycji. Zawér hemostatyczny zmniejszy
ilos¢ utraconej krwi i przypadkowe pobranie
powietrza przez koszulke.

WPROWADZANIE CEWNIKA DO DIALIZY:

F.

Scisna¢ dwa odcinki cewnika i wprowadzi¢
dystalny odcinek cewnika przez wyposazona
w zastawke rozrywang koszulke do zyty. Lub,
korzystajac z mandrynu usztywniajacego/
przektadke do wyréwnania koricowek
cewnika jak opisano powyzej w informacjach
dotyczacych etapu opcjonalnego,
poprowadzi¢ wczesniej wyréwnane
koncéwki przez wyposazong w zastawke
hemostatyczng rozrywang koszulke i do zyty.

SRODEK OSTROZNOSCI: aby zminimalizowa¢
zagiecie cewnika, konieczne moze by¢
wprowadzanie matymi posunieciami, chwytajac
cewnik w poblizu koszulki.

G.

Wprowadzi¢ koncéwke cewnika do
odpowiedniego miejsca, jak opisano w
czesci dotyczacej miejsc wprowadzania.
Szybko przerzuci¢
uszka obudowy
zastawki w
ptaszczyznie
prostopadtej do
dtugiej osi koszulki,
aby rozdzieli¢
zastawke i rozerwac
koszulke w trakcie wyciggania z naczynia.

PRZESTROGA: NIE WOLNO pociggac elementu
koszulki pozostajacego w naczyniu. Aby unikna¢
uszkodzenia naczynia, nalezy odciggna¢ koszulke
jak najdalej i rozrywac ja wytacznie po kilka
centymetréw na jeden raz.

Catkowicie wyja¢ koszulke z ciata pacjenta

i cewnika. Jedli zastosowano mandryn
usztywniajacy w celu wyréwnania korncéwek
cewnika, nalezy odtaczy¢ przektadke ze
ztacza luer tetniczego kanatu cewnika oraz
usuna¢ mandryn/przektadke/zatyczke z
cewnika.

Dostosowac pozycje cewnika w warunkach
wizualizacji fluoroskopowej. Upewnic

sig, ze koncoéwka cewnika znajduje sie

w prawidtowym potozeniu, jak opisano
powyzej w punkcie dotyczacym miejsca



wprowadzania.

K. Pozostatg petle cewnika wcisng¢ delikatnie
do kieszeni podskérnej utworzonej w
miejscu wprowadzenia do zyty.

L. Obserwowac wierzchotek cewnika w
nacieciu pierwotnym. Jesdli widoczne jest
zagiecie, rozszerzyc tkanke ponizej cewnika
za pomocg kleszczykéw naczyniowych, aby
utworzy¢ kieszen na wierzchotek cewnika.

OSTRZEZENIE: cewniki nalezy wszczepia¢
ostroznie, aby unikna¢ utworzenia katéw ostrych,
ktore mogtyby zaburzy¢ przeptyw krwi lub
doprowadzi¢ do blokady kanatéw cewnika.

SRODEK OSTROZNOSCI: dla zapewnienia
optymalnego dziatania produktu nie wolno
wprowadzac zadnej czesci mankietu do zyty.

Aby zakonczy¢ zaktadanie cewnika, nalezy
przejs¢ do punktu dotyczacego zamykania rany
(etap 18).

16. DRUGA TECHNIKA WPROWADZANIA -
WPROWADZANIE TECHNIKA SELDINGERA
METODA OVER-THE-WIRE

PRZESTROGA: wprowadzanie technika over-the-
wire powinno by¢ wykonywane wytacznie przez
lekarza znajacego ta technike. W tym przypadku
nie korzysta sie z rozrywanego introduktora.

UWAGA: w przypadku wprowadzania metoda
over-the-wire nie nalezy uzywac przektadki
dofaczonej do zestawu.

A. Przeptuka¢ cewnik solg fizjologiczna, a
nastepnie zatozy¢ zacisk na kanat zylny
(niebieski), aby upewnic sie, ze nie dojdzie
do przypadkowego spuszczenia soli
fizjologicznej z kanatu.

B. Zdjac¢ ostone ochronng z mandrynu.

C. Zdjac zacisk z kanatu tetniczego i wprowadzac
mandryn przez kanat tetniczy (czerwony)
do momentu, kiedy koricéwka mandrynu
przejdzie przez koncéwke kanatu tetniczego.
Dokreci¢ piersciern meskiego ztgcza luer lock
mandrynu do pofaczenia luer lock kanatu
tetniczego. Mandryn bedzie wystawat przez
koniec kanatu tetniczego.
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D. Jednareka chwyci¢ koncowke kanatu
tetniczego wraz z wystajagcym mandrynem,
a druga reka ostroznie zgig¢ koncowke
zylna. Delikatnie zgig¢ korpus mandrynu i

wprowadzi¢ dystalng koncéwke mandrynu
przez szczeline prowadnika (oznaczona
znakiem ,+") znajdujaca sie w kanale zylnym
i poprowadzic jg w dot, wyréwnujac z
korcéwkami cewnika.

E. Aby utatwi¢ wprowadzenie cewnika,
niektdrzy lekarze preferuja rozszerzenie zyty
przed wprowadzeniem cewnika.

F.  Przeprowadzi¢ niebieskie rozszerzadto
(rozszerzadta) po koricu prowadnika i
wprowadzi¢ je do zyty ruchem obrotowym
w celu ufatwienia przejscia przez tkanki.

Po uzyskaniu odpowiedniego rozszerzenia
usunac rozszerzadto (rozszerzadta),
pozostawiajac prowadnik. W trakcie
usuwania rozszerzadet uciska¢ miejsce
wprowadzenia.

PRZESTROGA: kiedy rozszerzadto (rozszerzadta)
przechodza przez tkanke i do naczyn
krwionosnych, nalezy upewnic¢ sie, ze prowadnik
nie przedostat sie do zyty.

G. Przeptuka¢ mandryn solg fizjologiczna.

H. Prowadzi¢ dystalng koricéwke mandrynu po
proksymalnym koncu prowadnika do zyty
do momentu, kiedy prowadnik wydostanie
sie przez tetnicze (czerwone) ztacze luer.
(Upewnic sie, ze prowadnik nie zostat
wprowadzony do zyty.)

I, Utrzymujac potozenie prowadnika w zyle,
wprowadzi¢ cewnik w pozadane miejsce.

PRZESTROGA: NIE wprowadzac prowadnika z
cewnikiem do zyly. Zaburzenia rytmu serca moga
wystapi¢ w razie wprowadzenia prowadnika do
prawego przedsionka. W trakcie wprowadzania
cewnika nalezy unieruchomi¢ prowadnik.

SRODEK OSTROZNOSCI: aby zminimalizowa¢
mozliwos¢ zagiecia cewnika, konieczne moze by¢
wprowadzanie matymi posunieciami, chwytajac
cewnik w poblizu miejsca wprowadzenia.

J. Delikatnie usung¢ mandryn i prowadnik
z kanatu tetniczego (czerwonego),
pozostawiajgc cewnik na miejscu i zamknac
zacisk na przedtuzaczu kanatu tetniczego.

K. Pozostata petle cewnika wcisna¢ delikatnie
do kieszeni podskérnej utworzonej w
miejscu wprowadzenia do zyty.

L. Obserwowac wierzchotek cewnika w
nacieciu pierwotnym. Jesli widoczne jest
zagiecie, rozszerzy¢ tkanke ponizej cewnika
za pomocg kleszczykdw naczyniowych, aby
utworzy¢ kieszen na wierzchotek cewnika.

M. Dostosowac pozycje cewnika w warunkach
wizualizacji fluoroskopowej. Upewnic
sie, ze koncéwka cewnika znajduje sie
w prawidtowym potozeniu, jak opisano
powyzej w punkcie dotyczacym miejsca
wprowadzania.

OSTRZEZENIE: cewniki nalezy wszczepia¢



ostroznie, aby unikna¢ utworzenia katow ostrych,
ktére mogtyby zaburzy¢ przeptyw krwi lub
doprowadzi¢ do blokady kanatéw cewnika.

SRODEK OSTROZNOSCI: dla zapewnienia
optymalnego dziatania produktu nie wolno
wprowadzac zadnej czesci mankietu do zyty.

17. TRZECIA TECHNIKA WPROWADZANIA
- WSKAZOWKI DOTYCZACE WYMIANY
CEWNIKA METODA OVER-THE-WIRE

UWAGA: Metoda te jest stosowana wytacznie

w celu wymiany zatozonego wczesniej cewnika,
ktory ulegt uszkodzeniu. Wszystkie czynnosci
niezbedne do wprowadzenia cewnika tg metoda
opisano w tej czesci.

A. Na drodze wprowadzenia cewnika nalezy
zastosowac znieczulenie miejscowe i
lidokaine.

B. Powiekszy¢ miejsce wyprowadzenia za
pomoca kleszczykéw naczyniowych i
poluzowac tkanke wokét mankietu cewnika.

C. Przeptuka¢ cewnik sola fizjologiczna,

a nastepnie zatozy¢ zacisk na oba
kanaty, aby upewnic sig, ze nie dojdzie
do przypadkowego spuszczenia soli
fizjologicznej.

D. Zdjac¢ ostone ochronng z mandrynu.

E. Zdjac zacisk z kanatu tetniczego i wprowadzac
mandryn przez kanat tetniczy (czerwony)
do momentu, kiedy koricéwka mandrynu
przejdzie przez koncéwke kanatu tetniczego.
Dokreci¢ pierscien meskiego ztacza luer lock
mandrynu do potaczenia luer lock kanatu
tetniczego. Mandryn bedzie wystawat przez
koniec kanatu tetniczego.

F. Jednareka chwyci¢ koncowke kanatu
tetniczego wraz z wystajagcym mandrynem,
a druga reka ostroznie zgig¢ koncowke
zylna. Delikatnie zgig¢ korpus mandrynu i
wprowadzi¢ dystalng korncéwke mandrynu
przez szczeline prowadnika (oznaczong
znakiem ,+") znajdujaca sie w kanale zylnym
i poprowadzic¢ jg w dét, wyréwnujac z
koncéwkami cewnika.

G. Przeptuka¢ mandryn sola fizjologiczna.

H. Zdjac zatyczke iniekcyjna i otworzy¢
zacisk na zatozonym wczesniej cewniku.
Wprowadzi¢ prowadnik do zatozonego
wczedniej cewnika i wsunac go jak najdalej,
zgodnie z protokotem szpitala.

I.  Ostroznie usung¢ zatozony wczesniej cewnik,
unieruchamiajgc prowadnik.

J. Dystalna koricéwke mandrynu prowadzi¢
po proksymalnym koricu prowadnika w
tunelu podskérnym i do zyty do momentu,
kiedy koncéwka cewnika znajdzie sie w
pozadanym miejscu.

PRZESTROGA: NIE wprowadza¢ prowadnika z
cewnikiem do zyly. Zaburzenia rytmu serca moga
wystapi¢ w razie wprowadzenia prowadnika do

prawego przedsionka. W trakcie wprowadzania
cewnika nalezy unieruchomi¢ prowadnik.

SRODEK OSTROZNOSCI: aby zminimalizowa¢
mozliwos¢ zagiecia cewnika, konieczne moze by¢
wprowadzanie matymi posunieciami, chwytajac
cewnik w poblizu miejsca wprowadzenia.

K. Delikatnie usuna¢ mandryn i prowadnik
z kanatu tetniczego (czerwonego),
pozostawiajgc cewnik na miejscu i zamknac
zacisk na przedtuzaczu kanatu tetniczego.
L. Dostosowac pozycje cewnika w warunkach
wizualizacji fluoroskopowej. Upewnic
sie, ze koncéwka cewnika znajduje sie
w prawidtowym potozeniu, jak opisano
powyzej w punkcie dotyczacym miejsca
wprowadzania.

OSTRZEZENIE: cewniki nalezy wszczepia¢
ostroznie, aby unikna¢ utworzenia katow ostrych,
ktoére mogtyby zaburzy¢ przeptyw krwi lub
doprowadzi¢ do blokady kanatéw cewnika.

SRODEK OSTROZNOSCI: dla zapewnienia
optymalnego dziatania produktu nie wolno
wprowadzac zadnej czesci mankietu do zyty.

ZAMYKANIE RANY

18. Podtaczyc strzykawki do obu przedtuzaczy
i otworzy¢ zaciski. Pobierajac krew z obu
kanatéw, potwierdzi¢ prawidtowe potozenie
i dziatanie cewnika. Pobranie krwi po stronie
tetniczej i zylnej nie powinno sprawiac
trudnosci.

SRODEK OSTROZNOSCI: jezeli w trakcie
pobierania krwi po ktérejkolwiek ze stron
wystepuje nadmierny opér, konieczne moze by¢
obrécenie lub zmiana potozenia cewnika w celu
uzyskania odpowiedniego przeptywu krwi.

19. Po pobraniu krwi oba kanaty nalezy
przeptukac za pomoca strzykawek
wypetnionych sola fizjologiczng, stosujac
technike bolusa. Upewnic sig, ze zaciski
na przedtuzaczach sa otwarte w trakcie
procedury irygacji.

20. Podfaczy¢ strzykawki wypetnione
heparynizowanym roztworem soli
fizjologicznej i wykona¢ wlew do kazdego
kanatu (objetos¢ napetniania wydrukowano
na etykietach identyfikacyjnych drenow
przedtuzajacych).

21. Bezposrednio po przeptukaniu zatozy¢
zaciski na przedtuzacze.

PRZESTROGA: pomiedzy kolejnymi
zastosowaniami zaciski na przedtuzaczach
powinny by¢ zamkniete.

22. Zdjac strzykawki i zatozy¢ zatyczki iniekcyjne.



SRODEK OSTROZNOSCI: unika¢ utworzenia
zatoru powietrznego, zawsze zaktadajac

zaciski na nieuzywany dren przedtuzajacy oraz
pobierajac krew, a nastepnie przeptukujac
cewnik sola fizjologiczna przed kazdym uzyciem.
Przed kazdym uzyciem nalezy zawsze najpierw
wykonac pobieranie, a nastepnie przeptukac
cewnik.

OSTRZEZENIE: brak potwierdzenia potozenia
cewnika technika fluoroskopowa moze
doprowadzi¢ do wystapienia powaznych urazéw
lub $miertelnych powiktan.

MOCOWANIE CEWNIKA | OPATRYWANIE RANY:

23. Przyszyc cewnik do skéry uzywajac,
skrzydetka szwu. Nie wolno zaktada¢ szwéw
na dreny.

PRZESTROGA: w trakcie korzystania z
ostrych przedmiotéw i igiet w poblizu drenu
nalezy zachowac ostroznos¢. Zetkniecie sie z
ostrymi przedmiotami moze doprowadzi¢ do
uszkodzenia cewnika.

24. Ostoni¢ miejsce wprowadzenia i
wyprowadzenia za pomoca opatrunku
okluzyjnego.

25. Cewnik musi by¢ zamocowany/przyszyty
przez caly czas implantacji.

26. Dtugosc¢ i numer serii cewnika nalezy
odnotowac w karcie choroby.

OSTRZEZENIE: ostateczne potozenie cewnika
nalezy potwierdzi¢ za pomoca RTG lub
fluoroskopii.

HEMODIALIZA

Aby zapobiec ustrojowej heparynizacji
pacjenta, przed zabiegiem nalezy usunac
heparynizowany roztwor soli fizjologicznej

z obu kanatéw. Pobieranie powinno odby¢

sie zgodnie z protokotem stacji dializ. Przed
rozpoczeciem dializy nalezy doktadnie sprawdzic¢
wszystkie potaczenia z cewnikiem i obwodami
pozaustrojowymi. Dren nalezy odpowiednio
napetnic sola fizjologiczna. Nalezy czesto
sprawdzac uktad pod katem ewentualnych
wyciekéw, aby poméc zapobiec utracie krwi

i wystapieniu zatoru powietrznego. W razie
wykrycia nieszczelnosci nalezy niezwtocznie
zatozy¢ zacisk na cewnik.

PRZESTROGA: na dreny przedtuzajace wolno

zakfada¢ wytacznie dostarczone zaciski

przeznaczone do tego celu. NIE WOLNO zaktadac

zacisku na dren korpusu cewnika.

« W razie wykrycia nieszczelnosci przed
przystapieniem do kontynuacji zabiegu dializy
nalezy podja¢ niezbedne dziatania zaradcze.

UWAGA: utrata nadmiernej ilosci krwi moze
doprowadzi¢ do wstrzgsu u pacjenta.

- Hemodialize nalezy wykonywac zgodnie z
instrukcjami lekarza.

ROZTWOR ANTYKOAGULANTU DO

ZASTOSOWANIA W CEWNIKU:

+ Jesli cewnik nie ma zosta¢ wykorzystany
niezwtocznie do zabiegu, nalezy postepowac
zgodnie z sugerowanymi zasadami
zachowania droznosci cewnika.

+ Aby zachowa¢ droznos¢ pomiedzy zabiegami,
w obu kanatach cewnika nalezy utworzyc¢
korek z heparynizowanego roztworu soli
fizjologicznej lub innego koagulantu.

. Stezenie heparynizowanego roztworu
soli fizjologicznej nalezy ustali¢ zgodnie z
protokotem szpitala.

27. Pobrac roztwér do dwéch strzykawek,
napetniajac do objetosci wskazanej na
etykietach identyfikacyjnych kanatu
tetniczego i zylnego (jak pokazano ponizej).
Upewnic sie, ze w strzykawkach nie ma
powietrza.

OBJETOSCI NAPEENIANIA
Diugos¢ cewnika Kanat

(cm, koncowka- Tetniczy (ml) Zylny (ml)

mankiet)
15 Prosty 1,5 1,6
17 Prosty 1,6 1,7
19 Prosty 1,7 1,8
23 Prosty 1,9 1,9
27 Prosty 2,0 2,1
31 Prosty 2,2 2,2

28. Upewnic sie, ze zaciski na drenach
przedtuzajacych sg zamkniete.

29. Zdjac zatyczki iniekcyjne z przedtuzaczy.

30. Zamocowac strzykawke z heparynizowanym
roztworem soli fizjologicznej do zenskiego
ztacza luer kazdego przedtuzacza.

31. Otworzyc zaciski.

32. Pobrac krew, aby upewni¢ sig, ze do naczynia
krwionosnego pacjenta nie zostanie
wttoczone powietrze.

33. Wstrzyknac heparynizowany roztwér soli
fizjologicznej do obu kanatéw, stosujac
technike bolusa.

UWAGA: dla zapewnienia skutecznosci oba
kanaty powinny by¢ w catosci wypetnione
heparynizowanym roztworem soli fizjologicznej.

34. Zamknac zaciski.

PRZESTROGA: zaciski na przedituzaczach
nalezy otwiera¢ wytacznie w celu pobrania krwi,
przeptukania i przeprowadzenia zabiegu dializy.

35. Usunac strzykawki.
36. Na zenskie ztacza luer przedtuzaczy zatozy¢
jatowa zatyczke uszczelniajaca.



UWAGA: o ile z kanatéw nie bedzie pobierana
krew i nie beda one przeptukiwane, pomiedzy
zabiegami nie ma koniecznosci stosowania

zadnych innych roztworéw antykoagulantéw.

PIELEGNACJA MIEJSCA:

OSTRZEZENIE: z cewnikiem NIE WOLNO uzywa¢

masci zawierajacych aceton, ExSept, Alcavis 50
lub PEG.

« Oczyscic skore wokot cewnika. Ostonic¢ miejsce

wyprowadzenia opatrunkiem okluzyjnym i
pozostawi¢ odstoniete przedtuzacze, zaciski i
zatyczki.

Materiaty zastosowane w cewnikach do

hemodializy Centros i CentrosFLO zostaty

zbadane pod katem zgodnosci z nastepujacymi

roztworami czyszczacymi:

« Chusteczki nasagczone 70% alkoholem
izopropylowym

«+ Glukonian chlorheksydyny (Betasept 4%)

« Chloraprep

+ Nadtlenek wodoru

« Jodyna powidonowa (Betadine)

« Masci na bazie wazeliny (Bacitracin)

« Masci na bazie mineralnej (Neosporin)

+ Shur-Clens

« Opatrunki musza by¢ czyste i suche.

PRZESTROGA: pacjenci nie moga ptywac, bra¢
prysznica ani zamacza¢ opatrunku w trakcie
kapieli.

Jesli nadmierne pocenie sie lub przypadkowe

zamoczenie doprowadzi do odklejenia sie
opatrunku, nalezy zmienic¢ go w jatowych
warunkach.

DZIALANIE CEWNIKA:

PRZESTROGA: zawsze nalezy zapoznac sie z
protokotem szpitala lub stacji, potencjalnymi
powiktaniami i ich leczeniem, ostrzezeniami
i Srodkami ostroznosci przed podjeciem
interwencji mechanicznej lub chemicznej w
reakgji na problemy zwiagzane z dziataniem
cewnika.

OSTRZEZENIE: procedury opisane w niniejszej

instrukcji powinien wykonywac wytacznie lekarz

znajacy odpowiednie techniki.

NIEODPOWIEDNI PRZEPLYW:
Ponizsze sytuacje moga doprowadzi¢ do

wystapienia przeptywu krwi niewystarczajacego

do dializy.
« Zagiecie cewnika, zwykle w tunelu
podskérnym.

+ Niedroznos$¢ kanatu tetniczego i/lub zylnego z
powodu wykrzepienia lub utworzenia otoczki

fibrynowej wokét cewnika.

Mozliwe rozwigzania:

- Interwencja hemolityczna z wykorzystaniem
srodka trombolitycznego.

- Intensywne ptukanie cewnika sola
fizjologiczna.

ROZWIAZYWANIE PROBLEMU NIEDROZNOSCI

JEDNOSTRONNEJ:

Jednostronna niedroznos¢ mozna podejrzewac

w sytuacji, kiedy mozliwe jest przeptukanie

kanatu, ale niemozliwe jest pobranie krwi.

Wynika to zwykle z nieprawidtowego potozenia

koncéwki, ale czasem z powodu wykrzepienia

lub utworzenia otoczki fibrynowej. Niedroznos¢

mozna usung¢ za pomoca jednej z ponizszych

czynnosci:

« Zmiana potozenia cewnika

« Zmiana pozycji pacjenta

+ Wywotanie kaszlu u pacjenta

« Oile nie wystepuje opdr, mozna intensywnie
przeptuka¢ cewnik normalnym jatowym
roztworem soli fizjologicznej, aby sprobowac
otworzy¢ lub poruszy¢ koncédwke.

+ Inne metody interwencyjne opisane powyzej.

ZAKAZENIE:
Ze stosowaniem cewnika zwigzane jest ryzyko
infekgji.

PRZESTROGA: ze wzgledu na ryzyko narazenia
na ludzki wirus nabytego niedoboru odpornosci
(HIV) lub inne patogeny krwiopochodne, w
trosce o dobro wszystkich pacjentéw personel
powinien zawsze stosowac uniwersalne

Srodki ostroznosci dotyczace krwi i ptynow

ustrojowych.

+ Nalezy zawsze $cisle przestrzegac jatowych
technik.

« Klinicznie zdiagnozowang infekcje w miejscu
wyprowadzenia cewnika nalezy zawsze
niezwtocznie leczy¢, stosujac odpowiedni
antybiotyk.

+ W razie wystapienia goraczki u pacjenta
z zatozonym cewnikiem nalezy pobra¢
wymaz z miejsca na obwodzie (lub drenu do
dializy) oraz jednego kanatu cewnika. W razie
zaobserwowania ropy nalezy pobra¢ wymaz
z miejsca wyprowadzenia cewnika. Wdrozy¢
odpowiednig antybiotykoterapie i rozwazyc¢
usuniecie cewnika w razie przedmiotowych
objawéw posocznicy. Poczekac 48 godzin
przed ponownym zatozeniem cewnika. O
ile to mozliwe, cewnik nalezy zatozy¢ po
stronie przeciwnej do pierwotnego miejsca
wyprowadzenia cewnika.

USUWANIE CEWNIKA:

OSTRZEZENIE: procedury opisane ponizej
powinien wykonywac wytacznie lekarz znajacy
odpowiednie techniki.

PRZESTROGA: przed przystgpieniem do
usuwania cewnika nalezy zawsze zapoznac
sie z protokotem szpitala lub stacji, mozliwymi



powiktaniami i ich leczeniem, ostrzezeniami i tkanke podskorna i gteboka.

srodkami ostroznosci. 42. Uwolni¢ mankiet z sgsiedniej tkanki.
43. Przecia¢ tunel w miejscu potozonym bocznie
37. Palpacyjnie odszuka¢ tunel w poblizu miejsca i przysrodkowo wzgledem mankietu. Unikac
wyprowadzenia cewnika, aby odnalez¢ przeciecia cewnika.
mankiet. 44. Wycofa¢ cewnik przez miejsce
38. Podac odpowiednig ilos¢ lokalnego srodka wyprowadzenia.
znieczulajacego w obszarze miejsca 45. Zacisnac nic.
wyprowadzenia i mankietu, aby zapewnic 46. Zamkna¢ naciecie pierwotne.
jego catkowite znieczulenie. 47. Uciskac tunel proksymalny przez okoto
39. Odcia¢ nici od skrzydetka szwu. Postepowac 10-15 minut lub do momentu zatrzymania
zgodnie z procedurg szpitala w zakresie krwawienia.
usuwania szwow. 48. Zszy¢ naciecie i zatozy¢ opatrunek w sposéb
40. Nad mankietem, rownolegle do cewnika, zapewniajacy optymalne gojenie.
wykonac naciecie o dtugosci 2 cm.
41. Stosujac metode preparowania na tepo lub Sprawdzi¢ integralnos¢ cewnika pod katem
na ostro (wedtug wskazan), wypreparowac rozerwania i zmierzy¢ cewnik po usunieciu. Jego
mankiet. Wyizolowac cewnik i otaczajacy dtugos¢ musi by¢ taka sama jak w momencie
go tunel pomiedzy mankietem i zyta szyjna. wprowadzenia.

