Centtros
CentrosFLO

LONG-TERM HEMODIALYSIS CATHETER

INSTRUCTIONS FOR USE
MODE D'EMPLOI
ISTRUZIONI PER L'USO
GEBRAUCHSANWEISUNG
INSTRUCCIONES DE USO
INSTRUGCOES DE USO
YKA3AHUA NO NPUMEHEHUWIO




English

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, iliness 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 I, this
means that the arterial hub is on the upper and
outer side of the curving catheter. For catheters
placed through the left IJ, 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

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
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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
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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
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 1.5 1.6

17 Straight 1.6 1.7

19 Straight 17 1.8

23 Straight 1.9 1.9

27 Straight 2.0 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 occursin 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
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.

4
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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
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
Catheter 19cm | -809 | 638 | -127.0 | 1257 | -1782 | 1769
Length 23cm 9357, 66.3 -141.7 130.2 -190.8 174.8
27cm | -100.3 68.9 -153.9 1347 | -211.1 185.7
31cm | -1103 834 -170.4 156.0 | -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 42.0 -90.9 913 -143.6 1418 | -199.5
17 cm 47.4 -95.9 98.6 -154.3 1468 | -216.4
Catheter 19cm | 479 | -1024 | 1033 | -1653 | 1512 | -2343
Length 23cm 47.4 -118.9 107.6 -186.4 150.1 -255.2
27 cm 52.1 -121.1 111.6 | -190.7 1584 | -263.9
31cm 64.8 -134.7 1332 | -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 recom-
mended 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

Flow vs. Pressure Data
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 and Centrosflo are registered and unregistered trademarks of Merit Medical Systems, Inc.

Trademarks are property of their respective owners.

Catheter kit contents will include (1) Hemodialysis Catheter and accessories. For exact kit contents refer
to the product label.
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CentrosFLO”

CATHETER POUR HEMODIALYSE A LONG
TERME

MODE D’EMPLOI

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.

« llIs 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.

« Lagaine 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 congue pour utiliser I'extérieur de
I'arc des lumieres artérielles et veineuses avec
I'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 lumiere
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-guide 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 ;



|ésion 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 l'artere sous-claviere ;
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.

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
'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 : |a
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 l'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

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 :

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

Dans le rare cas ou 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.

L'application 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.

A usage 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

sur ce cathéter. Reportez-vous a la section «
Soins du site », ol 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 maniére répétée au méme
endroit. Evitez de pincer prés des raccords
Luer et de I'embout du cathéter.

« N'utilisez 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.

« N'utilisez 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.

- Leringage 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
l'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 I'aiguille dans
la veine. Insérez l'aiguille d'introduction
avec la seringue attachée (non incluse) dans
la veine cible a I'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 l'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.
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d. Serrez I'extrémité artérielle du stylet saillant
dans une main et pliez soigneusement
I'extrémité veineuse vers l'arriere de '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
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
entierement et lorsque vous manipulez le
tunneliseur.

REMARQUE : il existe une légeére interférence
d’adaptation entre le cathéter et le manchon de
tunnellisation. *
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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
l'incision.

AVERTISSEMENT : n'étirez pas le tissu sous-
cutané de maniere 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. Alaide 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 I'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 s'imposent.

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-guide 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 I'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
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.

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. Irriguez 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 lumiére artérielle
et insérez le stylet par la lumiere artérielle
(rouge) jusqu'a ce que la pointe du stylet
sorte de |'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 lumiére
artérielle.
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D. Serrez I'extrémité artérielle du stylet saillant
dans une main et pliez soigneusement
I'extrémité veineuse vers l'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 I'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 légerement 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 quelle 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.
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H. Retirez la capsule d'injection et ouvrez la
pince du cathéter existant. Insérez le fil-quide
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
I'extrémité proximale du fil-guide par le
tunnel sous-cutané et dans la veine jusqu’a
ce que lI'extrémité du cathéter se situe 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.

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 lI'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 lumiéres 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 lumiere 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 ;
- ringage 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 phénomeéne est généralement causé par un mauvais positionnement de

I'extrémité, mais il est parfois dt 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 I'immunodéficience humaine (VIH) ou a
d’autres pathogénes 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 coté 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'hépital 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 I'emplacement du manchon pour
anesthésier completement la zone.

39. Coupez les sutures de l'ailette de suture. Suivez le protocole de I'hopital 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 I'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  Vérifiez I'intégrité du cathéter pour vous assurer
de maniére a favoriser une guérison qu’il n'y a pas de déchirure et mesurez le cathéter
optimale. 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
15cm -78,2 55,2 -119,3 1091 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 =122,38 1173 -169,7 163,5
Longllje‘” 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
Lumiere Artérielle Veineuse Artérielle Veineuse Artérielle Veineuse
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
LO”gseU' 19cm 47,9 -1024 1033 -165,3 151,2 2343
cathéter | 23€m 474 -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
REMARQUE:

Les tests de débit représentent les conditions optimales de test au banc en laboratoire sur des échantillons non agés
(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 découlement vers I'avant est
de 450 mL/min. Le débit maximal recommandé dans le sens d'écoulement vers l'arriere 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 : |es 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.

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
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CentrosFLO”

CATETERE PER EMODIALISI A LUNGO TERMINE

ISTRUZIONI PERL'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 I'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 é 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 provvisti di manicotto in
poliestere. Il catetere é 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 é 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 & contrassegnato in rosso,
mentre il lume che reimmette il sangue
nel corpo &€ denominato “venoso” ed e
contrassegnato in blu.

E C
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Il kit completo comprende i seguenti
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)

1
2
1
1
1

1)
3)
1)
1)

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

« Infiammazione

« 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)
el 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 siail
sito di accesso piu appropriato per il catetere.
Il catetere & 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, é 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.

10. Estendere completamente il manicotto del

tunnellizzatore e fare scorrere il piti possibile

le punte del catetere al suo interno.

NOTA: non esercitare una forza eccessiva
durante l'estensione completa del manicotto
del tunnellizzatore e la manipolazione del
tunnellizzatore.

NOTA: tra il catetere e il manicotto del

tunnellizzatore si deve stabilire un collegamento

leggermente forzato.

+
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11. Inserire il tunnellizzatore nel sito di uscita
e nel tessuto sottocutaneo. Creare un
breve tunnel sottocutaneo. NON eseguire
la tunnellizzazione attraverso il muscolo.
Fare avanzare la punta del tunnellizzatore

attraverso la porzione laterale dell'incisione.

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
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
dall'incisione principale facendogli formare
un angolo. Tenere il tunnellizzatore diritto per
evitare di danneggiare la punta del catetere. Il
catetere puod essere piegato leggermente.

ATTENZIONE: eseguire la tunnellizzazione
con cautela per evitare di danneggiare i vasi
circostanti. Evitare di fare passare il tunnel
attraverso il muscolo.

NOTA: un tunnel leggermente arcuato riduce
il rischio di compressione. Il tunnel deve
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.

NOTA: per un metodo di inserimento alternativo,
consultare la TECNICA DI INSERIMENTO (2).

15. TECNICA DI INSERIMENTO (1) -

INSERIMENTO DELLINTRODUTTORE
PELABILE DOTATO DI VALVOLA

PRECAUZIONI

Estrarre lentamente i dilatatori e i cateteri dalla
guaina. Un'estrazione rapida puo 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
problema.

E consigliabile procedere all'aspirazione e
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.

ATTENZIONE: la guaina é stata progettata per
un solo utilizzo. Leggere le istruzioni prima
dell'uso.

Per facilitare I'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.

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

B.

C.

Introdurre il gruppo dilatatore/guaina sopra
il filo guida.

Fare avanzare il dilatatore e la guaina

in blocco compiendo un movimento di
torsione sopra il filo guida e all'interno

del vaso. E consigliabile effettuare questa
operazione sotto osservazione fluoroscopica.
Clampare |'estremita prossimale del filo
guida o applicarvi un dispositivo emostatico
per evitare di fare avanzare inavvertitamente
il filo guida per intero nel corpo del paziente.




D. Dopo aver inserito completamente il gruppo
nel sistema venoso, separare il cappuccio del
dilatatore 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
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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 é 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 I'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 l'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 pud

provocare uno choc nel paziente.

- Eseguire I'emodialisi seguendo le istruzioni del
medico.

SOLUZIONE ANTICOAGULANTE PERIL

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.

- Per la 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 1,9

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 di iniezione 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 é 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 '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 di idrogeno

« 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.
- Se una 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: le 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 l'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 e

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 I'inserimento sul lato
opposto rispetto al sito di uscita originario del
catetere.

ESTRAZIONE DEL CATETERE

AVVERTENZA: le 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 I'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 sopra il
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 |'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 =113 1091 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 -122,3 117,3 -169,7 163,5
h:zli:gc;el 19cm -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
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

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

heLz“Z'r;gd’el 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -2343
catetere | 23¢cm 474 -118,9 107,6 -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

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 e 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 é progettata per mantenere la pervieta dei lumi nella direzione in
avanti. Generalmente non & necessario operare in modalita inversa.

NOTA: il test & stato condotto con l'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.

| marchi appartengono ai 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.



German

CentrosFLO”

LANGFRISTIGER HAMODIALYSEKATHETER

GEBRAUCHSANWEISUNG

INDIKATIONEN FUR DEN GEBRAUCH:

- Die langfristigen Centros™ und CentrosFLO™
Hamodialysekatheter sind zum Erreichen eines
Geféallzugangs fir Hdmodialyse und Apherese
indiziert.

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

- Dieser Katheter ist flr 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
Einflhrschleuse 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
Seitenldcher. Dieses einzigartige Design dient
dem Zweck, die AuBenseite der Wélbung
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 Ublicherweise ,arteriell” genannt
und wird rot gekennzeichnet, wohingegen
das Lumen, das das Blut zuriickfihrt ,venos”
genannt wird und blau gekennzeichnet wird.

Das vollstandige Set enthélt die folgenden
Bestandteile:

1) Langfristigen 15 F-Hamodialysekatheter (A)

1) Fihrungsstab zur Versteifung (B)

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

1) Fihrungsdraht 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 einzuftihren,

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

« Herzrhytmusstérungen

» Herzbeuteltamponade

- Beschadigung des Katheters durch
Einklemmen zwischen Schliisselbein 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 Gefal3e

+ Pleuraverletzung

« Pneumothorax



« Lungenembolismus

« Retroperitoneale Blutung

« Punktion des rechten Atriums

- Risiken, die Gblich mit lokaler und allgemeinen
Anasthesie, 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

« GefaBthrombose

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 Einflihrung oder Anwendung
die Nabe bzw. der Anschluss von einer
Komponente 16st, sind alle notwendigen
Schritte und VorsichtsmaBBnahmen zu
unternehmen, um den Blutverlust oder die
Luftembolie zu verhindern, und der Katheter
zu entfernen.

« Wenn Sie auf ungewdshnlichen Widerstand
stoBBen, 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, missen sowohl die Einfihrnadel
(oder Einfihrungsschleuse) als auch der
Fuhrungsdraht gemeinsam entfernt werden.

« Anwendung von tiberméaBiger Gewalt am
Katheter kann dazu fiihren, dass sich der
Nahtfliigel von der Verzweigung l6st.

- Wenn eine Klemme bricht, ist der Katheter so
friih wie moglich zu ersetzen.

« Nur flr den Gebrauch an einem Patienten.
Nicht wiederverwenden, aufbereiten oder
erneut sterilisieren. Die Wiederverwendung,
Aufbereitung oder erneute Sterilisation
konnen 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 konnen auch das Risiko einer
Kontamination des Instruments und/oder
Infektions- oder Kreuzinfektionskrankheiten

von Patienten hervorrufen, einschlieBlich, 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 fuhren.

- 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
Ermiiden 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 flhren.

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

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

« 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.

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
vendsen 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.

EINFUHRUNGSSTELLEN:

Die rechte innere Drosselvene ist die

primare anatomische Stelle fur langfristige
Hamodialysekatheter. Die linke innere

und die externe Drosselvene, sowie die
Schlisselbeinvene kdnnen 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
Kathetereinfiihrungsstelle 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
Einfuhrungsbereich gegenuberliegenden
Seite gedreht. Ein kleines gerolltes

Tuch kann zwischen die Schulterblatter
eingefuigt werden, um die Verlangerung des
Brustbereichs zu ermdglichen.

Der Patient soll den Kopf vom Bett heben,

WARNUNG:

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

um den Sternocleidomastoideus bestimmen
. Die Katheterisierung erfolgt an der

Spitze des Dreiecks, das zwischen den

zwei Kopfen des Sternocleidomastoideus
Uber dem Schlisselbein 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) gegentliber der linken
Seite des Patienten positioniert ist, wie unten
angezeigt. Das ermdglicht, dass sich die
venose Spitze von der unteren Hohlvene
und der rechten Vorhofwand weg biegt.

Fiir Katheter, die durch die rechte innere
Drosselvene vorgeschoben werden, bedeutet
das, dass sich die arterielle Nabe an der
oberen und duBeren Seite des gerundeten
Katheters befindet. Fir 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. Routinemafige Rontgenbilder
mussen immer der urspriinglichen
Einflihrungsstelle dieses Katheters folgen,
um vor Gebrauch die sachgemafle

Diese Gebrauchsanweisung enthalt drei
Methoden zur Katheterplatzierung, eine bei der
ein abziehbares Einfiihrinstrument 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
Einfihrung der Nadel, des Fiihrungsdrahts und
der Durchtunnelung des Katheters sind gleich,
ohne Riicksicht auf die Einflhrungsart. Befolgen
Sie die Anleitung fir die Seldinger-Technik

und wahlen Sie anschlieend das bevorzugte
Einflihrungsverfahren (eins, zwei oder drei).

ANWEISUNGEN FUR DIE SELDINGER TECHNIK

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

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

Lesen Sie vor Gebrauch des Instruments
sorgféltig die Anweisungen durch. Der
Katheter muss durch einen qualifizierten
Arzt mit Lizenz oder anderem medizinischen
Fachpersonal unter der Anweisung eines



Arztes eingefiihrt, 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 fir die Erfahrung eines klinischen Arztes
und des Urteilsvermdgens beim Behandeln
eines spezifischen Patienten gedacht.

- Wenn zutreffend, verwenden Sie das
standardmaBige Krankenhausprotokoll.

1. Waéhrend 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 Gber und unter der Einflihrungsstelle.
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
Katheterléange erfolgt nach alleinigem
Ermessen des Arztes. Die Auswahl einer
entsprechenden Katheterlange ist wichtig,
um eine sachgemaRe Spitzenplatzierung zu
erreichen. Routinemafige Rontgenbilder
missen immer der urspriinglichen
Einflihrungsstelle dieses Katheters folgen, um
vor Gebrauch die sachgemaBe Platzierung des
Katheters zu bestatigen.

3. Genligend lokale Betdubungsmittel sind
zu verabreichen, um die Einflihrungsstelle
vollsténdig zu betduben.

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

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
kanulieren.

5. Entfernen Sie die Spritze und platzieren Sie
den Daumen (ber das Ende der Nadel, um
Blutverlust oder Luftembolie zu vermeiden.
Das flexible Ende des Flihrungsdrahts zurtick
in die Vorschubvorrichtung ziehen, so dass nur
das Ende des Fihrungsdraht sichtbar ist. Das
distale Ende der Vorschubvorrichtung in die
Nadelnabe einflihren. 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
Uberwachen. Herzrhytmusstérungen kénnen
auftreten, wenn der Fiihrungsdraht in das
rechte Atrium oder die Herzkammer eintritt. Der
Fuhrungsdraht muss wahrend des Verfahrens
sicher gehalten werden.

VORSICHT: Wenn Sie auf ungewohnlichen
Widerstand sto3en, ist der Fiihrungsdraht bzw.
der Katheter nicht einzufiihren.

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

6. Entfernen Sie die Nadel und lassen Sie den
Flihrungsdraht 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 Kochsalzlésung aussplilen,
dann die Verlangerungssets abklemmen, so
dass die Kochsalzlésung nicht versehentlich
aus den Lumina abflieft.

HINWEIS: Nur die mit den Verldngerungssets
mitgelieferten Klemmen verwenden.

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

) J0))) ) 1) o)

Einige Arzte werden méglicherweise

den Fiihrungsstab zur Versteifung vor der
Durchtunnelung in den Katheter platzieren,
sowie fur die Platzierung durch die abziehbare,
mit Ventil versehene Einfiihrschleuse. Fiir
diejenigen, die sich fir 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
|6sen und den Flhrungsstab durch den
Abstandshalter/arterielles (rot) Lumen
vorschieben bis die Fihrungsstabspitze aus
dem arteriellen Ende austritt. Das mannliche
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 Fuhrungsstab zur Versteifung mit
Kochsalzlosung aussplilen. Eine sterile
Dichtkappe and den Fiihrungsstab-Luer-
Anschluss anbringen. Sicherstellen, dass die
Kappen- und Abstandshalterverbindungen
fest sind.

10. Die Tunneliererhille vollig ausdehnen und
die Katheterspitze so weit wie mdéglich in die
Hiille vorschieben.

HINWEIS: Beim Ausdehnen bzw. dem
Manipulieren des Tunnelierers keine tibermaBige
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 GbermaBig ausdehnen.
Uberdehnung kann das Einwachsen der
Manschette verzogern oder verhindern.

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

13. Unter Verwendung eines kleinen Hamostats
ist die Manschette zusammenzudriicken 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 Schéaden an der
Katheterspitze vorzubeugen. Der Katheter kann
etwas gebogen sein.

VORSICHT: Der Tunnel ist mit Sorgfalt zu
machen, um Schaden an den umgebenden
Gefél3en zu vermeiden. Die Durchtunnelung
durch den Muskel vermeiden

HINWEIS: Ein Tunnel mit einem sanften Bogen
weilt ein geringeres Risiko fiir 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 Hautéffnung zu halten.

HINWEIS: Eine alternative Einfiihrungsmethode
finden Sie unter EINFUHRUNGSTECHNIK ZWEI.

15. EINFUHRUNGSTECHNIK EINS:

EINFUHRUNG ZUR ABZIEHBAREN, MIT
VENTIL VERSEHENEN EINFUHRSCHLEUSE

VORSICHTSHINWEISE:

Dilatatoren und Katheter muissen langsam
aus der Schleuse entfernt werden. Eine
schnelle Entfernung kann Ventilmembranen
beschadigen 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 Spulung 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 Einflihrung der abziehbaren
Einflhrschleuse zu erleichtern, dilatieren
einige Arzte die Vene noch vor der Einfiihrung
der Schleuse.

