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ProGuide™

chronic dialysis catheter

INSTRUCTIONS FOR USE

DESCRIPTION

The ProGuide Chronic Hemodialysis Catheter is made of soft

called Carbott . Itis available in 14.5 French size and a variety of lengths. The

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

help anchor the catheter in position.
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INDICATIONS FOR USE

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

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

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

GENERAL CAUTION STATEMENTS
+ Read instructions for use carefully before using device.

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

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

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

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

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

CONTRAINDICATIONS

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

instructions.

POTENTIAL COMPLICATIONS

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

treatment should they occur:

+ Airembolism

+  Bleedingatsite

«  (Cardiacarrhythmia

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

« Central venous thrombosis

«  (atheter-related sepsis (septicemia)
« Exitsite infection

+  [Extravasation

« Fibrin sheath formation

«  Hemorrhage

« Hydrothorax

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

«  Mediastinal injury

«  Pleural Injury

«  Pulmonary emboli

«  Right atrial puncture

« Subclavian artery puncture

« Thoracic duct injury (laceration)

«  Thrombocytopenia

« Vascular (venous) thrombosis

« Vessel erosion

Bacteremia

Brachial plexus injury

Cardiac tamponade

Catheter embolism

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

Exit site necrosis

Exsanguination

Hematoma

Hemothorax

Inferior vena cava puncture

Intolerance reaction to implanted device

Lumen thrombosis

Perforation of vessels or viscus

Pneumothorax

Retroperitoneal bleeding

Spontaneous catheter tip malposition or retraction
Thromboembolism

Tunnel infection

Ventricular thrombosis

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

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

INSERTION SITES

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

PLACEMENT INTO RIGHT OR LEFT INTERNAL JUGULAR VEIN

%

\ \

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

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

PREPARATION INSTRUCTIONS

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

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

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



SITE PREPARATION

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

2. Forinternal jugular placement, have patient lift his/her head from the bed to define the sternomastoid muscle. The venous entry site will be performed at the
apex of a triangle formed between the two heads of the sternomastoid muscle. The apex should be approximately three finger breadths above the clavicle.

3. Prepare and maintain a sterile field throughout the procedure using standard institutional protocol for implantable devices.
PRECAUTION: Follow Universal Precautions when inserting and maintaining this device. Due to the risk of exposure to bloodborne pathogens, health care
professionals should always use standard blood and body fluid precautions in the care of all patients. Sterile technique should always be followed.

4. Prepare the sterile field and access site using an approved prep solution and standard Surgical technique.
PRECAUTION: Use standard hospital protocols when applicable.

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

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

VENOUS ACCESS AND GUIDE WIRE INSERTION
1. K-DOQ! Guidelines recommend the use of ultrasound guidance.
NOTE: Mini access (“micropuncture”) is recommended. Follow manufacturer’s guidelines for proper insertion technique.
Insert the introducer needle with an attached syringe and advance it into the target vein, in the direction of blood flow. Aspirate gently as the insertion is made.
Aspirate a small amount of blood to ensure the needle is correctly positioned in the vein.
PRECAUTION: If arterial blood is aspirated, remove the needle and apply immediate pressure to the site for at least 15 minutes. Ensure that the bleeding has

stopped and that no t has developed before pting to cannulate the vein again.
2. When the vein has been entered, remove the syringe leaving the needle in place and place thumb over the hub of the needle to minimize blood loss and / or air
embolism.

3. Insert the distal end of the marker guide wire into the needle hub (or mini access introducer hub) and pass it into the vasculature.
PRECAUTION: If using the “)" tipped wire provided, draw the tip of the wire back into the straightener so that only the tip of the wire is exposed.
4. Advance the guide wire with forward motion until the tip resides at the junction of the superior vena cava and right atrium.
WARNING: Cardiac arrhythmias may result if the guide wire is allowed to pass into the right atrium.
CAUTION: Do not advance the guide wire or catheter if unusual resistance is encountered.
CAUTION: Do not insert or withdraw the guide wire forcibly from any component. The wire may break or unravel. If the guide wire becomes damaged and must
be removed while the needle (or sheath introducer) is inserted, the guide wire and needle should be removed together.
PRECAUTION: The length of the quide wire inserted is determined by the size of the patient and the anatomical site used.
PRECAUTION: Depth markings on the wire will help determine indwelling depth. Always confirm proper guide wire position using fluoroscopy.
5. Remove the needle (or mini access introducer), leaving the guide wire in place. The guide wire should be held securely during the procedure. The introducer
needle must be removed first.