Poprowadzic¢ petle nici przez otaczajaca tunel

Dane dotyczace przeplywu i ciSnienia
Cisnienie wsteczne przeptywu w przéd w kanale tetniczym i zylnym, mmHg

Natezenie przepty-

wu (ml/min) 250 350 450

Kanat Tetniczy Zylny Tetniczy Zylny Tetniczy Zylny
15cm -78,2 55,2 =113 109,1 -167,5 160,3

17 cm -78,6 60,9 =228 1173 -169,7 163,5

Dlugos¢ | 19cm -80,9 63,8 127,0 1257 -178,2 176,9
cewnika 23cm -93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7

31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Cisnienie wsteczne przeptywu w tyt w kanale tetniczym i zylnym, mmHg

Aramlasi sebesség

(ml/min) 250 350 450

Kanat Tetniczy Zylny Tetniczy Zylny Tetniczy Zylny

15cm 42,0 -90,9 il 3 -143,6 141,8 -199,5

17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4

Dlugos¢ | 19cm 47,9 1024 103,3 -165,3 151,2 2343
cewnika 23cm 47,4 -118,9 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9

31cm 64,8 -134,7 1332 -213,7 173,7 -289,3

UWAGA:

Badania przeptywu przeprowadzono w optymalnych warunkach laboratoryjnego testu poréwnawczego na swiezych
probkach (n=30) z wykorzystaniem imitacji krwi (38% gliceryny w wodzie).

Maksymalne natezenia przeptywu:

Maksymalne zalecane natezenie przeptywu w przypadku wszystkich dtugosci cewnikéw przy przeptywie w przéd
wynosi 450 ml/min. Maksymalne zalecane natezenie przeptywu przy przeptywie w tyt wynosi 450 ml/min w
przypadku cewnikéw o dtugosci 15-19 cm oraz 350 ml/min w przypadku cewnikéw o dtugosci 23-31 cm.

WSKAZNIKI RECYRKULACJI:
Kierunek w przod: <1%; kierunek w tyt: <11% dla cewnikéw CentroFLO i <13% dla cewnikéw Centros.

UWAGA: konstrukcja cewnika ma na celu zachowanie droznosci kanatéw w przypadku kierunku w
przdd. Dziatanie w kierunku przeciwnym zwykle nie jest konieczne.

UWAGA: badania przeprowadzono z wykorzystaniem $wiezej krwi bydlecej i najdtuzszego cewnika
firmy Merit w uktadzie nasladujacym dziatanie cewnika w naczyniu krwionosnym. Recyrkulacje
zdefiniowano jako stosunek naptywajacej prébki krwi do odptywajacej prébki krwi.



PISMIENNICTWO: Lebanc, M., Bos, J., Paganini,
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Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P,
& Jindal, K., Polyurethane Catheters for Long-
Term Hemodialysis Access: Artificial Organs.
1997:21(5):349-354.

Centros® i CentrosFLO® to zarejestrowane znaki
towarowe firmy Merit Medical Systems, Inc.

Wszystkie przedstawione powyzej znaki
towarowe stron trzecich sg wtasnoscia
odpowiednich wiascicieli.

Zestaw cewnika zawiera (1) cewnik do
hemodializy i akcesoria. Doktadny opis
zawartosci zestawu mozna znalez¢ na etykiecie
produktu.

CentrvosFIO™ ™

KATETR PRO DLOUHODOBOU HEMODIALYZU

NAVOD K POUZITi

INDIKACE PRO POUZITIi:

- Katetry pro dlouhodobou dialyzu Centros®
a CentrosFLO® jsou indikovany k pouziti pfi
ziskani dlouhodobého cévniho pfistupu pro
hemodialyzu a aferézu.

+ Mohou byt implantovany perkutdnné a
prevazné se umistuji ve vnitini jugularni zile
dospélého pacienta.

- Tento katetr je indikovan pro zavedeni na > 30
dni (dlouhodobé).

KONTRAINDIKACE:

- Katetr je urcen pouze k zajisténi
dlouhodobého cévniho pristupu;
NEPOUZIVEJTE k jinym G¢elm, nez je
uvedeno v téchto pokynech.

- Katetr neni urcen k pediatrickému pouziti.

« Odlupovaci zavadéci sheath s ventilem NENI
urcen k pouziti v tepenném systému nebo
jako hemostatické zatizeni.

Nez zacnete zafizeni pouzivat, prectéte si
peclivé navod k pouziti.

POPIS:

+ Katetry Centros a CentrosFLO pro
dlouhodobou hemodialyzu jsou
rentgenokontrastni katetry s dvojitym
lumenem s polyesterovou manzetou.

Katetr ma velikost 15 Fr a inovativni distalni
konfiguraci s dvojim polomérem. Nékteré
konfigurace maiji distalni tepenné a Zilni
postranni otvory. Vyrazné tvarovany design
vyuziva vnéjsi stranu oblouku tepennych i
Zilnich lument za ucelem vylouceni prekazky
v podobé cévnich stén.

- Katetr obsahuje vyztuzovaci stilet k pouziti pro
techniku po draté (stilet).

« Podle konvence se vytokovy lumen obsahujici
krev z téla nazyvad ,tepenny” a je oznaceny
Cervené a lumen vracejici krev se nazyva ,zilni”
a je oznaceny modre.

GEEwr> K fi—1 L

Uplna souprava obsahuje nasledujici
komponenty:

1) katetr pro dlouhodobou hemodialyzu velikosti
15 Fr (A)



1) vyztuzovaci stilet (B)

1) zavadéci jehla 18 G x 7cm (2,75") (C)

1) vodici drat s hrotem ve tvaru J 0,038” X 80 cm
(D)

) adhezivni naplast (E)

) dilatator 12 Fr (F)

) dilatator 14 Fr (G)

) odlupovaci zavadéci sheath Dial Ease™ 16 Fr

(H)

tunelizétor s obrubou (1)

injek¢ni uzaver (J)

bezpecnosti skalpel (K)

distan¢ni podlozka (L)

2
1
1
1

1
3
1
1

POTENCIALNI KOMPLIKACE:

Pfed zavedenim katetru se Iékaf musi seznamit s
nasledujicimi komplikacemi a zpisobem akutni
|é¢by v pfipadé, Ze se vyskytnou.

« vzduchové4 embolie

- alergické reakce

+ bakterémie

« krvéaceni v misté vpichu

« poranéni brachialniho plexu

« srdecni arytmie

« srde¢nitamponéda

« poskozeni katetru zplsobené kompresi mezi
kli¢ni kosti a prvnim zebrem

- embolie zpUsobena katetrem

« okluze katetru

« prostup katetru nebo manzety pres kdzi

« centralni Zilni trombodza

- endokarditida

- infekce mista vystupu

« nekréza mista vystupu

« vykrvéceni

- extravazace

- vytvéreni fibrinovych naletd

» hemotorax

+ hematom

« krvaceni

« zanét

« nekroéza nebo zjizveni kiize nad oblasti
implantace

- lacerace cévy

« trombdza lumenu

- poranéni mediastina

- perforace cévy

-« poranéni pleury

+ pneumotorax

-+ plicni embolie

« retroperitonealni krvaceni

« propichnuti pravé siné

- rizika béZné spojend s mistni a celkovou
anestézii, chirurgickym zdkrokem a
pooperacni rekonvalescenci

- septikémie

« spontanni zména polohy hrotu katetru nebo
jeho retrakce

« propichnuti podklickové tepny

« subkutanni hematom

« propichnuti horni duté zily

- lacerace hrudniho mizovodu

« trombocytopenie

- tromboembolie

« infekce tunelu

« trombdza v komore

.+ eroze cév

« cévni trombdza

Pfed zavedenim katetru se seznamte s vyse
uvedenymi komplikacemi a zpGsobem akutni
1é¢by v pfipadé, ze se vyskytnou.

VAROVANI:

+ Pokud se ve vzacném pripadé konektor pfi
zavadéni nebo pouzivani oddéli od nékteré
komponenty, podniknéte vSechny potiebné
kroky a bezpec¢nostni opatteni, abyste
zabranili ztraté krve nebo vzduchové embolii a
katetr vyjméte.

- Vodici drat ani katetr nezasouvejte proti
neobvyklému odporu.

- Vodici drat nezasouvejte ani nevytahujte
nasilim. Mohlo by dojit k jeho pfelomeni nebo
rozpleteni. Pokud dojde k poskozeni vodiciho
dratu, je nutné odstranit vodici drat a zavadéci
jehlu (nebo zavadéc sheathu) spolecné.

« Nadmeérna sila pfi pouZiti katetru mize
zpUsobit odpojeni fixa¢niho kiidélka od
bifurkace.

-V pripadé prasknuti svorky pfi nejblizsi
pfilezitosti katetr vyménte.

« Pouze k pouziti u jednoho pacienta.
NepouZzivejte a nezpracovévejte opakované
ani neresterilizujte. Opakované pouziti,
zpracovani nebo resterilizace mohou narusit
strukturalni celistvost prostiedku a vést k
jeho selhani, coZz mlze zpUsobit zranéni,
onemocnéni nebo smrt pacienta. Opakované
pouziti, zpracovani nebo resterilizace mohou
téz vést k riziku kontaminace prostredku
a zpUsobit infekci nebo kiizovou infekci
pacient(, v¢etné (mimo jiné) pfenosu
infekénich chorob mezi pacienty. Kontaminace
prostiedku mdze mit za nasledek poranéni,
onemocnéni nebo smrt pacienta.

+ Obsah je sterilni a nepyrogenni, pokud baleni
nebylo oteviené nebo poskozené.

- Katetr ani jeho pfislusenstvi nepouzivejte,
pokud je obal otevieny nebo poskozeny.

- Katetr ani jeho pfislusenstvi nepouzivejte,
pokud jsou viditelné jakékoli zndmky
poskozeni vyrobku.

STERILIZOVANO ETYLENOXIDEM

RX Only: POZOR: Federalni zakony USA povoluji
prodej tohoto zafizeni pouze lékaiim nebo na
|ékarsky predpis.

BEZPECNOSTNI OPATRENI V SOUVISLOSTI S

KATETREM:

- Kocisténi mista vystupu katetru Ize pouzit
alkohol ¢i dezinfekéni prostiedky obsahuijici
alkohol (napt. chlorhexidin); postupujte vsak
opatrné, aby katetr nebyl v dlouhodobém ¢i
nadmeérném styku s roztokem.

« Masti obsahujici aceton, ExSept, Alcavis 50



a PEG (polyetylen glykol) mohou zpuUsobit
selhdni tohoto vyrobku. S timto katetrem
je nepouzivejte. Seznam preferovanych
alternativ naleznete v ¢asti Péce o misto
zavedeni.

« Pfipraci s katetrem a oSetfovani mista
zavedeni katetru musi mit osettujici personal i
pacient nasazenu masku a osettujici personal
musi pouzivat Cisté rukavice.

« Opakované pouziti svorek na stejném misté
muze hadicky oslabit. Vyhnéte se umisténi
svorek v blizkosti adaptér(i luer a Usti katetru.

« Vblizkosti prodluzovaci hadicky nebo lumenu
katetru nepouzivejte ostré nastroje.

« Opakované nadmérné utahovani krevnich
linek, stiikac¢ek a uzavéra zkrati Zivotnost
konektord a muze vést k jejich selhani.

S timto katetrem pouzivejte pouze konektory
Luer lock (se zavitem).

« Pred kazdym lé¢ebnym pouzitim a po ném
zkontrolujte lumen a prodlouzeni katetru, zda
nejsou poskozeny.

- Pred kazdym lé¢ebnym pouzitim a po ném
zkontrolujte pevnost vsech uzavér( a spojek
krevnich linek, aby nedoslo k jejich rozpojeni.

« Kproplachnuti ucpaného lumenu
NEPOUZIVEJTE nasili. NEPOUZIVEJTE stikacku
s obsahem mensim nez 10 ml.

-« Kodstranéni obvazu nepouzivejte nlzky.

MISTA ZAVEDENI:

Primarnim anatomickym umisténim pro katetry

pro dlouhodobou hemodialyzu je prava vnitini

jugularni zila. Mohou v3ak byt zvazovény také

leva vnitini jugularni zila, vnéjsi juguldrni zily a

podklickové Zily. Stejné jako u viech invazivnich

zakrokdu je na Iékafi, aby vyhodnotil anatomické

a fyziologické potieby pacienta k urceni

nejvhodnéjsiho mista vstupu katetru. Katetr

je dostupny v riiznych délkach vyhovujicich

rdznym anatomickym odchylkam u jednotlivych

pacientl a také rozdiliim mezi pfistupem z pravé
nebo z levé strany.

PRAVA VNITRNI JUGULARNI ZILA

-+ Pacient musi byt v modifikované poloze
Trendelenburg s hrudi obnazenou a hlavou
mirné odvracenou od oblasti zavedeni. Mezi
lopatky Ize zasunout malou stocenou rousku
pro usnadnéni extenze oblasti hrudniku.

« Pozadejte pacienta, aby zved| hlavu z lGzka
pro definovani zdvihace hlavy (musculus
sternocleidomastoideus). Katetrizace
bude provedena ve vrcholu trojuhelniku
vytvoreného mezi dvéma hlavami zdvihace
hlavy nad kli¢ni kosti. Palpaci kréni tepny
provadéjte medidlné od bodu zavedeni
katetru.

« Ultrazvukem zkontrolujte prdchodnost a
roztazitelnost jugularni zily. Katetry Centros
a CentrosFLO je nutné vzdy umistit tak, aby
konec tepenného lumenu (kratsi hrot) byl
vzdy na levé strané pacienta podle vyobrazeni
nize. To umozni odklonéni zilniho hrotu od

dolni duté zily a stény pravé siné. U katetrd
umisténych skrz pravou vnitfni juguldrni

zilu to znamena, Ze tepenné Usti je na horni

a vnéjsi strané zakfiveni katetru. U katetr(
umisténych skrz levou vnitini jugularni zilu je
tepenné Gsti na dolni a vnitfni strané zakfiveni
katetru.

+ Konecnou polohu katetru potvrdte rentgenem
hrudniku nebo skiaskopicky. Po prvnim
zavedeni tohoto katetru musi vzdy nésledovat
rutinni rentgenové vysetieni pro potvrzeni
spravného umisténi hrotu pred pouzitim.

Pro optimalizaci designu samostfedovaciho
hrotu musi byt kontaktni bod zakfiveného
arteridlniho hrotu umistén v dolni tretiné duté
zily a Zilni hrot v pravé sini nebo ve vyusténi
horni duté Zily do pravé siné. Alternativné
mohou byt oba hroty katetru umistény pod
skiaskopickou kontrolou do pravé siné podle
doporuceni pokynd KDOQI (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) z r. 2006.

VAROVANI:

- Pacienti, u nichZ je nutna podplrna ventilace,
jsou pii kanylaci podklickové a jugularni zily
vystaveni zvysenému riziku pneumotoraxu,
coz muze zpUsobit komplikace.

Tento navod k pouziti obsahuje tfi techniky
umisténi katetru: prvni s pouzitim odlupovaciho
zavadéce, druhou s pouzitim metody po draté a
tfeti pro vyménu katetru s pouzitim metody po
draté. Nize uvedené pokyny pro zavedeni jehly
a vodiciho dratu a vytvoreni tunelu pro katetr
jsou stejné bez ohledu na metodu zavedeni.
Dodrzujte pokyny pro zavedeni Seldingerovou
metodou a poté si vyberte vami preferovanou
techniku zavedeni (prvni, druhou nebo treti).

POKYNY PRO ZAVEDENI SELDINGEROVOU
METODOU

Pokyny K-DOQI doporucuji pfi umistovani
pouZzivat ultrazvukové navadéni a skiaskopickou
kontrolu.

POZNAMKA: Doporucuje se provedeni
minipfistupu (,mikropunktury”). Dodrzujte
pokyny vyrobce pro spravnou techniku zavedeni.
- Pred pouzitim tohoto prostredku si peclivé
prectéte pokyny. Katetr smi zavadét,
vyménovat, odstranovat a manipulaci s
nim smi provadét pouze Iékaf nebo jiny



kvalifikovany zdravotnik podle pokynt lékare.
« Zdravotnické techniky a postupy popsané v
tomto navodu k pouziti nepredstavuji vsechny
medicinsky akceptovatelné protokoly, ani
nejsou urceny jako nahrada zkusenosti a
usudku Iékare pii [é¢bé konkrétniho pacienta.
« Podle okolnosti postupujte podle
standardnich nemocni¢nich protokol.

1. Béhem zavadéni, udrzovani a odstranovani
katetru piisné dodrzujte aseptické techniky.
Poskytnéte sterilni operaéni pole. Pouzivejte
sterilni rousky, nastroje a prislusenstvi.
Pokozku nad a pod mistem zavedeni oholte.
Provedte chirurgické umyti. Obléknéte si plast,
Cepec, rukavice a masku. Pacient rovnéz musi
mit masku.

2. Vybér vhodné délky katetru je vyhradné
na uvazeni lékare. Pro dosazeni spravného
umisténi hrotu je dalezity vybér spravné délky
katetru. Po prvnim zavedeni tohoto katetru
musi vzdy nésledovat rutinni rentgenové
vysetfeni pro potvrzeni spravného umisténi
pred pouzitim.

3. Podejte mistni anestetika dostacujici k uplné
anestézii mista zavedeni.

4. Urcete misto vstupu jehly do zily. Zavedte
zavadéci jehlu s pripojenou stfikackou (neni
soucasti baleni) do cilové zily, pokud mozno
pouzivejte ultrazvuk v redlném case. Aspirujte,
abyste se ujistili o spravném umisténi v zile.

UPOZORNENI: Pokud aspirujete tepennou krev,
odstranite jehlu a na misto okamzité aplikujte tlak
po dobu minimélné 15 minut. Nez se pokusite

o nové zavedeni kanyly do Zzily, ujistéte se, ze se
krvaceni zastavilo a Ze se nevytvoril hematom.

5. Odstrante stfikacku a na konec jehly pritlacte
palec, abyste predesli ztraté krve nebo
vzduchové embolii. Zasurite ohebny konec
vodiciho dratu zpét do posunovaciho zafizeni,
aby byl viditelny pouze konec vodiciho dratu.
Vlozte distalni konec posunovaciho zafizeni
do Usti jehly. Posunujte vodici drat pohybem
smérem vpred do Usti jehly a déle do cilové
zily. Postup drétu sledujte podle moznosti
skiaskopicky a posurite drat do horni duté Zily.

POZOR: Béhem vykonu monitorujte pacienta,
zda u néj nedochazi k arytmiim. Pfi prichodu
vodiciho dratu az do pravé siné mize dojit k
srde¢nim arytmiim. Vodici drat je nutno béhem
zakroku pevné drzet.

POZOR: Vodici drat ani katetr nezasouvejte proti
neobvyklému odporu.

UPOZORNENI: Délku zavedeni vodiciho dratu
urcuje velikost pacienta a pouzité anatomické
misto.

6. Vyjméte jehlu a vodici drat ponechte v duté
Zile.

7. V misté vystupu na hrudni sténé pod kli¢ni
kosti provedte malou sekundarni incizi. Incizi
v misté vystupu udélejte dostatecné velkou,
aby ji prosel katetr a pomoci peant dilatujte
pokozku.

8. Z distalnich hrotl katetru sundejte modry
chrani¢ hrotu.

9. Katetr navlhcete ve fyziologickém roztoku,
poté zasvorkujte prodluzovaci soupravy
katetru, aby fyziologicky roztok nebyl z
lumend neimysiné vypustén.

POZNAMKA: Pouzijte pouze svorky dodané s
prodluzovacimi soupravami.

VOLITELNY KROK PRO POUZITi
VYZTUZOVACIHO STILETU PRO VYROVNANI
HROTU KATETRU

) R} ) ) sao)

Néktefi lékafi se mohou rozhodnout pred
vytvorenim tunelu do katetru zavést vyztuzovaci
stilet a katetr zavést skrz odlupovaci zavadéci
sheath s ventilem. Pro ty, ktefi se rozhodnou

pro tuto moznost, je v baleni obsazena distancni

podlozka.

a. Ze stiletu sejméte ochranny kryt.

b. Pripojte muzskou koncovku distan¢ni
podlozky k tepenné (¢ervené) spojce Luer lock
katetru a utahnéte.

¢. Uvolnéte svorku tepenného lumenu a skrz
distan¢ni podlozku/tepenny (¢erveny lumen)
zavedte stilet, az hrot stiletu vystoupi z
tepenného hrotu. Dotdhnéte muzskou spojku
Luer lock manzety stiletu k arteridlni spojce
Luer lock. Stilet bude vy¢nivat z tepenného
hrotu.
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d. Uchopte tepenny hrot s vy¢nivajicim stiletem
do jedné ruky a druhou rukou opatrné ohnéte
Zilni hrot zpét. Lehce ohnéte dfik stiletu,
zavedte distaIni hrot stiletu skrz Stérbinu
vodiciho dratu (ozna¢enou +) umisténou v
Zilnim lumenu a zasroubuijte, ¢imz se vyrovnaji
hroty katetru.

e. Vlyztuzovaci stilet navlhcete fyziologickym
roztokem. Na spojku Luer stiletu pfipojte
sterilni tésnici uzavér. Zkontrolujte dotazeni
spojeni uzavéru a distan¢ni podlozky.

10. Zcela rozvinte obrubu tunelizatoru a hroty
katetru zasunte do obruby co nejdale je to



mozné.

POZNAMKA: P¥i Gplném rozvinuti obruby
tunelizétoru a pfi manipulaci s tunelizdtorem
nevyvijejte nadmérnou silu.

POZNAMKA: Spoj mezi katetrem a obrubou
tunelizétoru je licovany.
v
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11. Zavedte tunelizdtor do mista vystupu
a do podkozni tkané. Vytvoite kratky
podkozni tunel. NEVEDTE tunel svalem. Hrot
tunelizatoru posunte vpred skrz lateralni ¢ast
incize.

VAROVANI: P¥i vytvéreni tunelu neroztahujte
podkozni tkan nadmérné. Prilisné roztazeni maze
prodlouzit vrdstani manzety nebo mu tplné
zamezit.

12. Za obrubu tunelizdtoru jemné zatdhnéte a
zatlacte ji do tunelu, az hrot obruby vystoupi
z primarni incize. Protlacte katetr tunelem,
soucasné tadhnéte za obrubu smérem od
primarniincize.

13. Pomoci malych peand obrubu stisknéte
a protlacte ji skrz misto vystupu, pficemz
soucasné jemné tahnéte za katetr.

14. Vlyjméte katetr z tunelizatoru.

POZOR: NEVYTAHUJTE tunelizator ven z primarni

incize pod Uhlem. Abyste piedesli poskozeni
hrotu katetru, udrzujte tunelizator rovné. Katetr
se muze lehce ohnout.

POZOR: Tunel je tfeba vytvéret opatrné, aby
nedoslo k poskozeni okolnich cév. Vyhnéte se
vytvareni tunelu skrz sval.

POZNAMKA: Tunel s pozvolnym obloukem
snizuje riziko zauzleni katetru. Délka tunelu
by méla byt dostatecné kratka, aby se usti
katetru nedostalo do mista vystupu, a pfitom
dostate¢né dlouhd, aby se obruba udrzovala 2
cm (minimalné) od mista vstupu do kaze.

POZNAMKA: Alternativni technika zavedeni viz
DRUHA TECHNIKA ZAVEDENI.

15. PRVNITECHNIKA ZAVEDENI - ZAVEDENI
ODLUPOVACIHO ZAVADECE S VENTILEM

UPOZORNENI:

- Dilatatory a katetry je nutné ze sheathu
vyjmout pomalu. Rychlé vyjmuti mize
poskodit membrany ventilu a vést k unikani
krve ventilem. Vodici drat nebo sheath nikdy
nezasouvejte, ani nestahujte zpét, pokud

narazite na odpor. Zjistéte pricinu skiaskopicky
a provedte pfislusna ndpravna opatreni.

- Sheath, dilatator a ventil se musi aspirovat a
proplachnout fyziologickym roztokem, aby
se minimalizovalo riziko mozné vzduchové
embolie a vytvareni srazenin.

POZOR: Sheath je urcen pouze pro jednorazové

pouzm Pred pouzitim si prectéte pokyny.
Pro usnadnéni zavedeni odlupovaciho
zavadéce davaji néktefi |ékari prednost dilataci
cévy pred zavedenim zavadéce.

« Navlecte modry(é) dilatator(y) na konec
vodiciho dratu a posunuje vpred do Zily.
Prichod tkani usnadnite krouzivym pohybem.

POZOR: Pri prachodu dilatatoru(d) tkani do
cévniho fecisté davejte pozor, aby vodici drat
nepostupoval dale do zily.

A. Zavedte cévni dilatator do sheathu, az uzavér
dilatatoru zakryje kryt ventilu a pfipoji
dilatator k sestavé sheathu.

VAROVANI: Nikdy nenechavejte sheath na misté
jako zavedeny katetr. Doslo by k poskozeni cévy.
Navlecte sestavu dilatatoru a sheathu na

vodici drat.

C. Sestavu dilatatoru a sheathu posunujte
kroutivym pohybem vpied po vodicim dratu
a do cévy. Doporucujeme provadéni pod
skiaskopickou kontrolou. Pfipojeni svorky
nebo peanu na proximalni konec vodiciho
dratu zabrani nechténému zavedeni celého
vodiciho dratu do téla pacienta.

D. Po Uplném zavedeni
sestavy do cévniho
systému odstrarite
vicko dilatatoru z ventilu
sheathu tak, ze kyvanim
oddélite vicko dilatatoru
od Usti.

E. Pomalu stahnéte vodici drat a dilatator zpét,
sheath ponechejte na misté. Hemostaticky
ventil snizi krevni ztraty a pravdépodobnost
nechténého nasati vzduchu sheathem.