Den blauen Dilatator tiber 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 Gefal ist
sicherzustellen, dass der Fiihrungsdraht nicht
weiter in die Vene vorriickt.

A. Einen Gefadilatator in die Schleuse

vorschieben bis sich die Dilatatorkappe tiber
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 tber
den Fihrungsdraht auf.

C. Schieben Sie den Dilatator und die . I
Schleuse mit einer Drehbewegung tber VORSICHTSMABNAHM.E' Um enen Kka.'m
den Filhrungsdraht in das GefaR vor. Katheter zu vermeiden, ist es moglicherweise
Hierzu wird fluoroskopische Beobachtung notwendig, den Katheter in kleinen Schritten
empfohlen. Das Befestigen einer Klemme vorzuschieben, namlich so, dass der Katheter
oder Hdmostats am proximalen Ende nahe der Schleuse gehalten wird.
des Fiihrungsdrahts verhindert ein G. Die Katheterspit igneten Stell
unbeabsichtigtes vollstandiges Vorschieben - DleRalheterspitze zurgecigneten Stere,
des Fihrungsdrahts in den Patienten. wie im Abschnitt tGber Einfihrungsstellen

angegeben, vorschieben.

D. Sobald sich das Set vollstandig im venosem
System befindet, ist die Dilatatorkappe von
der Schleuse so zu trennen, dass Sie die ) . w
Dilatatorkappe von der Nabe abschiitteln. H. SFark d'? Laschen des Vent‘llgghauses an

E. Den Fihrungsdraht und Dilatator langsam einer Flache schnappen, die sich senkrecht

zurlickziehen, wobei die Schleuse in ihrer
Position bleiben muss. Das Himostaseventil
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 Himostaseventil
versehene Einfiihrschleuse 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.

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

VORSICHT: Den sich noch im GefaB3 befindenden
Teil der Schleuse nicht auseinander ziehen. Um
das Gefal3 nicht zu beschadigen, ist die Schleuse
so weit wie moglich zurlick zu ziehen und zwar
nur einige Zentimeter auf einmal.

I.  Die Schleuse vollig vom Patienten und dem
Katheter entfernen. Wenn ein Fiihrungsstab
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
durchzufiihren. Stellen Sie sicher, dass die
Katheterspitze an der richtigen Stelle, wie
oben im Abschnitt tiber Einfuhrungsstellen
angezeigt, platziert ist.

K. Die verbleibende Katheterschlaufe
(,Biegung”) vorsichtig in die subkutane
Tasche driicken, 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 fiir 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 tGiber 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 Uber den Draht ist
nur von einem Arzt durchzuftihren, 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 Kochsalzldsung nicht
versehentlich aus dem Lumen abflief3t.

B. Die Schutzabdeckung vom Fiihrungsstab
entfernen.

C. 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.
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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 venose Ende. Biegen Sie leicht den
Fuhrungsstab und fihren 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 vendsen Lumens austritt, wodurch
die Katheterspitzen angeglichen werden.

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

F.  Den blauen Dilatator tber die
Fuhrungsdrahtspitze 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 Fihrungsdraht an der gleichen Stelle
bleiben muss. Die Einflihrungsstelle ist
zu komprimieren, nachdem der Dilatator
entfernt worden ist.

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

G. Den Fihrungsstab mit Kochsalzlésung
ausspulen.

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

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.
Herzrhytmusstorungen kénnen 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 Einflihrungsstelle
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
durchzuftihren. Stellen Sie sicher, dass die
Katheterspitze an der richtigen Stelle, wie
oben im Abschnitt tiber 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 vergro3ern
und das Gewebe um die Kathetermanschette
lockern.

C. Den Katheter mit Kochsalzldsung ausspllen,
dann das Lumen abklemmen, so dass die
Kochsalzldsung nicht versehentlich aus dem
Lumen abflieR3t.

D. Die Schutzabdeckung vom Fiihrungsstab
entfernen.

E. Die Klemme des arteriellen Lumens
I6sen und den Fihrungsstab durch das
arterielle (rot) Lumen vorschieben bis die
Fuhrungsstabspitze aus dem arteriellen Ende
austritt. Das mannliche Luer-Lock-Band des
Fuhrungsstabs 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 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 vensen Lumen befindet und
fadeln Sie ihn auf, bis er aus dem distalen
Ende des vendsen Lumens austritt, wodurch
die Katheterspitzen angeglichen werden.

G. Den Flhrungsstab mit Kochsalzldsung
ausspllen.

H. Die Injektionskappe entfernen und die
Klemme des bestehenden Katheters l6sen.
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 tber das
proximale Ende des Fiihrungsdrahts durch
den subkutanen Tunnel in die Vene einfadeln
bis die Katheterspritze an der gewilinschten
Stelle positioniert ist.

VORSICHT: Den Fiihrungsdraht mit

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
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
durchzufihren. Stellen Sie sicher, dass die
Katheterspitze an der richtigen Stelle, wie
oben im Abschnitt Gber 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
bestétigen. Das Blut misste sich leicht
sowohl von der arteriellen als auch von der
vendsen Seite aspirieren lassen.

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



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

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

21. Nach der Spulung 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 mussen die Verlangerungsschlauche
immer abgeklemmt sein, um der Luftembolie
vorzubeugen. Ahnlicherweise miissen die
Verlangerungsschldauche abgeklemmt sein, wenn
der Katheter vor Gebrauch aspiriert bzw. mit
Kochsalzlésung abgespiilt wird. Vor Gebrauch

ist der Katheter immer zuerst zu aspirieren und
danach auszuspiilen.

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
Nahtfligels an die Haut ndhen. Den
Katheterschlauch nicht anheften.

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

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 bestatigen.

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
sorgféltig untersucht werden. Die Schlauche
missen ordnungsgemaf mit Kochsalzlosung
ausgespllt 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 Verldngerungsschldauche mit
mitgelieferten Verlangerungsklemmen (in-line)
abklemmen. Den Katheterschlauch NICHT
abklemmen.

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

HINWEIS: UbermaBiger Blutverlust kann beim

Patienten einen Schock auslsen.

- Hamodialyse ist unter Anweisung eines Arztes
durchzufiihren.

GERINNUNGSHEMMENDE LOSUNG FUR

KATHETER:

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

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

- Befolgen Sie beziiglich der
Heparinkonzentration das Protokoll der
Einrichtung.

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

SPULVOLUMINA

Katheterldnge 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 Verldangerungen
entfernen.

30. Eine mit Heparinlosung befiillte Spritze an
die weiblichen Luer-Lock-Anschlisse jeder
Verldngerung befestigen.

31. Verldangerungsklemmen 6ffnen.

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

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

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

34. Die Verlangerungsklemmen schlieen.

VORSICHT: Die Verlangerungsklemmen sollten
nur wéahrend der Aspiration, Spiilung und
Dialysebehandlung offen sein.

35. Die Spritzen entfernen.

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

HINWEIS: Zwischen den Behandlungen ist
keine zusatzliche gerinnungshemmende Lésung
notwendig, vorausgesetzt die Lumina werden
nicht aspiriert bzw. ausgesplilt.

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 ermdglichen.

Die Centros und CentrosFLO-

Hamodialysekathetermateriale wurden

auf die Kompatibilitat mit den folgenden

Reinigungsldsungen getestet:

« 70% Isopropylalkoholtiicher

« Chlorhexidinglukonat (Betasept 4%)

« Chloraprep

- Wasserstoffperoxid

- Povidon-lod (Betadin)

. Auf Erdol basierende Salben (Bacitracin)

« Auf Mineral basierende Salben (Neosporin)

« Shur-Clens

« Wundverbdande mussen sauber und trocken
gehalten werden.

VORSICHT: Die Patienten diirfen 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,
mogliche Komplikationen und

deren Behandlung, Warnungen und
VorsichtsmalBnahmen 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 fihren:

- Ein Knick im Katheter, Giblicherweise im
subkutanen Trakt.

- Blockiertes arterielles bzw. venéses Lumen
aufgrund Blutgerinnsel oder Fibrinschicht um
den Katheter herum.

Zu den Losungen gehoren:

+ Chemische Intervention mit einem
thrombolytischen Mittel.

- Kréftiges 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
Kochsalzldsung zu spilen, 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
VorsichtsmaBnahmen 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 Erwdgung ziehen, wenn es Anzeichen von
Sepsis gibt. Warten Sie 48 Stunden bevor ein
Katheter neu platziert wird. Die Einflhrung

soll an der gegentiiberliegenden Seite von der

Austrittstelle des Katheters erfolgen.
KATHETERENTFERNUNG:

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

VORSICHT: Vor dem Entfernen des
Katheters, sind immer das Krankenhaus- bzw.

Einrichtungsprotokoll, mégliche Komplikationen

und deren Behandlung, Warnungen und
VorsichtsmalBnahmen aufzufrischen.

Fluss- gegen Druckdaten

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,
45,

. Primadreinschnittstelle schlieBen.
47.

48.

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

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

Die Nahte vom Nahtfligel entfernen.
Befolgen Sie das Krankenhausprotokoll fir
die Entfernung von Hautnéhten.

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.

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.

Den proximalen Tunnel ungefahr 10-15
Minuten komprimieren oder bis die Blutung
aufhort.

Den Einschnitt zundhen und verbinden, so
dass optimale Heilung geférdert wird.

Durchschnitt des Vorwartsflusses, arterieller und venéser Gegendruck mmHg

Flussrate (ml/min) 250 350 450
Lumen Arteriell Vends Arteriell Venos Arteriell Vends
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
Katheter- | 19cm -80,9 63,8 -127,0 125,7 -178,2 176,9
linge 23cm LR 66,3 -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

Durchschnitt des

Ruckwartsflusses, arterieller und vendser Gegendruck mmHg

Flussrate (ml/min) 250 350 450
Lumen Arteriell Vends Arteriell Venos Arteriell Vends
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 1024 103,3 -165,3 151,2 2343
lange 23cm 47,4 -118,9 107,6 -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

HINWEIS:

Die Flusspriifung stellt optimale Laborbedingungen fiir ungealterte Proben (n=30) dar, die im simulierten Blut

verwendet werden (38% Glyzerin in Wasser).
Maximale Flussrate:

Die maximale empfohlene Flussrate fiir alle Katheterldngen in der Vorwértsrichtung betragt 450 ml/min. Die
maximale empfohlene Flussrate in der Riickwartsrichtung betrdgt 450 ml/min fiir Katheterlangen von 15-19 cm und

350 ml/min fur 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
Uiblicherweise nicht notwendig, das Verfahren in der Riickwartsrichtung durchzufiihren.

HINWEIS: Tests wurden unter Verwendung von frischem Rinderblut und dem léngsten Katheter
von Merit durchgefiihrt, in einem Setup, das die Leistung eines Katheters im GefaR simuliert. Die
Ruckfiihrung 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.

Im Katheter-Kit ist Folgendes enthalten: (1) Hdmodialysekatheter und Zubehér. Den genauen Inhalt
des Kits finden Sie auf dem Produktetikett.



Spanish

CentrosFLO”

CATETER PARA HEMODIALISIS A LARGO
PLAZO

INSTRUCCIONES DE USO

Los catéteres para hemodialisis a largo plazo
Centros™y CentrosFLO™ estdn indicados
para lograr acceso vascular a largo plazo para
hemodialisis y aféresis.

Se pueden introducir percutdneamente y se
colocan principalmente en la vena yugular
interna de un paciente adulto.

Este catéter esta indicado para colocacion 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 disenado para uso
pediatrico.

La funda introductora de despegado con
valvula NO esta disefiada para su uso en
el sistema arterial o como dispositivo
hemostatico.

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
intencion 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.

El juego completo incluye los siguientes
componentes:

1) Catéter de hemodialisis 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)

Aposito 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

« Lesion del plexo braquial

+ Arritmia cardiaca

« Taponamiento cardiaco

» Danfo al catéter debido a la compresién entre
la clavicula y 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

+ Hemotérax

+ Hematoma

+ Hemorragia

+ Inflamacion

+ Necrosis 0 marcado de la piel por el drea de
implantacién

+ Laceracion del vaso

« Trombosis del lumen

+ Lesion mediastinal

- Perforacién del vaso

+ Lesion pleural

+ Neumotdrax

+ Embolia pulmonar

+ Hemorragia retroperitoneal

+ Puncién ventricular derecha

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

+ Septicemia

» Mala colocacion o retractacion espontanea de



la punta del catéter
« Puncién de la arteria subclavia
« Hematoma subcutaneo
« Puncién de la vena cava superior
« Laceracion del conducto toracico
« Trombocitopenia
« Tromboembolismo
- Infeccion 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 extrafio 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.

« No introduzca ni retire el cable de guia con
fuerza desde cualquier componente. El cable
puede romperse o desenrollarse. Si se dana
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.

« En el 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 reutilizacién,
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 reesterilizacién pueden crear también
riesgo de contaminacion 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 contaminacion
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 estd abierto.

+ No utilizar el catéter ni los accesorios si el
envase esta abierto o dafado.

+ No utilizar el catéter de los accesorios si hay
visible a algun daio al producto.

ESTERILIZADO CON OXIGENO DE ETILENO

Solo 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 solucion.

« 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 seccion
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 méscaras y el
personal lleve guantes limpios.

« El abrazamiento del tubo repetidamente en
la misma ubicacion 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 jeringas y 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 lumen'y 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

ubicacion 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 fisiolégicas del paciente para determinar el
lugar mas adecuado para la entrada del catéter.
El catéter esta 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 posicién
Trendelenburg modificada, con el pecho
superior expuesto y la cabeza girada
ligeramente hacia el lado opuesto al drea de
insercién. Se puede introducir una pequena
toalla enrollada entre los oméplatos para
facilitar la extension del drea del pecho.

- Haga que el paciente levante la cabeza
de la cama para definir el musculo
esternocleidomastoideo. La cateterizacion
se realizard en el dpice del triangulo 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 sequir la insercion 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 derecha y de la vena cava superior.

De manera alternativa, ambas puntas del catéter
pueden colocarse en el ventriculo derecha bajo
fluoroscopia seguin 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 introduccion

de la aguja, el cable de guia y el tunelado del
catéter son las mismas independientemente del
método de insercion. Siga las instrucciones para
la insercion 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 informacion 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 direccion 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 insercién, 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 mascara.

2. La seleccién de la longitud apropiada del
catéter queda a la discrecion 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 presion
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.

CUIDADOVigile 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 tamafio
del paciente y el lugar al anatémico que se
utilice.

6. Retire la agujay deje el cable de guiaen la

vena cava.

7. Haga una segunda pequena 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 solucioén salina y
después agarre los conjuntos de extensién
del catéter para asegurar que no se pierde
inadvertidamente solucién salina de los
limenes.

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

i [))) ) 1)) )

Algunos facultativos pueden elegir colocar el
estilete de enderezamiento en el catéter antes
del paso de tunelado y para la colocacién por el
introductor de despegado con vélvula. 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 conexion 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 atrés 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.
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e. Riegue el estilete de enderezamiento con una
solucion salina. Conecte un tapén de sellado
de solucién 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 més 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 subcutaneo corto. NO tunele por
tejido muscular. Haga avanzar la punta del

tunelador por la porcién lateral de la incision.

ADVERTENCIA No sobreexpanda el tejido
subcuténeo 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 tanel con cuidado hasta que la punta de la
funda salga por la incision principal. Empuje
el catéter por el tunel mientras que tira de la
funda desde la incision principal.

13. Utilizando hemostatos pequefos, 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 angulo. Mantenga
al tunelador recto para prevenir dafios a la
punta del catéter. El catéter se puede doblar
ligeramente.

CUIDADO El tunel debe hacerse con cuidado
para evitar dafios a los vasos cercanos. Evite
tunelar por musculos.

NOTA Los tuneles con arcos suaves disminuyen
el riesgo de retorcimiento. El tinel 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
introduccidn, 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 solucién
salina de la funda, el dilatador y la vélvula

deben realizarse para ayudar a minimizar el
potencial de embolismo de aire y la formacion
de coagulos.

CUIDADO La funda esta 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 hagalos 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 tapon 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. Provocard dafios a la
vena.

B. Enrosque el conjunto dilatador/funda
alrededor del cable de guia.

C. Haga avanzar el dilatador y la funda juntos
con un movimiento giratorio por el cable de
guia y hacia el vaso. Puede ser aconsejable
la observacion fluoroscoépica. Colocar una
abrazadera o hemostato en el extremo
proximal del cable de guia prevendra
el avance accidental del cable de guia
completamente hacia el paciente.

D. Una vez que el montaje estd completamente
introducido en el sistema venoso, separe el
tapon del dilatador de la carcasa de la véalvula
de la funda girando el tapdn del dilatador
hacia afuera del centro.

E. Retraiga lentamente el cable de guiay el
dilatador, dejando la funda en su posicion. La
vélvula de hemostasis reducird la pérdida de
sangre y la aspiracién accidental de aire por la
funda.

COLOCACION DEL CATETER PARA DIALISIS:



. 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
didlisis con valvula hemostatica de despegado
y hacia la vena.

v
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PRECAUCION Para ayudar a minimizar
pinzamientos del catéter, puede ser necesario
hacerlo avanzar a pequenos pasos agarrando el
catéter cerca de la funda.

G. Haga avanzar la punta del catéter hasta el

lugar apropiado seguin se ha indicado en la
seccion Lugares de Insercion.

H. Agarre con fuerza las pestanas de la carcasa

de la valvula en un plano perpendicular al

eje longitudinal de la funda para separar la
vélvula y la funda de despegado mientras que
se retiran del vaso.

CUIDADO No separe la porcion de la funda que
permanece en el vaso. Para evitar dafios a los
vasos, tire hacia atras de la funda lo mas posible y
despegue la funda solamente varios centimetros
cada vez.

Quite la funda por completo del paciente

y el catéter. Si se utilizé un estilete de
enderezamiento para alinear las puntas del
catéter, desconecte el espaciador del Luer
arterial del catéter y retire el estilete/arandela/
tapon de enderezamiento del catéter.

. 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

. Pulse el bucle del catéter (“nudillo”) restante

ligeramente hacia la bolsa subcuténea creada
en el lugar de entrada venoso.

. Observe el dpice del catéter en la incision

principal. Si hay visible algtin pinzamiento,
dilate por debajo del catéter utilizando
hemostatos para crear una bolsa para el apice
del catéter.

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.

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 colocaciéon

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 salinay
después agarre el lumen venoso (azul) para
asegurarse de que la solucion 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.

S
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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 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
suficientemente dilatada, dejando el cable de
guia en su sitio. Aplique presién al lugar de
insercion cuando se retiren los dilatadores.