CATHETER PREPARATION AND SUBCUTANEOUS TRACT DILATION

1. Remove the stiffening stylet from the venous lumen.

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

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

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

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

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

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

4. Make a small incision at the desired exit site of the tunneled catheter on the chest wall. The incision should be wide enough to accommodate the cuff, approxi-
mately 1cm.

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

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

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

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

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

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

CAUTION: The tunnel should be made with care to avoid damage to surrounding vessels. Avoid tunneling through muscle.
CAUTION: Do not pull or tug the catheter tubing. If resistance is encountered, further blunt dissection may facilitate insertion. The catheter should not be forced
through the tunnel.

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

CAUTION: Avoid damage to the catheter by using a slight twisting motion.
CAUTION: To avoid damage to the catheter tip, keep the tunneler straight and do not pull it out at an angle.
CAUTION: Inspect catheter tip for damage before proceeding with procedure

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

1. Insert the dilator through the valve and lock in place using the rotating collar.
NOTE - Optional dilation:

« Toeaseinsertion of the peelaway introducer, some physicians prefer to dilate the vein before inserting
the introducer.

« Thread the dilator(s) over the end of the guide wire and advance into the vein using a rotating motion to
assist passage through the tissue.
CAUTION: As the dilator(s) pass through the tissue and into the vasculature, ensure that the guide wire
does not advance further into the vein.

2. While maintaining guide wire position in the vein, advance the locked peelaway introducer and dilator
assembly over the exposed guide wire and into the vein. ROTATING COLLAR
WARNING: Never leave the sheath in place as an indwelling catheter. Damage to the vein will occur.

3. Hold the sheath in place and unlock the dilator assembly by turning the rotating collar. Gently withdraw
the dilator and wire from the sheath leaving the valved introducer in place.
NOTE: Leaving the guide wire in place after removing the dilator may cause the valve to leak.
CAUTION: Care should be taken not to advance the split sheath too far into the vessel as a potential kink
would create an impasse to the catheter.

DIALYSIS CATHETER PLACEMENT

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

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

3. With the catheter advanced and positioned, crack the sheath handle in half and peel partially away from
the catheter.
CAUTION: Do not pull apart the portion of the sheath that remains in the vessel. To avoid vessel damage,
pull back the sheath as far as possible and peel the sheath only a few centimeters at a time.

4. Nearthe valve, hold the catheter firmly in position and pull the valve off the catheter.
PRECAUTION: It is normal to experience some resistance while pulling the catheter through the slit on the valve.

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

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

WARNING: Catheters should be implanted carefully to avoid any sharp or acute angles which could compromise /

the flow of blood or occlude the opening of the catheter lumens. R
/

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

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

PRECAUTION: If either lumen exhibits excessive resistance to blood aspiration, the catheter may need to
be rotated or repositioned to obtain adequate blood flow.
PRECAUTION: It is recommended that the “venous” luer connection be oriented cephalad (toward the head).

8. (lamp the extensions immediately after flushing.

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

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

Correctly position the cuff and tunneled portion of the catheter.

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

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

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

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

VENOUS ACCESS AND GUIDE WIRE INSERTION

1.

K-DOQI Guidelines recommend the use of ultrasound guidance.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CATHETER PREPARATION AND SUBCUTANEQUS TRACT DILATION

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

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

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

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

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

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

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

5. Makeasmallincision at the desired exit site of the tunneled catheter on the chest wall. The incision should be wide enough to accommodate the cuff, approxi-
mately 1cm.