UMISTENI DIALYZACNIHO KATETRU:

F.  Stisknéte dvé vétve katetru a posunujte
distalni ¢ast katetru dopredu skrz
odlupovaci zavadéc sheathu pro dialyzu
s hemostatickym ventilem a dale do zily.
Nebo pokud k vyrovnani hrott katetru
pouzivate vyztuzovaci stilet/distancni
podlozku, jak je uvedeno ve volitelném kroku
vyse, protdhnéte predtim vyrovnané hroty
odlupovacim zavadécem zavadéce sheathu



pro dialyzu s hemostatickym ventilem a déle
do zily.

UPOZORNENI: Abyste minimalizovali
prekrouceni katetru, mozna bude tfeba zavadét
jej po malych krocich. Drzte pfitom katetr pobliz
sheathu.

G. Posouvejte hrot katetru vpred na vhodné
misto, jak je uvedeno v ¢asti Mista zavedeni.

H. Ostre odlomte
jazycky krytu ventilu
v roviné kolmé k
podélné ose sheathu,
aby se ventil oddélil
od odlupovaciho
sheathu pfi
vytahovani z cévy.

POZOR: Neodlupujte ¢ast sheathu, ktera zUstava
v cévé. Abyste predesli poskozeni cévy, stdhnéte
sheath zpét tak daleko, jak jen to je mozné, a
odlupujte ho po ¢astech, vzdy jen o nékolik
centimetrd.

I. Vytahnéte sheath Uplné z téla pacientaa z
katetru. Pokud jste k vyrovnani hrott katetru
pouzili vyztuzovaci stilet, odpojte distan¢ni
podlozku od arterialni spojky Luer katetru
a vyjméte vyztuzovaci stilet/distan¢ni
podlozku/vicko z katetru.

J. Vsechny Upravy katetru provadéjte pod
skiaskopickou kontrolou. Ujistéte se, ze hrot
katetru je umistén ve spravné poloze, jak je
uvedeno v ¢asti Mista zavedeni vyse.

K. Zatlacte zbyvajici smycku katetru (,kloub”)
jemné do podkozni kapsy vytvorené v misté
Zilniho pfistupu.

L. Sledujte apex katetru v primarni incizi. Pokud
zpozorujete zauzleni, dilatujte pod katetrem
pomoci peand, aby se vytvorila kapsa pro
vrchol katetru.

VAROVANI: Katetry je nutno implantovat
peclivé, aby se zamezilo vytvoreni ostrych uhld,
které by mohly omezit prtok krve nebo ucpat
otvory lumen katetru.

UPOZORNENI: Pro optimalni vykon produktu
nezavadéjte zddnou ¢ast obruby do zily.

Pokracujte k ¢asti Uzavieni (krok 18) a dokoncete
umisténi katetru.

16. DRUHA ZAVADECI TECHNIKA - POKYNY
PRO ZAVEDENI SELDINGEROVOU
TECHNIKOU S POUZITIM METODY PO
DRATE

POZOR: Umisténi po draté smi provadét pouze
|ékar diikladné obeznameny s touto technikou.
Pii této technice umisténi se nepouziva
odlupovaci zavadéc.

POZNAMKA: Pokud pouzivate metodu umisténi
po drété, nepouzivejte distancni podlozku, kterd
je soucasti soupravy.

A. lIrigujte katetr fyziologickym roztokem
a poté zasvorkujte Zilni (modry) lumen,
abyste predesli neimysinému vypusténi
fyziologického roztoku z lumenu.

B. Ze stiletu sejméte ochranny kryt.

C. Uvolnéte svorku tepenného lumenu a
zavedte stilet do tepenného (Cerveného)
lumenu, az hrot stiletu vystoupi z tepenného
hrotu. Dotahnéte muzskou spojku Luer lock
manzety stiletu k arteridlni spojce Luer lock.
Stilet bude vy¢nivat z konce tepenného
lumenu.

D. Uchopte tepenny hrot s vycnivajicim stiletem
do jedné ruky a druhou rukou opatrné
ohnéte Zilni hrot zpét. Lehce ohnétediik
stiletu a zavedte distélni hrot stiletu skrz
Stérbinu vodiciho dratu (oznacenou +)
umisténou v Zilnim lumenu a zasroubujte,
dokud nevystoupi z distalniho hrotu Zilniho
lumenu, ¢imz se vyrovnaji hroty katetru.

E. Prousnadnéni zavedeni katetru davaji
néktefi ékari pfednost dilataci cévy pred
zavedenim katetru.

F.  Navlec¢te modry(é) dilatator(y) na konec
vodiciho dratu a posunuje vpred do
zily. Prichod tkani usnadnite krouzivym
pohybem. Po dostatec¢né dilataci zily
vyjméte dilatator(y) a vodici drat ponechejte
na misté. Po vyjmuti dilatator( aplikujte tlak
na misto zavedeni.

POZOR: Pii prachodu dilatatoru(d) tkani do
cévniho recisté davejte pozor, aby vodici drat
nepostupoval dale do zily.

G. Stilet navihcete fyziologickym roztokem.

H. Nasadte distaIni hrot stiletu na proximalni
konec vodiciho dratu a do Zily, az vodici drat
vyjde z tepenné (Cervené) spojky Luer. (Davejte
pozor, aby vodici drat nepostupoval dale do
zily.)

I. Udrzujte polohu vodiciho dratu v Zile a
posurite katetr do pozadované polohy.

POZOR: Vodici drat s katetrem NEPOSUNUJTE
dale do zily. Pfi praniku vodiciho dratu az do
pravé siné mlze dojit k srde¢nim arytmiim.
Vodici drat je nutno béhem umistovani katetru
pevné drzet.



UPOZORNENI: Abyste minimalizovali
prekrouceni katetru, mozna bude tieba zavadét
jej po malych krocich. Drzte ptitom katetr pobliz
mista zavedeni.

J. Jemné vyjméte stilet a vodici drat z
tepenného (¢erveného) lumenu, katetr
ponechejte na misté a zaviete svorku
tepenného prodlouzeni.

K. Zatlacte zbyvajici smycku katetru (,kloub”)
jemné do podkozni kapsy vytvorené v misté
Zilniho pfistupu.

L. Sledujte vrchol katetru v primarni incizi.
Pokud zpozorujete zauzleni, dilatujte pod
katetrem pomoci peanl, aby se vytvorila
kapsa pro vrchol katetru.

M. Vsechny Upravy katetru provadéjte pod
skiaskopickou kontrolou. Ujistéte se, Ze hrot
katetru je umistén ve spravné poloze, jak je
uvedeno v ¢asti Mista zavedeni vyse.

VAROVANI: Katetry je nutno implantovat

peclivé, aby se zamezilo vytvoreni ostrych uhlg,

které by mohly omezit pritok krve nebo ucpat
otvory lumend katetru.

UPOZORNENI: Pro optimalni vykon produktu
nevkladejte Zddnou ¢ast manzety do zily.

17. TRETi ZAVADECI TECHNIKA: POKYNY PRO
VYMENU KATETRU S POUZITIM METODY
PO DRATE

POZNAMKA: Tato metoda se pouzivéa pouze pfi

vymeéné stavajiciho katetru, ktery mohl selhat.

Tato ¢ast obsahuje vechny kroky potrebné k

provedeni této metody.

A. Na cesté katetru pouzijte mistni anestézii a
lidocain podle potieby.

B. Misto vystupu roztdhnéte pednem a
uvolnéte tkan kolem manzety katetru.

C. Navlhcete katetr fyziologickym roztokem
a poté zasvorkujte lumeny, abyste predesli
nedmysinému vypusténi fyziologického
roztoku z lument.

D. Zestiletu sejméte ochranny kryt.

E. Uvolnéte svorku tepenného lumenu a
zavedte stilet do tepenného (¢erveného)
lumenu, az hrot stiletu vystoupi z tepenného
hrotu. Dotahnéte muzskou spojku Luer lock
manzety stiletu k arteridlni spojce Luer lock.
Stilet bude vy¢nivat z konce tepenného
lumenu.

F.  Uchopte tepenny hrot s vy¢nivajicim
stiletem do jedné ruky a druhou rukou
opatrné ohnéte Zilni hrot zpét. Lehce ohnéte
drik stiletu a zavedte distalni hrot stiletu
skrz stérbinu vodiciho dratu (oznacenou +)
umisténou v zilnim lumenu a zasroubuijte,
dokud nevystoupi z distalniho hrotu Zilniho
lumenu, ¢imz se vyrovnaji hroty katetru.

G. Stilet navlhcete fyziologickym roztokem.

H. Odstrante vicko injekce a otevrete svorku
stavajiciho katetru. Do stavajiciho katetru
zavedte vodici drat a posunte vpred do
vhodné polohy, podle nemocni¢niho

protokolu.
I. Opatrné vyjméte stavajici katetr, pficemz
udrzujte neménnou polohu vodiciho dratu.
J. Protdhnéte distalni hrot stiletu po
proximalnim konci vodiciho dratu skrz
podkozni tunel a do zily, dokud nebude hrot
katetru umistén v pozadované poloze.

POZOR: Vodici drat s katetrem NEPOSUNUJTE
dale do zily. Pfi praniku vodiciho dratu az do
pravé siné mlze dojit k srde¢nim arytmiim.
Vodici drat je nutno béhem umistovani katetru
pevné drzet.

UPOZORNENI: Abyste minimalizovali
prekrouceni katetru, mozna bude tieba zavadét
jej po malych krocich. Drzte pfitom katetr pobliz
mista zavedeni.

K. Opatrné vyjméte stilet a vodici drat z
tepenného (¢erveného) lumenu, katetr
ponechejte na misté a uzaviete svorku na
tepenném prodlouzeni.

L. VSechny Upravy katetru provadéjte pod
skiaskopickou kontrolou. Ujistéte se, Ze hrot
katetru je umistén ve spravné poloze, jak je
uvedeno v ¢asti Mista zavedeni vyse.

VAROVANI: Katetry je nutno implantovat
peclivé, aby se zamezilo vytvoreni ostrych uhlg,
které by mohly omezit pritok krve nebo ucpat
otvory lument katetru.

UPOZORNENI: Pro optimalni vykon produktu
nevkladejte Zddnou ¢ast manzety do zily.

UZAVRENI

18. Pfipojte stfikacky k obéma prodluzovacim
dilim a oteviete svorky. Potvrdte spravné
umisténi a funkci katetru aspirovanim
krve z obou lumend. Krev by méla snadno
aspirovat z tepenné i Zilni strany.

UPOZORNENI: Pokud je na né&které strané
nadmérny odpor pro aspiraci krve, katetrem
otocte nebo ho prfemistéte, abyste ziskali
adekvatni tok krve.

19. Po dosazeni adekvatni aspirace irigujte
oba lumeny stfikackami naplnénymi
fyziologickym roztokem pomoci techniky
rychlého bolusu. Ujistéte se, Ze pfi irigaci
jsou oteviené svorky na prodlouzeni.

20. Pripojte stfikacky s heparinizovanym
fyziologickym roztokem a oba lumeny
naplnite heparinizovanym fyziologickym
roztokem (plnici objem je vytistén na
identifikacnich stitcich prodluzovaci
hadicky).

21. Prodluzovaci hadi¢ky po proplachnuti
okamzité zasvorkujte.

POZOR: Mezi jednotlivymi pouzitimi zajistéte
uzavieni svorek na prodlouzeni.



22. Odstrante stfikacky a nahradte je injekénimi
vicky.

UPOZORNENI: Zabrante vzduchové embolii
tak, ze pokud katetr nepouzivate, udrzujte
prodluzovaci hadicky trvale zasvorkované, a
katetr pfed kazdym pouzitim aspirujte a poté
irigujte fyziologickym roztokem. Pred kazdym
pouzitim katetr nejprve aspirujte a poté irigujte.

VAROVANI: Neovéfeni polohy katetru
skiaskopicky muaze vést k zavaznému poranéni
nebo fatalnim komplikacim.

ZAJISTETE KATETR A RANU ZAKRYJTE:

23. Pomoci fixa¢niho kiidélka pfipevnéte katetr
ke kazi. Hadicku katetru nefixujte.

POZOR: Pii pouzivani ostrych predmétd nebo

jehel v blizkosti hadicek katetru postupujte

opatrné. Kontakt s ostrymi predméty muze

zpUsobit selhani katetru.

24. Misto vstupu a vystupu katetru zakryjte
tlakovym obvazem.

25. Katetr musi byt zajistén/pfisit po celou dobu
trvani implantace.

26. Délku katetru a ¢islo Sarze poznamenejte do
pacientovy karty.

VAROVANI: Kone¢nou polohu katetru potvrdte
skiaskopicky nebo rentgenem.

HEMODIALYZA:

Abyste predesli celkové heparinizaci pacienta,
je nutné z obou lumend pred lé¢bou

odstranit heparinizovany fyziologicky roztok.
Aspiraci je treba provadét podle protokolu
dialyza¢niho oddéleni. Pfed zapocetim dialyzy
peclivé zkontrolujte vsechny spojky katetru a
mimotélniho okruhu. Hadi¢ky se musi radné
proplachnout fyziologickym roztokem. Pro
detekci Uniku a prevenci ztraty krve nebo krevni
embolie je tfeba provadét casté vizualni kontroly.
Pokud zjistite Unik, katetr je nutné okamzité
uzaviit svorkou.

POZOR: Prodluzovaci hadicky svorkujte pouze

dodanymi svorkami na prodluzovaci (obéhové)

hadic¢ky. Hadi¢ku téla katetru NESVORKUJTE.

« Pokud zjistite unik, pred dalsim pokra¢ovanim
dialyzy je nutné provést nutna napravna
opatreni.

POZNAMKA: Nadmérna ztrata krve maze vést k

Soku pacienta.

+ Hemodialyzu je tieba provadét podle pokyn(
|ékare.

ANTIKOAGULACNI ROZTOK PRO KATETR:

« Pokud nebude katetr ihned pouzit k
1é¢bé, postupujte podle pokynu k zajisténi
prichodnosti katetru.

+ Pro udrzeni prichodnosti mezi lé¢bami se v
obou lumenech katetru musi vytvorit blok
heparinizovaného fyziologického roztoku
nebo jiného antikoagula¢niho roztoku.

« Ohledné koncentrace heparinizovaného
fyziologického roztoku dodrzujte nemocnicni
protokol.

27. Natdhnéte roztok do dvou stiikacek v
mnozstvi odpovidajicimu oznaceni na
arterialnim a Zilnim identifika¢nim Stitku
(dle vyobrazeni nize). Zkontrolujte, Ze se ve
stfikackach nenachazi vzduch.

OBJEMY PLNENI

Délka katetru Lumen

(CM, od hrotu k manzeté) Tepenny (ml) Zilni (ml)

15 rovny 1,5 1,6
17 rovny 1,6 1,7
19 rovny 1,7 1,8
23 rovny 1,9 1,9
27 rovny 2,0 2,1
31 rovny 2,2 2,2

28. Ujistéte se, ze svorky na prodlouzeni jsou
uzaviené.

29. Z prodlouzeni odstrante injekéni uzavéry.

30. KZenské spojce Luer na kazdém prodlouzeni
pfipojte stfikac¢ku s heparinizovanym
fyziologickym roztokem.

31. Otevrete svorky na prodlouzeni.

32. Aspirujte, aby bylo zajisténo, ze do téla
pacienta nebude vtla¢en vzduch.

33. Heparinizovany fyziologicky roztok
vstiiknéte do kazdého lumenu pomoci
techniky rychlého bolusu.

POZNAMKA: Aby byla zajisténa uc¢innost, musi
byt oba lumeny zcela naplnény heparinizovanym
fyziologickym roztokem.

34. Uzavrete svorky na prodlouzeni.

POZOR: Svorky na prodluzovacim dilu se mohou
otevfit pouze pfi aspiraci, proplachovani a
dialyze.

35. Odstrante strikacky.
36. Na Zenské spojky Luer na prodluzovacich
hadickach ptipojte sterilni tésnici uzavér.

POZNAMKA: Pokud lumeny nejsou aspirovany
nebo proplachnuty, mezi [é¢bami neni nutné
podavat zadny dalsi antikoagulacni roztok.

PECE O MiSTO ZAVEDENI:

VAROVANI: S timto katetrem NEPOUZIVEJTE
74dné masti obsahujici aceton, ExSept, Aclavis 50
nebo PEG (polyetylen glykol).

. Cistéte pokozku kolem katetru. Misto



vystupu katetru zakryjte tlakovym obvazem a
prodlouzeni, svorky a vi¢ka nechte venku, aby
byly piistupné osettujicimu personalu.

Materialy katetr(i pro hemodialyzu Centros
a CentrosFLO byly testovény z hlediska
kompatibility s nize uvedenymi Cisticimi roztoky:

« 70% izopropylalkohol (ubrousky)

« chlorahexadin glukonat (Betasept 4%)

« chloraprep

« peroxid vodiku

« povidon jodid (Betadin)

« masti na bazi benzinu (Bacitracin)

« masti na bazi minerald (Neosporin)

« Shur-Clens

« Obvazy rany se musi udrzovat Cisté a suché.

POZOR: Pacienti nesmi plavat, sprchovat se ani
namacet obvaz pfi myti.

« Pokud po silném poceni nebo nechténém
namoceni prestane obvaz drzet, zdravotnicky
persondl musi obvaz vymeénit ve sterilnim
prostredi.

FUNKCE KATETRU:

POZOR: Drive nez podniknete jakykoli druh
mechanického nebo chemického zasahu pfi
problémech s funkci katetru, vzdy si prectéte
protokol nemocnice nebo zdravotnického
zatizeni, potencialni komplikace a jejich 1é¢bu,
varovani a upozornéni.

VAROVANI: Postupy obsazené v tomto navodu k
pouziti smi provadét pouze Iékaf obezndmeny s
patfi¢nymi technikami.

NEDOSTATECNY PRUTOK:
Nize uvedené pficiny mohou zpUsobit
nedostatecny pratok krve pro dialyzu:

« Zauzleny katetr, obvykle v podkozni cesté.
« Uzavieni tepenného nebo zilniho lumenu
zpUsobené srazeninou nebo fibrinovym

néletem kolem katetru.

Mozna reseni:

« Chemicky zasah s pouzitim trombolytického
Cinidla.

« Prudké proplachnuti katetru fyziologickym
roztokem.

RESENI JEDNOSMERNEHO UCPANI:

K jednosmérnému ucpani dochazi, kdyz lumen
je mozné snadno proplachnout, ale krev nelze
naséat. To je obvykle zpsobeno nespravnou
polohou hrotu, nékdy to vsak maze byt

zpUsobeno srazeninou nebo fibrinovym naletem.

Ucpani muze vyfesit jedna z nize uvedenych
Uprav:

« Premisténi katetru

« Zména polohy pacienta

- Pozadejte pacienta, aby zakaslal

« Pokud nepocitujete odpor, prudce katetr
proplachnéte sterilnim normalnim
fyziologickym roztokem, aby se oteviel, nebo
aby se posunul hrot.

- Dalsi zésahy, jak je uvedeno vyse.

INFEKCE:
V souvislosti s pouzitim katetru existuje riziko
infekce.

POZOR: Z ddvodu rizika vystaveni viru HIV

nebo jinym krvi pfendsenym patogentim musi

zdravotnici pfi péci o viechny pacienty vzdy

pouzivat univerzalni bezpecnostni opatieni pro
praci s krvi a télnimi tekutinami.

- Vzdy je tfeba pfisné dodrzovat sterilni
techniku.

- Klinicky diagnostikovanou infekci v misté
vystupu katetru je tfeba okamzité 1é¢it
vhodnou antibiotickou terapii.

+ V pfipadé horecky u pacienta se zavedenym
katetrem odeberte kultiva¢ni vzorky z
periferniho mista (nebo linky pro dialyzu)

a z jednoho lumenu katetru. V pfipadé, ze
zpozorujete hnisavy vytok, odeberte kultiva¢ni
vzorky z mista vystupu katetru. V ptipadé
znamek sepse zavedte vhodnou lécbu
antibiotiky a zvazte vyjmuti katetru. Pockejte
48 hodin, nez katetr znovu zavedete. Pokud je
to mozné, misto vstupu by mélo byt na opacné
strang, nez plvodni misto vystupu katetru.

ODSTRANENI KATETRU:

VAROVANI: Nize uvedené postupy smi
provadét pouze lékaf obezndmeny s patficnymi
technikami.

POZOR: Pred odstranénim katetru si

vzdy prectéte protokol nemocnice nebo
zdravotnického zafizeni, potencidlni komplikace
a jejich l1é¢bu, varovani a upozornéni.

37. Manzetu vyhledejte palpaci vystupniho
tunelu katetru.

38. Podejte mistni anestetika dostacujici k uplné
anestézii mista vystupu a umisténi manzety.

39. Odstrihnéte vlakno od fixa¢niho kridélka.

Pfi vytahovéni steh(i postupujte podle
nemocni¢niho protokolu.

40. Provedte 2 cm incizi nad manzetou, paralelné
ke katetru.

41. Provedte disekci doli k manzeté s pouzitim
tupé a ostré disekce podle indikace. Izolujte
katetr a okolni tunel mezi manzetou a
jugularni zilou. Umistéte smycku vldkna skrz
podkozni a hlubokou tkan kolem tunelu.

42. Uvolnéte manzetu z okolni tkané.

43. Profiznéte tunel tésné laterdlné a medialné k
manzeté. Neprofiznéte katetr.

44. Vytdhnéte katetr skrz misto vstupu.

45. Utadhnéte vlakno.

46. Uzaviete primarni incizi.



47. Aplikujte tlak na proximalni tunel pfiblizné Po vyjmuti katetru zkontrolujte, zda je
10-15 minut, nebo dokud se nezastavi neporuseny a bez trhlin, a zmérte jeho délku.
krvéaceni. Musi se rovnat délce katetru pfi zavedeni.
48. Incizi uzavrete stehy a ranu zakryjte
zpUsobem podporujicim optimalni hojeni.

Udaje o priitoku a tlaku

Pritok - pramérny arterialni a zilni tlak v mmHg

Pratokova rychlost

(ml/min) 250 350 450

Lumen Arterialni Zilni Arterialni Zilni Arterialni Zilni
15cm 78,2 55,2 -119,3 109,1 -167,5 160,3

17 cm 78,6 60,9 41223 1173 -169,7 163,5

Délka 19cm -80,9 63,8 -127,0 1257 -178,2 176,9
katetru 23 cm -93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 21,1 1857

31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Odtok - pramérny arterialni a zilni tlak v mmHg

Pratokova rychlost

(ml/min) 250 350 450
Lumen Arterialni Zilni Arterialni Zilni Arterialni Zilni
15¢cm 42,0 90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 95,9 98,6 -154,3 146,8 2164
Délka 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -234,3
katetru 23 cm 47,4 -1189 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 41211 11,6 -190,7 1584 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3

POZNAMKA:

Testovani pratoku predstavuje optimalni laboratorni podminky laboratorniho testu u ¢erstvych vzorkl (n=30) pouzitych v simulované
krvi (38% glycerin ve vodé).

Max. prutokové rychlosti:

Maximalni doporucena pritokova rychlost pro viechny délky katetru ve sméru pfitoku je 450 ml/min. Maximalni doporucena pritokova
rychlost ve sméru odtoku je 450 ml/min pro délky katetru 15 - 19 cm a 350 ml/min pro délky katetru 23-31 cm.

RYCHLOST RECIRKULACE:
Pritok: < 1 % Odtok: < 11 % pro CentrosFLO a < 13 % pro Centros.

POZNAMKA: Katetr je konstruovén tak, aby udrzoval lumeny priichodné ve sméru pfitoku. Provoz v
rezimu odtoku typicky neni nutny.

POZNAMKA: Testovani bylo provedeno s pouzitim hovézi krve a nejdel$iho katetru spole¢nosti Merit v
sestavé simulujici funkci katetru v cévé. Recirkulace byla definovéna jako pomér ptitokového krevniho
vzorku k odtokovému krevnimu vzorku.

LITERATURA: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, & Jindal,
K., Polyurethane Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.
Centros® a CentrosFLO® jsou registrované ochranné zndmky spole¢nosti Merit Medical Systems, Inc.

Vyse identifikovana ochranna znamka treti strany je majetkem pfislusnych vlastnikd ochranné znamky.

Souprava katetru obsahuje (1) katetr pro hemodialyzu a pfislusenstvi. Pfesny obsah soupravy
naleznete na oznaceni vyrobku



Bulgarian

CenttrvosFLO

KATETDP 3A AbJITOCPOYHA
XEMOAWUANUN3A®

MOKA3AHMA 3A YINOTPEBA:

MOKA3AHMA 3A YNIOTPEBA:

+ KateTpuTe 3a gbArocpoyHa xemopvanusa
Centros® n CentrosFLO® ca npegHa3HaueHu 3a
ynoTpeba npuv nonyyasaHe Ha AbArocpoyeH
BacKyJlapeH [OCTbIM 3a XeMoAManm3sa un
adepesa.

+ Moxe fja 6be nocTaBeH NOAKOKHO 1 MpK
Bb3PaCTHM NaLMeHTN MbPBOHAYasHo ce
nocTaBA BbB BbTPELLHaTa loryfiapHa BeHa.

+ To3u KaTeTbp e NpefjHa3HayeH 3a NocTaBsAHe >
30 gHM (BBATOCPOYHO).

MNPOTUBOMOKA3AHMA:

+ To3u KaTeTbp e NpefjHa3Ha4eH camo 3a
ObArocpoyeH BackynapeH goctbn n HE
TpAbBa Aa ce N3MNon3Ba 3a APyru Lenm ocseH
NOCOYEHMNTE B T€3U UHCTPYKLIN.

« To3u KaTeTbp He e NpefHa3HayeH 3a
neguatpuyHa ynotpeba.