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
extremo proximal del cable de guia y hacia
la vena hasta que el cable de guia salga por
la conexidn Luer arterial (roja). (Asegurese de
que el cable de guia no avanza mas hacia la
vena).

I. 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 pequenos pasos
agarrando el catéter cerca del lugar de insercion.

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 extensién
arterial.

K. Pulse el bucle del catéter (“nudillo”) restante
ligeramente hacia la bolsa subcuténea creada
en el lugar de entrada venoso.

L. Observe el dpice del catéter en la incision
principal. Si hay visible algtin pinzamiento,
dilate por debajo del catéter utilizando
hemostatos para crear una bolsa para el apice
del catéter.

M. 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 6ptimo del
producto, no introduzca ninguna porcion del
pliegue en la vena.

17. TECNICA DE INSERCION TRES:
INSTRUCCIONES PARA INTERCAMBIO DE
SUSTITUCION DE CATETER UTILIZANDO
EL METODO POR EL CABLE

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.

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 lUmenes para asegurarse
de que la solucién salina no se drena
accidentalmente desde los l[imenes .

D. Quite la cubierta protectora del estilete.

. 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 sequro
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 tapdn de inyeccién 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 subcutaneo y hacia la vena hasta que la
punta del catéter esté situada en la ubicacion
deseada.

m

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 colocacion 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 6ptimo del
producto, no introduzca ninguna porcion del
pliegue en la vena.

CIERRE

18. Conecte jeringas en ambas extensiones y
abra las abrazaderas. Confirme la colocacion
correcta y el funcionamiento del catéter
aspirando sangre de ambos lumenes. 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 aspiracién
adecuada, los volumenes 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 solucién salina
heparinizada cada lumen con una soluciéon
salina heparinizada (el volumen de
cebado esta impreso en las etiquetas de
identificacion 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 sustituyalas 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 solucién
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 posicion 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 heparinizacién sistémica del
paciente. La aspiracién 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 extracorporeos. Los tubos
deben cebarse correctamente con una solucién
salina. Se debe realizar una inspeccién 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 continuacién del tratamiento de didlisis si se
detecta alguna fuga.

NOTA Una pérdida excesiva de sangre puede

llevar al shock del paciente.

- Lahemodialisis 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 19 1,9
27 Recto 2,0 2,1
31 Recto 2,2 2,2
28. Asegurese de que las abrazaderas de

extension estén cerradas.

Retire los tapones de inyeccién de las
extensiones.

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.

Inyecte la solucion salina heparinizada en
cada lumen utilizando una técnica rapida de
bolo.

29.

30.

33.

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 diélisis.

35. Retire las jeringas.
36 Coloque un tapdn de sellado estéril en los
Luer hembras de las extensiones.

NOTA No es necesaria ninguna solucién
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 hemodilisis
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 apésitos 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 apésito 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 mecdnica 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:

+ Intervencién 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 patdgenos 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.

« Unainfeccion reconocida clinicamente en el
lugar de salida del catéter debe tratarse con
rapidez con la terapia antibiotica adecuada.

- Siel 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
insercién se debe hacer en el lado contrario
del lugar de salida del catéter original, si es
posible.

Datos de flujo contra presion

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.

Administre suficiente anestesia local en el
lugar de salida y en la ubicacion del pliegue
para anestesiar por completo el drea.

Corte las suturas del ala de sutura. Siga el
protocolo hospitalario para la retirada de las
suturas de la piel.

Haga una incisién de 2 cm por el pliegue, en
paralelo al catéter.

Diseccione hasta el pliegue utilizando una
diseccion romay 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 subcutédneo y
profundo que rodea al tunel.

Libere el pliegue del tejido cercano.

Corte el tunel justo lateral y medio al
pliegue. Evite cortar el catéter.

Retire el catéter por el lugar de salida.
Ajuste la sutura.

Cierre la incision principal.

Aplique presion al tunel proximal durante
aproximadamente 10 a 15 minutos o hasta
que se detenga la hemorragia.

Suture la incisién y aplique el aposito de
manera que promueva una cicatrizacion
6ptima.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,
45.
46.
47.

48.

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.

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 -119,3 109,1 -167,5 160,3

17 cm -78,6 60,9 =11223,3 1173 -169,7 163,5

Catéter | 19cm -80,9 63,8 -127,0 125,7 -1782 176,9
Longitud | 23 cm 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




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 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -234,3
Longitud | 23¢m 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 méxima en la direccion 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 disefio del catéter esta 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 definio la recirculacion
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.

El contenido del juego del catéter incluira (1) catéter de hemodilisis y accesorios. Para saber el
contenido exacto de cada juego consulte la etiqueta del producto.



Portuguese-Brazil

CentrosFLO”

CATETER DE HEMODIALISE PROLONGADA

INSTRUGOES DE USO

INDICAGOES DE USO:

« Os cateteres de hemodiélise prolongada
Centros™ e CentrosFLO™ sa&o indicados para
uso na manutencao do acesso vascular de
longo prazo para hemodialise e aférese.

« Eles podem ser implantados por via
percutanea e sdo instalados principalmente na
veia jugular interna de um paciente adulto.

« Esses cateteres sao indicados para
manutencéo 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 instrucoes.

« Esse cateter nao se destina ao uso pediatrico.

« Abainha introdutora valvulada removivel NAO
é projetada para uso no sistema arterial ou
como um dispositivo hemostatico.

Leia cuidadosamente as instrugdes de uso
antes de utilizar o dispositivo.

DESCRICAO:

« Os cateteres de hemodiélise prolongada
Centros e CentrosFLO sdo cateteres radiopacos
de limen duplo com um cuff de poliéster.

O cateter é o de 15 French, que apresenta
uma configuracdo distal dupla arredondada
inovadora. Algumas configuragdes 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 obstrugao.

« Um mandril de reforco é incluido no cateter
com a técnica sobre fio (mandril).

« Por convencgao, o lumen que leva o sangue do
corpo é chamado de “arterial” e é marcado em
vermelho e o limen que retorna o sangue é
chamado de “venoso” e é marcado com azul.

GEIEE T > K i L

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 injecéo (J)

Bisturi de seguranca (K)

Espacador (L)

2
1
1
1

1
3
1
1

COMPLICACOES POTENCIAIS:

Antes de tentar realizar a insercao do cateter,

o médico deverd estar familiarizado com as

seguintes complicacdes e com o tratamento

emergencial dessas, caso ocorram:

» Embolia pulmonar

-+ Reacobes alérgicas

« Bacteremia

- Sangramento no local

+ Lesdo do plexo braquial

« Arritmia cardiaca

« Tamponamento cardiaco

- Dano ao cateter devido a compressao 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

« Exanglinacao

« Extravasamento

- Formacao de bainha de fibrina

+ Hemotérax

+ Hematoma

+ Hemorragia

- Inflamacao

+ Necrose ou cicatrizacdo da pele na drea do
implante

- Laceracédo do vaso

+ Trombose no lumen

+ Lesdo do mediastino

- Perfuracao do vaso

+ Lesdo pleural

+ Pneumotérax

- Embolia pulmonar

+ Sangramento retroperitonial

- Perfuracédo do atrio direito

+ Riscos normalmente associados a anestesia
local e geral, cirurgia e recuperacao pos-
operatéria

+ Septicemia

« Posicionamento incorreto espontaneo ou
retracdo da extremidade do cateter

- Perfuracao da artéria subclavia

» Hematoma subcutaneo

- Perfuracao da veia cava superior



« Laceracédo do duto toracico
« Trombocitopenia

« Tromboembolia

- Infeccdo do tunel

« Trombose ventricular

« Erosdo do vaso

« Trombose vascular

Antes de tentar a insercéo, 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
precaucdes necessarias para evitar a perda
de sangue ou embolia pulmonar e remova o
cateter.

- Nao avance o fio guia ou cateter se encontrar
uma resisténcia incomum.

- Nao insira ou retire o fio guia de um
componente com o uso de for¢a. 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
bifurcacéo.

« No caso de ruptura de uma bracgadeira,
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 lesdo, doencga ou morte do paciente.
Reutilizar, reprocessar ou reesterilizar o
dispositivo também podera criar o risco
de contaminacao do dispositivo e/ou
causar a infec¢ao do paciente ou levar a
infeccdo cruzada, inclusive e ndo somente
a transmissao de doencas infecciosas entre
pacientes. A contaminacgao do dispositivo
pode levar a lesao, doenga ou morte do
paciente.

« O conteudo da embalagem lacrada e ndo
danificada é estéril e ndo pirogénico.

« Nao use o cateter ou os 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
prescricdo 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 solugoes.

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.

A fixagdo 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 extensao 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 [imen e as extensées do cateter
antes e depois de cada tratamento de danos.
Para evitar desconexdes, 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
limen obstruido. NAO use uma seringa menor
do que 10 ml (cq).

Nao utilize tesouras para remover o curativo.

LOCAIS DE INSERGCAO:

A veia jugular interna é o principal local anatémico
para cateteres de hemodidlise 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, 0 médico
avaliara as necessidades anatomicas e fisiologicas
do paciente para determinar o local de entrada do
cateter mais apropriado. O cateter esta disponivel
em varios tamanhos para acomodar as diferengas
anatémicas variaveis dos pacientes, como também
as diferencas entre as abordagens do lado direito
e esquerdo.

VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA

O paciente deve ser colocado em uma posicao
de Trendelenburg modificada, com a parte
superior do térax exposta e a cabeca virada
levemente para o lado oposto ao local de
insercao. Uma toalha pequena enrolada pode
ser inserida entre as escapulas para facilitar a
extensdo da drea do torax.

Peca ao paciente para levantar a



cabeca da cama para definir o musculo
esternoclidomastéideo. A cateterizacdo

sera executada no apice do triangulo

formado entre as duas cabegas 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 [imen 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
estard 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 posicao final do cateter com um
raio-x de térax ou fluoroscopia. Um raio-x de
rotina deve sempre seguir a insercdo inicial
desse cateter para confirmar a colocacgao
da extremidade apropriada antes de sua
utilizacdo. 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 pneumotoérax durante a
canulizagdo da subclavia e da veia jugular, o
que podera causar complicagdes.

Essas instrucdes de uso incluem trés técnicas
para a colocacdo 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 instrucoes
a seguir para a insercdo da agulha, do fio

guia e tunelizacdo do cateter sdo as mesmas,

independentemente do método de insercao
escolhido. Siga a orientacao para a insercéo
Seldinger e, em seguida, escolha a técnica de
insercao (um, dois ou trés) que vocé preferir.

INSTRUGOES PARA A INSERGAO SELDINGER

As orientagdes K-DOQI recomendam o auxilio de
ultrassom e fluoroscopia para a colocacéo.

OBSERVACAO: O miniacesso (“microperfuracao”)
é recomendado. Siga as orientagdes do
fabricante para executar a técnica de insercéo
adequada.

- Leia cuidadosamente as instru¢oes 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 satide qualificado sob
supervisdo de um médico.

+ Astécnicas e procedimentos médicos
descritos nessas instrugdes de uso ndo
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 padrdo quando
necessario.

1. E necessario seguir uma técnica asséptica
rigorosa durante os procedimentos de
insercao, manutencao e remocao do cateter.
Forneca um campo operatério estéril. Use
campos cirrgicos, instrumentos e acessorios
estéreis. Depile a pele em torno do local
de insercdo. Faca uma escovacdo cirurgica.
Use capote, touca, luvas e mascara. Peca ao
paciente para usar mascara.

2. A selecao do comprimento apropriado do
cateter fica a critério exclusivo do médico.
Para executar a colocagdo da extremidade
corretamente, é importante selecionar o
comprimento adequado do cateter. Um raio-x
de rotina deve sempre seguir a insercdo inicial
desse cateter para confirmar a colocacéo
adequada antes de sua utilizacdo.

3. Aplique anestésico local em quantidade
suficiente para anestesiar completamente o
local de insercéo.

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.

PRECAUGCOES: 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 avancador, 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 anatdmico usado.

6. Remova a agulha e deixe o fio guia na veia
cava.

7. Faca uma inciséo secundaria pequena no
local de saida na parede do térax abaixo
da clavicula. Faga uma incisao no local de
saida de tamanho suficiente para acomodar
o cateter e dilate a pele com pincas
hemostéticas.

8. Remova o protetor da extremidade azul das
extremidades distais do cateter.

9. Irrigue o cateter com solucéo salina, em
seguida fixe os conjuntos de extensao do
cateter para garantir que a solucéo salina ndo
seja drenada inadvertidamente a partir dos
limens.

OBSERVACAO: Use apenas bracadeiras
fornecidas nos conjuntos de extensao.

ETAPA OPCIONAL PARA USO DO MANDRIL
DE REFORCO NO ALINHAMENTO DE
EXTREMIDADES DO CATETER

T )N

Alguns médicos podem decidir colocar o

mandril de refor¢o no cateter antes da etapa

de tunelizacédo e para a instalacdo da bainha
introdutora valvulada removivel. Um espacador é
fornecido caso essa opcao 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 bracadeira do limen 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 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 alinhando as
extremidades do cateter.
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e. Irrigue o mandril de reforgo com solucao
salina. Encaixe uma tampa de vedacéo estéril
no conector Luer do mandril. Verifique se as
conexdes da tampa e do espacador estdo
firmes.

10. Amplie a manga de tunelizacéo 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 inciséo.

AVISO: Nao expanda excessivamente o
tecido subcutaneo durante a tunelizagdo. A
sobre-expansao pode retardar ou impedir o
crescimento interno do cuff.

12. Puxe e empurre a manga de tunelizacao
para o tunel delicadamente até que a
extremidade da manga saia da incisdo
primaria. Empurre o cateter através do tunel
enqguanto puxa a manga da incisao primaria.

13. Usando pingas hemostaticas 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 priméria 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 torcdo. 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
insercéo alternativo, consulte TECNICA DE
INSERCAO DOIS.

15. TECNICA DE INSERGAO UM INTRODUGAO

DA BAINHA INTRODUTORA VALVULADA
REMOVIVEL

PRECAUCOES:

Os dilatadores e cateteres devem ser
removidos lentamente da bainha. A remogéo
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.
A aspiracao e a lavagem com solucéo salina
da bainha, do dilatador e da vélvula devem
ser executadas para ajudar a minimizar o
potencial de embolia pulmonar e a formacao
de codgulos.

CUIDADO: A bainha se destina ao uso de um
paciente apenas. Leia as instru¢des antes de usar.

Para facilitar a inser¢ao 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 rotacao para ajudar
a passagem através do tecido.

CUIDADO: A medida que o dilatador passar
através do tecido e para dentro da vasculatura,
confirme se o fio guia ndo avangou 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 valvula 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.

C.

Encaixe o conjunto do dilatador/bainha
sobre o fio guia.

Avance o conjunto do dilatador e bainha
com um movimento de tor¢do 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.

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.

Puxe lentamente o fio guia e o dilatador
deixando a bainha na posicdo adequada. A
vélvula de hemostasia reduziréd 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 / espagador para
alinhar as extremidades do cateter, conforme
descrito na etapa opcional acima, encaixe

as extremidades alinhadas previamente

pela bainha introdutora de dialise valvulada
hemostética removivel e insira-a na veia.

PRECAUGOES: 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 se¢ado Locais de insercdo.

H. Encaixe bruscamente as guias do
compartimento da vélvula em um plano
perpendicular ao longo eixo da bainha para
dividir a vélvula e separar a bainha enquanto a
retira do vaso.

CUIDADO: Nao afaste a porgao 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 espacador do conector
Luer arterial do cateter e remova o mandril de
reforco/espagador/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 secéo Locais de insercao
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 incisdo priméria.
Se visualizar uma dobra, faca uma dilatacdo
abaixo do cateter usando pingas 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.

PRECAUCOES: Para obter o desempenho ideal
do produto, nao insira parte do cuff na veia.

Prossiga para a se¢do Encerramento (etapa
numero 18) para finalizar a colocacéo do cateter.

16. TECNICA DE INSERGAO DOIS: INSTRUCOES
PARA A INSERGCAO SELDINGER USANDO O
METODO SOBRE FIO

CUIDADO: A colocacéo sobre fio s6 deve ser
executada por um médico familiarizado com
essa técnica. A bainha introdutora removivel nao
é usada nessa técnica.

OBSERVAGAO: No método de colocacio sobre
fio, ndo utilize o espacador fornecido no kit.

A. Irrigue o cateter com solucdo salina, em
seguida fixe o limen 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 bragadeira 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 lUmen venoso

alinhando as extremidades do cateter.

Para facilitar a insercéo do cateter, alguns

médicos preferem dilatar a veia antes de inserir

o cateter.

. 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. Remova
os dilatadores quando a veia estiver dilatada
o suficiente, deixando o fio guia no local.
Aplique pressao no local de insercao quando
os dilatadores forem removidos.

m

-

CUIDADO: A medida que o dilatador passar

através do tecido e para dentro da vasculatura,

confirme se o fio guia ndo avangou ainda mais

para dentro da veia.

G. Irrigue 0 mandril com solucdo salina.

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 posicao do fio guia na
veia, avance o cateter até o 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.

J. Remova o mandril e o fio guia delicadamente
do lumen arterial (vermelho) deixando o
cateter no local e feche a bracadeira de
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 incisdo primdria.
Se visualizar uma dobra, faca uma dilatacdo
abaixo do cateter usando pingas hemostaticas
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 insercéao
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.

PRECAUGOES: Para obter o desempenho ideal
do produto, ndo insira parte do cuff na veia.

17. TECNICA DE INSERGAO TRES: INSTRUGOES
PARA ATROCA DO CATETER USANDO O
METODO SOBRE FIO

OBSERVAGAO: Esse método sé é usado para
substituir um cateter existente que pode ter
apresentado falha. Todas as etapas necessérias
para a execucdo desse método estdo contidas
nessa secao.

A. Use anestesia local e lidocaina de modo
adequado no trato do cateter.

B. Amplie o local de saida com pingas
hemostaticas e afrouxe o tecido em torno do
cuff do cateter.

C. Irrigue o cateter com solucéo salina, em
seguida fixe os [lUmens para garantir
que a solucéo salina ndo seja drenada
inadvertidamente a partir dos limens.

D. Remova a cobertura protetora do mandril.

E. Solte a bragadeira do liumen arterial e insira o
mandril através do 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 sera projetado
pela extremidade do Iimen arterial.

F. Segure a extremidade arterial com
o mandril projetado em uma mao 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 lUmen venoso
alinhando as extremidades do cateter.

G. Irrigue 0 mandril com solucdo salina.

H. Remova a tampa de injecao e abra a
bracadeira do cateter existente. Insira o fio
guia no cateter existente e avance a distancia
adequada conforme o protocolo do hospital.