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

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

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

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

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

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

CAUTION: The tunnel should be made with care to avoid damage to surrounding vessels. Avoid tunneling through muscle.
CAUTION: Do not pull or tug the catheter tubing. If resistance is encountered, further blunt dissection may facilitate insertion. The catheter should not be forced
through the tunnel.

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

CAUTION: Avoid damage to the catheter by using a slight twisting motion.
CAUTION: To avoid damage to the catheter tip, keep the tunneler straight and do not pull it out at an angle.
CAUTION: Inspect catheter tip for damage before proceeding with procedure.

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

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

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

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

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

WARNING: Catheters should be implanted carefully to avoid any sharp or acute angles which could compromise the flow of blood or occlude the opening of the
catheter lumens.
PRECAUTION: For optimal product performance do not insert any portion of the cuff into the vein.

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

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

PRECAUTION: If either lumen exhibits excessive resistance to blood aspiration, the catheter may need to be rotated or repositioned to obtain adequate blood flow.
PRECAUTION: To maintain patency, a heparin lock must be created in both lumens.
PRECAUTION: It is recommended that the “venous” lumen be oriented cephalad (toward the head).

19.  Clamp the extensions immediately after flushing.

20.  Remove the syringes and replace with injection caps.

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

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

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

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

SECUREMENT AND DRESSING

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

2. Ifnecessary, suture the catheter exit site.

3. Suture the catheter to the skin with the suture wing.

WARNING: Do not suture through any part of the catheter. If sutures are used to secure the catheter, make sure they do not occlude or cut the catheter. Catheter
tubing may tear when subjected to excessive force or rough edges.
PRECAUTION: The catheter must be secured / sutured for the entire duration of implantation.
4. Apply transparent site dressing to catheter exit site and the tunneled insertion site using standard institutional protocol.
WARNING: Do not use sharp instruments near the extension tubing or catheter body.
WARNING: Do not use scissors to remove dressing.
WARNING: Alcohol or alcohol-containing antiseptics may be used to clean the catheter/skin site; however, care should be taken to avoid prolonged or excessive
contact with the solution(s).
WARNING: Acetone and PEG-containing ointments can cause failure of this device and should not be used with polyurethane catheters.

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

SITE CARE

1. (Clean the skin around the catheter.

WARNING: Use of ointments/creams at the wound site is not recommended.
2. Cover the exit site with occlusive dressing and leave extensions, clamps, and caps exposed for access by dialysis team.
3. Wound dressings must be kept clean and dry.
CAUTION: Patients must not swim or soak the dressing unless instructed by a physician.
PRECAUTION: If profuse perspiration or accidental wetting compromises adhesion of the dressing, the medical and nursing staff must change the dressing under
sterile conditions.
CATHETER REMOVAL

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

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



CAUTION STATEMENTS REGARDING HEMODIALYSIS TREATMENT

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

POST DIALYSIS HEPARINIZATION

Follow institutional protocol for heparin concentration. If the catheter is not to be used immediately for treatment, follow the suggested catheter patency guidelines.

1. Draw the heparin / saline solution into two syringes, corresponding to the amount desi d on the arterial and venous extension tubing clamp. Assure that the
syringes are free of air.

2. Attach a syringe containing heparin solution.

3. Open the extension tubing clamp.

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

5.

P!

Inject the heparin solution into each lumen using a quick bolus technique.
RECAUTION: To maintain patency between treatments, a heparin lock must be created in each lumen of the catheter.
6. Close extension clamps.
PRECAUTION: Extension clamps should only be open for aspiration, flushing, and dialysis treatment.
7. Remove syringes.
PRECAUTION: In most instances, no further heparin flush will be necessary for 48-72 hours, provided the lumens have not been aspirated or flushed.
8. Assure luers are capped.