- O6BuBKaTa Ha MHTpoAtoCcepa C obenBalla
ce knana HE e npegHa3HaueHa 3a ynotpeba
B apTepuanHata cuctema unm Kato
XeMOCTaTUUYHO YCTPOWNCTBO.

MpoyeTeTe BHUMATENHO UHCTPYKLUMKTE
3a ynotpeba npeawv Aa nsnonssare
YCTPOWCTBOTO.

OMUCAHUE:

- KaTeTpuTe 3a AbNrocpoyHa xemoamanmnsa
Centros n CentrosFLO ca peHTreHOKOHTPacTHN
KaTeTpu C BOEH NYMEH C nonmectepeH
MaHwweT. KateTbpsT e 15 French,
npeacTaBnABally MHOBaTUBHa ABOMHA
pafuycHa ancTanHa KoHdurypauus. Hakou
KOHUrypaLumm umat JUCTanHy apTepuanHy n
BEHO3HW CTPaHn4Hu oTBopu. CneundunduHmaT
[13aiiH e NpeAHa3HauyeH 3a U3non3BaHe
Ha BbHLUHATa CTpaHa Ha fbrata KakTo Ha
apTepuanHnsa, Taka 1 Ha BEHO3HWA NYMEH, C
npesTa ja ce NnpeMaxHaT BeHO3HUTE CTEHN
KaTo NpenAaTCcTBUe.

- CkaTeTbpa e BKJ/IlOYEHa CKpenBalla CoHAa 3a
TEXHVKa ,Haj Boaaya” (CoHaa).

- o npe3ymnuus, n3xopawmaT nyMeH,
npeHacaAL KpbB OT TANOTO Ce Hapuya
,apTepuaneH” n e otbensAsaH C YepBeHo, a
NnymMeHa BpbLUaLl KpbB Ce Haprya,BeHO3eH" 1
e oT6esIA3aH B CMHbO.

G e=> K =1L

[MbAHNAT KOMNNEKT BKIOYBA ClleAHnTE
KOMMOHEHTH:
1) KateTbp 3a AbNrocpoyHa xemoaunanmsa 15
French (A)
1) CkpenBalya coHpa (b)
1) 18 pasmep X 2.75” (7 cm) nrnuv 3a MHTpoatcep
(B)
1) MeTaneH Boaauy 0.038” X 80 cm ¢ J-Bpbx (IN)
2) Anxe3uBHa npespb3ka ([)
) Ounatatop 12 Fr (E)
) Onnatatop 14 Fr (K)
) NHTpoptocep c obengalya ce o6suska Dial
Ease™ 16F (3)
Tpoakap ¢ pbkas ()
Kanauka 3a nnxekuus (1)
O6e3onaceH ckannen (K)
[IwncTaHymnonrep (J1)

1
1
1

1)
3)
1)
1)

Bb3MOXHW YCJIOXKHEHUA:

Mpenn fa onvTa Aa BbBeAe KaTeTbpa, nekapATt

TpA6Ba Aia e 3aMo3HaT CbC ClIefHNTE YCIIOKHEHUS

1 TAXHaTa CneLuHa Tepanus, ako ce cyyaT:

+ Bb3gywHa embonus

+  AnepruyHu peakumu

+ bakTtepunemusa

+ KbpBeHe Ha mAcTOTO

+ YBpexxgaHe Ha 6paxuaneH nnekcyc

+ CbppeyHa aputmuA

« CobppeyHa TamnoHaga

+ YBpeXxaaHe Ha KaTeTbp Nopaan Komnpecus
MeXAy KIourLaTta 1 mbpBoTo pebpo

+ KateTbpeH embonnsbm

+ 3anylBaHe Ha KaTeTbp

+ Epo3ua Ha KaTeTbp nnm MaHWeT npes Koxata

- Tpomb603a Ha LeHTpasiHa BeHa

+ EHpokapaut

+ WHdekuwns Ha MACTOTO Ha n3xoda

+ Hekposa Ha MACTOTO Ha 13xopa

« EkcaHreuHauus

+ KpbBousnue

- Ob6pa3syBaHe Ha PprOPrHOBA 06BMBKA

+ XemoTopakKc

+ Xematom

+ Xemoparus

+ Bb3naneHne

+ Hekposa nnu 6enesn no Koxata Hag MACTOTO
Ha UMMNmaHTa

+ PaskbcBaHe Ha KPbBOHOCEH CbA

- Tpomb6o3a Ha nymeH

+  MepawnacTuHanHo yBpexaaHe

- Mepdopauus Ha KPbBOHOCEH CbA,

+ [neBpanHo yBpexaaHe

+ [MHeBMOTOpaKC

- BbenopgpobHa embonua



PeTponeputoHeanHo KbpBeHe
MyHKUMA B AACHO Npeacbpave
PrickoBe, 06mvaiiHO CBbP3aHU C MeCTHa
nnu oblla aHecTesns, onepaLma n
Bb3CTaHOBABaHe Cjie onepauusa
Cencuc

CrnoHTaHHO 13KpUBABaHe Unv nprbupaHe Ha
BbpXa Ha KaTeTbpa

CybknaBuanHa apTepuarnHa nyHKLus
MopKoxeH xemaTom

MyHKUMA Ha ropHa BeHa KaBa
PaskbcBaHe Ha TopakaneH KaHan
Tpomb6ouuToneHus

Tpomboembonunsbm

NHbekuna Ha Tpoakap

KamepHa Tpomb60o3a

Epo3na Ha KpbBOHOCEH CbA
BackynapHa Tpom603a

I'Ipepwl ONuT 3a BbBeEXAaHe, yBepeTe Ce, Ye CTe
3ano3HaT CbC CnefHnTe YCNIOXKHEHUA 1 TAXHaTa
CnelHa Tepanmna, ako HAKOe OT TAX Ce Cly4dun:

NPEAYNPEXAEHNA:

B pepkm cnyyam, crnobkata nnm KoHeKTopa
MO>e [la Ce OTAEeNAT OT HAKOW KOMMOHEHT

no Bpeme Ha BbBeXAaHe unv ynotpeba,
npeanpriemeTe BCUUYKN HEOOXOAMMM CTBMKN
n NPEAMA3HW MEPKW, 3a pa npepoTBpatute
3ary6a Ha KpbB Unu Bb3ayLlHa embonma n
OTCTpaHeTe KaTeTbpa.

He npokapBaiiTe MeTanHua sogay unu
KaTeTbpa ako cpeLiHeTe HeobNYaNnHO
CbMpoTUBNEHME.

He BbBexaanTe Unn He N3TErNAnNTe MeTasiHuA
BOJAY CbC CUa OT KOMMOHeHTUTe. Bopaubt
MO>Ke Aia ce cuynu unu pasrnobu. AKo
MeTaIHWAT Bofjay e MoBpe/jeH, Urnata Ha
MHTpOAtocepa (v MHTPoAtocepa C 06BMBKa) U
MeTaHWA Bofay TpAbBa Aa 6bfaT oTCTpaHeHu
3aefHo.

M3non3saHeTo Ha NpekomepHa Cuna Bbpxy
KaTeTbpa MOXe fla floBefie A0 pa3KayuBaHe

Ha KPWOTO 3a 3aluMBaHe Ha nuraTypu ot
6rndypkaumaTa.

B cnyuai, ve ce cuynu ckobata, cmeHeTe
KaTeTbpa Npw MbpBa Bb3MOXHOCT.

[la ce n3nonsea camo Npu enH NaLueHT.

[la He ce n3non3Ba NOBTOPHO, Aa He ce
npepaboTBa UM CTepuM3Mpa NOBTOPHO.
MoBTOpHOTO M3non3BaHe, NpepaboTBaHe UM
CTepunMsnpaHe Moxe Aa KOMNpPomeTMpa
CTPYKTYpHaTa LANOCT Ha YCTPONCTBOTO W/Mnm
Aa floBefie 10 HeNPaBUHO GYHKLIVOHMPaHe
Ha YCTPOMCTBOTO, KOETO Ha CBOW pef Moxe
fa floBefie 10 HapaHABaHe, 3abonAsaHe UK
CMBPT Ha NauueHT. [loBTOPHOTO 13non3BaHe,
npepaboTBaHe UM CTepuansnpaHe

CbLLO TaKa MOXe [la Cb3fjafie PUCK oT
3aMbpcABaHe Ha yCTPONCTBOTO U/unun

Aa NPUYMHM MHGEKLMA NN KpbCTocaHa
NHPEKLMA NP NaLMEeHT, BKIKOUYNTENHO,

Ho 6e3 fla ce orpaHmn4aBa A0 NpefaBaHe

Ha MHdeKUMo3HOo(1) 3abonaaHe(ns) oT

€AVH NauyeHT Ha ApYr. 3aMmbpcABaHeTo

Ha yCTPOMCTBOTO MOXe fa floBefie 0
HapaHsABaHe, 3a60n1ABaHe NI CMBPT Ha
nauueHTa.

CbAbpKaHNETO e CTEPWUITHO N HEMUPOTEHHO B
HeOoTBOpEHa, HenoBpe/jeHa OnakoBKa.

He n3nonsgaite KaTeTbpa nnm akcecoapuTe,
aKo OMakoBKaTa e OTBOPeHa UM NoBpefeHa.
He n3nonsgaite KaTeTbpa nnm akcecoapuTe,
aKo ma BuanMMmn 6enesu oT nospexaaHe Ha
npoaykKra.

CTEPWIU3WNPAH YPE3 ETUNIEH OKCUA

Camo RX: BHUMAHMUE: OepepanHoTo
3akoHopaTencTeo (Ha CALL) orpaHnyasa
npopaxb6aTa Ha yCTPOWCTBOTO OT Uv MO
nopbyKa Ha nekap.

MNPEAMNA3HN MEPKU 3A KATETDBPA:

3a nouncTBaHe MACTOTO Ha U3XOf Ha
KaTeTbpa MOXe [la Ce 13Mon3Ba ajIkoxos Unn
aHTUCENTULM, ChABPAKALLM alIKOXOJT; BbMPeKu
ToBa, TPAbGBa fla Ce BHUMaBa U fja ce n3b6Arsa
NPOABIKMTENEH UIN NMPEKOMEPEH KOHTAKT Ha
KaTeTbpa C pa3TBopa.

Masuna, coabpxaiy Acetone (aLeToH),
ExSept, Alcavis 50 n PEG (nonuetuneH
rNKON) MOraT Aa MPUYMHAT NOBpeAa B TOBa
YCTPOWCTBO 1 He TpAbBa fja ce n3nonssart
BbPXY TO3U KaTeTbp. BuxTe Pasgen ,lpuxa 3a
MACTOTO” OTHOCHO CMNCHK C NPeAnoYnTaHm
anTepHaTuBY.

C kaTeTbpbT TPAGBa Aa ce paboTn nnm Aa ce
06paboTBa MACTOTO CaMO KOraTo NepcoHansT
1 NaLMeHTbT HOCAT MacKa, a MePCOHaTbT HOCK
YMCTU PbKaBMLM.

MHorokpaTHOTO KnamnupaHe Ha Tpbburukata
Ha e[1HO U CbLLO MACTO MOXe Aa AOBeAe A0
n3HocBaHeTo u. /136arsaiiTe KnamnunpaHe
651130 [0 NyepuTe 1 criobKaTta Ha KaTeTbpa.
[la He ce n3non3BaT OCTPU UHCTPYMEHTH
651130 [0 YOBIIKMTENA Ha TPDBOMYKATa Unn
nymeHa Ha KaTeTbpa.

MHOrokpaTHOTO NpeHaTAraHe Ha cuctTemuTe C
KPbB, CIPUHLIOBKMTE 1 KanaukuTe Le Hamanm
MOJSIe3HUA XKMBOT Ha KOHEKTOPA 1 MOXe fia
fioBefie 10 NOTeHLMaNHa Hen3npaBHOCT Ha
KOHeKTopa.

C 1031 KaTeTbp TPAGBa Aa Ce U3MNON3BaT CaMo
KOHEKTOPU C nyep 3akJtouBaHe (pe36oBaHu).
MNpoBsepeTe 3a NnoBpeaa nymeHa Ha KaTeTbpa U
YABIDKATENNTE NPeamn U CNep BCAKa Tepanus.
3a pa npefoTBpaTUTE paskayBaHe,
rapaHTupaiiTe o6e3onacABaHeToO Ha BCUUKN
Kanayku 1 Bpb3KK Ha cucTeMuTe 3a KpbB
Npeav 1 Mexay TepanuuTe.

HE Tpab6sa aa ce n3nonssa npekomepHa cuna
3a NpomuBaHe Ha 3anyweH nymeH. 1A HE ce
13Mon3Ba CNPKHLIOBKa No-Masnka ot 10 mn (cc).
[la He ce 13M0N3BaT HOXWLM 3a MpemMaxBaHe
Ha NpeBpPb3KU.

MECTA HA BbBEXKAAHE:



[lAcHaTa BbTpeLLHa lorynapHa BeHa e
OCHOBHOTO aHaTOMWYHO MACTO 3a KaTeTpu 3a
[ObIrocpoYHa XxeMoavanmsa. Bbnpeku ToBa,
nABaTa BbTPELLHA lorylapHa BeHa, KakTo 1
BbHLUHUTE IOryfiapHN BEHW 1 CyOKNaBranHmuTe
BEHV CbLLO MOraT Aa ce usnonssat. Kakto npun
BCVIYKU VHBA3MBHU NpoLieaypu, IeKapAT e
OLIEHW aHAaTOMNYHINTE U GUSNONIOTNYHN HYXKAN
Ha naumeHTa, 3a Aa onpeaen Hak-NnoAXoAALIOTO
MACTO 3a BbBeX/jaHe Ha KaTeTbpa. KateTbpbT
ce npeanara B pasfiuHu Sb/KMHY, 33 Aa
OTrOBOPU Ha PasIMyHNUTE aHaTOMUYHW Ab/HKNHM
Ha NaLuMeHTUTe, KaKTo 1 pasnnKkute Mexay
nopxoAnTe OT NABaTa W AACHaTa CTpaHa.

AACHA BbTPELLUHA IOTYJIAPHA BEHA

« [aumeHTsT TPsAbBa fa 6bAe B NpoMeHeHa
nosuuua TpenaeneH6Ypr C N3N0XeHa ropHa
YacT Ha rbpANTE 1 rMaBa, 06 bpHaTa IeEKO
KbM MPOTUBOMOJOXKHATa CTPaHa Ha MACTOTO
Ha BbBeXgaHe. Mexay nnewkrTe Moxe ga
6bAe nocTaBeHa Manka HaBWTa Kbpna, 3a fia
ce yNnecHv paswmpsBaHeTo B 0651acTTa Ha
rPbAHNA KOLL.

«+ [laumeHT®LT e BAWUrHas rnaeata cu
OT JIerN0TO, 3a fja Ce onpeaenu
CTEPHOK/eNJoMacToNAANHNA MyCKYyJI.
KaTteTepu3aumaTa Lwe ce M3BbPLIM Ha BbpXa Ha
TPWBIbHUK, 06pa3yBaH Mexay ABeTe rnasu
Ha CTePHOK/IENAOMACTONAANTHNA MYCKY/ Haa
KnounyaTta. KapotngHata aptepus Tpsabsa ga
6bAe nannvpaHa MeXAUHHO Ha TOYKaTa Ha
BbBEXAaHe Ha KaTeTbpa.

« Kato nsnonseate yntpasByk, yBeperTe ce, ue
lorynapHaTa BeHa e OTBOpPEeHa 1 pa3gyTa.
Centros & CentrosFLO BrHaru Tpa6sa
[a 6bAaT NocTaBeHU, Taka ye KpanT Ha
apTepuanHua nymeH (Mo-Kbcusa BPbX) Aa
€ Mo3MLUVOHMPaH KbM fisiBaTa CTPaHa Ha
nayumeHTa, KakTo e rnokasaHo rno-gosny. Tosa
No3BoJsiBa BEHO3HVA BPbX Aa Ce 13BUe OT
[ONHaTa BeHa KaBa M cTeHaTa Ha AACHOTO
npencbpave. 3a KateTpu, NOCTaBeHU Npes
AAcHaTa BIOB (BbTpeluHa torynapHa BeHa),
TOBa 03HayaBa Ye apTepuasnHaTta Crnobka e
BbPXY FOpHaTa 1 BbHLUHA CTPaHa Ha U3BUTUA
KaTeTbp. 3a KaTeTpw, MOCTaBeHY Npes fsiBaTa
BIOB, apTepuanHata crnobka e Bbpxy AosnHata
1 BbTPELLHA CTpaHa Ha KaTeTbpa.

- [loTBbpAeTe OKOHYaTeNHaTa No3nLUuA
Ha KaTeTbpa C peHTreHorpadua nnm
dnyopockonua Ha rpbHNA KoL, BuHaru
cnep MbpBOHaYaHOTO BbBEXAaHe Ha TO3u
KaTeTbp TpA6Ba Aa ce N3BbPLUBA PYTUHHA
peHTreHorpacwus, 3a ja NOTBbPANTE
NpaBWIHOTO NOCTaBAHE Ha BbpXa Npean
ynoTpe6a. 3a fa ce onTMMK3Mpa An3aiiHa
Ha CaMOLIeHTPUPALLMAT Ce BPbX, TOUKaTa
Ha KOHTaKT Ha U3BUTUAT apTepuaneH BpbX
TpAbBa Aa ce NO3MLMOHMPa B

[lOfIHaTa TpeTa Ha BeHa KaBa, C BEHO3eH

BPDBX B AACHOTO NpeACbpAne Un B MACTOTO

Ha npecuyaHe Ha ASCHOTO NPeACbPAnE U

ropHata BeHa KaBa. ANITepHaT/BHO, ABaTa

BbpXa Ha KaTeTbpa Morat fja 6baaT nocTaBeHu
B AACHOTO Npeacbpaune noa Gpayopockonus,
KaKTO ce npenopbyBa B HacokuTe oT 2006 r. Ha
MHnumaTrBaTa 3a KauecTBo Npu pesynTaTtuTe,
CBbp3aHu ¢ 6b6peyHn 3abonasaHus (MKPCE3).

A

HPEAVHPE)K.EI,EHVIE
MaumneHTn, Npn KonTo e HeobxoanmMa
BEHTMUNATOPHA NOAKpPena ca C NOBULLIEH PUCK
OT MHEBMOTOPAKC MO BPeMe Ha KaHonu3auus
Ha cybKnaBurasiHa 1 lopynapHa BeHa, KOeTo
MOXe [la AoBefie A0 YCIIOKHEHUS.

Te3un WY BKNOUBAT TPY TEXHWKNM 3@ MOCTaBAHE
Ha KaTeTbpa, efHa 13nonsgalla obensaly

ce MHTpoplcep, BTOpa 13Mnon3galla Metos

Haj BOJaya U TpeTa - CMAIHA Ha KaTeTbp upes
13Mosi3BaHe Ha MeToA Haj Bofava. Cnegsawurte
TEXHVKY 3a BbBEXJAHE Ha 1rnata, MeTanHua
BOZay 1 TyHe/MpaHe Ha KaTeTbpa ca Cblyute
He3aBUCKMO OT METOAA Ha BbBeXAaHe.
CnepBaiiTe ykasaHuATa 3a BbBexaHe Mo meToaa
Ha CenpuHrep 1 cnep ToBa n3bepeTe TEXHUKaTa
Ha BbBeXAaHe (eaHo, iBe Ui Tpn), KOATO
npeanoyunTare.

YKA3AHUA 3A BbBEXXAAHE MO METOAA HA
CENAWNHTEP

HacokwuTe Ha MHMLmMaTrBaTa 3a KauecTBo

npwv pesynTtaTtnTe, CBbpP3aHu ¢ 6bOpeyHn
3abonaaHua (MKPCB3) npenopbusat
M3MON3BAHETO Ha YNITPa3BYyKOBO HACOUBAHE 1
¢dnyopockonma npu nocTassHe.

3ABEJIEXKKA: lNpenopbyBa ce MUHWN AOCTbM

(,MuKponyHkuma“). CnepnBaiiTe HacoKMTe Ha

npon3BoanTeNA OTHOCHO NOoAXoAALLaTa TEXHMKA

Ha BbBeXaaHe.

+ [poueTeTe BHUMATENHO MHCTPYKLMNTE Npeamn
ynoTtpebaTta Ha TOBa yCTPOMNCTBO. KaTeTbpbT
Tpab6Ba fa 6bAe BbBefeH, 06paboTeH,
CMeHeH 1/vnn npemaxHat oT KBanuduuypaH,
NNLEH3VPaH neKkap Unu gpyr KkBanuduumpat
3[paBeH CNeLnanucT nof pbKOBOACTBOTO Ha
nekap.

+  MeanuuHCKNTE TeXHVKN 1 MPOoLeaypu,
onwucaHu B Te3n IHCTpyKumm 3a ynotpeba
He NpefCTaBnABaT BCUYKM MeAVNLMHCKN
NPUeMIMBM NPOTOKON, HUTO Ca
npefHa3HayeHy Aa 3aMecTsT onvTa n
npeLeHKaTa Ha nekapA npv neyeHNeTo Ha
BCEKV OTAESNIeH MaLMEHT.

« [la ce n3non3eat cTaHAAPTHU BOTHUYHN



NMPOTOKONM, KOFaTo € MPUIOXMMO.

1. TpA6Ba Aa ce 13MoN3Ba CTPMKTHA acenTnYHa
TeXHMKa Mo BpeMe Ha BbBEXAaHe,
NoAApPbKKa 1 NpoLieypuTe No NpeMaxsaHe
Ha KaTeTbpa. OcurypeTe CTepusiHO none 3a
paborta. M3non3BanTe CTepUNHY NOKPUBKM,
MNHCTPYMEHTU 1 akcecoapu. M36pbcHeTte
KoaTa Haf 1 Mof MACTOTO Ha BbBeXAaHe.
HanpaBseTe xupypruyecku nunuxr. Obneuete
NPecTWKa, Warnka, PbKaBuLm 1 Macka.
MauneHTBLT HOCK MacKa.

2. N360pbT Ha NOAXOAALLA AbJKMHA Ha KaTeTbp
€ camo Mo npeLeHKa Ha nekaps. 3a fa ce
noctasu fobpe Bbpxa e BaxkeH n3bopbT
Ha NoAXoAsLLa Ab/IXKMHA Ha KaTeTbpa.
BviHaru cnepy nbpBOHauanHoOTO BbBeXgaHe
Ha TO31 KaTeTbp TPsAOBa fja ce U3BbPLUBA
pyTUHHa peHTreHorpadua, 3a fja NOTBbPANTE
NpaBUIHOTO NOCTaBAHE Npeau ynoTpeba.

3. MocTaBeTe AOCTAaTBYHO KONMYECTBO MECTEH
aHecTeTuK, 3a a 06e3bonuTe Hamb/IHO
MACTOTO Ha BbBEXAAHE.

4. Onpepenete MACTOTO Ha BbBEXAAHE Ha
nrnaTta BbB BeHaTa. BbBefeTe nrnata Ha
UHTpOZICepa C NpuKpeneHa CNpUHLOBKa
(He e BKNOYEHa) B LienieBaTa BeHa Kato
13ron3gaTte yNTpa3BykK B peasiHo BPeMe, ako
e Bb3MOXXHO. ACnupupaiiTe, 3a fia ocurypute
NpaBWIHO NOCTaBsiHE BbB BeHaTa.

MPEAMA3HU MEPKW: Ako 6bae acnupurpaHa

apTepurasnHa KpbB, OTCTpaHeTe urnata u

He3abaBHO HaTMCHeTe BbpXy MACTOTO 3a NoHe 15

MUHYTU. YBepeTe ce, Ye KbpBEHETO € CNpAso n

HAMa XxeMaToM Npeau Aa onuTaTe ja KaHnupare

BEHaTa OTHOBO.

5. MpemaxHeTe CNprHLOBKaTa 1 NoCcTaBeTe
nanew BbpxXy Kpas Ha Urnara, 3a aa
npefoTBpaTKTe 3aryba Ha KPbB UK Bb3ayLUeH
embonmn3bm. Mi3gbpnalite rbBKaBuMA Kpaii Ha
MeTasiH1A Bofgay 0bpaTHO B KOMMEHcaTopa,
TaKa ye fja ce BUXJa CamMo Kpas Ha MeTanHuA
BOAay. BMbKHeTe guctanHma Kpai Ha
KoMrMeHcaTopa B crnobkaTa Ha urnata.
Mpokapaiite MeTanHMA BOAau C ABUXKEHNE
Harnpepj B U noagMUHeTe crnobkaTa Ha urnata B
Lenesarta BeHa. HabniogasanTe ABUKEHNETO
Ha Bofaya ¢ pryopockonuma KoraTo e
Bb3MOXHO U MPOKapaiTe Bogaya B ropHata
BEHa KaBa.

BHUMAHMUE: Habntonasalite nayveHTa 3a
apuTMKIA Mo Bpeme Ha Ta3u npouegypa. Moxe
[la Bb3HMKHE CbpAeYHa apuTMKIA, ako MeTasIHUAT
BOJay e NpeMuHan B AACHOTO Npefcbpane

nnu Kamepa. MetanHuAT Bogad TpA6ea fa 6bae
o6e30MaceH No Bpeme Ha Ta3u npouegypa.

BHMMAHMUE: He npokapBaliTe meTanHus
BOJaY UK KaTeTbpa, ako cpellaTe HeobnyaitHo
CbNpOTMBIIEHNE.

MPEAMNA3HU MEPKWU: bnxnHata Ha
BbBefleHVA MeTaleH BoAay ce onpepens

cropep pa3mepa Ha nayyeHTa 1 13rnos3BaHoTo
aHATOMNYHO MACTO.

6. OTCcTpaHeTe UrnaTa 1 ocTaBeTe MeTasiHuA
BO/Iay BbB BEHa KaBa.

7. Hanpagsete manbK BTOpUYeH paspes Ha
MACTOTO Ha 13X0f BbPXY CTEHATa Ha rpbaHUA
KoL nog Klounuata. HanpaseTe JOCTaTbuHO
LUIMPOK pa3pesa Ha MACTOTO Ha M3X04, 3a fa
NocTaBuTe KaTeTbPa 1 AuUnaT!paTe Koxara C
XeMoCTaTuum.