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 colocacao do cateter.

PRECAUGCOES: Para ajudar a minimizar o
potencial de dobradura do cateter, pode ser
necessario avangar com passos pequenos,
segurando o cateter préximo ao local de
insergao.

K. Remova o mandril e o fio guia delicadamente
do limen arterial (vermelho) deixando o
cateter no local e feche a bragadeira de
extensdo arterial.

L. Faca ajustes no cateter com o auxilio de
fluoroscopia. Verifique se a extremidade do
cateter estd instalada no local adequado,
conforme descrito na secao Locais de
insercao 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, ndo insira parte do cuff na veia.

FECHAMENTO

18. Encaixe seringas nas duas extensodes e abra
as bracadeiras. Confirme a colocacgao 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 aspiracao de sangue, o cateter
poderd precisar ser girado ou reposicionado para



obter o fluxo de sangue adequado.

19. Quando a aspiracdo adequada tiver sido
obtida, os dois Iimens deverdo ser irrigados
com seringas preenchidas com solucao
salina, usando a técnica de bolus rapida.
Confirme se as bracadeiras de extenséo estdo
abertas durante o procedimento de irrigagao.

20. Encaixe seringas com solucdo salina
heparinizada e fagca 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 injecao.

PRECAUCOES: Evite a ocorréncia de embolia
pulmonar mantendo os tubos de extensdo presos
o tempo todo quando o cateter ndo estiver em
uso, aspirando e irrigando o cateter com solucéo
salina antes de cada uso. Sempre aspire primeiro
e depois irrigue o cateter antes de cada uso.

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

PRENDA O CATETER E FACA O CURATIVO NA
FERIDA:

23. Suture o cateter na pele com a asa de sutura.
N&o 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 podera 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 nuimero do lote na ficha do paciente.

AVISO: Confirme a posicao final de colocagao do
cateter com o auxilio de fluoroscopia ou raio X.

TRATAMENTO COM HEMODIALISE:

A solucao salina heparinizada deve ser removida
de cada limen antes do tratamento para

evitar a heparinizagdo sistémica do paciente.

A aspiracao deve ser baseada no protocolo
institucional de didlise. Antes de a didlise
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 inspecao 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 extensdo (em linha)

fornecidas. NAO prenda os tubos do corpo do

cateter.

- Antes de prosseguir com o tratamento de
didlise, é necessdrio tomar providéncias de
reparacao se um vazamento for detectado.

OBSERVACAO: A perda de sangue excessiva

pode ocasionar um choque no paciente.

- A hemodidlise deve ser executada sob a
orientagdo de um médico.

SOLUGAO ANTICOAGULANTE PARA O

CATETER:

- Se o cateter nao for usado imediatamente para
o tratamento, siga as orientacdes 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
concentragdo da solugéo salina heparinizada.

27. Retire a solugao para duas seringas, de forma
a corresponder a quantidade designada nas
etiquetas de identificagao 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 Arterial (ml) Venoso (ml)

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 solucdo 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 solucéo salina heparinizada em cada
limen usando uma técnica em bolus rapida.

OBSERVACAO: Cada limen deve ser preenchido
completamente com solucao salina heparinizada



para garantir a eficacia.
34. Feche as bracadeiras de extensao.

CUIDADO: As bracadeiras de extensao sé devem
ser abertas para aspira¢do, lavagem e para o
tratamento de dialise.

35. Remova as seringas.
36. Encaixe uma tampa de vedagao estéril no
conector Luer fémea das extensoes.

OBSERVACAO: Nenhuma solucio anticoagulante
adicional sera necessaria entre os tratamentos,
desde que os limens néo sejam aspirados ou
lavados.

PREPARAGCAO 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 extensoes, bracadeiras e tampas expostas
para permitir o acesso da equipe.

Os materiais dos cateteres de hemodidlise

Centros e CentrosFLO foram testados para

averiguar a compatibilidade com as seguintes

solucbes de limpeza:

« lencos de dlcool isopropilico a 70%

« Gluconato de clorexidina (Betasept 4%)

« Chloraprep

« Perdxido de hidrogénio

« lodopovidona (Betadine)

- Pomadas a base de petréleo (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 condi¢bes estéreis.

DESEMPENHO DO CATETER:

CUIDADO: Sempre examine o protocolo
hospitalar ou institucional, as complicagcdes
potenciais e seu tratamento, os avisos e
precaugdes antes de executar qualquer tipo de
intervengdo 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¢oes de
uso.

FLUXOS INSUFICIENTES:

As circunstancias a seguir podem causar fluxos

de sangue insuficientes para a didlise:

- Cateter dobrado, geralmente no trato
subcutaneo.

+ Lumen arterial e/ou venoso ocluido devido a
coagulacao ou bainha de fibrina em torno do
cateter.

As solugdes incluem:

- Intervencédo quimica utilizando um agente
trombético.

- Lavagem vigorosa do cateter com solucéo
salina.

TRATAMENTO DE OBSTRUGCOES DE UMA VIA:
As obstrucdes de uma via ocorrem quando um
limen pode ser lavado facilmente, mas o sangue
ndo pode ser aspirado. Essa situacao geralmente
é ocasionada pelo posicionamento incorreto da
extremidade, mas as vezes, ocorre devido a um
coagulo ou bainha de fibrina. Um dos seguintes
ajustes podera resolver a obstrucéo:
» Reposicione o cateter.
+ Reposicione o paciente.
» Facga o paciente tossir.
- Desde que néo haja resisténcia, lave o
cateter vigorosamente com solucéo salina
estéril normal para tentar abrir ou mover a
extremidade.
- Outras intervencdes como as descritas acima.

INFECCAO:
Existe um risco de infeccao 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 satide devem sempre
utilizar as precaugdes padrao para exposicoes ao
sangue e fluidos corporais no cuidado de todos
0s pacientes.

+ Atécnica estéril deve ser sempre seguida.

- Uma infeccéo 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. Faga 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 o cateter e o tunel em torno dele, entre o

procedimentos descritos a seguir. cuff e a veia jugular. Coloque o lago da sutura

através do tecido subcutaneo e profundo em

CUIDADO: Sempre examine o protocolo torno do tunel.

hospitalar ou institucional, as complicagcdes 42. Libere o cuff do tecido circunjacente.

potenciais e seu tratamento, os avisos e 43. Corte o tunel bem na lateral e na medial do

precaugdes antes da remocéo do cateter. cuff. Evite cortar o cateter.
44, Retire o cateter pelo local de saida.

37. Palpe o tunel de saida do cateter para 45. Aperte bem a sutura.
localizar o cuff. 46. Feche aincisdo primaria.

38. Apligue anestésico local em quantidade 47. Aplique pressao no tunel proximal por
suficiente no local de saida e do cuff para aproximadamente 10 a 15 minutos ou até o
anestesiar completamente a area. sangramento parar.

39. Corte as suturas a partir da asa de sutura. 48. Suture aincisdo e aplique um curativo de
Siga o protocolo hospitalar para a remocao modo a promover a cura.
de suturas na pele.

40. Faca uma incisdo de 2 cm sobre o cuff, Verifique a integridade do cateter para averiguar
paralela ao cateter. se ha rasgos e meca o cateter quando esse for

41. Vadissecando até o cuff usando disseccao removido. O comprimento do cateter deve ser o
romba ou cortante, conforme indicado. Isole mesmo da ocasido da insercao.

Dados de fluxo versus dados de pressao
Pressao arterial e venosa de retorno média em mmHg do fluxo direto

Taxa de fluxo

(ml/min) 250 350 450
Ldmen Arterial Venoso Arterial Venoso Arterial Venoso
15cm -78,2 55,2 -119,3 1091 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 =122,38 1173 -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 -141,7 130,2 -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

Presséo arterial e venosa de retorno média em mmHg do fluxo inverso

Taxa de fluxo

(ml/min) 250 350 450
Ldamen 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- [ 19¢m 47,9 1024 1033 -165,3 151,2 2343
mento do
cateter | 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
OBSERVAGAO:

Os testes de fluxo representam as condi¢des 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 méaxima recomendada para todos os comprimentos de cateter no fluxo direto é de 450 ml/min. A taxa
de fluxo méaxima 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 RECIRCULAGAO:
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 [imens 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¢do 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.

O conteuido do kit do cateter incluira (1) cateter de hemodidlise e os acessérios. Para conhecer o
conteudo exato do kit, consulte a etiqueta do produto.



Russian

CentrvosFLO

LONrOBPEMEHHbBI KATETEP 14
FTEMOOUANN3A

YKA3AHUA MO NPUMEHEHMIO

NMOKA3AHMA K MIPUMEHEHUIO

[lonroBpemeHHble KaTeTepbl 415 reMoananvsa
Centros™ n CentrosFLO® npefgHa3HaueHbl Ana
obecneuyeHnsa JONTOBPEMEHHOIO COCYANCTOrO
[OCTyrna ANl NPOBefeHNA Ananu3sa u adpepesa.
X MOXHO YCTaHOBUTb YPECKOXKHO.
MpenmyLiecTBEHHO yCTaHaBANBAOTCA BO
BHYTPEHHIOIO APEMHYI0 BEHY B3POC/IOr0
nauueHTa.

KaTeTep npeaHa3HaueH AsiA yCTaHOBKM Ha
nepviog 6onee 30 fHen (4na onuTenbHON
YCTaHOBKMN).

MPOTUBOMOKA3AHUA

KaTeTep npefnHa3sHayeH UCKIYUTENBHO ANA
obecneuyeHnsa JONTOBPEMEHHOIO COCYANCTOrO
poctyna. 3AMNPELLIAETCA ncnonb3oBatb
KaTeTep AnA Kakux-nnbo NHbIX Lenein, Kpome
YKa3aHHbIX B JaHHON NHCTPYKLMN.

KaTeTep He npeaHa3HayeH Ana NPUMEHeHNA y
neren.

MHTpogablocep ¢ pacliennatoLenca
o6onoukoii 1 knanaHom HE npepgHa3sHaueH
[N 1CMOMb30BaHWA B apTepuanbHO cucteme
WU B Ka4yeCTBe KPOBOOCTaHaBIIMBaIOLLEro
NHCTPYMEHTa.

MNepepn npyMmeHeHeM faHHOrO YCTPONCTBa
BHMMaTeNIbHO 03HAaKOMbTECh C MHCTPYKLUEN.

OMNCAHME

[onroBpemeHHbI KaTeTep Ans remognanmsa
Centros n CentrosFLO npepcrtaBnsaeT co6on
[IBYXNPOCBETHbIN PEHTFEHOKOHTPACTHbIN
KaTeTep C MaHXeToi 13 nonuactepa. Katetep
nmeeT pasmep 15 no GppaHLy3CKoi WwKane, n
€ro 0COBEHHOCTbIO ABNAETCA KOHCTPYKLMSA
[VCTaNbHOIO KOHL, KOTOPbI NMeeT
3aKpyrneHns AByX pagnycoB. B HekoTopbix
KOHOMrypaLmax NMeloTca apTepranbHoe

1 BEHO3HOE 6OKOBble 0TBepCTUA. Takas
XapakTepHasa ¢opma No3BoONAET ONTUMabHO
MNCMNOMb30BaTh BHELLHIOW CTOPOHY apKu 1
apTepuanbHoOro, N BEHO3HOIO NPOCBETOB C
Lieniblo YCTPaHUTb NPEenATCTBUE, KOTOPbIM
ABNAIOTCA CTEHKM BEHbI.

KaTeTep cHabeH NpraatoLLym XecTKoCTb
CTUNETOM NS NPUMEHEHNA MeToa
«yCTaHOBKa Mo NPOBOJIOKe» (CTuNeT).
YCNoBHO NPOCBET ANA BbIXOAA KPOBM 13
opraHu3ma HasblBaeTCA «apTepuanbHbIM» 1
OTMEYEH KpacHbIM LiBETOM, a NMPOCBET, uepe3
KOTOpPbI KPOBb BO3BPALLAETCA, Ha3blBaeTcA
«BEHO3HbIM» 1 OTMEYEH CUHVIM LiBETOM.

=L

MonHbIN KOMNAEKT BKOYaeT ciegyiolyne
KOMMOHEHTbI:

1) [ONrOBPEMEHHDIN KaTeTep ANiA reMOoAnanmsa,
pasmep 15 no dpaHuy3sckon wkane (A);

1) NpuAaLLNIA XKeCcTKOCTb cTuneT (B);

1) nHTpoAblocepHas nrna, pasmep 18 X 2,75
atorima (7 cm) (Q);

1) NPOBOIOYHBIV MPOBOAHUK C J-06pa3HbIM

KOHuUrKoM, 0,038 groima X 80 cm (D);

Knenkas nossska (E);

pacwupuTens pasmepa 12 no ¢p. wkane (F);

pacwupwuTens pa3mepa 14 no ¢p. wkane (G);

VHTPOZbIOCEP C pacliennstoenca

obonoukon Dial Ease™ 16F (H);

TyHHenep c runb3oi (1);

VHBEKLWOHHbIN Konnavok (J);

6e3onacHbin ckanbnens (K);

BcTaBKa (L).
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MNOTEHUUAJIbHbBIE OCJTIOXKHEHNA

Mepep ycTaHOBKOI KaTeTepa Bpay AOJIKeH

03HaKOMUTBCA C YKa3aHHbIMUN HIKe

OCNOXHEHVAMY 1 NpoLelypaMi HEOTIOXKHOro

neyeHna TaKknxX OCNIOXKHEHWIA Ha Cllyyvait nx

pa3BuTuA:

+ BO3AylUHasA smMbonus

+ annepruyeckune peakumn

- bakTepuemus

+ KpOBOTeueHue B MecTe BBOJa

+ MOBPEXAEHNE NIeYeBoro CrjieTeHus

+ cepfeyHan aputMuA

+ TamroHaja cepaua

+ MOBpeX[eHWe KaTeTepa 13-3a KOMNpeccun
Mexay KnounLeil 1 nepBbiM pebpom

+ KaTeTepHas ambonua

+ KaTeTepHas OKK/o3UA

+ 3pO3VA KaTeTepa SN MaHXeTbl Yepes KoXy

+ TPOMOO3 LieHTpasibHbIX BEH

+ 3HJOKapauT

+ HbeKUMA B MecTe BbiIxofa

+ HeKpo3 B MecTe BbIxoAa

« 0beckpoBnvBaHue

+ 3KCTpaBasauua

-« 0bpa3zoBaHvie GUOPUHOBOW 060NOUKM

+ remoTopakc

+ rematoma

+ KpoBou3nuAHue

+ BOCManeHve

+ HeKpo3 unu pybLesaHune KOXW Haf
MMM/IaHTaTOM

+ paspblB cocysa

+ TpOM60O3 NpocBeTa

+ MOBpeXAeHWe cpefjoCcTeHNA



nepdopauus cocyna

noBpexaeHune niespbl

NMHEBMOTOPAKC

neroyHas ambonua
peTponepuToHeasbHOe KPOBOTeUeHMe
MPOKON NpaBoro npefcepama

PYCKM, 0ObIYHO CBA3aHHbIE C MECTHOW

1 obLLeit aHecTe3neln, Xpypruyecknum
BMeLLaTeNbCTBOM U MOC/IeonepaLyiOHHbIM
BOCCTaHOBJ/IEHNEM

cenTuuemMuns;

CaMoMNpOun3BOJIbHAA CMeHa MOJTIOKEHNA UK
peTpaKuusa KaTeTepa

NPOKON MOAKMIOUYNYHON apTepum
NofKOXHasA remaToma

NPOKON BEPXHeN Moo BeHbI

paspbiB rpyAHOro NMMdaTUYecKoro NPoToKa
TpombouunToneHua

Tpomb60o3mb0nusA

TYHHenbHaa HpeKuua

TPoM603 enyaouka

3po3mA cocyaa

Tpom603 cocyaa

MNepep ycTaHOBKOW KaTeTepa Bbl JOJIXKHbI
03HaKOMUTbBCA C YKa3aHHbIMM BbllLe
OC/OXHEHVAMY 1 NMPOLieypaMmn HEOTIIOXKHOTO
NeyeHnA TaKnxX OCIOKHEHWI Ha clyyYai nx
pa3BUTKA.

NPEAYNPEXAEHNA

B manosepoATHOM cnyyae otaeneHna
pasbema 1 KOHHEKTOPa OT KaKoro-

nn6o KOMMOHEHTa BO BpeMs BBEAeHUA

WM NCMOMb30BaHMA BbIMOHUTE BCe
HeobxoAMMble AeNCTBUA N Mepbl
NPeAoCTOPOXHOCTY A NpeJoTBpaLleHns
noTepu KPOBU 1 BO3AYLIHOW 3M6onunm 1
U3BNeKNTE KaTeTep.

3anpellaeTca NpoaBMraTb NPOBOJSIOYHbIN
NMPOBOAHVK WN KaTeTep npu HeOObIYHOM
CONPOTUBEHNN.

3anpeluaeTca BCTaBAATb UM BbIHUMATb
MPOBOJIOYHbI NPOBOAHMK 113 KaKOro-nn6o
KOMMOHEHTa C Ype3MepPHbIM yCUvem.
MpoBonoka MoXeT cnomaTtbCa Unu
pasopBaTbca. B cnyyae noBpexaeHns
NPOBOJIOYHOTO NMPOBOJHNKA
VHTPOABIOCEPHYIO UMY (M UHTPOAbIOCEP
€ 060104KOI) 1 NPOBOJIOYHbI MPOBOAHNK
crnepyeT yaanuTtb BMecTe.

MpumeHeHMe cnmwkom 60NbLIOro ycunna K
KaTeTepy MOXET NPVBECTU K OTCOeUHEHIIIO
KpbinbllwKa Ana GUKcaLmy ¢ MOMOLbIO LWBa OT
pasBeTBfieHNA.

B cnyuae nonomku 3axunma 3ameHuTe Katetep
npw NepBoWi »Ke BO3MOXHOCTU.
Mcnonb3oBaTb TONbKO AS1A OAHOTO
nauueHTa. loBTOpHOE MCMOoNb30BaHNe,
obpaboTka Unu cTepunm3aLma 3anpeLyeHb.
MoBTOpHOE MCMonb3oBaHNe, 06paboTKa
UNY CTEPUN3aLMA MOTYT HapyLINTb
CTPYKTYPHYIO LIeIOCTHOCTb YCTPONCTBA 1

(Mnu) NpuBeCTU K HenpaBubHONM paboTte
YCTPOIICTBA U, KaK CleiCTBUE, K TPaBMe,
3a60/1eBaHIO NN CMEePTU NaLveHTa.
MoBTOpHOE ncnonb3osaHne, 06paboTka nnn
cTepUnM3aLrsa MOryT TakxKe Co3AaTb PUCK
3arpA3HeHnA yCTPONCTBa 1 (UNn) NpUBECTM K
3apakeHUIo UV NepeKPeCcTHOMY 3apaxkeHuio
nauueHTa, BK/lo4as, MOMMMO NpoYero,
nepeHoc NHGEKLMOHHbIX 3a60NeBaHuin

OT NaLueHTa K naLmneHTy. 3arpasHeHne
YCTPOICTBa MOXKET MPUBECTU K TPaBMe,
3aboneBaHnIo NI CMepPTU NaLlveHTa.
CopeprKnumoe 3aKpbITON U HEMOBPEXAEHHOW
YNaKOBKM ABMIAETCA CTEPUIIbHbBIM 1
anvporeHHbIM.