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

TROUBLESHOOTING INSUFFICIENT FLOWS

Treatment for insufficient flow will be at the -50
discretion of the physician. Excessive force should

not be used to flush an obstructed lumen. -100

Insufficient blood flow may be caused by an I-- Rléﬂ( S
occluded lumen due to clotting o fibrin sheath 150 I Lo,

or because the arterial hole is contacting the vein

wall. If manipulation of the catheter or reversing

arterial and venous lines does not help, the -200

physician may attempt to dissolve the clot with a mmHg l-----

thrombolytic agent.

MANAGEMENT OF ONE-WAY OBSTRUCTIONS

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

«  Reposition the catheter

« Reposition the patient

«  Have the patient cough

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

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

ProGuide™

cathéter de dialyse chronique

NOTICED UTILISATION

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

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

N

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

DECLARATIONS DE MISE EN GARDE GENERALE

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

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

«  Utilisation destinée qu'a un seul patient.

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

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

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

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

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

ponsabilité c les d causés par la

CONTRE-INDICATIONS

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

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

RISQUES DE COMPLICATIONS

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



« Embolie gazeuse

«  Saignement du site

«  Arythmie cardiaque

« Erosion du cathéter ou du

+ Occlusion du cathéter

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

« Nécrose dussite de sortie

«  Exsanguination

«  Hématome

+ Hémothorax

« Ponction de la veine cave inférieure

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

«  Lésion dumédiastin

«  Lésion pleurale

« Embolie pulmonaire

« Ponction de l'oreillette droite

« Ponction de l'artére sous-claviére

«  Lésion du canal thoracique (lacération)

Bactériémie

Lésion du plexus brachial

Tamponnade cardiaque

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

Infection du site de sortie

Extravasation

Formation d’une enveloppe fibrineuse
Hémorragie

Hydrothorax

Inflammation, nécrose ou cicatrisation de la peau au
dessus de la région de Iimplant

Thrombose de la lumiére

Perforation de vaisseaux ou viscére
Pneumothorax

Saignement rétropéritonéal

Rétraction ou mauvais positionnement spontané
de 'extrémité du cathéter

Thromboembolisme

« Thrombocytopénie « Infection du tunnel
- Thrombose vasculaire (veineuse) « Thrombose ventriculaire
«  Erosion des vaisseaux « Risques normalement associés a |'anesthésie locale et générale, la chirurgie,

etla récupération post-opératoire

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

SITES D'INSERTION

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

FIXATION DANS LA VEINE JUGULAIRE INTERNE DROITE OU GAUCHE

\ \

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

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

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

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

INSTRUCTIONS POUR LA PREPARATION

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

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

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

PREPARATION DU SITE

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

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

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

4. Préparez e champ stérile et le site daccés en appli une solution de préparation appi
MESURE DE PRECAUTION : utilisez les protocoles hospitaliers standard lorsquil y a lieu.

5. (Silyalieu) Administrez un ésiant local pour hésier le site d'insertion et la voie pour le tunnel sous-cutané.

ée et une technique chirurgicale standard.

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

ACCES VEINEUX ET INSERTION DU FIL-GUIDE

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

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

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

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

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

PREPARATION DU CATHETER ET DILATATION DU TRACTUS SOUS-CUTANE

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

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




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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. Pratiquez une seconde incision au-dessus et paralléle a la premiére, au site de linsertion veineuse. Elargissez
le site cutané a |'aide d'un scalpel et créez une petite poche par dissection par clivage pour placer la petite
boucle de cathéter («articulation ») restante apres le retrait de la gaine pelable.

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

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

9. Avecle tunneliseur par clivage, dirigez doucement le cathéter et le raccord du tunneliseur vers le point de

sortie et créez un tunnel sous-cutané depuis le point de sortie du cathéter vers le point d'entrée veineux.

ATTENTION : le tunnel doit étre réalisé avec précaution pour ne pas abimer les vaisseaux avoisinants. £ rl;AC?;ﬁ'TE)NEI_ZEEN

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

ATTENTION : ne pas retirer ou tirer la tubulure du cathéter. En cas de résistance, une nouvelle dissection  coNDUCTEUR

par clivage peut faciliter I'insertion. Il ne faut pas forcer le cathéter dans le tunnel. /
. Apres la tunnelisation, le cathéter peut étre retiré du tunneliseur en faisant glisser la gaine du tunneliseur

et en retirant le tunneliseur de Iextrémité distale du cathéter.