8. OTcTpaHeTe NPOTEKTOpa Ha CMHUA BPbX OT
[UCTasHNTE BbPXOBE Ha KaTeTbpa.

9. Hamokperte KaTeTbpa ¢ $pr3monoruyeH
pasTBop, Cfief TOBa KnamnupaiTe
KOMIMIEKTUTE 33 y4b/KaBaHe Ha KaTeTbpa, 3a
[la rapaHTmpare, ye GU3NONOrMYHUAT Pa3TBOP
He € N3TeKbS1 CIyYaliHO OT SlyMeHuTe.

3ABEJIEXKKA: /3non3Baiite camo ckobu,
[OCTaBeHV B KOMIMJIEKTUTE 3a yAbJlXKaBaHe.

OMUMNOHAJIHM CTBIMNKU 3A NU3MOJNI3BAHE HA
CKPEMBALLA COHAA 3A U3PABHABAHE HA
BbPXOBE HA KATETbP

Hsakon nekapu morat Aa n3bepat Aa NoCTaBAT
CKpenBalljaTa COH/a B KaTeTbpa npeau
TYHEeNIMpPaHeTo U 3a NocTaBAHe npe3 obenaly
Ce MHTpopLoCep € Knana. 3a Te3u, KouTo nsbunpat
Tas3y onuuA e NpefocTaBeH ANCTaHLMOHeP.
a. OTcTpaHeTe 3alUTHOTO MOKPUe OT COHfjaTa.
6. MpuKpeneTe MbXKUA Kpaii Ha ANCTaHLMOHEepa
KbM apTepuraiHOTO (YepBeHO) Niyep
3aK/oyYBaHe Ha KaTeTbpa U 3aTerHete.
B. Pa3xnabete ckobaTa Ha apTepranHua nNymeH
1 BbBeAeTe coHfaTa npes gucTaHumnoHepa/
apTepuanHma (YepBeH) lyMeH JoKaTo
BbPXbT Ha COHAATa M3f1e3e OT apTepranHma
BPbX. 3aTerHeTe BTyfIKaTa Ha MbXXKOTO nyep
3aK/oyBaHe Ha coHflaTa KbM Bpb3KaTa Ha
apTepuanHoTo nyep 3aknoysaHe. CoHpaTta e
U3MbKHE OT apTepuranHua BPbX.

—_—

r. XBaHeTe apTepuanHua BPbX C U3NbKHanaTa
COHAA B eAHAaTa PbKa U BHUMATENTHO OrbHeTe
06paTHO BEHO3HMA BPBbX C ApyraTta pbKa.
Jleko orbHeTe coHAaTa 1 BbBeAETE ANCTaNHUSA
1 BPbX Mpe3 Npopesa Ha MeTanHuA Bojay
(oT6ensAsaH ¢ +), NOCTaBeH BbB BEHO3HUSA
NYMEH W ro N3BUIATE HA0Jy KaTo U3paBHUTE



BbPXOBETE Ha KaTeTbpa.

. HamokpeTe ckpenBaliaTa coHpa C

¢dusronoruyeH pasrsop. lMpukpenete
CTepwiHa yNbTHABALLA Kanayka Bbpxy nyepa
Ha coHfjaTa. YBepeTe ce, Ye Bpb3KMTe Ha
KarnaukaTa v ANCTaHLMOHepa ca 3aTerHaTu.

10. YabnKeTe foKpan TyHenupalma pbKkas u

NNb3HETE BbPXOBETE Ha KaTeTbpPa B PbKaBa
KOJIKOTO € Bb3MOXHO No-Hanpea.

3ABEJIEXXKA: He nsnonssarnte npekomepHa
Cusa KoraTo yabJiXKaBaTe fOKpal TyHenmpaLms
pbKaB 1 KoraTto paboTuTe C Tpoakapa.

3ABEJIEXKKA: ima TbHKa noacungalla crnobka
MeXAy KaTeTbpa U TyHenmpaw,T pbKas.

=
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. BbBepeTe Tpoakapa B MACTOTO Ha U3XOA,

1 B MOJKOXHaTa TbKaH. HanpaseTe Kbc
nogkoxeH TyHen. HE TyHennpaiiTe npes
Myckyn. lMpokapaliTe Bbpxa Ha Tpoakapa
npes cTpaHnyHaTa 4acT Ha paspesa.

NMPEAYNPEXAEHUE: He pa3sTarante
npeKaneHo NogKOXHaTa TbKaH Npuv TyHenpaHe.
MpeKkomMepHOTO pa3TAraHe MoXe fa 3abaBu nnm
npefoTBPaTU 3apacTBaHETO Ha MaHLUeTa.

12

. JpbrHeTe 1 6yTHETE TYHeNMpaLmsa pbKas

HeXHO B TyHesla JOKaTo BbpXbT Ha pbKaBa
n3nese OT OCHOBHYA pa3pes. byTHeTe
KaTeTbpa npes TyHena AoKaTo n3gbpneare
pbKaBa OT OCHOBHMA pa3pes.

. Kato nsnonseate manku xemocratu,

HaTUCHEeTe MaHLWeTa n 6yTHeTe npes3 MACTOTO
Ha n3Xo4 [OKaTO U3abpnBaTe HEXHO BbpXy
KaTteTbpa.

14. OTcTpaHeTe KaTeTbpa OT Tpoakapa.

BHMUMAHMUE: HE n3gbpnsaiiTe Tpoakapa U3BbH
OCHOBHWA pa3pes Noj bro. [lpbxTe Tpoakapa
npas, 3a Aa NpefoTBpaTUTE MOBPEXAaHe Ha
Bbpxa Ha KaTeTbpa. KateTbpbT Moxe fla 6bae
N3BUT NEKO.

BHUMAHME: TyHensT TpabBa Aa 6bae HanpaseH
BHUMATESIHO, 3a fla ce u3berHe yBpexpaaHe

Ha

KPbBOHOCHMTE CbAOBE OKOJIO Hero. [la ce

n3barea TyHennpaHe npes3 Mmyckyn.

3ABEJIEXKKA: TyHen ¢ manka Agbra Hamansasa
pucKa oT ycykBaHe. TyHenbT TpsabBa fja e
[OCTaTbYHO KbC, 3a la NpefnasBsa crnobkata

Ha

KaTeTbpa OT B/I3aHe B MACTOTO Ha 13XOA4 U

[OCTaTbYHO AbJbF, 33 Aa AbPXKN MaHLLIeTa Ha 2
cM (MUHMYM) OT OTBOpPa BbPXY KoXaTa.

3ABEJIEXKKA: Buxxte BTOPA TEXHUKA HA
BbBEXKAAHE npun anTepHaTBeH MeTof Ha

BbBeXAaHe.

15. MbPBA TEXHUKA HA BbBEXKAAHE

BbBEOAHE HA OBEJIBALL CE
WHTPOAIOCEP C KNIANA:

NPEAMNA3HUN MEPKWU:

[Nnnatatopute 1 KateTpuTe TPAGBaA Aa 6GbAAT
oTCTpaHeHu 6aBHO OT obBMBKaTa. Bbp3oTo
OTCTpaHABaHe MoXe Aa NoBpeAn MembpaHuTe
Ha KnanaTa, KOeTo Aa AoBefe [0 U3TYaHe Ha
KpbB npe3 Knanata. H1Kora He npokapsaiTe
VW U3TErNANTE METaNHUA BOAAY U
06BIBKa KOraTo cpelyate CbNpoTUBEHNE.
Onpepgenete npuuriHaTa upes bayopockonus
1 NpeanpuemeTe MepKu.

TpAbBa Aa ce U3BbPLLM acnuprpaHe 1
npomuBaHe ¢ pU3MoNornyeH pasTBop Ha
o6BVBKaTa, AMNaTaTopa 1 Knanara, 3a Aa ce
CMOMOTHe 33 MUHUMU3MPaHe Ha Bb3MOXXHOCTTa
3a 06pasyBaHe Ha Bb3ayLleH eMOoN3bM U
cberpeum.

BHUMAHMUE: O6BuBKaTa e npeaHa3HayeHa
CaMmo 3a eIHOKpaTHa yrnoTtpeba. MpoueTeTe
VHCTPYKUMUTe Npean ynotpebda.

3a pa ce ynecHu BbBEXAAHETO Ha 06enBalyua
Ce UHTPOAICEP, HAKOW fieKapy NpeanodnTat
[a AunaTpaTt BeHaTa Npeaun BbBexaaHe Ha
MHTpOAICepa.

Haswiite cHunaT(te) annataTop(n) Ha Kpas Ha
MeTasiH1s BOAAY 1 NpoKapalTe BbB BeHaTa
KaTo U3ros3BaTe BbPTEIMBO ABUKEHNE, 32
[la NOANOMOrHETE NPEMHABAHETO Npes3
TbKaHuTe.

BHUMAHMUE: Tbin KaTo AnnataTopbT(MTe)
npemunHaa(T) Npes TbKaHWTe U B KPbBOHOCHMTE
Cbfl0Be, yBEpeTe Ce Ye MeTaSIHNAT Bofjay He
HaB/M3a NoBeye BbB BeHaTa.

A.

BbBepeTe gunatatopa Ha KPbBOHOCHUSA Cbf B
06BVIBKaTa AOKATO Kamnaykarta Ha gunatatopa
Ce OrbHe BbpXy FHE3A0TO Ha Kfanarta u
obe3omnaceTe AgunaTatopa KbM criobkara Ha
ob6BMBKaTa.

MPEAYNPEXOEHUE: Hukora He ocTaBAnTe
06BVIBKaTa BMECTO NMOCTOAHEH KaTeTbp. LLle ce
yBpeau BeHara.

B.

B

HaBwuiite crnobkata Ha grnatatopa/
o6BUBKaTa BbPXy MeTaH/ A BOfau.

C ycyKBaLLO [iBUXKEHVE HaJ, MeTalHNA BofaY
npokapaiiTe annatatopa 1 obBMBKaTa
3ae[iHO 1 B KPbBOHOCHMA CbA. Moxe

fia e NpenopbYnTeNHO GIyopOCKONCKo
HabntopeHve. MpuKpenBaHeTo Ha CKob

U XeMOCTaT KbM §’i
NPOKCUManHUA Kpan ;
Ha MeTanHuA Boaau Le
npepoTBpaTN CyIyYanHo
MbJIHO NPOKapBaHe Ha




MeTaJIH1A BOAaY B NauveHTa.
Cnep KaTo criobkaTta e Hamb/IHO BbBefeHa
BbB BEHO3HATa CUCTEMA, OTAENETE KanaykaTta
Ha AunaTaTopa OT rHe3A0TO Ha KnanaTa Ha
06BVBKaTa Upe3 OTBMBaHe Ha KarnaykaTa Ha
aunartaTtopa ot criobkara.

M3pbpnaite 6aBHO MeTanHWsA Bogad v
[AnnataTopa, KaTo ocTaBuTe 0OBMBKaTa Ha
MACTO. XemMoCTa3HaTa Knana e Hamanu
3arybaTa Ha KpbB U ClyyaiiHO acnupripaHe
Ha Bb3AyX npes
obBMBKaTa.

NMOCTABAHE HA KATETDHP 3A UANIN3A:

E.

CTricHeTe ABaTa Kpas Ha KaTeTbpa 3aefjHo 1
npoKapaiTe ANCTaNHUA YYacTbK Ha KaTeTbpa
npe3 NHTpoAcepa ¢ 06BMBKa ¢ obenBalla
Ce xemMoCTa3Ha Knana 3a Avianusa u BbB
BeHata. /inu ako n3nonseare ckpensalia
COHJ1a/ANCTaHLIMOHEP 3a U3paBHABaHE Ha
BbPXOBETE Ha KaTeTbpa, KakTo e 0Tbens3aHo
B OMNLMOHANHATa CTbIKa No-rope, HaBuiTe
npeABapuUTENHO U3PaBHEHMTE BbPXOBe Mnpe3
VHTpoAtocepa ¢ 06BMBKa C obenBalla ce
XemoCTa3Ha Knana 3a Avanv3a 1 BbB BeHaTa.

HaBeOHbX.

M. OTcTpaHeTe HambAHO 06BMBKaTa OT
nayumeHTa 1 KateTbpa. AKO CKpenBallaTa
COHa e U3Mos3BaHa 3a N3paBHABaHe
BbpPXOBETE Ha KaTeTbpa, pa3Kavete
OUCTaHUMOHepa OT apTepuranHna nyep Ha
KaTeTbpa W OTCTpaHeTe cKpenBaljaTta coHaa/
JOUCTaHUMOHep/Kanayka oT KaTeTbpa.
M3BbpLuBaiiTe BCUYKM PerynnpaHmna Ha
KaTeTbpa nog dpnyopockonus. Yseperte

ce, Ye BbPXbT Ha KaTeTbpa e MoCTaBeH Ha

NPaBUIHOTO MSACTO, KaKTO e 0TbenA3aHo B

pa3pen,MecTa Ha BbBeXxAaHe" no-rope.

K. HaTtucHeTe xankarta Ha ocTaBalMA KaTeTbp
(,MaHTa") HEXXHO B NOAKOXHUA A>KOO,
Cb3[afleH Ha MACTOTO Ha BEHO3HUA BXOA.

J1. HabntopaBaiiTe Bbpxa Ha KaTeTbpa B
OCHOBHVA pa3pes. AKO MMa BUAUMO
yCyKBaHe, AnnaTupariTte nof KateTbpa KaTo
M3Mon3BaTe XemocTaTy, 3a ja Cb3pageTe
K00 3a Bbpxa Ha KaTeTbpa.

=

MPEAYNPEXAEHUE: KateTpuTte Tpabsa aa ce
VMMNaHTUPAT BHUMATENHO, 3a fia ce n3berHat
OCTPU BFN, KOUTO MOTaT Ja KOMNPOMeTUpaT
NMOTOKa Ha KpbBTa WX Aa 3anyLiaT OTBOpa Ha
NyMeHUTe Ha KaTeTbpa.

MPEAMA3HU MEPKW: 3a onTumanHa pabota
Ha NpofyKTa He BbBEX[aliTe HKakKBa 4acT oT
MaHLLeTa BbB BeHaTa.

MpopbnxeTe ¢ pasgen,3aTBapaHe” (CTbnka
Ne 18), 3a fa dbuHanm3mpaTe NOCTaBAHETO Ha
KaTeTbpa.

16. BTOPA TEXHUKA HA BbBEXXOAHE
HACOKW 3A BbBEXXAAHE MO CENAVHTEP

MPEAMNA3HU MEPKWU: 3a na ce nognomorHe
HamanABaHe yCyKBaHeTO Ha KaTeTbpa, Moxe fa
ce HaNoXu Aa NpokapBeaTe 6aBHO KaTo 3axBaHeTe
KaTeTbpa 61130 o o6BMBKATA.

XK. MNpokapawTe Bbpxa Ha KaTeTbpa J0
NoAXoAALOTO MACTO, KaKTo e 0T6ens3aHo B
pa3pen,MecTa 3a BbBexJaHe"

3. PA3KO WpaKHeTe KauKnTe Ha rHe3foTo Ha
Knanara B paBHVHa,
nepneHavKynspHa
Ha AbJiraTa oc Ha
o6BuBKaTa, 3a Aa
pasuenuTe Knanara
n obenute
obBMBKaTa JOKaTO
nsTternsaTe ot
KPBBOHOCHMSA CbA,.

BHUMAHMUE: He n3gbpneaiTe yactTa ot
06BVIBKaTa, KOSTO OCTaBa B KPbBOHOCHNA CbA. 3a
[la n3berHeTe yBpexkaaHe Ha KPbBOHOCHNA CbA,
n3abpnaiTe o6BMBKaTa Bb3MOXHO Hall-ganeve
1 obeneTe caMo Mo HAKOMKO CaHTMeTpa OT HeA

YPE3 U3NOJI3BAHE HA METO HAZ1 BOOAYA

BHUMAHME: MNocTaBAHeTO Haj Bofgaya TpsAbBa
[la Ce U3MbJIHABA CaMO OT JleKap, 3arMo3Har ¢ Ta3un
TexHuKa. O6enBalnAT ce NHTPOACep He ce
13M0JI3Ba 3a TaKOBa NOCTaBsHe.

3ABEJIEXKKA: MNpn meTogbT 3a NoCTaBAHe
Haj Boflaya He TpAbBa fja ce 13non3Ba
ANCTaHLMOHEpPa, NPeA0CTaBEH B KOMMIEKTa.

A.

HamokpeTe KaTeTbpa ¢ dusnonornyeH
pasTBOp, Cfief TOBa KnamnupanTe BEHO3HUSA
(cvH) nymeH, 3a fla rapaHTupare, ye
U3MONOrMYHMAT Pa3TBOP He € N3TEKBI
CnyyanHo OT lymeHuTe.

OTcTpaHeTe 3aLWMTHOTO NOKPUTKE OT
CcoHparTa.

Pa3xnabeTte ckobaTa Ha apTepuanHuA TymeH
1 BbBefeTe CoHZaTa Nnpe3 apTepuanHns
(4epBeH) NymeH fOKaTO BbPXbT Ha COHAATa
n3ne3e OT apTepuanHns BpbX. 3aTerHete
BTYJIKaTa Ha MbXKOTO Nyep 3aK/touBaHe Ha
coHpaTa KbM Bpb3KaTa Ha apTepuanHoTo
nyep 3aknouBaHe. CoHpaTa Lie N3MbKHe oT



apTepurianHnA BPbX.

—_—

r.

XBaHeTe apTepuanHua BpbXx C 3MbKHanata
COHAA B eAHaTa pbka U BHUMATESTHO
orbHeTe 06paTHO BEHO3HUA BPDBX C ApyraTa
pbKa. Jleko orbHeTe CoHAiaTa U BbBeaeTe
OVCTanHMA BPbX Ha COHAaTa Npes3 npopesa
Ha meTanHus Boday (otbenssaH ¢ +),
NoCTaBeH BbB BEHO3HUA JlYMEH 1 ro 13BUiiTe
HaZony [OKaTo M3rie3e OT AMNCTaNHKA BPbX Ha
BEHO3HWA IYMEH, KaTo M3paBHNTE BbpXOBeTe
Ha KaTeTbpa.

3a fja ce ynecHW BbBeXJaHeTO Ha KaTeTbpa,
HAKOW fleKapy npefnoynTaT ja gunatmpar
BeHaTa Npeav BbBEXJAHE Ha KaTeTbpa.
Haswiite cuHua(ute) gunatatop(v) Bbpxy Kpas
Ha MeTanHWs Bofay 1 NpoKapaiTe BbB BeHaTa
KaTo M3Mosi3BaTe BbPTENIMBO ABMKEHNME, 33

[1a NOANOMOrHeTe NpeM1HaBaHETO Npe3
TbKaHuTe. OTCTpaHeTe gnnatatopa(mte)
KOraTo BEHaTa e JOCTaTbyHO AnnaTmpaHa
KaTo OCTaBUTE METa/IHMS BOZAY Ha MACTO.
HaTucHeTe MACTOTO Ha BbBEXAAHE KOraTo
OTCTpaHsABaTe gunatatopure.

BHUMAHMUE: Tbi1 KaTo AnnatatopbT(1Te)
NpeMUHaBaT Npe3 TbKaHNTe N B KPbBOHOCHUTE
Cb[OBE, yBepeTe ce Ye MeTasIHUAT BofJay He
HaB/M3a NOBEYE BbB BEHATa.

K. Hamokperte coHaaTta ¢ ¢pr3monormyeH

3.

pa3sTBop.
HaBuninTe guctanHma Kpawm Ha coHaaTa Bbpxy
NPOKCUMasHMA Kpai Ha MeTanHnsA Bogad v
BbB BeHaTa JOKAaTO MeTaHAAT BOAaY nsnese
OT apTepuanHaTta (YepBeHa) iyep Bpb3Ka.
(YBepeTe ce, Ue MeTaHNAT BOAAY He HaB/n3a
rnoBeye BbB BeHara.)

KaTo nogabpate no3mumaATa Ha MeTanHuA
BOJay BbB BeHaTa, NpoKapariTe KaTeTbpa L0
»KenaHoTO MACTO.

BHUMAHMUE: HE npokapBaiiTe meTanHua sogay
C KaTeTbp BbB BeHaTa. Moxe fia ce nonyuu
CbpAeYHa apUTMKA, ako METANHKAT BoAay
npemMuHe B AsACHOTO Npeacbpamne. MeTanHuaT
BOAay TpAbBa Aa 6bae obesonaceH No Bpeme Ha
NOCTaBAHETO Ha KaTeTbpa.

MPEAMNA3HU MEPKW: 3a na ce Hamanu
BEPOATHOCTTA OT YCyKBaHe Ha KaTeTbpa, MOXe fja
ce HaNoXu Aa NpokapBaTte 6aBHO KaTo 3axBaHeTe
KaTeTbpa 61130 40 MACTOTO Ha BbBEXAAHE.

N. HexHo OTCTPaHeTe CcoHAaTa N MeTanHnA

BOAAY OT apTepuanHna (YepBeH) NymeH Kato
OCTaBUTe KaTeTbpa Ha MACTO 1 61130 Jo
cKobaTa Ha apTepuasHOTO yab/lXKaBaHe.

K. HaTucHeTe xankaTa Ha ocTaBalMA KaTeTbp
(,MaHTa") HEXXHO B MOAKOXHUA A>KO00,
Cb3AafleH Ha MACTOTO Ha BEHO3HUA BXOA.

J1. HabniopaBaiiTe Bbpxa Ha KaTeTbpa B
OCHOBHWUA paspes. AKO MMa BUAUMO YCyKBaHe,
JAunaTrpaiiTe nof KaTeTbpa KaTo 13nos3eare
XeMOoCTaTy, 3a ia Cb3pafeTe Axo0 3a Bbpxa Ha
KaTeTbpa.

M. M3BbpLuBanTe BCUYKN perynnpaHmna Ha
KaTeTbpa nog dpnyopockonus. Yseperte
ce, Ye BbPXbT Ha KaTeTbpa e MoCTaBeH Ha
NPaBUIHOTO MSACTO, KaKTO e 0TbenA3aHo B
pa3gen,MecTa Ha BbBeXxAaHe" no-rope.

MPEAYNPEXAEHUE: KateTpuTte TpabBa aa ce
VMMNaHTUPaT BHUMATESHO, 3a fia ce n3berHat
OCTPU BFN, KOUTO MOraT Ja KOMNPOMeTUpaT
NMOTOKa Ha KpbBTa MM Aa 3anyLiaT OTBOpa Ha
NyMeHUTe Ha KaTeTbpa.

MPEAMA3HU MEPKW: 3a onTumanHa pabota
Ha NpofyKTa He BbBEX[aliTe HMKakBa 4acT oT
MaHLLeTa BbB BeHaTa.

17. TPETA TEXHUKA HA BbBEXKOAAHE:
HACOKU 3A CMAHA HA KATETDBP YPE3
M3NON3BAHE HA METOA4 HAZL BOOAYA

3ABEJIEXKKA: To31 meTof ce n3nos3Ba camo 3a

CMsAHA Ha CbLUeCTBYBALL KaTETbpP, KOUTO MOXe

[la e Heun3snpaBeH. Bcnukm HeobXoanMY CTBINKN

3a U3MbJHEHNETO Ha TO31 METOJ, Ce CbAbpXKaT B

TO3M pasgen.

A. Vi3non3BanTe MecTHa aHecTe3uns 1 NTNA0KauH,
KOETO € NOAXOAALLO, B KaTETbpHaTa c1UcTeMa.

b. Pa3wwmpeTte MACTOTO Ha M3x0p[ C XemoCTaTn
1 OTMyCHETE TbKaHTa OKOJI0 MaHLUeTa Ha
KaTeTbpa.

B. HamokpeTe KaTteTbpa ¢ drsnonornyex
pa3TBoOp, Cief ToBa KiamnvpaiTe TymeHuTe,
3a fja rapaHTMpaTe, ye GU3NONOrMUYHNAT
Pa3TBOP He e N3TeKbJ1 CJTyYaliHO OT JlyMeHuTe.

I. OTcTpaHeTe 3aWMUTHOTO NOKPUTNE OT COHAATA.

[l. Pa3xnabeTe ckobaTa Ha apTepuanHus NymeH
1 BbBefeTe COHJaTa Npes apTepuanHus
(4epBeH) NymMmeH [OKaTO BbPXbT Ha COHAaTa
n3nese OT apTepuasHnA BpbX. 3aTerHeTe
BTY/IKaTa Ha MbXKKOTO Jlyep 3aK/touBaHe Ha
COHflaTa KbM Bpb3KaTa Ha apTepuasHoTo
nyep 3akntouBaHe. CoHAaTa Lie N3nbKHe oT
apTepuanHua Bpbx.

E. XBaHeTe apTepmanHma BpbX C M3MbKHanata
COH[Ia B ejHaTa pbKa 1 BHUMATENTHO OFbHeTe
06paTHO BEHO3HMS BPBbX C ApyraTta pbKa.
Jleko orbHeTe coHAaTa 1 BbBEAETE ANCTaNHUA
1 BPDBX Npe3 Npope3a Ha MeTasnHusA Boaay
(oT6GenAsaH ¢ +), NOCTaBeH BbB BEHO3HUS
JIYMEH 1 1o 13BUIATE HafoJy AOKATO n3fese
OT ANCTAIHNA BPbX HAa BEHO3HUA JTyMEH, KaTo
M3paBHUTE BbPXOBETE Ha KaTeTbpa.

K.HamokpeTe coHpata ¢ pusmonornyeH



pasTtBop.