3anpellaeTca UCNosb30BaTh KaTeTep UK ero
NPUHAANEXHOCTH, eC/IN YrakoBKa BCKPbITa
VNN NoBpeXaeHa.

3anpellaeTca UCNoNb30BaTh KaTeTep Unm
€ro NpUHaANIeXXHOCTW, €C/IN NPY BU3yanbHOM
OCMOTpe BUAHBI MPU3HAKMN NMOBPEXAEHUA
nsgenua.

BbIMNOJIHEHA C UCMOJIb30OBAHUEM
3TUNEHOKCUAA

Tonbko ana npodeccnoHanbHoro
ncnonb3oBaHuUA.

BHUMAHMUE! OepepanbHoe 3akoHOAATENbCTBO
(CLUA) pa3speluaeT npoAaxy 3TOro yCTponcTea
TO/IbKO Bpayam / Mo NpeanucaHunio Bpayva.

MEPbI MPEAOCTOPOXXHOCTU B
OTHOLUEHUWN KATETEPA

[Ina ouncTKN MecTa BbiBOfa KaTeTepa

MO>XHO 1CMOJIb30BaTb CMVPTOBbIE U
cnmpTocofepKallye aHTUCENTUKM (Takne

KaK XNOPreKC1avH), HO Npu 3TOM Henb3A
fonycKaTb AJIMTENbHOTO UM N36BITOYHOTO
KOHTaKTa KaTeTepa C paCTBOPOM.

AueToH, ExSept, Alcavis 50 u ma3sn,
copepxatyue M3 (MONMSTUNEHFNNKOND),
MOTYT BbIBECTU YCTPONCTBO U3 CTPOA. Mx
1cnosb3oBaHne BMeCTe C 3TUM KaTeTepom
3anpetyeHo. CMcok peKoOMeHAyeMbIX
anbTepHaTVBHbIX CPEACTB CM. B pasfaene «Yxop
3a MecTamu BBOAa 1 BblIBOfA KaTeTepa.

Mpw ocyujecTBneHUN JOCTYNa K KaTeTepy 1
yxofa 3a Mectamu BBOfia U BbiBOfja KaTeTepa
nepcoHan v nayueHT AOSIKHbI HAXOANUTLCA B
Macke, a NepcoHarn Takxe AoSKeH HafieBaTb
YncTble nepyaTku.

MHorokpaTtHoe nepexatune Tpy6oK B O4HOM 1
TOM e MecTe MOXeT NPUBECTY K UX N3HOCY.
He nepexumarite Tpy6KM BO3ne N03POBCKUX
duKcaTopoB 1 pasbema KaTeTepa.

He nonb3yntecb OCTPbIMM MHCTPYMEHTaMU
B6MM3M OTBETBNEHMIA NN NPOCBETa KaTeTepa.
MHorokpaTtHoe upe3mepHoe nepexatue
NVHWI KPOBOTOKA, LIMPULIEB 1 KOJTNaYKOB
MOXeT NMPUBECTN K COKPaLLEHUIO CPOKa
CNy>K6bl KOHHEKTOpPa U ero BbIXOAY W3 CTPOA.
C paHHbIM KaTeTepoMm CiefyeT NCMofb30BaTb



TO/bKO BMHTOBbIE (pe3bb0BbIe) NI03POBCKME
coefjHeHMA.

« OcmaTpuBariTe NPOCBET N OTBETB/IEHNA
KaTeTepa Ha MpeaMeT NMOBPEXAeHNIN KaXKabIn
pa3 fo v nocne npouenypbl.

« Bo n3bexxaHve oTcoeanHeHUA nposepanTe
HafeKHOCTb YCTaHOBKM BCEX KOMMAYKoB U
COeVHEHWNI NINHWUIA KPOBU Nepep 1 Mexxay
npouenypamu.

« 3AMPELLAETCA npunaratb n36bITOYHblE
YCUNUA NPV NPOMbIBaHNU 3aKYNOPEHHOTO
npoceeTta. 3AMNPELLAETCA ncnonb3osatb
wnpuw o6bemom MeHee 10 mn (Ky6. cm).

« [pv CHATUM NOBA3KMN He NoNb3yiTeCb
HOXHVLLAMU.

MECTA BBOJJA KATETEPA

[InA ycTaHOBKM [JONrOBPEeMEHHbIX KaTeTepoB
[N1A remofnanvsa iyylle BCero noaxoauT
npaBan BHYTPEHHAA ApeMHan BeHa. OfHako
[1A YCTAaHOBKM KaTeTepa TakkKe MOXHO
paccmaTpurBaTh JeBYO BHYTPEHHIO APeMHY10
BEHY, a TaKXe BHeLUHVE ApeMHble BeHbl 1
NoAKMIUMYHbIE BeHbl. Kak 1 Npy BbINONHEHNN
No6bIX HBA3MBHbIX NPOLIeAYP, BPay JOMKEH
OLIEHUTb aHaToOMMuecKne 1 GUsnonormyeckme
NnoTpe6bHOCTN NaLMeHTa, YTobbl oNpeaenunTL
MecTo, KoTopoe 6onblue BCero NnoaxoanT Ana
BBeJleHNA KaTeTepa. KateTepbl GbiBaloT pa3Hoi
[JTMHDI, U X MOXHO NoaobpaTh € y4eTom
aHaTOMMYeCKNX 0COBEHHOCTEN NaumeHTa, a
TaKXe C y4eTOM TOro, C KaKoW CTOPOHbI (CneBa
Unu cnpaea) 6yAeT ycTaHaBIMBATbCA KaTeTep.

NMPABAA BHYTPEHHAA APEMHAA BEHA

« [ayneHT JOMMKEH HaXO[UTLCA B
MOAUGULMPOBAHHOM MOMOXEHNUM MO
TpeHaeneHbypry, BepxHAa 4acTb rpyaHoON
KNeTK/ [O/MKHa ObITb OTKPbITA, a FOfIoBa
[OMKHA BbITb C/lerka NoBepHyTa B CTOPOHY,
NMPOTUBOMOJOXHYIO CTOPOHE BBOZA KaTeTepa.
YT106b1 0611€rYnTb BHINPAMIIEHNE 06N1ACTU
rPYAW, MeXay NIonaTKaMmy MOXHO MOSIOXKUTb
HebosbLIOe CKaTaHHOE BaNKOM MONOTEHLe.

- [lonpocute nauueHTa NPUNOLHATbL FONIOBY
€ nocTenu, 4Tobbl MOXKHO 6blNo onpeaennTL
rPYAVHO-KITIOUYNYHO-COCLIEBUAHYIO MbILLLLY.
KaTeTepu3aumsa ocyLiecTBnAeTcA B BEpLUMHE
TpeyrosibH1Ka, 06pa3oBaBLIErocs ABYMs
rofoBKaMu rpyAVHO-KNIOUYNYHO-COCLIEBUAHOM
MbILWLbl Hag Kntounlen. CnefyeT BbINOMHUTD
nanbnayuio COHHOMN apTeprn B MeANanbHOM
HanpaBieHUN K TOUKE BBeAeHUs KaTeTepa.

«  Cnomouybto Y3U ybegutecb B TOM, UTO
AipeMHas BeHa NpoXoAriMa U pacTAHyTa.
KaTetepbl Centros n CentrosFLO Bceraa
cnepyet pacrosnaratb Takum 06pa3om, UTobbl
KOHeL, apTepuanbHOro npocseTa (6onee
KOPOTKUIA KOHUVK) 6bln 06paLleH K neBoi
CTOPOHe NaLmeHTa, Kak nokasaHo Huxe. Mpu
TaKOM PaCnoIOKEHNV BEHO3HbI KOHUMNK
3arnbaeTca B CTOPOHY OT HUXKHEN Nonon
BEeHbl 1 MPaBOV CTeHKM Npefcepansa. B cnyyae
YCTaHOBKM KaTeTepa Yepes npaByto APemMHYIo

BEHY 3TO O3HauaeT, YTo apTepurasibHbIi
pasbeM HaxoAWTCA Ha BEPXHel BHeLUHel
CTOpOHe n3rnbatoLieroca Katetepa. B cnyuae
YCTaHOBKM KaTeTepa Yepes IeBYI0 APEMHYI0
BEHY 3TO O3HauaeT, YTo apTepurasibHbIN
pasbeM HaxOAWTCA Ha HIKHEN BHYTPEHHEN
CTOpOHe KaTeTepa.

+ [poKoHTponupyiiTe OKOHYaTeNbHOe
MOJIOXKEHVE KaTeTepa C NMOMOLLbIO
peHTreHorpaduu nnm eparoopockonm
rpyaHon Knetku. Mocne nepBoHayanbHOro
BBE/IEHWA KaTeTepa Bceraa creayeT
BbINOJHATb peHTreHorpaduio, YTobbI
nepep NCnonb3oBaHNem KateTepa
NMPOKOHTPONMPOBAaTb NPaBUIbHOCTb
pacrnonioxeHna ero KoH4mKa. Ytobbl
OMTMMAJIbHO MCMOJIb30BaTb BO3MOXHOCTH
KOHCTPYKLUW C CaMOLIEHTPUPYIOLWUMCA
KOHUMKOM, TOUKa KOHTaKTa M30rHyToro
apTepuranbHOro KOHUMKa AOSKHa
pacnonaratbCa B HUXKHEN TpeTy nonom
BEHbI, NPV 3TOM BEHO3HbI KOHUMK [JOMKEH
HaxoAWTbCA B MPaBOM NpeACepAnu 1 B
MecTe CoeAirHeHMA NpaBoro npeacepanA
1 BepXHeli noson BeHbl. B kauectse
anbTepHaTKBbl, 06a KOHUVKa KaTeTepa MoryT
6bITb pa3meLLeHbl B MPaBOM Npefcepann
nog KOHTponem ¢GIropPOCKONUN, COrlaCHO
peKomeHAaUVAM, CORepXKaLMmca B
pykoBoacTBe MHMLMaT/BbI MO KayecTBy
nleyeHus 1 ncxogam 3abonesaHuii novek 2006
r. (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative,
KDOAQI).

BEHO3HbIN apTepuanbHbli

NPEAYNPEXAQEHUE

+ [MaumeHTbl, HAXOAALMECA HA UCKYCCTBEHHOW
BEHTUNALNN NTETKIX, MOJBEPKEHDI
MOBbILIEHHOMY PUCKY MHEBMOTOPaKCa
npw KaTeTepusaLuy NOAKIIOUNYHON BEHbI
N APEMHOW BEHbI. YTO MOXET Bbi3BaTb
OCNOXHEHNA.

[laHHble yKka3aHusa no npumeHeHmio (IFU)
OMMCbIBAIOT TPM CNocoba yCTaHOBKM KaTeTepa:
nepBblii C UCMOMNb30BaHVEM VHTPOAbIOCEPa

C pacLennsioLeinca o60104HoN, BTOpPoi

C UCNONb30BaHNEM METOAA YCTAaHOBKMU «MO
NPOBOJIOKE» U TPETUIN — 3aMeHa KaTeTepa

C UCNONb30BaHNEM METOAA YCTAaHOBKMU «MO
npoBosioke». [priBeieHHbIe faniee yKa3aHuA no
BBE[IEHWIO UITIbl, MPOBOIOYHOTO MPOBOAHVIKA U
TYHHENVPOBaHWA [AENCTBYIOT BHE 3aBUCMMOCTN



oT MeTofa BBeAeHuA. Cnefyiite ykasaHuAM Mo
KateTepusauuu no metofy CenbavHrepa, a 3atem
BblbepuTe NPeAnoYTUTENbHDIN CNOCob BBEAEHNS
(nepBbIiA, BTOPOW UNK TPETUIA).

YKA3AHUA ANA KATETEPU3ALIUA NO
CEJIbAUHTEPY

B cootBeTcTBUM C pykosoacTsom K-DOQI
YCTaHOBKY peKOMeH/yeTCA BbINOJIHATb MOA,
KOHTponem Y3 n pnoopockonuu.

NMPUMEYAHUE. PekomeHayeTcA BbINONHUTD
MUHU-J0CTYN («MUKPONYHKUKMIo»). Cnepynte
yKa3aHVAM NPOU3BOANTENA B OTHOLIEHNMN
NpaBUIbHOV METOANKY BBEAEHUA.

+ [Mepepn ncnonb3oBaHnem yCTPONCTBa
HeobXoAMMO BHUMATESIbHO NpounTaTh
VHCTPYKLMIO. YCTaHOBKY, MaHUMYNALMHA,
3ameHy 1 (unu) ynaneHue Katetepa
[OMKEH BbINOMHATbL KBaNNPULMPOBAHHbII
1 NALEH3MPOBaHHbIN Bpay unu apyromn
KBanMGULMPOBaHHbIN MeANLIMHCKAN
pabOTHVK Nof PyKOBOACTBOM Bpaua.

+ Bce npuemnemble MeanLIMHCKME MPOTOKObI
He VCYepnbIBalTCA METOANKaMM 1
npoueaypamu, OnvcaHHbIMK B AaHHbIX
YKasaHusx no npuMeHeHuto. ST MeTOANKN
1 npoLlefypbl TakxKe He 3aMeHAI0T OMbIT 1
MHEHVe Bpaya rnpu e4eHnr KOHKPETHOro
nauueHTa.

«+ [py Heo6XOAMMOCTM NCMONb3YINTe
CTaHAAPTHble 60SIbHNYHbIE MPOTOKOSbI.

1. Cobniopante CTporve Npasuia acenTmky Bo

BpemMs NpoLieayp Nno BBEAEHUIO 1 U3BJIEYEHNIO

KaTeTepa U1 yxopy 3a HUM. [loarotosbTe
CTepPUIbHYIO OMepaLVioHHYI0 0651acTb.
Mcnonb3yiite cTepubHble NPOCTbIHY,
VNHCTPYMEHTbI U NprHagnexHocTtn. ObpenTte
BOJIOCbI BbiLLE 1 HIKe MeCTa BBefleHNA.
BbinonHuTe xmpypruuyeckyto 06paboTky pyk.

HapeHbTe xanar, Lanoy4ky, nep4yaTtky N Mmacky.

MonpocuTe nauymeHTa HageTb MackKy.

2. [nuHy KaTeTepa Bpay BbIGUpaeT no
CO6CTBEHHOMY YCMOTpPeHuto. Bbibop
noaxofALen ANHbI KaTeTepa BaXeH Ans
[OCTVIXKEHWA NMPaBUSIbHOrO PacnoNoXeHNa
KOHUMKa KaTeTepa. [locne nepBoHayanbHoOro
BBeJleHVA KaTeTepa Bceraa cnefyet
BbIMOJIHATb PeHTreHorpaduio, YTobbl
nepep UCMoNb30BaHNEM KaTeTepa
NPOKOHTPONNPOBATb MPaBUIbHOCTb €ro
pacnonoxeHus.

3. BBegute MecCTHbIN aHECTETUK B JOCTAaTOUHOM
KonmyecTse, YToObl MONHOCTbIO 06e36011Tb
MeCTO BBOAA.

4. Onpepenvite MeCcTo BBEAEHVA UMbl B
BeHy. BBeauTe nrny nHTpoabiocepa ¢
NPUCOeANHEHHBIM LUMPULIEM (He BXOAUT B
KOMMJEKT) B LiefIeBYI0 BEHY MO KOHTPOSIEM
Y31 B peanbHOM BpeMeHH, eC/ivi BO3MOXHO.
BbinonHwnTe acnupauumto, 4Tobbl yoeamtbes B
Hajniexallem pasmeLleHnn B BEHe.

NMPEAOCTEPEXXEHME. Ecnv acnmpurpoBanacb
apTepuasnbHasa KpOBb, yAanuTe ury n
He3amennTeNIbHO NPUXMUTE MeCTO BBOAA He
MeHee YyeM Ha 15 MuHyT. MNepen NoBTOpHON
MOnbITKON BOWNTY B BEHY ybeanTeCh,

UTO KPOBOTEUEHVE NPEKPATUNIOCh 1 He
obpasoBanacb rematoma.

5. Ypanute wnpuu 1 60nbwnmM nanbuem
3aKpouTe KOHEL, UMbl YTOObl NPefoTBPaTUTD
noTepto KPOBM 1 BO3AYLLHYIO SMO60NMIO.
CHOBa BTSIHUTE MMOKMIA KOHEL, MPOBOAHMKA
B MHTPOAbBIOCEP TaKUM 06pa3om, YTobbI
6blN BUAEH NNLLIb KOHUMK MPOBOSIOYHOIO
NpoBoAHMKa. BCTaBbTe ANCTaNbHbIN KOHeL,
MHTpoAblocepa B KaHtono. [poaBuHbTe
NPOBOJIOYHbBIV NPOBOAHUK MOCTyNaTeNbHbIM
LBVKEHVEM B KaHIOMIO U lanee B LieNIEBYIO
BeHy. HabniopaiiTe 3a npofBmkeHem
NMPOBOJIOKM MO BO3MOXXHOCTM MOA KOHTPOEM
$noopocKkonun 1 NPOABUHBLTE NPOBOJIOKY B
BEPXHIO0 MONYI0 BEHY.

BHUMAHMUE! B TeueHne Bceln npouenypbl
HabniofaiiTe 3a NaLMeHTOM Ha npegmeT
aputMuu. Mpu BBeAEHNN MPOBOIOYHOTO
NPOBOJHMKa B NpaBoe npefcepave unm
KenyfoueK MOXeET BO3HMKHYTb CepaeyHas
apuTMuA. Bo Bpema npoueypbl NPOBOMOYHbIN
NPOBOAHVK ClieflyeT HaAeXHO yAepKBaTb.

BHUMAHMUE! 3anpelyaeTca npoasuratb
MPOBOJIOYHbI MPOBOAHUK UM KaTeTep npu
HeobbIYHOM COMPOTUBNEHUN.