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

ATTENTION : pour éviter dendommager 'extrémité du cathéter, maintenez le tunneliseur droit et ne tirez pas sur le tunneliseur a l'oblique.

ATTENTION : inspectez I'extrémité du cathéter pour détecter tout dommage éventuel avant de continuer la procédure

RETIREZ LA
VALVE ET LA GAINE

5

INTRODUCTION DE LINTRODUCTEUR A VALVE PELABLE
ATTENTION : le gaine n'est pas prévu pour créer une étanchéité a deux voies ni pour une utilisation artérielle.
ATTENTION : la gaine est congue pour réduire le saignement mais ce n'est pas une valve d’hémostase. La valve peut réduire substantiellement la vitesse du flux
sanguin mais des saignements peuvent se produire par la valve.

1. Insérez le dilatateur dans la valve et verrouillez en place en utilisant une douille tournante.
REMARQUE - dilatation optionnelle :

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

« Placez le(s) dilatateur(s) par dessus de I'extrémité du fil-quide et avancez dans la veine en utilisant un mouvement de rotation pour créer un chemin a travers le
tissu.
ATTENTION : lorsque le(s) dilatateurs(s) traverse(nt) le tissu et la vascularisation, vérifiez que le fil-guide n'avance pas plus loin dans la veine.

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

3. Maintenez la gaine en place et déverrouillez I'ensemble dilatateur en tournant la douille tournante. Retirez doucement le dilatateur et le fil de la gaine en
maintenant en place l'introducteur a valve.
REMARQUE : si le fil-quide est maintenu en place apres le retrait du dilatateur, cela peut provoquer une fuite de la valve.
ATTENTION : veillez a ne pas avancer la gaine fendue trop loin dans le vaisseau car un vrillage potentiel empécherait le cathéter de passer.

MISE EN PLACE DU CATHETER A DIALYSE

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

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

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

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

ATTENTION : ne pas tirer la partie de la gaine qui reste dans le vaisseau. Pour éviter dendommager les vaisseaux, tirez la gaine aussi loin que possible et enlevez la
partie extérieure de la gaine de quelques centimeétres a la fois uniquement.

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

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

5. Retirez la gaine completement du patient et du cathéter.

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

AVERTISSEMENT : les cathéters doivent étre implantés avec précaution pour éviter que tout objet pointu ou angle aigu ne géne le flux sanguin ou bouche l'ouver-
ture des lumieres du cathéter.
MESURE DE PRECAUTION : pour un rendement optimal du produit, ninsérez aucune partie du manchon dans la veine.

7. Fixez les seringues aux deux rallonges et ouvrez les clamps. Vérifiez que la mise en place est correcte et que le cathéter fonctionne bien en aspirant le sang des
deux lumieres. Rincez chaque lumiére a l'aide de sérum physiologique héparinée (le volume d’amorcage estimprimé sur le clamp de la tubulure de rallonge). Le
sang devrait étre aspiré facilement.
MESURE DE PRECAUTION : en cas de résistance excessive dans |'une de lumiéres, au besoin faites pivoter le cathéter ou repositionnez-le de facon a obtenir un débit
sanguin acceptable.
MESURE DE PRECAUTION : il est recommandé dorienter la connexion luer « veineuse » bleue en position céphalade (vers la téte).

8. (lampez les rallonges immédiatement aprés le rincage.

9. Retirez les seringues et remplacez-les par des capsules d'injection.
MESURE DE PRECAUTION : pour réduire au minimum le risque d'embolie gazeuse, gardez les cathéters clampés pendant toute la procédure, lorsquils ne sont
pas utilisés, et en irrigant le cathéter avant chaque utilisation. Commencez toujours par aspirer puis irriguer le cathéter avant chaque utilisation. Lors de chaque
changement de raccord de tubulure, épurez I'air du cathéter et toutes les tubulures de raccord et capuchons.