3. OTcTpaHeTe KamnaykaTta Ha UHXeKLuATa
1 oTBOpeETe cKobaTa Ha CblecTByBalLnA
KaTeTbp. BbBefeTe meTanHua Bofay B
CbLUeCTBYBaLLMA KaTeTbp 1 NpoKapante
Bb3MOXHO Hali-Hanpe/[, KakTo e MoAXoAALLo
crnopep 60HNYHMA MPOTOKOJI.

W. OTcTpaHeTe CblyecTByBaLMA KaTeTbp
BHVMaTEJTHO AOKaTO NnofabpKaTe No3numaTa
Ha MeTanHuA Boaau.

M. HaBuinTe guctanHma Kpaw Ha coHaaTta Bbpxy
NPOKCMManHUA Kpal Ha MeTalH1A Bofjay npes
MOJKOXHWA TYHeN 1 BbB BEHaTa AOKaTO Bbpxa
Ha KaTeTbpa 3acTaHe Ha KeflaHOTO MACTO.

BHUMAHMUE: HE npokapBaliTe MeTanH1A Bogay
C KaTeTbp BbB BeHaTa. Moxe fia ce nonyun
CbpAeYHa apuUTMUA, ako METASTHUAT BoAay
npemMuHe B JACHOTO Npefcbpane. MeTanHuaT
BoAau TpAbBa Aa 6bae ob6e3onaceH No BpemMe Ha
NMOCTaBsHETO Ha KaTeTbpa.

MPEAMNA3HU MEPKW: 3a na ce Hamanu
BEPOATHOCTTA OT YCyKBaHe Ha KaTeTbpa, MOXe fja
ce HaNoXu Aa NpoKapBaTte 6aBHO KaTo 3axBaHeTe
KaTeTbpa 61130 4O MACTOTO Ha BbBEXAAHE.

K. HeXHo oTcTpaHeTe coHfaTa U MeTanHuA
BOAAY OT apTepuanHua (4epBeH) nymeH KaTto
OCTaBUTe KaTeTbpa Ha MACTO 1 3aTBopuUTe
ckobaTa Ha apTepranHOTO yab/iXKaBaHe.

JI. V3BbpluBarite BCUUKM perynnpaHna Ha
KaTeTbpa nog dnyopockonus. Yseperte
ce, Ye BbPXbT Ha KaTeTbpa e NocTaBeH Ha
NPaBWUHOTO MACTO, KaKTO e 0TOens3aHo B
pa3pen,MecTta Ha BbBexAaHe" no-rope.

NMPEAYNPEXAEHUE: KateTpuTte Tpsabea aa ce
VIMMIaHTUPAT BHMMATENHO, 3a a ce n3berHat
OCTPY BFN, KOUTO MOTraT jJa KOMNPOMEeTUpPaT
NoToKa Ha KpbBTa Wy fia 3anyLaT oTBopa Ha
NyMeHUTe Ha KaTeTbpa.

MPEAMNA3HU MEPKMW: 3a onTmanHa pabota
Ha NpofyKTa He BbBeXJalTe HKaKBa YacT oT
MaHLLEeTa BbB BeHaTa.

3ATBAPAHE

18. MpwiKpeneTe CNPYHLOBKMTE KbM ABaTa
YOBIKATENSA 1 OTBOPETe CKobuUTE.
MoTBbpAeTe NPABUIHOTO NOCTaBAHE 1
paboTa Ha KaTeTbpa upes acnupupaHe Ha
KpbB OT ABaTa NlymeHa. KpbBTa TpsibBa Aa
ce acnupupa JIeCHO OT ABETe apTepUasiH 1
BEHO3HU CTPaHMU.

MPEAMNA3HU MEPKW: Ako HAKOA cTpaHa
MoKa3Ba NnpeKaneHo CbnpoTUBIIEHUE NP
acnvpupaHe Ha KpbB, MOXe [la Ce HanoXMu
KaTeTbPbT Aa Ce 3aBbPTY UV PENO3ULMOHMPA,
3a fla ce NoNyyn NOAXOAALY KPbBEH MOTOK.

19. Cnep KaTo e NOCTUrHaTa NoaxoasLa KpbBHa

acnvpauws, iBaTa lymeHa Tpabsa Aa 6baat
HaMOKPEHY CbC CNPUHLIOBKM, MbIHY C
busmonormueH pasTBop Kato ce 13nosn3Ba
TexHMKa 3a 6bp3 6onyc. YBepeTe ce, ve
CKOGUTe Ha yAb/MKEHMATa Ca OTBOPEHU MO
BpeMe Ha HAMOKPAHETO.

20. MNpukpeneTe CNPUHLIOBKM C XeNapuHM3MpaH
dur3nonornyeH pasTeop v BNpbCKaTe BbB
BCEKM NyMeH XenapuHuanpaH Gpr3nonornyeH
pa3TBop (06emMbT 3a BNIPbCKBAHE e oTneyvaTtaH
BbpXy W/ KpavwaTta Ha yabikaBalata
TpbbUyUKa).

21. KnamnupaiTe yabmkeHnATa BegHara cnep
NPOMMBAHETO.

BHUMAHMUE: YBepeTe ce, ye ckobuTte
Ha yABIDKUTENNTE Ca 3aTBOPEHN MeXay
nonseaHuATa.

22. OTCcTpaHeTe CNpUHLOBKATE N CMeHeTe C
Kamnauku 3a UHXeKLUuu.

NPEAMNA3HU MEPKW: MNpepoTepatete
Bb3/yLleH eMb0M3bM KaTo AbpXKuTe
TPBOMUKMTE Ha YABIDKUTENNTE KamnpaHu npes
LiANOTO BpeMe [JOKaTo KaTeTbpPbT He Ce 13Mo3Ba
1 KaTo acnvpupare, cief ToBa HaMOKpeTe
KaTeTbpa € Gp13nonornyeH pasTeop npeau

BCsKa ynoTpeba. BuHary mbpBo acnupupaiite,
cnefl ToBa HaMoKpeTe KaTeTbpa npefu BcAka
ynotpeba.

NPEAYNPEXAEHUE: Ao He npoBepuTe
nocTaBAHETO Ha KaTeTbpa ¢ psryopockonms,
TOBa MOXe Aa loBefie 1O Cepro3Ha TpaBma nnm
daTanHu ycnoxHeHus.

OBE3OMNACETE KATETHPA U NMPEBBPXETE
PAHATA:

23. 3awmnTe KaTeTbpa 3a KoxaTa KaTo
13Mnon3BaTte KPWIIO 3a 3allriBaHe Ha uraTypu.
He 3awwmBaiite TpbbUUKaTa Ha KaTeTbpa.

BHUMAHME: Tpsab6Ba aa ce BHMMaBa Korato

Ce 13Mon3BaT OCTPU NPeAMETN U UMK B
HenocpencTBeHa 61130CT Ao TpbOMUKaTa Ha
KaTeTbpa. KOHTaKTBT C OCTPY NpeAMEeTU MOXe Aa
AoBefie 10 Her3NpPaBHOCT Ha KaTeTbpa.

24. TloKpuiATe MACTOTO Ha BbBeXAaHe U U3Xo[ C
npespb3Ka.

25. KaTeTbpbT TpAbBa Aa 6bAe obesonaceH/
33T Npes3 LANOTO BPeMe Ha UMNNaHTpaHe.

26. 3anuweTe gb/KMHaTa Ha KaTeTbpa U
NapTUAHUAT HOMEP Ha KaTeTbpa B KapToHa
Ha nauueHTa.

NPEAYNPEXAEHUE: MNoTebpaeTe dprHanHaTa
no3unLmMA Ha NOCTaBAHE Ha KaTeTbpa C
dnyopockonus nnn peHtreHorpadms.

XEMOAUAJNN3HA TEPANUA:
XenapuHN3NpaHmaT GusnonormyeH pasTeop



TpsbBa fa 6bAe OTCTPaHEH OT BCEKM NlyMeH
npeau TepanuATa, 3a Aa ce NpeaoTBpPaTH
CUCTEMATUYHOTO XenapuHM3MPaHe Ha NauyeHTa.
AcnupupaHeTo TpA6Ba Aa € Bb3 OCHOBa Ha
NPOTOKOA Ha OTAENEHMeTo 3a Auanusa. Mpean
3anousaHe Ha [jManun3ata, BCUUKN BPb3KM

KbM KaTeTbpa 1 eKCTpaKopropanHy Bepuri
TpAbGBa fja 6bAaT M3CneaBaHy BHUMATENHO.

B TpbbuuKaTta TpsbBa fa 6bAe BNPbCKaHO
NoAXOAALLO KONMYeCTBO $pr3MonornyeH
pasTteop. TpsibBa fa ce U3BbPLLBA YecTa
BU3yasiHa MPOBEPKa 3a yCTaHOBABaHe Ha
TeyoBe, 3a Aja Ce MpefoTBpaTH 3aryba Ha KpbB
1nn Bb3AyLLeH embonn3bM. AKO ce OTKpre

Teu, KaTeTbpbT TPsA6Ba Aa 6bie He3abaBHO
KnamnupaH.

BHUMAHMUE: [1a ce knamnupaT camo TpbouuKkm
3a yObJ/KaBaHe C NpefoCcTaBeHnTe cCKobu 3a
yAbmKaBaHe (egHonocouHo). HE knamnuparite
TpbOUUKaTa Ha TANIOTO Ha KaTeTbpa.

« [peaun aa npoabXMTe C Aranun3HaTta
Tepanus, B Cllyyaii Ye e yCTaHOBEH Teu, TpsibBa
[la ce npefnpuemat HeObXoaNMUTE LENCTBUA
3a OTCTpaHsABaHe.

3ABEJNIEXKA: MpekomepHarta 3ary6a Ha KpbB

Mo>Ke Aa AoBefe A0 LWOK NPpU naLueHTa.

- Xemopmanu3sata TpsA6Ba Aa ce 13BbPLLBA
CbBIACHO UHCTPYKLMMTE Ha NeKaps.

AHTUKOATYJIAHTEH PA3TBOP 3A KATETDBPA:

+ AKo KaTeTbpbT HAMa fja Ce 13MoJ3Ba BefHara
3a Tepanua, cnefBaiite NpesioKeHNTE HacoKM
3a MPOXOAMMOCT Ha KaTeTbp.

+ 3ajanoaabpxaTe NPOXOAUMOCTTa MeXay
TepanuuTe, TpA6Ba Aa 3aKloumnTe BCEKN
NyMeH Ha KaTeTbpa C XxenapuHusnpaH
du3ronornyeH pasTBop Uam apyr
aHTVKoarynaHTeH pasTeBop.

- Cnepgaiite 60IHUYHMSA NPOTOKON 3a
KOHLIeHTpaLATa Ha XenapuH13npaHua
¢dusronornyeH pasrsop.\

27. W3Ternete pa3TBOp B fiBe CNPUHLOBKMU,
CbOTBETCTBALL Ha MOCOYEHOTO KONIMYECTBO
BbPXY apTepuanHuAT 1 BeHoseH V[ kpaunwa
(kaKTo e nokasaHo no-gony). Yseperte ce, ue
CMPUHLIOBKHMTE Ca 06€3Bb3AyLIEHN.

OBEMMU 3A BMPbCKBAHE
[bnXuHa Ha KaTeTbpallymeH

(CM, Bpbx-maHLweT) apTtepuaneH (mL) BeHo3eH (mL)

15 Mpas 15 1.6
17 MNpas 1.6 1.7
19 MNpas 1.7 1.8
23 Mpas 19 1.9
27 Mpas 2.0 2.1
31 Mpas 22 22

28. YBepeTe ce, Ye CKOOWTE Ha yAbIXKMTENA Ca
3aTBOPEHM.
29. OTCcTpaHeTe Kanayknte Ha MHXXeKuunTe ot

yabKuTENUTE.

30. MpuKpeneTe CNPUHLOBKA, CbAbprKaLLia
XenapuHu3npaH G1U3nonormyeH pasTBop Kbm
MKEHCKMAT Nlyep Ha BCEKMN yABIKUTEN.

31. OTBOpeTe CKOOWTE Ha YA bIIKMTENNTE.

32. AcnupupairTe, 3a fa Ce yBepuTe, Ye HAMa Aa
6bJe BKapaH Bb3AyX B MalueHTa.

33. NIHxeKTuparTe xenapuHmnsmpax
dusmnonormyeH pasTBop BbB BCEKN yMEH
KaTo M13ros3BaTe TeXHMKa 3a 6bp3 6onyc.

3ABENIEXKKA: Bcekn nymeH Tpabsa fa

6bAe M3LANO Hamb/IHEH C XenapuHU3MpaH
dun3ronornyeH pasTsop, 3a Aa ce rapaHTipa
edEeKTVNBHOCT.

CrpaHuua 10

34. 3aTBOpETE CKOGUTE Ha YABIKUTENNTE.

BHUMAHME: CkobuTe Ha yabmkutenute Tpabsa
Aa 6bAaT OTBaPAHY CamMo 3a acnMpUpaHe,
npommBaHe v AnanvsHa Tepanua.

35. OTCcTpaHeTe CNpUHLOBKHUTE.

36. MNpukpeneTte cTepunHa ynnbTHABALLA
Kanayka BbpXy *KeHCKMA niyep Ha
YOBIKNTENA.

3ABEJIEXKKA: Mexpy Tepanunte He e
Heo6X0AMMO [OMbIHUTENTHO KONNYECTBO
aHTVKoarynaHTeH pasTBop, ako JlyMeHWTe He ca
6vnn acnyvprpaHn NNV NPOMMBaHU.

FPUXA 3A MACTOTO:

NMPEAYNPEXAEHUE [a HE ce nsnonseat
Ma3una, CbabpKaly aueToH, ExSept, Alcavis 50
mnn PEG ¢ To3um KaTeTbp.

+ [loumncreTe KoxaTa OKoONo KateTbpa. [okpuiTte
MACTOTO Ha U3XOA C MPeBPb3Ka 1 OCTaBeTe
OTKPUTU YABIDKUTENNTE, CKOOUTE 1 KanauknTe
C Len1 AOCTBM OT CTPaHa Ha NepcoHana.

MatepuanuTe Ha KaTeTpuTe 3a XeMoamnanmsa
Centros n CentrosFLO ca TecTBaHu 3a
CbBMECTUMOCT CbC ClIeiHMTE NOYNCTBALLN
pa3TBOpU:

+  Kbprunykn, HarnoeHn cbe 70% pa3TBop Ha
M30MPONW anKkoxon

+ XJopxeKcaauH rinokoHar (Betasept) 4%

« Chloraprep

« BopopopneH nepokcug

« MoBuaoH noguH (Betadine)

+ Masuna Ha neTposiHa ocHoBa (Bacitracin)

« Masuna Ha mrHepanHa ocHoBa (Neosporin)

« Shur-Clens

« [peBpb3KUTE TPAOBa Aa O6bAAT NOAABPKAHN
UYNCTU U CYXU.

BHUMAHME: MNauneHTuTe He TpsibBa fa ninyear,
B3eMaT [yl U1 MOKPAT NPeBPb3KKTE No Bpeme
Ha KbnaHe.



+  AKO 06UIHO M3MOTABaHE UMK ClyYatHO
HaMOKpsAHe KOMMpoMeT/pa afxe3nATa Ha
npeBpb3KaTa, MEAULIMHCKUAT UIIN CECTPUHCKN
nepcoHan TpAbsa Aa CMeHU NpeBpb3KaTa B
CTePUSTHN YCNIOBUA.

PABOTA HA KATETDbPA:

BHWUMAHMUE: BuHaru npernexxpante
60THNYHNA NPOTOKON UV TO3M Ha OTAENEHNETO,
Bb3MOXKHUTE YCJIOXKHEHUA 1 TAXHATa Tepanus,
npepynpexaenva n NPEAMA3HW MEPKU npean
[la npeAnpriemMeTe KakBaTo 1 ja € MexaHn4Ha
VNN XMMUYeCKa UHTePBEHLIVA B OTTOBOP Ha
npo6nemu B paboTaTa Ha KaTeTbpa.

NPEAYNPEXAEHUE: Camo nekap, 3ano3Hat ¢
noaxoAALmMTe TEXHNKM TPAGBa fja 3Nb/HABa
npouegypute B €31 NY.

HEAOCTATBHYEH NOTOK:

CnepHviTe Helya MoraT fja MPUYUHAT

HefoCTaTbyeH MOTOK Ha KPbB 3a Ananumsa:

+ YcyKaH KaTeTbp, 06UKHOBEHO B NOAKOMXHATa
cncTema.

+ 3anylweH apTepuaneH 1/vnm BeHO3eH nymeH
nopaau cberpeun nnv ¢ubpuHosa o6BMBKa
OKOJ0 KaTeTbpa.

PelueHuATa BKNoYBar:

«  XrvMmnuecka MHTEpPBEHLUMSA Ypes 13MoM3BaHe Ha
TPOMOOSIUTAYEH areHT.

« O6UIHO NPOMVBaHE Ha KaTeTbpa C
du3ronoruyeH pasreop.

YNPABJIEHUE HA EAHOMNMOCOYHO
3ANYLUBAHE:

EaHonocoyHuTe 3anywBaHmA ce nonyyasat

KoraTo JlyMeHbT MOXe fla 6bie MPOMUT JIECHO,

HO KpbBTa He MoXe Aa 6bae acnupupaHa.

ToBa 06UYaHO Ce MPUYNHSABA OT HEMPABUITHO

No3MLMOHMPaHe Ha BbpXa, a MOHAKOra Ce Ab/KM

Ha cbcupek unu GrubprHoBa 06BKBKa. HAKoe oT

CefHUTe Hella MoXe fla paspeLun npobnema cbc

3anyLBaHeTo:

+ PenosuuuoHmpaHe Ha KaTeTbpa

+ PenosuyunoHnpaHe Ha naumeHTa

+ lMaumeHTHT Aa ce n3Kawna

+  Ocurypete nuncata Ha CbNpOTHBIIEHNE,
npomMuiiTe KaTeTbpa OOUNHO CbC CTepuUneH
06VKHOBEH $U3MoNorMyeH pasTeop, 3a aa
onuTaTe ja OTBOPUTE UK NPemMecTuTe BbpXa.

+ [Ipyru HTepBEHLMN KaToO MOCOYEHUTE Mo-
rope.

NHOEKLNA:

MMa puck ot nHdekuus, CBbp3aH ¢ ynotpebara
Ha KaTeTbpa.

BHMUMAHMUE: Mopagu pucka ot n3naraxe Ha XV/B
BUPYC WSIN 1Py KPbBHW NaTOreHw, 3paBHUTe

cneunanncTi BUHarn Tpﬂ6Ba Aa n3non3sart

YH
Ha

neepcanuu MNPEAMA3HU MEPKW npwu ynotpeba
KPbB U1 TeNIeCHV TeYHOCTI NPU rpuxaTa 3a

BCUYKN NaLNEHTN.

BuHaru TpabBa aa ce cnassa CTPUKTHO
CTepusiHa TeXHUKa.

KnuHnyHo fokasaHa nHpeKLUMA Ha MACTOTO Ha
M3XO[ Ha KaTeTbpa TpsibBa fa 6bae NeKkyBaHa
CBOEBPEMEHHO C MOAXOAALLA aHTMOMOTNYHA
Tepanus.

AKO NauyeHTBT BAUTHe TemnepaTypa

Npvi NOCTaBeH KaTeTbp, B3eMeTe KynTypu

oT nepudepHOTO MACTO (MNIN Arann3Ha
cucTema) 1 OT eAVH OT JlyMeHUTE Ha KaTeTbpa.
OrnepanTte panu ce BMXaa rHoM Ha MACTOTO
Ha U3xop[ Ha KaTeTbpa. HaszHaueTe noaxopsila
aHTMOMOTMYHa Tepanua v NpeLieHeTe fanu
KaTeTbpa TpAbBa Aa ce OTCTPaHY, ako UMa
npu3Haum Ha cencuc. M3uakanTe 48 yaca
npeau Aa nogmeHnTe KaTeTbpa. BoexgaHeto
TpAbGBa fia ce U3BLPLUM Ha MPOTUBOMONOXKHATA
CTpaHa Ha MACTOTO Ha M3X0A Ha
MbPBOHaYaNIHNA KaTeTbp, ako € Bb3MOXHO.

OTCTPAHABAHE HA KATETBP:

NMPEAYNPEXAEHUE: Camo nekap, 3ano3HaT c
NoaxonALmMTe TEXHVKM TPsAOBa fa N3MbJIHABA
cnefHvTe NpoLueaypu.

BHUMAHMUE: BuHarn npernexpante

60
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JIHWYHUAT NPOTOKOJ NN TO3M Ha OTAeNIeHUETO,
3MOXHUTE YCNIOXKHEHUA U TAXHATa TepanuA,

npepynpexaerna v MPEAMNA3HU MEPKW/ npean
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OTCTPaHWUTE KaTeTbpa.

. Mannupante TyHesa 3a U3XOA Ha KaTeTbpa, 3a

[ia yCTaHOBMTE MACTOTO Ha MaHLLeTa.
MocTtaBeTe AOCTaTbYHO KONNYECTBO MECTHA
aHecTe3A Ha MACTOTO Ha U3XOA U MACTOTO
Ha MaHLUeTa, 3a fja 06e360n1Te HaMbJIHO
obnactra.

OTpekeTe KOHLUTE OT KPWJIO 3a 3allViBaHe Ha
nuratypu. Cnefiante 60/HUYHNA MPOTOKON
3a OTCTpaHABaHe Ha KOHLIM OT KoXaTa.
HanpageTe pa3pes 2 cm Haj MaHLUeTa,
yCropeAHO Ha KaTeTbpa.

PasperxeTe nop MaHLLeTa KaTo 13non3Bate
TbMa 1 0CTPa ANCEKLUA, KaKTO e yKa3aHo.
M3onupaiite KateTbpa 1 61M3KMA TyHEN
MeX[Jy MaHLLeTa 1 lorynapHaTta BeHa.
MocTaBeTe xankaTa Ha KOHeLa npes
nofKoXHaTa 1 No-Ab/IboKa TbKaH OKONO
TyHena.

OcBobopeTe MaHLeTa OT 3a06uKanaLaTa ro
TbKaH.

OTpeeTe TyHena flaTepasHo 1 MefuanHo
Ha MaHweTa. BHmaBawiTe aa He oTpexeTe
KaTeTbpa.

M3gbpnainTe KateTbpa Npe3 MACTOTO Ha
nsxop,.

M3pgbpnanTe 34paBo KoHela.

3aTBOpETE OCHOBHVA paspes.



47. HaTucHeTe NpoKCMMaIHyA TyHen 3a OKOJIo MpoBepeTe KaTeTbpa 3a Karnku 1 ro n3mepete

10-15 MVIHYTV UM BOKATO Cpe KbPBEHETO. Korato ro otcTpaHsaBate. Tpa6Ba Aa oTroBaps Ha
48. 3awuinTe paspesa 1 NPUIOKETE NPEBPDH3KA, [Ob/DKMHATA Ha KaTeTbpa KoraTo e 6uvs BbBefeH.

TaKa Yye fja ce ocurypuv onTumMasnHo

3a3gpaBsiBaHe.

MoTok cnpAmo [laHHW 3a HanAraHe
NpaB NoTok 03HauyaBa 06PaTHO apTeprasHO 1 BEHO3HO HanAraHe mmHg

Aebut (mL/min) 250 350 450
JNymen ApTepuaneH BeHoseH ApTepuaneH BeHoseH ApTtepvanen BeHoseH

15cm -78.2 55.2 -119.3 109.1 -167.5 160.3

17cm -78.6 60.9 -1223 1173 -169.7 163.5

Ibnxuna va | 19cm -80.9 63.8 -127.0 1257 -178.2 176.9
KateTbpa 23.cm -93.7 66.3 -141.7 130.2 -190.8 174.8
27 cm -100.3 68.9 -153.9 134.7 -211.1 185.7

31cm -110.3 834 -170.4 156.0 -239.1 207.4

O6paTeH NOTOK 03Ha4YaBa 0GPATHO apTePMANHO 1 BEHO3HO HanAraHe mmHg

Le6ut (mL/min) 250 350 450
TNymeH ApTepuaneH BeHoseH ApTepuaneH BeHoseH AptepunaneH BeHoseH
15cm 420 -90.9 913 -143.6 141.8 -199.5
17 cm 47.4 -95.9 98.6 -154.3 146.8 -216.4
Avnxuna 19cm 47.9 -102.4 103.3 -165.3 151.2 -234.3
KaT:Tabpa 23cm 474 -118.9 107.6 -186.4 150.1 -255.2
27 cm 52.1 -121.1 111.6 -190.7 158.4 -263.9
31cm 64.8 -134.7 133.2 -213.7 173.7 -289.3
3ABENEXKA:

M3nnTBaHeTO Ha MOTOKa Npe/CcTaBNABa TeCTBaHe B ONTUMASIHV 1abopaTOpHUTE YCNOBUA BbPXY NpecHn npo6u (n=30), u3nonssaxu B
U3KyCTBEHa KpbB (38% rnnuepvH BbB BOAA).

MakcumaneH gebur:
MakcumanHuaT npenopbynTeneH [Z[e6VIT 3a BCUYKN OBJIKUHN KaTeTpy Npuv Npas NOTOK € 450 mL/MuH. MakcumanHuaT npenopbunTeneH
eyt Npu o6paTeH NOToK e 450 ML/MWH. 3a KaTeTpy € Ab/KMHK 15-19 cm 1 350 mL/MUH. 3a KaTeTpu € AbmknHN 23-31 cm.

CbOTHOLLEHUA NMPU PELIUPKYALIUA:
Mocoka Hanpep: < 1% o6paTHa Nocoka: < 11% 3a CentroFLO n < 13% 3a Centros.

3ABENIEXKKA: [In3aiiHbT Ha KaTeTbpa e npefHa3sHayeH 3a NoaabpxKaHe NyMeHuTe Cnpamo naumeHTa B
nocoka Hanpep. PaboTaTta B 06paTeH pexrm 06MKHOBEHO He e Heobxoguma.