MPEAOCTEPEXEHUE. InvHa BCTaBneHHOMN
4acTn NPOBOJIOYHOTO MPOBOAHMKA 3aBUCUT OT
aHaTOMUYECKVX Pa3MepoB NauueHTa 1 MecTa
BBEfEHUA.

6. V3BnekuTe nrny 1 octaBbTe NPOBOOYHbI
NPOBOJHUK B MOJSION BEHeE.

7. Coenainte He6O/bLIOW AOMONHUTENbHbIV
pa3pes B MecTe BbIBOJA KaTeTepa Ha rpyaHoi
cTeHKe nof kntounuen. Caenante paspes
MecTe BbIBOJA JOCTAaTOUHO LUMPOKUM AJ1A
pasmelleHVA KaTeTepa 1 paclumpbTe KOXy
KPOBOOCTaHABNMBAOLWMMY MHCTPYMEHTaMU.

8. CHMUTE CMHWI 3aLYUTHBIN KONMAYOoK C
LMCTanbHbIX KOHUYMKOB KaTeTepa.

9. MNpomoiiTe KaTeTep Gpr3pacTBOPOM, 3aTem
3a)KMUTE TPYOHbIE YacTu KaTeTepa, YToObl He
[ONYyCTUTb HenpeAHaMepPeHHOro BbITeKaHUA
¢du3pacTBOpa 13 NPOCBETOB.

MPUMEYAHME. icnonb3yiiTe TONbKO 3aXK1Mbl,
npefycMOTPEeHHble Ha TPYOHbIX YacTAX.

BO3MOHbI/ BAPUAHT: UCMOJIb3OBAHUE
NPUAAIOLLErO XECTKOCTb CTUNETA ANA
BbIPABHUBAHUA KOHYUKOB KATETEPA



HekoTopble Bpauun BCTaBAAOT B KaTeTep
NpUAAKLLNIA XeCTKOCTb CTUMET nepes 3Tanom
TYHHENVPOBaHWA 1 ANA YCTAHOBKU Yepes
VNHTPpOAbIOCEP C pacLiensifowenca o60104KoN.
[InA Tex, KTO NCnonb3yeT Takon BapuaHT,
npeaocTaBnAeTcA BCTaBKa.

a. CH/MUTe CO CTUNeTa 3aLlMTHBbI YeXo.

b. MNMpucoeaunHnTe KOHeL BCTaBKYM C BHELWHEN
pe3bboii K apTepranbHOMy (KpacHOMy)
NI03POBCKOMY COEANHEHUIO KaTeTepa U1
3aTAHuTe.

c. PasoxmuiTe 3axKnm apTepuanbHoro
npocBeeTa 1 BBOAMUTE CTUET Yepe3 BCTaBKyY
/ apTepuanbHbIN (KpacHblin) NPOCBET A0 TexX
nop, NoKa KOHYMK CTUNETa He BbINAET 13
apTepuanbHOro HakoHeuHuKa. NprBrHTUTE
MaH>eTy NI03POBCKOro COeANHEHNA C
BHeLUHelN pe3bboii CTuNeTa K apTepuasnibHOMy
No3poBCKoMy pasbemy. Ctunet 6yaet
BbICTYMNaTb 13 apTepranbHOro HakOHEYHUKaA.

d. 3axBaTuTe apTepuanbHbI KOHUNK
BbICTYMatoLLero CTuieTa OfHOM PyKow, a
LPYro pyKoi OCTOPOXHO OTOrHUTE Ha3aj
BEHO3HbI KOHYMK. Cfierka corHmte ctepKeHb
cTuneTa v BBEAUTE AUCTANIbHBIA KOHUMK
cTUneTa Yepes Lwesb 417 NPOBOIOYHOIO
NPOBOAHNMKa (C OTMETKOW +), PaCMoNOXeHHYI0
B BEHO3HOM NPOCBETE, I NPOBEAUTE ero TakK,
4TOObI BBIPOBHATL C KOHYUMKaMU KaTeTepa.

—_—

e. MpomowTe NpraatoLW M XeCcTKoCTb CTUIeT
$13pacTBOPOM. YCTaHOBUTE CTEPUIIBbHDBIN
repmMeTV3VpYIoLLMIA KONMAYOK Ha JI03POBCKOM
coefjMHeHUN cTuneTa. Yoenmrech, 4to
CcoeAMHEHMA KoMayka 1 BCTaBKMW NIOTHO
3aTAHYTHI.

10. TIoNHOCTbIO BbITAHUTE FNb3Y TYHHENnepa n
NPOABNHbTE KOHUMKW KaTeTepa B /b3y Kak
MOXHO fanbLue.

MPUMEYAHME. He npunaranTte upeamepHoe
ycunme npu NnosIHOM BbIABUMXEHUN Mfb3bl
TYHHEnepa v Npu MaHUMYAALNAX C TYHHESIEPOM.

MPUMEYAHUE. CywecTByeT He3HaunTeNnbHas
npeccosas nocajKka Mexay KaTeTepoMm 1 rb3omn
TyHHenepa.

T
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11. YcTtaHOBWTE TYHHenep B MecTe BblBOAA
KaTeTepa 1 B MOAKOXKHYIO TKaHb.
Co3pfaliTe KOPOTKUI MOAKOXKHBIN TYHHESb.
3ANPELLIAETCA npoknafbliBaTb TyHHENb
yepes mbiwLy. [IpoaBMHbTE KOHUMK
TyHHenepa yepe3 60KOBYIO YacTb paspesa.

NPEAYNPEXXAEHUE. Mpw BbinonHeHUN
TYHHeNA He cneflyeT Ype3mMepHO pa3aBuraTb
NMOAKOXKHYI0 TKaHb. DTO MOXET NMPUBECTM K
3aflepKKe BpacTaHUA TKaHW B MaHXeTy uimn
romeLiaTb 3ToMmy.

12. OCTOPOXKHO NOTAHUTE N NPOTONIKHUTE b3y
TYHHenepa B TyHHeNb [0 Tex Nop, noka
KOHYWK r1J1b3bl HE NOABUTCA 13 OCHOBHOIO
pa3pesa. [IpoTonKHWTe KaTeTep Yepes
TYHHesb, OAHOBPEMEHHO BbITArMBasA rMib3y
13 OCHOBHOrO paspesa.

13. Wcnonb3ys Hebonbluve
KPOBOOCTaHaBMBAOLLNE NHCTPYMEHTbI,
COXMUTE MaHXeTy 1 NPOTONIKHUTE ee
yepes MecTo BbIBOAA, NP 3TOM OCTOPOXKHO
npoTArneas Karetep.

14. CHUMKMTe KaTeTep C TyHHenepa.

BHUMAHMUE! 3AMPELLAETCA BbITArMBaTH
TYHHENep 13 OCHOBHOTO HaZpe3a nog Yriiom.
[lepxuTe TyHHenep NpAMO BO n3bexaHne
NoBpPEXAEHUS KOHUYMKa KaTeTepa. KateTep
MO>KHO cnerka crnbartb.

BHUMAHME! TyHHenb cnefyeT nenatb
OCTOPOXKHO, UTOObI He MOBPEANTL OKpY»KatoLme
cocypbl. He ponyckaiiTe, uto6bl TYyHHENb
NPOXOAWS Yepes MbiLuLibl.

MPUMEYAHME. TyHHenb ¢ NnaBHON apKoii
YMeHblLUIaeT puUcK 06pa3oBaHuis netenb. TyHHeNb
[lONKeH BbITb JOCTAaTOYHO KOPOTKUM, YTOObI
pasbeMm KaTeTepa He 3axXOAUn Noj KoXy B MecTe
BbIBOAA, HO AOCTAaTOUYHO AJIVIHHbBIM, YTOObI
YAEPKMBaTb MaHXeTy Ha PacCTOAHUN 2 CM
(MMHMManNbHO) OT BbIXOAa N3 KOXN.

MPUMEYAHMUE. AnbtepHaTnBHbIE METObI
yCTaHOBKM cM. pa3aen «BTOPOW METO/]
BBEJEHWA KATETEPA».

15. NEPBbI/ METO/, BBEAEHUA KATETEPA.
BBEAEHUE PACLLEMIAIOLWErOCA
WHTPOAbIOCEPA C KJIATAHOM

MEPbI MPEOOCTOPOXXHOCTU

« PacwwupuTenu v katetepbl cnegyert
n3BfieKaTb U3 0605104KY MeffieHHo. boicTpoe
N3BJIEYEHVIE MOXET BbI3BaTb MOBPEXAEHNE



MembpaH KnanaHa 1 B pesysbTaTe NpuBecTu
K KpoBOTeYeHuIo Yepes KnanaH. Hu B
KOoeMm crlyyae He NpoABwUraiiTe Bnepes u He

BBE/IEH B BEHO3HYIO CUCTEMY, OTAENNTe
KOMMayoK paclivpuTens oT Kopryca KnanaHa
060104KM, CABMHYB KOIMAYOK paclunpuTens c

n3BeKaiiTe NPOBOOYHbIN MPOBOAHVIK UK
060/10UKY, €C/IN OLLYLAETCA COMPOTUBIIEHME.
C nomoLybto GIl0OpPOCKONUY onpesennTe
MPUYKHY 1 YCTPaHWTE ee.

+ Heobxo[umo BbINOMHATL acnupaLmio 1
npombiBaHue Gr3pacTBOPOM 060SI0UKM,
paclmpuTens n KnanaHa, 4tobbl CBeCTr
K MUHUMYMY BO3MOXHOCTb BO3[YLIHOM
amb6onun 1 obpasoBaHNA TPOMOOB.

BHUMAHMUE! laHHaa o6onoyka npegHasHaveHa
TOMbKO AJ1f OQHOPA30BOro UCMOb30BaHN.
Mepep ncnonb3oBaHNeM NPOUTHTE yKa3aHWA NO
NPVIMEHEHMIO.

« [na obneryeHva BBeAEHNSA
paclyennsioLWerocs NHTpPoablocepa
HEKOTOpbIe Bpaun NpeanoynTaoT NPoBoAUTb
JunaTauuio BeHbl Nepes ero BBefileHNeM.

« HaBuHTWTe pacwmpuTens (paclwumpurtenm)

Ha KOHeL, MPOBO/IOYHOTO NPOBOAHMKA

1 NPOWANTE MO BEHE, BbIMOJSHAA
NPOKpyuUMBatoLMe ABUXKEHUS, YTOObI
06N1erunTb NPOXOXKAEHNE PacCLINPUTENA Yepes
TKaHb.

BHUMAHMUE! MNMpwu npoxoxaeHnn paclumputens
yepes TKaHb 1 BBEJeHU €ro B COCYJUCTYIO
cuctemy ybeanTech, 4TO NPOBOSIOYHbIN
NPOBOAHMK He NpoLLen Aanblie B BEHY.

A. BBopuTe paclumpuTens COCyA0B B
MHTPOZLbIOCEP A0 TEX MOP, MOKa KONMMNavyokK
pacluMpuTens He OKaXXeTCA HafeT Ha Kopryc
KranaHa v He 3aKpenuT paclumpuTesb Ha
obonouke B cbope.

NPEAYNPEXAEHUE. He ocTaBnaiite
VHTPOAbIOCEP B BEHe NPV BBELEHNM KaTeTepa,
MNHaye BeHa OyfieT noBpexaeHa.

B. HaBuHTUTe paclumputens / nHTpoAabiocep B
c6ope Ha NPOBOJOYHbIN MPOBOJHNIK.

C. MpopaBUHbTE paclIMpUTeNb 1 UHTPOAbIOCEP
BMeCTE MPOKPYUMBAIOLLMM ABUXKEHNEM
Mo NPOBOJIOYHOMY MPOBOAHMKY B COCYA,.
PekomeHpayeTcA BbINOHATL 3TO feCTBUE
noA KoHTponem $Goopockonmn. YctaHoBKa
3a)KVMa UM KPOBOOCTaHaBIMBAIOLLEro
MNHCTPYMEHTa Ha NMPOKCMManbHOM
KOHLIe NMPOBOJIOYHOIO MPOBOAHMKA
no3BonuT n3bexaTb HenpefHamMmepeHHOro
NPOABVIXKEHNA MPOBOAHVIKA NMOSHOCTbIO B TENO
naymeHTa.

D. Mocne Toro Kak y3en GyAeT NONHOCTbIO

pasbema.
E. MefnneHHO OTTAHUTE NPOBOJIOYHbIN

NPOBOAHUK 1 pacLUMpUTeNb, He CABUras
MHTpoblocep. [emocTaTUyecKmnn KnanaH
CHW3UT NOTePIO KPOBY 1 CyHaliHyio
acnupauuio Bo3ayxa yepes UHTPoAblocep.

YCTAHOBKA JUAJIN3HOIO KATETEPA

F. CoxmuTe aBe BETBU KaTteTepa BmecTe n
NPOABUHbTE ANCTAJIbHYIO YaCTb KaTeTepa B

BeHYy Yepes3 nHTpoAbtocep C pacwennatowenca

0060/10YKOI C reMOCTaTUYECKIM KanaHoM
ana guanusa. inv xe, ecnv ncnonb3yetca
npuaaLLMA XeCcTKoCTb CTUNET / BCTaBKa
[NA BblpaBHMBaHNA KOHUYMKOB KaTeTepa,
KaK yKa3aHo BbllUe B pa3gene «Bo3MOXHbli
BapVaHT», BBEAUTE NpeaBapuUTENbHO
BbIPOBHEHHbIE KOHUMKM B BEHY Yepes
VHTPO/bIOCEP C pacliennstoenca

060/10YKO C reMOCTAaTUYECKIM KanaHoM ana

Ananunsa.

+
C ——
?

MPEAOCTEPEXEHUE. YT06bI CBECTU K
MUHMYMY 0Opa3oBaHue netesb, MOXeT
noTpe6oBaTbCA BbIMOHATL NMPOABUXKEHVE
Brepes MaleHbKUMU LWaXKKaMu, NpYiK1mas
KateTep K obonouke.

G. MNpopfBrHbTE KOHUYMK KaTeTepa Ao
COOTBETCTBYIOLLErO MeCTa, KaK ykasaHo B
paspene «MecTa BBOfa KaTeTepan.

H. Pe3ko 3aLlenkHuTe BbICTyMbl KOpryca
KnamnaHa B MaI0CKOCTU, NeprerHAnKyNAapHO
NPOAONbHOW 0CK 060N0UKM, UTOObI pa3nenvTb
KnamnaH v oTaenuTb 060NI0UKY, BbIBOAA ee 13
cocypa.



BHMUMAHMUE! Henb3a pacwennaTb Ty YacTb
obonoyku, KoTopas ocTaeTca B cocyae. Bo
n3bexxaHne NOBPeXAeHUA coCyja BbITAHUTE
060/04KY, HACKONbKO 3TO BO3MOXHO, 1
pacLienuTe ToNIbKO HECKOJbKO CaHTUMETPOB
0060M0YKM 32 OAVH pa3.

I. MonHocTblo yaanute 060104Ky 13 KaTeTepa
1 Tena nauvenTa. Ecnv gns BbipaBHMBaHNUA
KOHYMKOB M1CMOJb30BancA npuaatoLwmin
YKECTKOCTb CTUNET, OTCOeANHNTE BCTABKY
OT apTepuanbHOro NO3POBCKOro pasbema
KaTeTepa 1 U3B/eKNTe NPULAIOLLNI KECTKOCTb
CTUneT / BCTaBKy / KONNaYyoK 13 KaTeTepa.

J. CKoppeKTupyTe NoNoXeHne KateTepa nog
KOHTponem dntoopockonuu. YoeanTecb, YUTo
KOHUMK KaTeTepa yCTaHOBJIEH B MPaBUIbHOM
MecTe, KaK YKa3aHo Bbille B pa3gesne «MecTta
BBOJaA KaTeTepa».

K. Cnerka HafjaBnvBasA Ha OCTaBLUYIOCA NETIIO
(3runb) KaTeTepa, 3aBeanTe ee B MOAKOXKHbIN
KapmaH, cGOpMMPOBaHHbI Ha MecTe BXoAa B
BEHY.

L. Cneaute 3a BepWMHON KaTeTepa B MecTe
OCHOBHOrO paspesa. Ecnv BugHa netns,
paclumpbTe COCyA HUXKe KaTeTepa, UCMonb3ysa
KPOBOOCTaHABMBAOLME MHCTPYMEHTHI,
4TO6bI CO3AaTh KapMaH 1A BEPLUVHbI
KateTepa.

NPEAYNPEXAEHUE. Mpun ycTaHOBKe KaTeTepa
Heob6X0AMMO NPOABNATb OCTOPOXKHOCTD, U3beran
OCTPbIX UM PE3KUX YITIOB, TaK Kak 3TO MOXeT
YXyALWUTb KPOBOTOK MU MepexaTb NPOoCBeTbl
KaTeTepa.

MPEJOCTEPEXEHMUE. 1na obecneyeHuns
ONTUMasbHOW PaboTbl YCTPOMCTBA He
BCTaBNANTE MaHXeTy (Aake ee YacTb) B BEHY.

[InA 3aBepLUeHMA YCTaHOBKY KaTepa nepengute
K pasgeny «3akpbitue» (war Ne 18).

16. BTOPO METO/[, BBEAEHUA KATETEPA.
YKA3AHUA ANA BBEAEHNA KATEPEA
MO METOAUKE CEJIbAUHIEPA C
NCMNOJZIb30OBAHUEM METOJA «O
NMPOBOJIOKE»

BHMUMAHMUE! YcTaHOBKY «MO NPOBONIOKe»
[IO/KEH BbIMOJIHATL TOIbKO BPay,

BrafetoLmin 3Ton TexHukon. IHTpoppbtocep ¢
pacuiennsoLeinca 060104KON He NCNOob3yeTcs
npv Takom cnocobe yCTaHOBKM.

NMPUMEYAHUE. Vicnonb3ya MeTof yCTaHOBKM
«rMO MPOBOJIOKEY, HE NMPUMEHAITE BCTaBKY,
BXOAALLYIO B KOMIMIEKT.

A. MpomoliTe KaTeTep Gpr3pacTBOPOM, 3aTemM
3a’KMUTE BEHO3HbIV (CMHWIA) NPOCBeT,
4TOObI HE AONYCTUTb HENpPeJHaMePEHHOro
BblTeKaHuA Gu3pacTBopa 13 NpocBeTa.