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

11. Vérifiez la mise en place correcte de 'extrémité par fluoroscopie. Lextrémité « veineuse » distale doit étre positionnée au niveau de la jonction auriculaire cave ou
dans loreillette droite pour garantir un flux sanguin optimal.

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

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

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

ACCES VEINEUX ET INSERTION DU FIL-GUIDE

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

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

3. Insérez l'extrémité distale du marqueur du fil-guide dans I'embase de Iaiguille (ou embout introducteur miniature d'accés) et faites-le passer dans le systeme
vasculaire.
MESURE DE PRECAUTION : si vous utilisez le fil fourni dont I'extrémité est en «J », replacez Iextrémité du fil dans le lisseur de fagon & ce que seule Iextrémité du fil
soit exposée.

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

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

PREPARATION DU CATHETER ET DILATATION DU TRACTUS SOUS-CUTANE
1. Lecathéter ProGuide est livré avec un stylet de renforcement du fil-guide pour faciliter la mise en place avec la technique d'insertion sur fil-guide.



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

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

4. Localisez le site de sortie du raccord du cathéter sur le thorax, a environ 8-10 cm en dessous de la clavicule, & savoir a un point en dessous et paralléle au site
dinsertion.
MESURE DE PRECAUTION : un tunnel présentant une courbe légére et large diminue le risque de vrillage du cathéter. Le tunnel doit étre assez court pour empécher
le raccord & bifurcation de pénétrer dans le site de sortie, mais suffisamment long pour garder le manchon a 2-3 cm (minimum) de la ponction pratiquée sur le site
de sortie.
5. Pratiquez une petite incision au niveau du site de sortie du raccord du cathéter tunnelé sur le thorax. Lincision doit étre suffisamment large pour pouvoir loger le
manchon, soit environ 1cm.
6. Procédez par dissection par clivage pour créer une ouverture tunnelisée sous-cutanée sur le site de sortie pour le manchon de croissance tissulaire, a mi-chemin
entre le site de sortie cutané et le site d'entrée veineux, environ a 2-3 cm (minimum) du site de sortie du cathéter.
AVERTISSEMENT : ne pas étirer les tissus sous-cutanés pendant la tunnelisation. Un étirement excessif pourrait retarder voire empécher la croissance de tissu
autour du manchon.
7. Pratiquez une seconde incision au-dessus et paralléle & la premiére, au site de linsertion veineuse. Elargissez le site cutané a l'aide d'un scalpel et créez une petite
poche par dissection par clivage pour mettre en place la petite boucle de cathéter («articulation ») restante.
8. Fixezle tunneliseur a la lumiére veineuse du cathéter. Faites glisser I'extrémité du cathéter sur le raccord trois billes jusqu'a ce quil soit adjacent a I'arrét de gaine.
9. Faites glisser le manchon du tunneliseur sur le cathéter en vérifiant que le manchon recouvre bien la lumiére artérielle. Cela réduira la friction dans le tunnel
sous-cutané lorsque la bosse d'apposition et le port artériel traversent le tissu.
. Avec le tunneliseur par clivage, dirigez doucement le cathéter et le raccord du tunneliseur vers le site de sortie et créez un tunnel sous-cutané depuis le site de
sortie du cathéter vers le site d'entrée veineux.
ATTENTION : le tunnel doit étre pratiqué avec précaution pour ne pas abimer les vaisseaux avoisinants. Evitez de faire passer le tunnel dans le muscle.
ATTENTION : ne pas retirer ou tirer la tubulure du cathéter. En cas de résistance, une nouvelle dissection par clivage peut faciliter Iinsertion. Il ne faut pas forcer le
cathéter dans le tunnel.
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11. Aprés la tunnelisation, le cathéter peut étre retiré du tunneliseur en faisant glisser la gaine du tunneliseur et en retirant le tunneliseur de I'extrémité distale du
cathéter.
ATTENTION : pour éviter dendommager le cathéter, effectuez un Iéger mouvement de torsion.
ATTENTION : pour éviter dendommager 'extrémité du cathéter, maintenez le tunneliseur droit et ne tirez pas sur le tunneliseur a l'oblique.
ATTENTION : inspectez l'extrémité du cathéter pour détecter tout dommage éventuel avant de continuer la procédure (add in above if we go with it)
12. Retirez [étiquette du stylet et serrez I'écrou du luer lock vers le raccord veineux bleu luer lock.
13. Enfilez I'extrémité distale du stylet avec le cathéter sur I'extrémité proximale du fil-guide jusqu‘a ce que le fil-guide sorte du raccord luer veineux bleu.