3ABEJIEXKKA: TecTBaHETO € U3MbBJIHEHO Ype3 13MON3BaHe Ha NPACHA 6MBOJICKA KPbB 1 HAN-AbATUAT
KaTeTbp Ha Merit e HacTpoeH aa cumynrpa paboTa Ha KaTeTbpa B KPbBOHOCEH CbA. PelupkynayusTa e
onpegereHa KaTo CbOTHOLLEHME Ha MPo6a KPbBOMOTOK HaBbTPE CPAMO NPoba KPbBOMOTOK HaBBH.

BUBJIMOIPA®UA: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., & Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement Therapy (AucoyHKLMA Ha KaTeTpu 3a LieHTpaiHa BEHO3Ha
[Manu3a: nporpec B TepanuATa 3a 3amaHa Ha 6b6pek). 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, & Jindal,
K., Polyurethane Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs (MonuypeTaHoBu
KaTeTpu 3a AOCTHN NPU AbArOCPOYHA XeMOAMNaNM3a: U3KyCTBeHN opranu). 1997:21(5):349-354.

Centros® & CentrosFLO® ca pernctpupanu TbproBcku mapku Ha Merit Medical Systems, Inc.

MocoyeHnTe No-rope TbProBCKU MapKy Ha TPETW CTPaHU ca COBCTBEHOCT Ha CbOTBETHUTE
NpuTEXaTeIN Ha TbPrOBCKM MapKW.

CbabprKaHNETO Ha KaTeTbPHUA KOMMEKT BKOYBa (1) KaTeTbp 3a XeMoAmManmsa n akcecoapu. Buxkre
eTuKeTa Ha NPOAYKTa OTHOCHO TOYHOTO CbAbPKaHKE Ha KOMMJIEKTa.
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TARTOS HEMODIALIZIS KATETER

HASZNALATI UTASITAS

A Centros® és CentrosFlo® tartés hemodializis
katéterek ajanlottak azok szamara, akik
hosszabb ideig kapnak hemodializis és
aferézis kezelést.

Elsédlegesen béron keresztiil helyezhetd be
egy feln6tt paciens belsé nyaki véndjaba.

Ez a katéter ajanlott 30 napnal hosszabb idejl
(tartos) kezelés esetében.

ELLENJAVALLATOK:

Ennek a katéternek csakis hosszu ideji
érbehelyezése javasolt és NEM ajanlott egyéb
célra hasznalni, mint az ebben az utasitasban
megadott.

Ez a katéter nem alkalmas
gyermekgyodgyaszati célokra.

A szelepes levélé bevezetShuvelyt

NEM érrendszeri hasznalatra, vagy nem
vérzéscsillapitd készilékként tervezték.

Hasznalat el6tt kérjuk olvassa el figyelmesen a
hasznalati utasitasokat.

LEIRAS:

A Centros® és a CentrosFlo® tartds
hemodializis katéter egy poliészter szoritds
kettés lumen radiopak katéter. A katéter egy
15 French, mely innovativ duplan lekerekitett
disztalis konfiguraciéju termék. Némely
konfiguraciok rendelkeznek disztalis artérias
és vénas oldalnyilassal. Ezen jellegzetes forma
annak érdekében volt kidolgozva, hogy
megemelje az artérias, illetve a vénas lumenek
ivének kilsé oldalat, azzal a céllal, hogy
meggatolja az érfalak eltomddését.

Egy merevit6 szonda csatolva van a katéter
mellé az Over-The-Wire modszerhez (szonda).
Megegyezés szerint, az elvezetd lument, amely
a testbdl szallitja a vért ,artérias” lumennek
nevezik és piros szin jeldli, illetve a visszafolyd
vért vezetd lument,vénas” lumennek nevezik
és kék szin jeloli.

A készlet a kdvetkezd alkatrészekkel rendelkezik:
1) 15 French tartéshemodializis katéter (A)

1) Merevit6 szonda (B)

1) 18 Idomszer X 2,75” (69,85 mm) bevezet6 ti

(@]

1) 0,038”(0,97 mm) X 80 cm J-hegy( vezetédrot
(D)

2) Sebtapasz(E)

1) 12 Fr tagité (F)

1) 14 Fr tagitd (G)

1) Dial Ease™ 16F levalo hiivelyl bevezet eszkdz

(H)

Tunnelezé hivellyel (1)

Injekcié sapka (J)

Biztonsagi szike (K)

1
3
1
1) Tavtarto (L)

LEHETSEGES SZOVODMENYEK:

A katéter behelyezése el6tt, az orvosnak
tisztaban kell lennie a potencialis
szovédményekkel és ezek ellen tett
szlikségintézkedésekkel:

« Légembolia

« Allergias reakciok

« Bacteraemia

+ Helyi vérzés

« A plexus brachialis sériilése

« Szivritmuszavar

« Szivtamponad

- Katéter séruilés a kulccsont és az elséborda
kozti nyomas miatt

- Katéter embdlia

- Katéter elzarodas

« A Dborkimarédasa a katéter vagy a szoritd
miatt

« Kozponti vénas trombozis

+ Endocarditis

« A kivezetési nyilds menti gyulladas

+ A kivezetési nyilds menti szovetelhalas

« Kivérzés

+ Véromleny

« Fibrinhlvely képzédése

+ Hemothorax

+ Hematoma

+ Vérzés

- Gyulladas

+ Szovetelhalds vagy a bérszévet hegesedése a
beliltetés nyoman

- Az érfal roncsolddésa

« Lumen trombdzis

+ Mediasztindlis sériilés

« Az érfal dtfurédasa

+ Mellhartya sériilés

- Légmell

+ Tudéembodlia

+ Hashartya-mogotti bevérzés

« Jobb pitvari atszarédas

- Azaltalanos és helyi érzéstelenitéssel,
sebészeti beavatkozassal és mUitét utani
felépiléssel kapcsolatos kockazatok

+ Vérmérgezés

- Akatéter hegyének dnkénteleniil valé rossz
elhelyezése és kihuzasa

« A subclavia artéria atszurddasa

+ Béralatti hematoma

- Avena cava superior atszurédasa

« Alégcsatorna roncsoldsa



« Trombocitopénia

« Tromboembodlia

« Csatornak gyulladasa

+ Kamra-trombdzis

«  Avéredények sériilése

- Errendszeri trombézis

A behelyezés el6tt, kérjuk ellendrizze ha ismeri a
fenn emlitett sz6vddményeket és ezek azonnali
kezelési modszereit.

FIGYELMEZTETES:

« Amennyiben hasznalat vagy beillesztés
kozben a katétercsatlakozd vagy az
0sszekotdcsé levalik valamely alkatrészrél,
tegyen meg minden szlikséges lépést,
hogy megel6zze a vérveszteséget vagy a
légemboliat, és tavolitsa el a katétert.

« Ne vezesse tovabb a vezetédroétot vagy a
katétert, ha barmi varatlan akadalyba ttkozik.

« Ne erélyesen helyezze be vagy huzza ki az
egyes alkatrészekbdl. A drét megtorhet
vagy kiszakadhat. Ha a vezetédrot megsértl,

a bevezet6-tit (vagy vezetd-hivelyt) és a
vezet6édrotot egydtt kell eltavolitani.

« Ha tul erételjesen banik a katéterrel, az
eldgazasndl levélhat az 6ltészarny.

« Abban az esetben, ha a kapocs eltorik, cserélje
le a katétert minél hamarabb.

« Csak egyszeri hasznalatra alkalmas. Ne
hasznalja Ujra, ne dolgozza fel és ne sterilizélja
Ujra. A termék ujboli felhasznélasaval,
Ujrahasznositasaval vagy Ujrasterilizalasaval
elronthatja vagy karosithatja a készuléket,
ami kés6bb a paciens megsériilését,
megbetegedéset vagy halalat okozhatja. Az
Ujbdli felhasznalasa, Ujrahasznositasa vagy
Ujrasterilizalasa a készllék beszennyezédését
okozhatja, illetve megfertézheti,
keresztfertézheti a pacienst vagy akar
atadhat fert6zést mas paciensnek. A késziilék
beszennyed6zése a paciens sériiléséhez,
megbetegedéséhez vagy haldldhoz vezethet.

- Atartalom steril és nem pirogén a kibontatlan,
sértetlen csomagolasban.

« Ne haszndlja a katétert vagy a tartozékokat, ha
a csomagolas ki volt bontva vagy megsériilt.

« Ne haszndlja a katétert vagy a tartozékokat, ha
a terméken barmi hibat észlel.

ETILEN-OXIDDAL STERILIZALT

Csak RX:

FIGYELEM: A Sz6vetségi Torvények (USA)
korlatozzak enek az eszkéznek az orvos altali
vagy utasitasara torténd eladasat.

KATETER OVINTEZKEDESEK:

+ Alkohol vagy alkohol-tartalmu
antiszeptikumok (pl. klorexidin)
megengedettek a katéter kimeneti részének
megtisztitasara; viszont tgyelni kell arra, hogy
a katéter ne érintkezzen tul sokdig az adott
oldattal.

« Aceton, ExSept, Alcavis 50, és PEG (polietilén-

glikol) tartalmu kenécsok a késziilék
meghibdsodasat okozhatjdk, emiatt erre

a katéterre nem ajanlott a hasznalatuk. A
kedvezdbb lehetéségek listajat megtaldlja a
Helyi Ellatas Részben.

+ A katéter hasznélatakor a személyzet és a
paciens szamara is a védémaszk, illetve a
személyzet esetében a tiszta keszty(k viselése
ajanlott.

+ A vezetékek ismételt, ugyanazon a helyen
valé 6sszekapcsolasaval meggyengilhetnek
a vezetékek. Ha lehetséges ne a Luerek és a
katétercsatlakozo mellett kapcsolja 6ssze Sket.

+ Ne hasznaljon éles eszkozt a hosszabbitd
vezeték vagy a katéter lumenek mellett.

. Avérvezetékek, fecskendék és tokok ismételt
Osszeszoritasa megroviditi a kapcsold
élettartamat és akdr a meghibasodashoz is
vezethet.

+ Csak Luer zar (menetes) kapcsolokat
hasznaljon ezzel a katéterrel.

+ Kezelés el6tt és utan ellendrizze a
katéter lumen és a hosszabitok esetleges
meghibdsodasait.

+  Akezelések el6tt és kozott biztositsa a
védbsapkak és a vérvezetékek csatlakozasait,
hogy megel6zze a levalasukat.

+ NE &blitse tul erésen az eldugult lumeneket.
NE hasznaljon 10 ml-nél (cc) kisebb
fecskendét.

+ Ne hasznéljon ollét a sebtapasz
eltvavolitasahoz.

A BEVEZETES HELYE:

A test legmegfelelbb helye a tartés hemodializis
katéterek alkalmazasara a jobb belsé nyaki

véna. Habar, a bal belsé nyaki véna, illetve

a kiilsé nyaki véndk és a vena subclaviak is
alkalmasak lehetnek erre. Mint barmely invaziv
eljarasnal, az orvosnak koteles figyelembe vennie
az anatdmiai és a fizioldgiai sziikségleteket,
ahhoz, hogy megtaldlhassa a katéter szamara
legalkalmasabb bemeneti helyet. A katéter
szdmos hosszusadgban megkaphato, hogy
kell6képp alkalmazkodhasson a paciensek
testfelépitésének kiilonbségeihez, illetve a

jobb és bal oldal fel6li megkozelités miatti
kilénbségekhez.

A JOBB BELSO NYAKI VENA

- A pacienset a médositott Trendelenburg
helyzetben, a mell felsé részét szabadon
hagyva és a fejét kissé a beavatkozasi irannyal
ellentétes iranyba kell forditani. Egy kissebb,
felgongyolitett torilkozd helyezheto a
lapockakkozé, hogy elésegitse a mell feléli
rész kitagulasat.

« A paciensnek fel kell emelnie a fejét,
hogy megfesziiljon a fejbiccent6 izma.
A katéterizaciot a két fejbiccenté izom
csucsa és a kulccsont kozotti terilet altal
alkotott képzeletbeli haromszdgon beldl kell
elvégezni. A fej-Utéérnek a katéter behelyezési
pontjara medialisan tapinthatonak kell lennie.



Ultrahangot hasznalva biztositsa, hogy a
nyaki véna megkozelithet6 és kifesziilt. A
Centros&CentroFLO késziiléket mindig ugy
helyezze el, hogy az artérids lumen vége (a
rovidebbik vége) a paciens bal oldala felé
nyuljon, amint az lennebb az dbran lathaté.
Ez lehet6vé teszi, hogy a vénds lumen csucsa
elhajlédhasson az alsé gyujtéér és a jobb
pitvar falatél. Azok a katéterek, amelyeket a
jobb 1J-én keresztil helyeztek be, ez azt jelenti,
hogy az artérias katétercsatlakozé katéter
hajlatanak felsé és kulsé felén helyezkedik el.
Azoknak a katétereknek, amelyeket a bal 1J-n
keresztiil helyeztek be, az artérias csatlakozoja
a katéter also és a belsé felén talalhato.
Rontgen-sugarral vagy fluoroszkdpiaval
ellendrizze, hogy a katéter helyes poziciéban
lett behelyezve. Rendszerint a rontgenezést a
katéter elsé behelyezése utan kell elvégezni,
hogy ellendrizhesse, hogy a katéter vége
helyesen van elhelyezve. Hogy optimizalja a
katéter végének elhelyezkedését, az artérids
katéter hajlitott végének az érintkezési
pontja az a gyijtéér alsé harmadaban kell
lennie, a vénas katéter vége pedig a jobb
pitvar vagy a jobb pitvar és a fels6 gyujtéér
kapcsolédasi pontjaban. Vagylagosan, a
katéter fluoroszkdpias megoldassal, mindkét
végével a jobb pitvarba helyezendd, amint azt
a 2006-os Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI) ajanlja.

artérias

FIGYELMEZTETES:

A pécienseknél melyek Iélegeztetésre
szorulnak a szubklavia és a nyaki véna
kanlalasa soran fennall a légmell veszélye,
mely szovédményekhez vezethet.

Ez a haszndlati utasitas a katéter behelyezésének
harom moédszerét tartalmazza, az egyik a

levalé bevezetShiively, a masik az over-the-

wire modszer, és a harmadik az over-the-

wire médszert alkalmazo katétercsere. A ti
beszUrasérdl, a vezetédrét behelyezésérdl

és a katéter tunellezésérdl szolé utmutatdk
megegyezbek, fliggetlenil a behelyezés
modszerétdl. Kovesse a Seldinger Behelyezés
Uutmutatot és azutan valassza ki a legmegfelel6bb
behelyezési modszert (egyes, kettes, harmas).

UTASITAS A SELDINGER BEHELYEZESHEZ
A K-DOQI Irdnyelv alapjan a behelyezéshez

ajanlott az ultrahangos és a fluoroszkopias
irdnyzas.

MEGJEGYZES: Ajanlott a kis hozzaféréses
madszer (mikropunktura). A helyes
behelyezéshez kdvesse a gyarto altal megadott
irdnyelvet.

- Haszndlat el6tt figyelmesen olvassa
el a hasznalati utasitasokat. A katéter
behelyezését, irdnyitasat, cserélését vagy/és
eltavolitasat csakis képzett személy, szakorvos
vagy az orvos felligyelete alatt, gydgyaszatban
képzett szakember végezheti el.

+ A Hasznalati Utasitasban megadott
gyogyaszati modszerek és eljarasok nem
képviselik az 6sszes gydgyaszati egyezményt,
illetve nem helyettesithetéek a szakorvos
tapasztalataival és véleményével a paciens
kezelését illetSen.

+ Ha szlikséges haszndlja a szabvanyos kérhazi
egyezményt.

1. A behelyezéshez, karbantartashoz, és a
katéter eltdvolitasahoz hasznéljon szigordan
ferté6zésmentes médszert. Biztositson steril
dolgozoéfellletet. Hasznaljon sterilizalt
lepedét, eszkozoket és kiegészitdket. A
beavatkozas helye folotti és alatti bérfeluletet
borotvalja meg. Végezzen bemosakodast.
Viseljen sebészeti kdpenyt, sapkat, keszty(it és
maszkot. Adjon a paciensre maszkot.

2. A katéter megfelel6 hosszat a szakorvos
sajat belatasa szerint valasztja ki. A katéter
végének megfeleld elhelyezéséhez fontos
a katéter megfelel6 hosszanak kivalasztasa.

A rutin Rontgen-sugdarzas mindig a katéter
elsédleges behelyezése utan kovetkezik, hogy
igazolhassa a megfelel6 elhelyezését.

3. Végezzen helyi érzéstelenitést, hogy teljesen
érzéstelenitse a behelyezés helyét.

4. Keresse meg a tl érbe vald beszurasanak
megfelelé helyét. Ha lehetséges valdsideju
ultrahang segitségével szurja be a vezet6-t(t
a hozzaval6 fecskendével (nem mellékelt).
Visszaszivjon, hogy biztositsa a tli pontos
beszurasat.

OVINTEZKEDES: Az artérias vér visszaszivasa
utan, tavolitsa el a tit és helyezzen azonnal
nyomadst arra a pontra legaldbb 15 percig. Az
Ujboli kantilalas el6tt bizonyosodjon meg,
hogy a vérzés megsz(int és nem alakult ki egy
hematéma.

5. Tavolitsa el a fecskend6t és helyezze ra a
mutatéujjat a tl végének a helyére, hogy
megeldzze a vérzést vagy a légemboliat.
Huzza vissza a vezet6drét hajlékony végét a
vezetObe, amig csak a vezetddrét vége lathato.
Vezesse be a vezetédrétot a tli csomdpontja
folott elére mozgassal a megcélzott érbe.
Vezesse a vezetddrotot a vena cava superiorba
és, ha lehetséges, figyelje meg a vezet6drot
mozgasat fluoroszkdpiaval.



FIGYELEM: Az eljaras alatt figyelje meg,

hogy a paciensnek szivritmus zavara van-e.
Szivritmuszavart okozhat, ha a vezetédrot
atcsuszik a jobb pitvarba vagy szivkamraba. Az
eljaras alatt a vezetédrotot rogziteni kell.

FIGYELEM: Ne juttassa elérébb a vezetédrotot
vagy a katétert, ha varatlan akadalyba ttkozik.

OVINTEZKEDES: A behelyezett vezetédrot
hosszat a paciens méretei és a testben valo
elhelyezése alapjan kell kivalasztani.

6. Tavolitsa el a tlit és hagyja a vezetédrotot a
vena cavaba.

7. A kimenet helyén ejtsen meg egy kicsi
bemetszést a kulccsont alatt, a mellkasfalon.
A kimeneti nyilast tagitsa a katéterhez
valé megfelelé méretre, tagitaskor kezelje
vérzéscsillapitoval.

8. Vegye le a katéter kék szin(i végérdl a védoét.

9. Oblitse ki sdoldattal a katétert, azutan szoritsa
0ssze a katéter meghoszabbité szettjeit,
hogy a séoldat ne folyjon véletleniil ki a
lumenekbdl.

MEGJEGYZES: Csak a kiegészitd készletbdl vald
szoritdkat hasznalja.

OPCIONALIS LEPES A KATETER VEGEINEK
IGAZITASARA MEREVITO SZONDAVAL

= )]} )} )

Némely orvosok a tunellezési szakasz el6tt,

a szelepes levald bevezetShuvelyen kereszul

behelyezhetik a merevité szondat a katéterbe. A

tavtarto erre az esetre van el6készitve.

a. A szondardl vegye le a védéhiivelyt.

b. Csatolja és ersitse rd a tavtarto nyulvanyat az
artérias (piros) katéter Luer zarjara.

c. Lazitsa meg az artérias lumen szoritojat és
szUrja be a szondat a tavtarton/artérias (piros)
lumenen keresztill, amig a szonda hegye
kilép az artérids lumen végén. Erésitse rd a
szonda Luer zar nyulvanyat az artérias Luer zar
csatlakozéjara. Igy a szonda kiall az artérias
lumen végébdl.
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d. Fogja meg egyik kezével az artérids lument
a szonda kidll6 végével egylitt és a masik
kezével 6vatosan hajtsa vissza a vénds lumen

végét. Kissé hajlitsa meg a szonda szalat és
szurja be a szonda hegyét a (+ jellel megjeldlt)
vezet6drot résen, mely a véndas lumenen
talalhato, és flizze le kiegyenesitve a katéter
végeit.

e. Oblitse ki séoldattal a merevit6é szondat.
Tegye ra a fert6tlenitett zardsapkat a szonda
Luerjére. Ellendrizze, hogy a sapka és a
tavtarto szorosan zarodjon.

10. Tagitsa ki teljesen a tunnelezé hivelyt és
csusztassa be a katéter végeit a hiivelybe
amennyire csak lehetséges.

MEGJEGYZES: Ne alkalmazzon tulzott erét
amikor a tunnelezé hiivelyt egészen tégitja ki és
amikor a tunellezét iranyitja.

MEGJEGYZES: Létezik egy kicsi eltérés a katéter
és a tunnelez6 hively illeszkedésénél.
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11. Helyezze be a tunnelezét a kivezetd nyilasba
és a bér-alatti szovetbe. Nyisson egy roévid
bér-alatti jaratot. NE szurja at az izmot.
Vezesse be a tunnelezd hegyét a bemetszés
lateralis részén.

FIGYELMEZTETES: Tunnelezés kdzben ne nyujtsa
ki tulsdgosan a bér-alatti szovetet. A tul nagy
nyilas késleltetheti vagy megakadajozhatja a
besebzddést.

12. Finoman huzza és tolja ki a tunnelezd
hiivelyt a jaraton keresztiil, amig a vége
ki nem szabadul az elsédleges nyilason.
Nyomja &t a katétert a jaraton, ekdzben
huzza ki a vezetShivelyt az elsédleges
bemetszésbél.

13. Egy kis vérzéscsillapitot hasznalva, nyomja
Ossze a szoritot, és nyomija at a kijaraton,
ekozben huizza finoman a katétert.

14. Tavolitsa el a katétert a tunnelez6ébdl.

FIGYELEM: Az elsédleges nyilasbol NE ferde
pozicidban huzza ki a tunnelezét. A tunnelez6t
tartsa egyenesen, hogy megel6zze a katéter
végének a kdrosodasat. A katétert enyhén meg
lehet hajlitani.

FIGYELEM: A jaratot dvatosan kell megnyitni,
elkeriilve a kdrnyezo vérerek megsériilését.
Elkerlilend6 az izmokon keresztiil vald
tunnelezés.

MEGJEGYZES: Egy vékonyabb t(ivel végzett
tunnelezés csokkenti a megtorés esélyét. A
jaratnak elég rovidnek kell lennie ahhoz, hogy
megakadalyozza a katéter csomopont kijaraton



valé athaladasét, viszont elég hosszunak kell
lennie ahhoz, hogy a (minimum) 2 cm-es hiivelyt
ne engedje 4t a bérnyilason.

MEGJEGYZES: Az egyéb behelyezési eljarasokat
keresse a BEHELYEZESI MODSZEREK KETTO-ben.

15. BEHELYEZESI MODSZER EGY: A SZELEPES

LEVALO BEVEZETOHUVELY BEHELYEZESE

OVINTEZKEDESEK:

A tagitdkat és a katétereket lassan vegye

ki a védéburkolatbol. A gyors kivétel miatt
megsériilhetnek a membran szelepek, amely
miatt a vér atfolyik a szelepen. Soha ne

juttassa beljebb vagy huzza ki a vezetédroétot

vagy a hivelyt amikor ellenallasba ttkozik.
Keresse meg az okat fluoroszkdpiaval és hozza
helyre.

Visszaszivni és a vezetShiivelyt, tagitot

és a szelepet séoldattal kell kiobliteni,

hogy minimalizalja a Iégembdlia és a
vérrogképzédés esélyét.

FIGYELEM: A vezetShiively csak egyszeri
haszndlatu. Hasznalat el6tt olvassa el az
utasitasokat.

Hogy megkdnnyitse a leval6 bevezetéhiively
behelyezését, egyes orvosok kitagitjak az eret,
miel6tt behehelyeznék a bevezetét.

Csavarja ra a kék tagitot(kat) a vezetédrot
végére, és hogy konnyitse a szdveten vald
athaladasat, forgd mozgassal vigye be az érbe.

FIGYELEM: Amint a tagitd(k) athaladt(ak) a
szOveteken és bejut az érrendszerbe, biztositsa,
hogy a vezet6drét nem jut tovabb az érbe.

A. Helyezze be az értagitét a hivelybe, amig a

tagitd sapka tul nem nyulik a szelephazon és
amig a tagitd hivelybe nem illeszkedik.

FIGYELMEZTETES: Soha ne hagyja a hiivelyt
helyben, akar egy benn maradé katétert. Az ér
sérlilését okozhatja.

B.

C.

Csavarja ra az 6sszekapcsolt tagitot/hivelyt
a vezet6drotra.

Csavar6 mozgassal vigye be a vezetédréton
keresztil a tagitot, a hivellyel egyiitt a
véredénybe. Fluoroszképias megfigyelés
ajanlott. Egy szoritot vagy vérzéscsillapitot
helyezve a vezetédrét proximalis végére
megakadalyozhatja a véletlenszerd, a teljes
vezet6drot paciensbe valé behatolasat.
Amint az illesztés
teljesen bejutott

az érrendszerbe, a
csomopontrél valo
lerdzogatdssal vegye le
a tagitdsapkat a hiively
szelephazrél.

A hivelyt a helyén hagyva, lassan hizza ki a
vezet6édrotot és a tagitdt. A vérzéscsillapitd

szelep lecsokkenti a vérveszteséget és a
hiivelyen keresztili véletlenszeri levegé
beszivargast.