B. CHMMKMTe CO cTUneTa 3alWTHbIN YeXor.

C. PazoxKmuTe 3aXK1M apTepranbHoOro
npocseTa U BBOAWTE CTUNET Yepes BCTaBKY
/ apTepuanbHbIii (KpacHbIN) NPOCBET [0 Tex
nop, Noka KOHUMK CTuneTa He BbIfeT 13
apTepuranbHOro HakOHeYHVKa. [NpuBKNHTHTE
MaH>XeTy NI03POBCKOro COeJNHEHNA C
BHelUHel pe3bboii cTuneTa K apTeprianbHOMY
nio3poBCcKoMy paszbemy. CTunet 6yaet
BbICTYNaTb 113 KOHL|a apTepuanbHOro
npocseTa.

S

—_—

D. 3axBaTuTe apTepuranbHbli KOHYMK
BbICTYNatoLLero CTuneTa ofHoOM pyKkou, a
L PYroi pyKow OCTOPOXKHO OTOrHUTE Ha3aj
BEHO3HbI KOHUMK. CNlerka CorHmTe ctepkeHb
cTuneTa v BBEAWTE ANCTalbHbI KOHUMK
cTUneTa yepes Lenb 19 NPOBONIOYHOIO
NPOBOAHMKa (C OTMETKOW +), PaCMONOXEHHYIO
B BEHO3HOM NPOCBETE, U NPOABWraiiTe ero Ao
Tex Nnop, noka OH He BbINAET U3 ANCTaNIbHOrO
KOHLIa BEHO3HOrO NMPOCBETa, BblpaBHVBaA ero
C KOHUMKaMm KaTeTepa.

E. Ina obnerueHusn BBefjeHVA KaTeTepa
HeKOTOpble Bpayu nNpefnovmnTaloT NpoBOANTb
fMnaTauuio BeHbl nepe[ ero BBefieHneM.

F. HaBuHTUTE pacwumputens (pacwmputenn)

Ha KOHeL| MPOBOJIOYHOTO NMPOBOJHMKA

1 MpoAnTe No BEHe, BbINOSHAA
NPOKpyUmnBatoLLne ABUKEHNS, YTOODI
061erynTb NPOXOXKAeHNe paclumpuTens
yepes TKaHb. /13BneknTe pacumputens
(pacwmpwrTenn), korga BeHa byaeT JOCTaTOYHO
pacLuvpeHa, He U3MeHAA NooXKeHUA
NPOBOJIOYHOTO NPOBOAHMKA. [1pn U3BNEYeHN
paclipuTenein HaaaBmTe Ha MecTo BBeIEHNA.

BHUMAHMUE! Mpwn npoxoxaeHun pacumputens
yepes TKaHb 1 BBEAEHNM €ro B COCY[UCTYIO
cuctemy ybeautech, UTo MPOBOOYHbIN
NPOBOLHMK HE NPOLLEN Jasiblle B BeHY.

G. Mpomornite cTunet ¢p13pacTBOPOM.

H. BBoauTe AncTanbHbi KOHeL CTUeTa No
NPOKCUManbHOMY KOHLLy NMPOBOJIOYHOTO
NPOBOAHMKa B BEHY [10 TeX NOp, NMoka OH
He BbIEeT U3 apTepuasnbHOro (KpacHoro)
NI03POBCKOro coeanHeHua. (Yoeantecs,
YTO MPOBOJIOYHbIV MPOBOAHUK He NpoLuen
fanblue B BEHY.)

|. CoxpaHAa NonoxeHvie NPOBOSIOYHOTO
NPOBOAHMKa B BEHe, NPOABUHbLTE KaTeTep [0
HY>XHOTO MecTa.

BHMMAHME! 3ATPELLLAETCA npoasuraTb
MPOBOJIOYHbIN MPOBOAHMK C KATETEPOM B BEHY.



Mpw BBEAEHVM MPOBOJIOYHOTO NMPOBOAHNKA
B NpaBoe npe/cepavie MoXKeT BOSHUKHYTb
ceppeyHas apuTMnA. Bo Bpems ycTaHOBKM
KaTeTepa NPOBOJIOYHbI MPOBOAHMK ClefyeT
HafeXHO yflepXKunBaTh.

MPEOOCTEPEXEHMUE. YTo6bl cBECTU K
MUHVUMYMY BO3MOXXHOCTb 06pa3oBaHuA neTenb,
MOXeT NOTPe60BaTLCA BbIMOMHATD NPOLABVKEHVE
Brepes MaseHbKUMM LaxKKaMu, 3aXBaTns
KaTeTep B6/IM3M OT MecTa BBOAA.

J. OCTOPOXKHO M3BNIEKNTE CTUNET N
NPOBOJIOYHbBIV MPOBOAHUK 13 apTepranbHOro
(KpacHoro) npoceeTa, He N3MEHAA MONOXEHNA
KaTeTepa BONMN3U 3aXKMMa apTepuanbHbIX
TPY6OK.

K. Cnerka HafjaBnvBasA Ha OCTaBLUYIOCA NETIIO
(3runb) KaTeTepa, 3aBeanTe ee B MOAKOXKHbIN
KapmaH, cGOpMMPOBaHHbIV Ha MecTe BXoAa B
BEHY.

L. Cneawte 3a BepWMHON KaTeTepa B MecTe
OCHOBHOrO paspesa. Ecnv BugHa netns,
paclumpbTe COCyA HUXKe KaTeTepa, UCMonb3ysa
KPOBOOCTaHaBMBAOLME MHCTPYMEHTHI,
4TO6bI CO3AaTh KapMaH 1A BEPLUVHbI
KateTepa.

M. CkoppeKTupyiTe NoNoxeHne KateTepa nog
KOHTponem dntoopockonum. YoeanTecb, UTo
KOHYMK KaTeTepa yCTaHOBJIEH B MPaBUIbHOM
MecCTe, KaK YKa3aHo Bbille B pa3gesne «MecTta
BBOJa KaTeTepa»r.

NPEAYNPEXAEHME. Mpun ycTaHOBKe KaTeTepa
Heo6X0oAVMO MPOABIATL OCTOPOXKHOCTD, N3beras
OCTPbIX UN PE3KUX YITOB, TaK Kak 3TO MOXeT
YXYALWUTb KPOBOTOK MU MepexaTb NPOoCBeTbI
KaTeTepa.

MPEAOCTEPEXEHUE. 1ns obecneveHus
ONTUMasbHOW PaboTbl YCTPOWCTBA He BCTaBAAWTE
MaHXeTy (fake ee yacTb) B BEHY.

17. TPETUIA METO/A, BBEAEHUA.
YKA3AHWA NO 3AMEHE KATETEPA
CNCNOJIb3OBAHUEM METOJA «IMO
MPOBOJIOKE»

NMPUMEYAHUE. OTOT MeTOa MCnonb3yeTca
TONbKO AJ1A 3aMeHbl CyLLieCTBYIOLLEero KateTepa,
KOTOPBbIA, BO3MOXHO, NepecTtan paboTaTb. Bce
waru, HeobxofMMble 1A 3TOro MeToAa, ONMcaHbl
B AaHHOM paspene.

A. Vicnonb3yiite COOTBETCTBEHHO MECTHY!IO
aHecTesuIo M IMAOKANH MO NYTY MPOXOXAEHUA
KateTepa.

B. YBenuubTe cyLiecTByloLiee MeCTo BbIXxoaa
C NMOMOLLbIO KPOBOOCTaHABINBAIOLLNX
MNHCTPYMEHTOB 1 0cnabbTe TKaHb BOKPYT
MaHXeTbl KaTeTepa.

C. MpomoliTe KaTeTep GpM3pPacTBOPOM, 3aTemM
3a)KMUTe NPOCBETbI, YTOObI HE AOMYCTUTb
HenpeaHaMepeHHOro BbITeKaHUA

¢$u3pacTBOpa U3 NPOCBETOB.

D. CHummnTe o cTneTa 3aLUTHbIN YeXon.

E. PasoxmuTe 3aXmm apTepranbHOro
npocseTa U BBOAWTE CTUNET Yepes BCTaBKY
/ apTepuanbHbIii (KpacHbIN) NPOCBET [0 Tex
nop, Noka KOHYMK CTuNeTa He BbIfeT 13
apTepuranbHOro HakOHeYHVKa. [NpuBKHTHTE
MaH>XeTy Nl03POBCKOro COeJNHEHNA C
BHelUHel pe3bboii cTueTa K apTeprianbHOMY
nio3poBcKoMy paszbemy. CTunet 6yget
BbICTYNaTb 113 KOHL|a apTepuanbHOro
npocseTa.

F. 3axBaTuTe apTepuranbHbli KOHYMK
BbICTYNatoLLIero CTuneTa ofHoON PyKkon, a
LPYroi pyKow OCTOPOXKHO OTOrHUTE Ha3aj
BEHO3HbI KOHUMK. CNierka CorHmTe ctepkeHb
cTuneTa v BBEAWTE ANCTalbHbIA KOHUMK
cTUneTa yepes Lenb 1A NPOBOSIOYHOrO
NPOBOAHUKa (C OTMETKOW +), PaCMONOXEHHYIO
B BEHO3HOM MPOCBETE, U BBOAMWTE €ro A0 TexX
rop, NoKa OH He BbliAeT U3 AUCTaNIbHOTo
KOHLIa BEHO3HOrO NMPOCBETa, BblpaBHVBaA ero
C KOHUMKaMm KaTeTepa.

G. NMpomoiiTe cTUneT Gr3pacTBOPOM.

H. CHUMINTE MHBEKLUMOHHDI KOMMAYoK
OTKPOITe 3aXK1M CyLeCTBYIOLLEero KateTepa.
BcTaBbTe NPOBONOYHbBIV MPOBOAHMK B
CyLIeCTBYIOLUIT KaTeTep 1 NPOABUHbLTE ero,
KaK TpebyeTcs B COOTBETCTBUM C 6ONbHNYHbBIM
NPOTOKOJIOM.

I. OCTOPOXHO M3BNEKNTE CYLLECTBYIOLWNIA
KaTeTep, He MEHAA MOJIOXKeHVE NPOBOJIOYHOTO
NPOBOAHMKA.

J. MpopaBuranTe anCTanbHbIN KOHeL cTuneTa
Haf NPOKCVMabHbIM KOHLLOM MPOBOSIOYHOIO
NPOBOAHMKa Yepe3s NOAKOXKHbIV TYHHESb B
BEHY [10 TeX Mop, MOKa KOHYMK KaTeTepa He
Pa3sMecTUTCA B HYXKHOM MecTe.

BHMUMAHUE! 3AMPELLAETCA npopsuratb
MPOBOJIOYHbI MPOBOAHUK C KATETEPOM B BEHY.
Mpwv BBEAEHNM NPOBOSIOYHOIO NPOBOAHMKA

B MpaBoe Npeacepane MoXXeT BO3HUKHYTb
ceppeyHan aputMmA. Bo Bpema ycTaHOBKM
KaTeTepa NMPOBOJIOYHbIV MPOBOAHVIK ClieflyeT
HafeXXHO yaepXmnBaTb.

MPEOOCTEPEXEHME. YT06bl CBECTU K
MVHVIMYMY BO3MOXHOCTb 06pa3oBaHuA netesb,
MO>eT NoTpe60oBaTbCA BbIMOMHATL NPOABUXKEHNE
Brepes MaeHbKUMU LWaXKKaMul, 3aXBaTUB
KaTeTep BONM3M OT MecTa BBOAa.

K. OCTOpOXHO n3BNeKMTe CTUNET 1 MPOBOSIOYHbIN
NPOBOAHMK 13 apTepnanbHOro (KpacHoro)
NpOCBeTa, He N3MeHAA MONOXKeHUA KaTeTepa
BOMM3M 3aXK1Ma apTepuanbHbiX TPY6OK.

L. CKoppeKTupyiite NonoxeHvie Katetepa nog
KoHTposniem dnoopockonum. Yoeautech, 4to
KOHUMK KaTeTepa yCTaHOB/IEH B NPaBUIbHOM
MecTe, KaK yKa3aHo Bbllle B pa3fene «MecTa
BBOfa KaTeTepan.

NPEAYNPEXAEHUE. Mpu ycTaHOBKe KaTeTepa
HeobXoAMMO NPOABNATL OCTOPOXKHOCTb, 13beran



OCTPbIX UV PE3KMX YIIIOB, TaK KaK 3TO MOXeT
YXYALWWTb KPOBOTOK WM NepexaTtb NPOCBETbI
Karetepa.

MPEJOCTEPEXEHMUE. 1na obecneyeHuns
ONTUMasNbHOW PaboTbl YCTPOMCTBA He
BCTaBNANTE MaHXeTY (Aake ee YacTb) B BEHY.

3AKPbITUE

18. MpucoegnHNTe WINPULLbI N OTKPOITE
3a)KMMbl Ha 060MX OTBETB/IEHUAX.
Acnupupyiite KpoBb U3 060UX
NpPOCBETOB, YTO6bI y6eAnTbCA, YTO
KaTeTep ycTaHOBJIeH U pa6oTaeT
npaBuibHo. KpoBb fomkHa nerko
acnupupoBaTbCA Kak C apTepuanbHoil,
TaK 1 C BEHO3HOM CTOPOHbI.

NMPEAOCTEPEXKEHUE. Ecnun npu acnnpauun
KPOBW C KaKOW-IM6O CTOPOHbI OLLyLLIaeTCs
136bITOYHOE COMPOTUBIIEHNE, BO3MOXHO,
InA nonyyeHus TpebyeMoro KpoBOTOKa
KaTeTep HY»KHO MOKPYTUTb NN U3MEHUTb €ro
NnosoXeHune.

19. MNocne QOCTKEHUA HagneXxallen
acnvpaummn oba npoceeTa ciefyeT NPOMbITb
$U3pacTBOPOM C MOMOLLbIO LIMNPULIEB,
MCNOMb3yA TEXHNKY BbICTPOro CTPYMHOro
BBeAeHVA. Bo Bpems NpombIBaHMsA 3aXKNMbl
TPY6OK JOMKHBI ObITb OTKPBITHI.

20. MpwucoepnHnTe WNPULbI
C renapuHN3NPOBaHHbIM
bu3mnonormyeckrm pacTBOpoMm v BBegute
renapuHM3NpPOBaHHbIN GU3pacTBOp B
Kakabli npoceeT (06bem nepBrYHOrO
3arosIHeHNA apTeprasnbHOro N BEHO3HOTO
NPOCBETOB yKa3aH Ha AEHTUPUKALNOHHBIX
6rpKax TpyboK OTBETBNEHW).

21. Cpasy e nocne npombIBaHNA 3axKM1Te
OTBETBNEHNA.

BHUMAHUE! Mexay ncnonb3osaHnamu
3aXKMMbl OTBETB/IEHUI AOSIKHbI ObITb 3aKPbITbI.

22. CHMMMTE WNPULbI N Ha X MECTO YCTaHOBUTE
NHBEKLMOHHbBIE KOSTNAYKN.

MPEAOCTEPEXEHMUE. Bo n36exaHne
BO3AYLUHOW 3SMOONNN TPYOKM OTBETBNEHMIA
DOMKHbI BbITb NepeXxaTbl BCe BPems, Koraa
KaTeTep He ucnonb3yetcs. Kpome 31oro,
HeobXoAMMO acnMpPMPOBaTh 1 MPOMbIBaTL
KaTeTep G13PaCTBOPOM nepes Kaxabim
ncrnonb3oBaHveM. Bceraa cHauana Hy»KHo
acnMpmpoBaTh KaTteTep, a NOTOM MPOMbIBaTb
nepes KaxablM 1CMob30BaHNEM.

NPEAYNPEXAEHUE HeBo3MOXXHOCTb
NMOATBEPAMTb MECTOHAXOXAEHME KaTeTepa

C MOMOLLbIO PEHTFEHOCKOMMMN MOXKET
CBMIETENbCTBOBATb O CEPbe3HON TpaBMe Un
ONacHbIX AR XKN3HW OCNIOXKHEHUAX.

OUKCALNA KATETEPA N NEPEBA3KA PAHDI

23. 3aduKcupyinTe KpbbIWKK KaTeTepa
Ha KOXe, HaloXWB LWBbI. 3anpeLaercs
npoLuvBaTh TPyO6KU KaTeTepa.

BHUMAHMUE! Cnepyet npoasnatb
OCTOPOXKHOCTb MPW UCMOSIb30BaHUN OCTPbIX
npeAMeToB 1 Urn B6NM3n TpybOK KaTeTepa.
ConprKocHOBeHMe C OCTPbIMK NpeAMeTaMu
MO>eT BblBECTU KaTeTep 13 CTPOA.

24. HanoxwuTe OKKJ/II03UOHHYI0 MOBA3KY Ha MeCTo
BBOJa 11 BbIBOAA KaTeTepa.

25. KateTep fomkeH ObiTb 3apuKcmposaH
/ NPULLINT B TeYeHe BCero nepuoaa
MMNIaHTaLmn.

26. 3anuwuTe OANHY KaTeTepa 1 HoMep napTum
KaTeTepa B KapTouKy 60nbHOrO.

MPEAYNPEXAEHUE. MpokoHTponupywnTe
OKOHYaTesIbHOE MOJIOXKEHNe KaTeTepa C
nomoLLbio GIOOPOCKONUU UK PeHTreHorpadum.

JIEYMEHUE TEMOANAIU3OM

Mepepa BbiNoONHeHVEM NpoLeaypbl
HeobX0AMMO yAanuTb renapuHN3VPOBaHHbII
br3pacTBOp 13 KaxkJoro nNpoceera 4is
npefoTBPaLLEHUNA CUCTEMHO renapuHmM3annm
nayveHTa. Acnvipaumio HeobxognMmo
NpPOBOAUTbL B COOTBETCTBUM C MPOTOKOIOM
yupexaeHus, nposogsiiero guanuns. Nepeg
Havanom Auanvsa Heo6Xo4MMO TILATENIbHO
OCMOTPETb BCE COEAMHEHMS C KAaTETEPOM

1 3KCTPaKopMopanbHbIi KOHTYP. Tpy6Kn
LOMKHBI ObITb HaANIEeXalm obpazom
3anosiHeHbl GU3pacTBOpPOM. [Ins BbiABAEHNA
yTeueK 1 NpeAoTBPALLEHNS NOTEPb KPOBY

1 BO3HUKHOBEHVA BO3AYLIHOW 3M60NUN
Heo6X0AMMO YacTo MPOBOANTL BU3YyasbHble
ocMoTpbl. Mpy 06HapYKeHUN yTeUKU KaTeTep
cnefyet HeMeNIeHHO Nepexarb.

BHUMAHMUE! MNepexunmaiite oTBeTBIEHNA

TOJSIbKO 3aKMMamK, BCTPOEHHbIMU B INHUN

npoussoaunTenem. SAMNPELLAETCA nepexnmaTb

Tpy6OKM Tena KaTeTepa.

+ [Npwv o6HapyXeHNW yTeukn crieayeT NPUHATDL
HeobxoAMMble Mepbl MO ee YCTpaHeHMIo,
npexae Yem NpofoMKNTb ANani3.

MNPUMEMAHUE. /13-3a n36bITOuHON NoTepu

KPOBW Y NaLNeHTa MOXET BO3HUKHYTb LLOK.

- Temopmanus fomKeH BbINONHATLCA NOA
PYKOBOACTBOM Bpaya.

AHTUKOATYNIALMOHHbBI PACTBOP ANA

KATETEPA

+ Ecnu KateTep He byfeT cpasy xe
MCMONb30BaTbCA AN1A NeyebHbIX NpoLeayp,
BbIMNOSIHNTE peKOMEeHAyeMble NpoLieAypbl Ans
COXpaHeHWs NPOXOAVMMOCTU KaTeTepa.

+ [InA coxpaHeHUA NPOXOANMOCTI MeXAY



npouenypamm Heob6xoarnMo co3aaTtb NPobKy
3 renapviHM3npoBaHHOro Gpuspacteopa Um
APYroro aHTVKOarynAaLMOHHOIo pacTBopa B
KaXAoM npocBeTe KaTeTepa.

« Cobniopaiite 60NbHUYHDBIN MPOTOKON
B OTHOLUEHUW KOHLIEHTPaLMu
renapuyHr3MpoBaHHOTO Gpr3pacTeopa.

27. HabepwTe pacTBOp B ABa WnpuLa
B COOTBETCTBUM C KONTMYECTBOM,
YKa3aHHbIM Ha apTepuanbHbIX N BEHO3HbIN
naeHTNOMKALNOHHbBIX BUPKax (Kak MokasaHo
HVXe). YoeanTech, UTo B WNpuLax HeT
BO3AyXa.

OBbEMbI NEPBUYHOIO 3AMNOJIHEHUA
[nvHa katetepa [lpocset

(CM, oT KOHUMKa ApTepuanbHblli BeHO3HbIN

10 MaHXeTbl) (M) (mn)
15 Mpamon 1,5 1,6
17 MNMpamon 1,6 1,7
19 MNpamon 1,7 1.8
23 Mpamon 1,9 1,9
27 MNpavon 2,0 2,1
31 Mpamon 2,2 2,2

28. Y6eautech, UTo 3aXKMMbl OTBETBNIEHUI
3aKpbITh.

29. CHUMUTE MHBEKLNOHHbIE KOTMAYKK C
OTBETB/IEHUN.

30. MpwucoeanHnTe WNPWL, CofepKaLlmx
renapuHM3nNpPoBaHHbIN Gp13pacTeop, K
JI03POBCKOMY pa3bemy C BHyTPeHHen
pe3bb0oii Kaxaoro oTBETBNEHNA.

31. OTKpoWiTe 3aXXMbl OTBETBAEHUIA.

32. AcnupupyiiTe, UTobbl y6eamnTbCA, UTO BO3AYX
He ByzeT BBeAeH B COCYA MaLMeHTa.

33. BeeauTe renapuHn3npoBaHHbIN GpU3pacTeop
B KaXKAbll MPOCBET, UCMOMb3yA TEXHNKY
6bICTPOro CTPYNHOTO BBEAEHNA.

MPUMEYAHUE. [Ina obecneyeHmns
3bPEeKTUBHOCTY Kaxbli1 MPOCBET AOMXKEH ObITb
MOJTHOCTbIO 3aMNOJIHEH renapuHN3NPOBaHHBIM
duspacTBOpOM.

34. 3aKkpomnTe 3aXKMMbl OTBETBJIEHWI.

BHUMAHMUE! 3a)kMmbl OTBETBNIEHWIA MOTYT ObITb
OTKPbITbl TONbKO AJ1A BbIMONHEHWA acnmpaumm,
NpOMbIBaHUA 1 Avanusa.

35. CHuUMMTE Wnpuupl.

36. YcTaHOBWTE CTEPUSIbHBIV FEPMETU3NPYIOLL NI
KOJINayoK Ha JI03POBCKIX COeUHEHNAX C
BHYTpeHHel pe3bboil Ha OTBETBNIEHNAX.

NMPUMEYAHUE. Ecnn He BbINONHAETCA
acnupauma uam npombiBaHme
NPOCBETOB, AaJibHelLlee NpUMeHeHNe
AHTVKOArynAaLMOHHOrO pacTBoOpa MeXay
npoueaypamu He TpebyeTcs.

yXoA4 3A MECTAMU BBOAA U BbIBOAA
KATETEPA

NPEAYNPEXAEHUE. C naHHbIM KaTeTepom
3anpeLyaeTcs NCNonb3oBaTh aueToH, ExSept,
Alcavis 50 unu masu, cogepatme M3,

+  OumncTuTe KOXy BOKpYr KateTepa. Hanoxute
OKKJTI03MOHHYI0 MOBSA3KY Ha MECTO BbIBOAA,
OCTaBUB OTKPbITbIMN OTBETBIIEHNA, 3aXKNMbI U
KOMMaYyKM As UCMONb30BaHVA NEPCOHAIOM.

MaTepuanbl ons KaTeTepoB Ans remoavanisa

Centros n CentrosFLO npowwunu ncnbitaHma Ha

COBMECTMMOCTb CO CieflyioLUMM OUNLLAIOLLUMMN

pacTBopamu:

« candeTku, nponutaHHble 70%
N30MNPONUIOBbLIM CMNPTOM;

« XnoprekcmanHa rnokoHat (betacent 4%);

« Chloraprep;

+ MepeKncb BOLOPOAa;

« nosuaoH-nog (betagun);

+ Ma3u Ha ocHoBe HedTn (BaunTpayuH);

+  Maswu Ha MYHepanbHoW ocHose (HeocnopuH);

« Shur-Clens;

+ paHeBas Nnos3Ka Bcerga fomkHa ObITb YMCTON
N CyXOW.

BHUMAHMUE! MauneHTam 3anpelyaeTca nnasaTb,
NPVIHMMAaTb AyL UM MOYUTb MOBA3KY BO BpeMsA
MbITbS.

Ecnv nnotHoe npuneraHue NoBA3KM HapyLLEHO
13-3a 06WIbHOTO NOTEHUA WU CyYatHOTO
YBNAXXHEHVA, BPay WM Me[icecTpa AOSIKHbI
CMEeHWTb NOBA3KY C cobnoAeHVemM NpaBun
CTePUSIbHOCTL.

PABOTA KATETEPA

BHUMAHMUE! MNpexxpae yem ocyLiecTBuTb
Kakoe-imbo MexaH1UYeckoe U XMmMmyeckoe
BMeLLaTeNbCTBO NMPU BOSHUKHOBEHNM Npobnem
B paboTe KaTeTepa, 06A3aTeNbHO N3yunTe
60JIbHVYHBIN MPOTOKOJ MU MPOTOKON
1CMoJib30BaHMUA YCTPONCTBA, BO3MOXHbIE
OC/IOKHEHVA 1 CMOCO6bI UX NleyeHus,
npeaynpexaeHna 1 Mepbl NPeAoCTOPOXKHOCTY.

MPEAYNPEXAEHME. Mpoueaypbl, OnNncaHHble B
naHHbIX IFU, BOMXHbI BbINONHATD TONBKO Bpayu,
3HaKOMble C COOTBETCTBYIOLMMMN METOANKAMMU.
HEJOCTATOYHbI KPOBOTOK

HepocTaTouHbIi KPOBOTOK A1A Anann3a MoXeT

6bITb 0OyCNIOBIEH Cleay WM NPUYNHAMK:

+ Mepekpy4nBaHue Katetepa, 0bbluHO B
NOJKOXXHOM TpaKTe;

+ 3aKynopka apTepuasnbHOro u (1nv) BeHO3HOro
npocseTa B pe3y/bTaTe TPOM6a 1u
06pa3oBaHuA GUOPMHOBOI 0OONOUKY BOKPYT
KaTeTepa.

Bo3moXHble pelueHunsa:



+  XUMWYECKOoe BMELIATeNbCTBO C
UCMOMb30BaHNEM TPOMOOUTNYECKOTO
CpPeacTBa;

+ VHTEHCMBHOE NPOMbIBaHUWE KaTeTepa
duspacteopom.

YCTPAHEHUE NPU4YMH 3ATPYAHEHHOIO
NPOXOAA B OAHOM HAMPABJIEHUU
3aTpyaHeHVie Npoxofa B OAHOM HanpaBieHU
— 3TO COCTOAHMeE, KOrfja MPOCBET JIerko
NPOMbIBAETCSA, HO KPOBb He acnpupyeTca.

MpurumnHom 310ro 06bIYHO GbIBAET HeMpPaBUIbHOe

MOJIOKEHVE KOHUYMKA, HO VHOTAA MPUYMHON
ABnAeTca TpoM6 unm ¢pnubprHosas obonouka.

Mpobnemy MOXHO PeLUNTb OfHVM 13 ClERYIOLUX

Cnoco6os:

+  3MEHWNTb MOJIOXKEHVE KaTeTepa;

+  N3MEHWTb MOJIOXKEHME NaLNeHTa;

+ MOMPOCKTb NaLMeHTa NOKALLIAT;

+  ec/v COMpOTHBIEHNE OTCYTCTBYET,
SHEPr1YHO NPOMbITb KaTeTep CTEPUSIbHBIM
¢$uU3pacTBOPOM, CTapancb OTKPbITb UK
COBUHYTb KOHUUK;

+  BbINONHUTb ApPYre BMELIATENbCTBa,
YKa3aHHble BblLLE.

WHOULUNPOBAHME

[Mpwn ncnonb3oBaHMKM KaTeTepa cyujecTsyeT puck

NHOGULMPOBAHUS.

BHMUMAHMUE! MNMockonbKy cyLiecTByeT puck
3apa)keHnA BUPYCOM MMMyHoaeduLmTa
yenoseka (BWY) nunn gpyrumn natoreHamu,
nepeganLwMNCa Yyepes KpoBb, MEAULIMHCKINE
PaboTHMKM BCerga AOMKHbI cobnogatb obuime
Mepbl NPefOCTOPOXKHOCTN NPU BbINOHEHUN
npoueayp ¢ KPOBbio U GH3NONOTNYECKUMMI
KUAKOCTAMMU.
- Bcerga cnepyert ctporo cobniogatb npasuna
acenTumKu.
« [pv BbIABNEHNM KNVHNYECKN
noaTBepPXKAEHHON MHPEKUNN B MecTe

BblBO[la KaTeTepa criefqyeTt He3ameannTesibHO

NPOBECTN COOTBETCTBYIOLLYIO Tepanuio
AHTUONOTVKaMN.

+ Ecnny nauymeHTa, KOTOPOMY yCTaHOB/EH
KaTeTep, NofHANacb Temreparypa,
cnepyeT B3ATb MaTepuan ana nocesa u3s
nepridepunyeckon obnactu (Mnv NMHUK
Aviann3a) U N3 OAHOro NPoCBeTa KateTepa.
Ecnv 3ameTHO HarHoeHue, cnefyeT B3ATb
maTepman Ana nocesa U3 Mecta BbIXOAA
KaTeTepa. [poBeAmMTe COOTBETCTBYIOLLYIO
Tepanuio aHTUGMOTUKaMM U U3yumnTe

BO3MOXHOCTb 13BJIeYEHNA KaTeTepa, ecnn
NPUCYTCTBYIOT NPU3HaKuM cencuca. Mogoxaute
48 yacoB, Npexfe Yem BbINOHUTb 3aMeHy
KaTeTepa. 1o BO3MOXHOCTMN BBEAieHWe cnefyeT
caenatb C NPOTUBOMOJIOXKHOW CTOPOHbI OT
MecTa BbIXO/a NepBOHaYanbHOro Katetepa.

W3BJIEYEHUE KATETEPA

MPEAYMNPEXAEHUE. Cnepytowme npoueaypbl
LOJMKHBI BbIMOHATH TOMIbKO Bpayy, 3HaKOMble C
COOTBETCTBYIOLMMMN METOANKAMMN.

BHUMAHMWE! Mepep n3eneveHrem Kkatetepa
06A3aTeNIbHO N3yunTe NPOTOKON 6ONbHULbI UK
oTAeNneHns, NoTeHLnabHble OCNOXHEHWA 1
METOAbI UX IeYeHNA, NpeaynpexxaeHna n mepbl
NpPeAoCTOPOXKHOCTY.

37. BbinonHWTe Nanbnaunio BbIXOQHOTO
TYHHenA KaTteTepa AnAa onpeaeneHna
MECTOHaXOXAEHWA MaHXeTbl.

38. BBeguTe MeCTHbI aHECTETMK B JOCTAaTOYHOM
KOJIMYeCcTBe, YToObl MOIHOCTbIO 06e360NUTb
MeCTO BblBOfja KaTeTepa 1 MecTto
HaXOXAEHWA MaHXeTbl.

39. Pa3pe’bTe WBbI C KpbiblLLKa ANA prKkcaumn
C MOMOLLbIO LUBA. YAANuTe KOXKHbIe LBbI B
COOTBETCTBUM C 6OSIBHUYHBIM MPOTOKOJSIOM.

40. Hap maHxeTol chenainTe paspes ANnHONM 2
CM napannenbHo KaTtetepy.

41. BbINOIHUTE UCCEUYEHMNE OO MAHXKETDI,
NCNOoNb3yA MEeToA TYMNon 1 OCTPON
OMCCeKUMM COrnacHo MHCTpyKumn. Otaennte
KaTeTep 1 OKPY>KaoLWnii TYHHENb Mexay
MaH>XeTolN 1 APEeMHO BeHON. HanoxuTte
LLOB METNAMMN Yepes NOAKOXKHbIe U Fy6oKme
TKaHW BOKPYT TYHHENA.

42. BbicBOGOAMTE MaHXKeTy 13 OKpy»KatoLuel
TKaHW.

43. Pa3pexbTe TYHHeslb TOYHO B NPOAOJSIbHOM 1
MefManbHOM HanpaBsieHN MO OTHOLLEHWIO K
MaHxeTe. He nepepesalite KateTep.

44. Ypanute KateTep yepes MecTo BbIBOAA.

45. Kpenko 3aTAHWUTE LIOB.

46. 3aweliTe OCHOBHOW pa3pes.

47. HapasnuBaniTe Ha NPOKCUMAsbHbIN TYHHENb
B TeueHvie npubamsmtenbHo 10-15 MuHyT
VAW A0 NPeKpaLLeHna KpoBOTEYEHNA.

48. 3awwenTe pa3pes 1 HanoXuTe NoBA3Ky, YToObI

obecneynTb ONTVMaNbHOE 3aXKUBNEHME.

I'Ipoaepre LeSTIOCTHOCTb KaTeTepa n namepbre
ero ANnHy nocne n3BnevyeHnA. OHa fonxKHa
PaBHATbCA AJ/INHE KaTeTepa Npn ero yctaHOBKe.



[laHHbIe 0 CKOPOCTN KPOBOTOKA B 3aBUCMMOCTM OT flaBJieHNsA
CpepiHve 3HayeHVA NPOTUBOAABNIEHMA apTEPUANIbHON 1 BEHO3HOW KPOBY Npu

CkopocTb
KPOBOTOKa
(Mn/muH) 250 350 450
Mpocset ApTepuranbHbiii | BeHo3HbI | ApTepuanbHblv | BeHo3HbIV | ApTepuanbHblii (BeHO3HbI
15cm -78,2 552 -119,3 109,1 -167,5 160,3
17 cm -78,6 60,9 -122,3 17,3 -169,7 163,5
Oavwa | 19¢cm -80,9 63,8 -127,0 125,7 -178,2 176,9
Katetepa | 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

CpepiHvie 3HaueHVA NPOTBOAABIIEHNA apTepuanbHOI 1 BEHO3HOW KPOBY NMpu 06paTHOM KPOBOTOKE,
MM pT. CT.

CkopocTb
KPOBOTOKa
(Mn/MuH) 250 350 450
Mpocset ApTepuranbHbiii | BeHo3HbIN | ApTepuanbHbiid | BeHo3HbIN | ApTepuanbHbiii |[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
IOavna | 19cm 47,9 -102,4 103,3 -165,3 151,2 -234,3
Karetepa | 23 cm 47,4 -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 1332 -213,7 173,7 -289,3
NMPUMEYAHUE.

McnbiTaHvie KpOBOTOKa NpeAcTaBAeT cobom ONTUMabHbIE YCII0BUA 1abopaTOPHbIX NCMbITAHNI Ha
He XPaHMBLUMXCA AnnTeNIbHO 06pasuax, (n = 30), NCMob30BaHHbIX B UMUTaLMK KpoBu (38% pacTeop
rAvuepriHa B Boae).

MakcmanbHasa CKOpoCTb KPOBOTOKa

PekomeHpayemasa MakcManbHasa CKOPOCTb KPOBOTOKa B MPAMOM HanpaseHun coctasnaeT 450 mn/
MUH [/l KaTeTepoB BCEX pa3MepoB. PekomeHayemMas MakcMMaribHas CKOPOCTb KPOBOTOKA B 06paTHOM
HanpasneHun coctasnaeT 450 Ma/mMuH ana KateTepos AnvHon 15-19 cm 1 350 Mn/MrH AnA KaTeTepos
onnHom 23-31 cm.

CKOPOCTb PELMPKYNALUN
B npsmom HanpasneHun: < 1% B o6paTtHoM HanpasneHuun: < 11% gna katetepos CentroFLO n < 13%
onsa katetepos Centros.

MPUMEYAHMUE. KoHCTpyKLMA KaTeTepa obecrneyrBaeT NpoXoAMMOCTb NPOCBETOB B HaNpaBieHn
nocTtynatenbHoro ABmxeHuaA. Pabota B 06paTtom HanpasneHun 06bIuHO He TpebyeTca.

MPUMEYAHUE. VcnbiTaHna NpoBOAWANCH C UCMOSIb30BaHNEM CBEXel Oblubeil KpOBU 1 Hanbonee
LNVIHHOTO KaTeTepa Merit B ycnioBusx, UMUTUpYOLWMX paboTy KaTeTepa B cocyae. Peunpkynayus
onpepenanacb Kak COOTHoOLLIeHMe obpasLa NoCcTynaloLLein KpoBu 1 obpasLia BbiTeKaloLel KpoBu.

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.

B komnnekT KaTteTepa BXoanT (1) KateTep ana remognanvsa n NpuHagneXxHocTn. TO‘-IHyK)
KOMMeKTauuntio CM. B MapKMpPOBKe Ha nsgennu.
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