A DIALIZIS KATETER BEHELYEZESE:

F.  Szoritsa 0ssze a katéter két nyulvanyat és
a levald vérzéscsillapitd szelepes dializises
bevezetéhiivelyen keresztiil vigye be a
katéter disztalis szakaszat a véndba. Esetleg,
a merevit6 szondat/tavtartot hasznalva a
katéter végeinek kiegyenesitésére, amint az
a fenti opcionalis Iépésben van leirva, flizze
at az el6tte kiegyenesitett végeket a levald
vérzéscsillapitd dializis bevezetéhiivelyen
keresztiil a vénaba.

OVINTEZKEDES: A katéter elhajlasanak
lecsokkentésére, sziikséges lehet, hogy kis
|épésekben haladjon, megfogva a katétert kozel
a hiivelyhez.

G. Vigye be a katéter végét a megadott helyére
a Bevezetés Helye részben leirtak alapjan.

H. Merélegesen a hiively hosszanti tengelyére,
hirtelen pattintsa le
a szelephaz fileit,
hogy levélassza
aszelepet ésa
levéalohivelyt,
ekozben tavolitsa el
a véredénybdl.

FIGYELEM: Ne huzza szét a hiively azon

részét ami a véredényben marad. A véredény
megsériilése elkeriilendd, huzza vissza a huvelyt
amennyire lehetséges, és centiméterenként
huzza le a hiivelyt.

I. A hlvelyt tavolitsa el teljesen a paciensbdl és
a katéterbél. Ha merevit6 szondat hasznalt
a katéter végeinek kiegyenesitéséhez,
kapcsolja le a tavtartét a katéter artérias
Luerjérdl és tavolitsa el a merevit6é szondat/
tavtartot/sapkat a katéterbdl.

J. Minden vaéltoztatast fluoroszképias
megfigyelés alatt végezzen el. Biztositsa,
hogy a katéter vége a megfelel6 helyen van
a Bevezetés Helye részben leirtak alapjan.

K. Nyomja be a megmaradt katéter hurkot



(,csomét”) az érbe vezetd jaratnal kialakitott
béralatti zsebbe.

L. Azelsédleges behelyezéskor figyelje meg
a katéter végét. Ha észrevehet6 egy hajlat,
vérzéscsillapitot hasznalva hiuzza ét a
katéter alatt, hogy zsebet készitsen a katéter
végének.

FIGYELMEZTETES: A katétereket 6vatosan
kell behelyezni, elkerlilve az éles vagy hegyes
szogeket, amely akadajozhatja a véraramlast
vagy elzarhatja a katéter lumenjeinek nyilasat.

OVINTEZKEDES: A termék optimalis miikddése
érdekében ne helyezze be a szorit6 egyetlen
részét se az érbe.

A katéter behelyezésének befejezéséhez
folytassa a Bezaras résznél (18. [épés).

16. BEHELYEZESI MODSZER KETTO: OVER-
THE-WIRE MODSZERT HASZNALO
SELDINGER BEHELYEZES UTASITASAI

FIGYELEM: Az over-the-wire behelyezését csakis
egy olyan orvos végezheti el, aki ismeri ezen
modszert. A levalo bevezetéhivelyt ennél a
behelyezésnél nem hasznaljuk.

MEGJEGYZES: Az Over-The-Wire Behelyezési
Médszerhez ne alkalmazza a felszerelésben
taldlhato tavtartoét.

A. Sooldattal 6blitse ki a katétert, fogja 0ssze a
vénas lument (kék), hogy megakadalyozza a
sooldat kifolyasat a lumenbdl.

B. A szondardl tavolitsa el a véddburkolatot.

C. Lazitsa meg az artérids lumenen levé szoritot
és vezesse be a szondat az artérids lumenen
(piros) keresztiil, amig a hegye ki nem lép
az artéria végén. Szoritsa ra a szonda Luer
zarjanak nyulvanyat az artérids Luer zar
csatlakozasanal. A szonda atnyulik majd az
artérids lumen végén.
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D. Egyik kezével fogja meg az artéria végét a
kinyuld szondaval és haijlitsa vissza a vénas
végét a masikkal. Enyhén hajlitsa meg a
szonda nyilasat és vezesse at a szonda
disztalis végét a vénas lumenben talalhato
vezet6drot résén (+ jellel megjeldlt) és
flizze le amig ki nem |ép a katéter végeivel
kiegyenesitett vénds lumen disztélis végén.

E. Akatéter behelyezését megkonnyitendd,
egyes orvosok a katéter behelyezése el6tt ki

szoktdk tagitani a vénat.

F.  Flzze at a kék tagitét(kat) a vezetédrot
végén és forgd mozgast végezve vigye be a
vénaba, hogy megkdnnyitse az athaladast
a szoveteken. Tavolitsa el a tagitot(kat)
amikor a véna kell6képpen kinyult, és
hagyja a vezetédrétot a helyén. A tagitok
eltavolitasakor alkalmazzon nyomast a
behelyezési helyre.

FIGYELEM: Amikor a tagitok athaladnak a
szbveteken és be a véredényekbe, biztositsa,
hogy a vezetddrét ne haladjon tovébb az érben.

G. Oblitse ki a szondat séoldattal.

H. Flizze &t a szonda disztdlis végét a vezet6drot
viszonylagos vége folott és be az érbe amig
a vezetddrot ki nem csuszik az artérias (piros)
Luer csatlakozason. (Vigyazzon, hogy a
vezetddrot ne haladjon beljebb az érbe).

I. Avezetdédrétot az érben tartva, vigye be a
katétert a kivant helyre.

FIGYELEM: A katéterrel NE vigye beljebb a
vezetddrétot az érbe. Szivritmuszavart okozhat,
ha a vezetédrot dthalad a jobb pitvarba. A
vezetédrotot a helyén kell tartani a katéter
behelyezésekor.

OVINTEZKEDES: A katéter elhajlasanak
lecsokkentésére, kis 1épésekben haladjon,
megfogva a katétert kozel a bevezetési helyhez.

J. Ovatosan tavolitsa el az artérias lumenbél
(piros) a szondat és a katétert, a katétert
helyén tartva és zérja be meghoszabbité
artérias szoritot.

K. Finoman nyomja be a megmaradt katéter
hurkot (,csomot”) a béralatti zsebbe, amely a
véna bemeneti helyén készlilt.

L. Figyelje meg a katéter hegyét az elsédleges
bevitelkor. Ha észrevehetd egy hajlat,
vérzéscsillapitot hasznalva huzza at a
katéter alatt, hogy zsebet készitsen a katéter
végének.

M. Minden valtoztatast fluoroszkopias
megfigyelés alatt végezzen el. Biztositsa,
hogy a katéter vége a megfelel6 helyen van
a Bevezetés Helye részben leirtak alapjan.

FIGYELMEZTETES: A katétereket 6vatosan

kell behelyezni, elkerlilve az éles vagy hegyes
szogeket, amelyek akaddjozhatjak a véraramlast
vagy elzdrhatja a katéter lumenjeinek nyilasat.

OVINTEZKEDES: A termék optimalis m(ikddése
érdekében ne helyezze be a szoritd egyetlen
részét se az érbe.

17. BEHELYEZESI MODSZER HAROM:
UTASITASOK AZ OVER-THE-WIRE
MODSZERES KATETERCSEREHEZ

MEGJEGYZES: Ezt a mddszert egy mar meglévé,



elromlott katéter kicserélésekor hasznaljak.
Minden ehhez a médszerhez sziikséges 1épés
megtaldlhaté ebben a részben.

A. A katéter helyén hasznaljon annyi helyi
érzéstelenitét és lidokaint, amennyi
szikséges.

B. Vérzéscsillapitoval tagitsa ki a kimeneti
nyilast és lazitsa meg a katéter szoritoja
korili szoveteket.

C. Séoldattal 6blitse ki a katétert, elszoritva a
lumeneket, hogy megakaddlyozza a séoldat
kifolyasat a lumenekbdl.

B. A szondardl tavolitsa el a védéburkolatot.

C. Lazitsa meg az artérids lumenen levé szoritot
és vezesse be a szondat az artérids lumenen
(piros) keresztiil, amig a hegye ki nem jon
az artéria végén. Szoritsa ra a szonda Luer
zarjanak nyulvanyat az artérias Luer zar
csatlakozédsanal. A szonda atnyulik majd az
artérias lumen végén.

D. Egyik kezével fogja meg az artérias végét a
kinyuld szondaval és dvatosan hajlitsa vissza
a vénas végét a masikkal. Enyhén hajlitsa
meg a szonda nyilasat és vezesse at a szonda
disztalis végét a véndas lumenben taldlhato
vezet6drot résén (+ jellel megjelolt) és
flizze le amig ki nem |ép a katéter végeivel
kiegyenesitett vénds lumen disztélis végén.

G. Oblitse ki séoldattal a szondat.

H. Tavolitsa el a fecskendd sapkat és lazitsa meg
a meglévd katéter szoritdjat. Helyezze be a
vezetédrotot a meglévd katéterbe a korhazi
el6irdsok szerint.

I.  Tavolitsa el a meglévd katétert, ekdzben a
vezet6drotot tartsa a helyén.

J. Flizze at a szonda disztalis végét a
vezetédrot viszonylagos vége folott be az
érbe a boéralatti jaraton keresztiil, amig a
katéter hegye el nem éri a kivant helyet.

FIGYELEM: A katéterrel NE vigye beljebb a
vezetddrotot az érbe. Szivritmuszavart okozhat
ha a vezetddrot dthalad a jobb pitvarba. A
vezetddrotot a helyén kell tartani a katéter
behelyezésekor.

OVINTEZKEDES: A katéter elhajlasanak
lecsokkentésére, kis 1épésekben haladjon,
megfogva a katétert kozel a bevezetési helyhez.

K. Ovatosan tavolitsa el az artérias lumenbdl
(piros) a szondat és a katétert, a katétert
helyén tartva és zarja be meghoszabbité
artérias szoritot.

M. Minden valtoztatast fluoroszkopias
medgfigyelés alatt végezzen el. Biztositsa,
hogy a katéter vége a megfelel6 helyen van
a Bevezetés Helye részben leirtak alapjan.

FIGYELMEZTETES: A katétereket 6vatosan

kell behelyezni, elkerlilve az éles vagy hegyes
szogeket, amelyek akadajozhatjdk a véraramlast
vagy elzarhatjak a katéter lumenjeinek nyilasat.

OVINTEZKEDES: A termék optimalis miikddése
érdekében ne helyezze be a szoritd egyetlen
részét se az érbe.

BEZARAS

18. Csatoljon fecskendét mindkét nyulvanyhoz
és nyissa ki a szoritokat. Mindkét lumenbdl
vért folyatva biztositsa a katéterek megfelelé
elhelyezkedését és m(ikodését. A vérnek
konnyedén kell folynia az artérias és a vénas
oldalon is.

OVINTEZKEDES: Ha valamely oldal szokatlan
ellendllast tanusit a vérfolyatas kozben, a
katétert el kell forditani vagy Ujra kell helyezni,
hogy megfelel véraramlast biztositson.

19. Amint elégségesen folyik, mindkét lument
gyors bolusz médszert alkamazva séoldatos
fecskendével kell kiobliteni. Biztositsa, hogy
a szoritényulvanyok nyitva legyenek az
Oblitéses eljaras soran.

20. Csatoljon heparinizalt séoldatos fecskend6t
és Oblitse ki mindkét lument heparinizalt
séoldattal (a toltéstérfogata a csényulvany
igazolé cimkéjére van nyomtatva).

21. Az Oblités utdn azonnal szoritsa le a
nyulvényokat.

FIGYELEM: Biztositsa, hogy a széritdk zarva

legyenek hasznélataik kozott.

22. Tavolitsa el a fecskendbket és cserélje le 6ket
fecskendd sapkara.

OVINTEZKEDES: Amikor a katéter nincs
haszndlatban a meghosszabité csdveket mindig
tartsa leszoritva és aspiraljon, megel6zve a
Iégembolidt, aztan obli—tse a katétert séoldattal
minden hasznalat elétt. Mindig el6bb aspiréljon
aztan oblitse ki a katétert minden hasznalat el6tt.

FIGYELMEZTETES: Amennyiben nem sikerdil
fluoroszkdpiaval meghatarozni a katéter
helyzetét, az komoly sériiléseket vagy haldlos
szovédményeket eredményezhet.

BIZTOSITSA A KATETERT ES FEDJE LE A SEBET:

23. Oltészarnyat hasznalva varrja a katétert a
bérhoz. Ne varrja be a katétercsovet.

FIGYELEM: A katétercsdvek kozelében évatosan
kell banni az éles targyakkal vagy tlkkel. Az éles
targyak a katéter meghibdsodasat okozhatjk.

24. Sebtapasszal fedje le a bemeneti és kimeneti
nyilasokat.

25. Akatétert az implantacio teljes id6szakara
kell biztositani/ levarrni.

26. A katéter hosszat és sorszamat jegyezze le a
korlapra.



FIGYELEM: Fluoroszkopiaval vagy rontgennel
ellendrizze a katéter végleges helyzetét és
elhelyezését.

HEMODIALIZIS KEZELES:

Hasznalat el6tt a heparinizalt séoldatot el

kell tavolitani mindegyik lumenbdl, hogy

ne okozza a péciens heparinizaciéjat. A
folyatast mindig a dializises egység protokollja
alapjan kell elvégezni. Dializis el6tt meg kell
vizsgalni minden katéter csatlakozést és az
extrakorporalis vezetékeket. A vezetékeket
séoldattal jol ki kell mosni. A vérveszteség és

a légembdlia megel6zése érdekében minél
gyakoribb szemrevételezésre van szlkség, hogy
megtalalhassa a szivargast. Ha szivargast fedez
fel, a katétert azonnal el kell szoritani.

FIGYELEM: Csakis a hosszabito (egy vonalban)

szoritoval ellatott vezetékeket szoritsa el. NE

szoritsa el a katéter févezetékét.

- Adializis folytatasa el6tt fontos a szivargas
megsziintetése.

MEGJEGYZES: A komoly vérveszteség a paciens

sokkos allapotahoz vezethet.

« A hemodializist az orvos felliigyelete alatt kell
elvégezni.

A KATETER ALVADASGATLO OLDATA:

« Ha a katéter éppen nincs hasznalatban,
kovesse a katéter javasolt izemenkivdili
iranyelveit.

+  Akezelések kozott a katéter lizemen kivdl
hagyasakor, heparinizalt séoldatot vagy
mas alvadasgatlé oldatos folyadékzarat kell
|étrehozni a katéter minden lumenjében.

« A heparinizélt séoldat stirliségét illetéen
kovesse a korhazi el6irdsokat.

27. Szivja fel az oldatot két fecskendébe,
az artérids és vénas igazold cimkéken
(amint az lennebb lathatd) feltiintetett
mennyiségeket haszndlva. Vigyazzon r3,
hogy a fecskend6kbe ne jusson levegé.

TOLTES TERFOGAT

A katéter hossza Lumen

(CM, vég-a-szoritdhoz) Artérias (ml) Vénas (ml)
15 Egyenes 1,5 1,6

17 Egyenes 1,6 1,7

19 Egyenes 1,7 1,8

23 Egyenes 1,9 1.9

27 Egyenes 2,0 2,1

31 Egyenes 2,2 2,2

28. Biztositsa, hogy a szorité nyulvanyok zarva
legyenek.

29. Tavolitsa el a hoszabbitdk injekcio sapkajat.

30. Csatolja a heparinizalt séoldatot tartalmazé
fecskendét mindegyik hoszabbité benyuld

Luerjére.

31. Nyissa ki a szorité nyulvanyokat.

32. Aspiraljon, hogy biztositsa, hogy a paciensbe
nem ker(l légbuborék.

33. Gyors bélusz médszert alkalmazva
fecskendezze a heparinizalt sboldatot
mindegyik lumenbe.

MEGJEGYZES: A hatékonysag érdekében
mindegyik lument teljesen fel kell tolteni
heparinizalt sboldattal.

34. Zarja 6ssze a szoritd nyulvanyokat.

FIGYELEM: A szorité nyulvanyokat csakis
folyataskor, oblitéskor és dializises kezelés alatt
szabad kinyitni.

35. Tavolitsa el a fecskenddket.
36. Csatoljon a hoszabbiték benyulé Luerjére
fert6tlenitett tomitd sapkat.

MEGJEGYZES: A kezelések kdzdtt nincs sziikség
tovabbi alvadasgatlora feltéve, hogy a lumeneket
nem folyatjak vagy 6blitik éppen.

HELYI ELLATAS:

FIGYELMEZTETES: Ehhez a katéterhez NE
haszndljon aceton, ExSept, Alcavis 50, vagy PEG-
et tartalmazo kendcsoket.

+ Akatéter korul tisztitsa meg a bért. A
kimeneti nyilast fedje le sebtapasszal és
hagyja a hosszabitdkat, szoritokat és sapkakat
szabadon, hogy a személyzet hozzajuk
férhessen.

A teszteredmények alapjan a Centros és a
CentroFLO hemodializis katéter anyaga a
kovetkezd tisztitoszerekkel 6sszeférhetd:
«  70% izopropilalkohol térl6kendd
« Klorahexadin Glukonat (Betasept 4%)
+ Kloraprep
+ Hidrogén Peroxid
- Povidon-jéd (Betadin)
« Kdolajalapu ken6csok (Bacitracin)
« Asvényalapu kenécsék (Neosporin)
+ Shur-Clens
A sebkotést mindig tisztan és szarazon kell
tartani.

FIGYELEM: A paciens nem szabad Usszon,
zuhanyozzon vagy flrdés kozben nem szabad
benedvesitse a sebkotést.
- Haaz erés verejtékezés vagy véletlenszer(
benedvesedés miatt a sebtapasz mar
nem tapad, az orvosszemélyzet vagy
apoldszemélyzet steril kdrnyezetben ki kell
cserélje a kotést.

A KATETER MUKODESE:

FIGYELEM: A katéter m(ikodési hibai miatt
barmely gépi vagy kémiai beavatkozés



elétt vegye figyelembe a kérhazi vagy a
termékelirasokat, az el6forduld sz6védményeket
és azok kezelését, figyelmeztetéseket és
ovintézkedéseket.

FIGYELMEZTETES: Ebben a hasznalati
Utasitasban leirt eljarasokat csakis ezekben a
modszerekben jartas orvos végezheti el.

KERINGESI ELEGTELENSEG:
A dializis soran a kdvetkezék okozhatjak az
elégtelen véraramlast:

- Elhajlott katéter, altalaban a béralatti
terlleteken.

« A katéter kdrnyékén kialakult alvadt vér és
fibrin hiively elzérhatja az artérias vagy vénas
lument.

A megoldasokhoz tartoznak:

« Trombolitikus agenst felhasznalé kémiai
beavatkozas.

- Akatéter alapos kioblitése séoldattal.

AZ EGYIRANYU ELTOMODES KEZELESE:

Az egyiranyu eltomdodésekrdl akkor

beszélhetlink, amikor a lument kénnyedén ki

lehet 6bliteni, viszont a vér nem folyik at rajta.

Ezt dltaldban a katéter végének rossz elhelyezése

okozza, viszont néha alvadt vér vagy fibrinhively

miatt is el6fordul. Egy a kdvetkezé modositasok

koézll megoldhatja az eltomédést:

« Akatéter Gjrahelyezése

« A paciens Ujrahelyezése

« A paciens kdhogtetése

- Feltéve, hogy nem uitkozik ellendllasba,
fert6tlenitett egyszer( sdoldattal alaposan
kioblitve a katétert prébalja kinyitni vagy
elmozditani a hegyét.

« Afentiekhez hasonld egyéb eljarasokkal.

FERTOZES:

A katéter hasznalata kozben fendll a fertézés
veszélye.

FIGYELEM: A paciensek érdekében az
egészségligyi szakembereknek mindig
figyelembe kell vennitik az altalanos vér és
testnedvre vonatkozo el6irdsokat a Human
Immunodeficiencia Virus (HIV) vagy mas vérben
kialakult patogének éltal keltett veszély miatt.
A sterilizaldsi médszereket mindig szigortian
be kell tartani.
A katéter kijaratanal klinikailag felismert
fertézést azonnal egy megfelel6 antibiotikus
gyogymaddal kell kezelni.

- Haa paciens belazasodik mikézben benne
van a katéter, vegyen mintat a periférias
tertletrdl (vagy a dializis vezetékrol) vagy
az egyik katéter lumenbdl. Vegyen mintét a
katéter kimeneti nyilasabdl, ha gennyesedést
észlel. Alkalmazzon megfelel6 antibiotikus
gyogymaodot és, ha sziikséges vegye ki
a katétert, ha szepszis jeleit fedezi fel. A
katéter helyettesitése el6tt varjon 48 6rat. Ha
lehetséges, a behelyezést az eredeti katéter
kimeneti nyilasaval ellentétes oldalon kell
elvégezni.

A KATETER ELTAVOLITASA:

FIGYELMEZTETES: A kdvetkez6 eljarasokat
csakis egy ezekben a médszerekben jartas orvos
végezheti el.

FIGYELEM: A katéter eltdvolitasa el6tt vegye
figyelembe a kérhazi vagy termékeléirasokat, az
eléfordulé szovédményeket és azok kezelését,
figyelmeztetéseket és ovintézkedéseket.

37. A szorité megtalaldsa miatt tapogassa meg a
katéter kimeneti nyilasat.

38. Végezzen helyi érzéstelenitést a kimeneti
nyildson és a szorité melletti terlileten, hogy
kelléen érzéstelenitse a teriiletet.

39. Végja le a varratokat az 6ltészarny mentén. A
bérben levé varratok eltavolitdsdhoz kovesse
a korhazi eléirasokat.

40. A szorito folott végezzen egy 2 cm-es
bemetszést, a katéterrel padrhuzamosan.

41. Ahogy az feltlintetett, tompa és éles
boncolassal boncoljon a szoritoig. Vélassza el
a katétert és a kornyezé jaratot a szorito és a
nyaki véna kozott. A béron és a mélyebben
levé szoveteken keresztil helyezzen egy
hurkot a jarat koré.

42. Nyissa ki a kdrnyez6 szoveten levé szoritdt.

43. Nyisson jaratot a szoritéra laterdlisan és
medialisan. Vigyazzon ne vagja el a katétert.

44. A kimeneti nyilason keresztil hiuizza ki a
katétert.

45. Szoritsa 0ssze a varratot.

46. Zarja el az els6dleges bemetszést.

47. 10-15 percen keresztll vagy amig a vérzés el
nem all fejtsen ki nyomast a jarat kornyékére.

48. Varrja 6ssze a bemetszést és tapassza le az
optimalis gydgyulas eléréséhez.

Eltavolitaskor alaposan vizsgélja meg és mérje
le a katétert. A hosszédnak egyeznie kell a
behelyezéskor lemért hosszal.



A Véraram - Vérnyomas Adatai
Az Atlag Artérias El6re Haladé Aramlés és A Vénas Ellennyomas mmHg

Aramlasi sebesség

(ml/min) 250 350 450

Lumen Arterids Vénas Arterids Vénas Arterids Vénas
15cm -78,2 55,2 -119,3 109,1 -167,5 160,3

17cm -78,6 60,9 =223 17,3 -169,7 163,5

Katéter 19cm -80,9 63,8 -127,0 1257 -178,2 176,9
Hossz 23cm -93,7 66,3 -141,7 130,2 -190,8 174,8
27 cm -100,3 68,9 -153,9 134,7 -211,1 185,7

31cm -110,3 83,4 -170,4 156,0 -239,1 207,4

Az Atlag Artérias Visszafele Haladé Aramlas és A Vénas Ellennyomas mmHg

Aramlasi sebesség

(ml/min) 250 350 450
Lumen Arterids Vénas Arterids Vénas Arterids Vénas
15cm 42,0 -90,9 91,3 -143,6 141,8 -199,5
17 cm 47,4 -95,9 98,6 -154,3 146,8 -216,4
Katheter- | 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 2343
lengte 23cm 47,4 -118,9 107,6 -186,4 150,1 -255,2
27 cm 52,1 -121,1 11,6 -190,7 158,4 -263,9
31cm 64,8 -134,7 133,2 -213,7 173,7 -289,3
MEGJEGYZES:

Az dramlas vizsgélatat nem id6s mintaval (n=30) optimdlis laboratériumi mérépados vizsgalat korilményei kozott
szimulalt vérrel (38% glicerin vizben) végeztiik el.

Maximalis Aramlasi Sebesség:

A katéter minden hosszara az elére dramlas esetében a maximalis aramlasi sebesség 450 ml/min. A katéter 15-19 cm-
es hosszara a visszafele haladd aramlas esetében a maximalis aramlasi sebesség 450 ml/min, és 350 ml/min a 23-31
cm-es hosszuséag esetében.

A KORFORGAS UTEME:
Elére: < 1% Visszafele: < 11% CentroFLO-nal és < 13% Centros-nal.

MEGJEGYZES: A katéter tervezése el6segiti a lumenek kénnyed kezelését elérehaladé iranyban. Az
ellenkezé iranyban torténé miikodtetése dltaldban folosleges.

MEGJEGYZES: A vizsgalatokat a katéter érrendszeri mlikodtetésének szemléltetésére szarvasmarha
vérrel és a Merit leghosszabb katétere alkalmazasaval végezték el. A korforgast a befolyd vérminta és a
kifoly6 vérminta aranyaként hataroztuk meg.

REFERENCIAK: Lebanc, M., Bosc, J., Paganini, E., &Canaud, B., Central Venous Dialysis Catheter
Dysfunction: Advances in Renal Replacement Therapy. 1997:4(4):377-389. Hirsch, D., Bergen, P, & Jindal,
K., Polyurethane Catheters for Long-Term Hemodialysis Access: Artificial Organs. 1997:21(5):349-354.

A Centros® &CentrosFLO® a Merit Medical Systems, Inc. vallalat bejegyzett védjegye.

A fent emlitett harmadik fél védjegye az illeté védjegyek tulajdonosainak birtokaban all.

A katéter csomagoldsa tartalmaz (1) Hemodializis Katétert és kiegészitéket. A csomag pontos tartalma
megtaldlhaté a termék cimkéjén.
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