14. Pendant que vous maintenez le fil-quide en place dans la veine, avancez le cathéter jusqu'a la jonction de la veine cave supérieure et de 'oreillette droite pour
assurer un débit sanguin optimal.
MESURE DE PRECAUTION : pour faciliter au maximum la réduction du vrillage du cathéter, il peut étre nécessaire d‘avancer par petites étapes en saisissant le
cathéter proche, sous la peau.

. Retirez le stylet et le fil-quide de la lumiére veineuse.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

19. Clampez les rallonges immédiatement apres le rincage.

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

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

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

Positionnez correctement le manchon et la partie tunnelisée du cathéter.

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

loreillette droite pour garantir un flux sanguin optimal.

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

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

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

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

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

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

TRAITEMENT DU SITE D'INSERTION
Nettoyez la peau autour du cathéter.
AVERTISSEMENT : I'application d'onguents/crémes sur le site de la plaie n'est pas reccommandée.
2. Recouvrez le site de sortie d'un pansement occlusif stérile et laissez les tubulures de rallonge, les clamps et capsules exposées pour que le personnel soignant
puisse y accéder.
3. Veilleza ce que les pansements soient toujours secs et propres.
ATTENTION : les patients ne doivent pas aller nager, prendre de douche ou immerger le pansemem -- sauf avis médical contraire.
MESURE DE PRECAUTION : en cas de i bondante oussile p est acdi mouillé et ne colle plus suffisamment, appliquez un

nouveau pansement en respectant les conditions de stérilisation.

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

AVERTISSEMENTS CONCERNANT LE TRAITEMENT PAR HEMODIALYSE

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

«  Lesérum physiologique hépariné doit étre rincé de chaque lumiére avant traitement pour éviter |'héparinisation systémique du patient. Laspiration doit étre
pratiquée selon le protocole de Iétablissement.

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

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

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

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

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

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

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

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



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

«+ Lesvolumes d'amorcage des lumiéres veineuses et artérielles 150
sont inscrites sur chaque clamp de tubulure de rallonge.
100
DEBIT
« Débit classique vs. pression avec le (raccord a extrémité) 50
cathéter (avec orifices latéraux) ProGuide 14,5 FR X 28 cm
RESOLUTION DE DEBITS INSUFFISANTS 0
En cas de débit i le trai sera déterminé selon
I'avis du médecin. N'exercez pas de force excessive pour rincer -50
une lumiére obstruée. Un débit sanguin insuffisant peut étre I
provoqué par ['obstruction d’une lumiére due a la présence d'un -100

caillot ou d'une gaine fibrineuse ou parce que la lumiére artérielle
se trouve en contact avecla paroi veineuse. Si la manipulationdu ~ _15¢
cathéter ou le retrait des voies artérielles et veineuses n'est d‘aucun
secours, le médecin peut tenter de dissoudre le caillot avec un

N -~ | I
mmHg

TRAITEMENT DES OBSTRUCTIONS UNILATERALES

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

«+ Repositionnez le cathéter

«+ Repositionnez le patient

«  Faites tousser le patient

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

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

ProGuide™

catetere per dialisi cronica

|STRUZIONIPERL'USO

DESCRIZIONE

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

LUER FEMMINA PROSSIMALE
N

MORSETTO DELTUBO

CORPO DEL CATETERE TUBO DI ESTENSIONE

LUME“VENOSO" DISTALE MANDRINO DI RINFORZO

_— / . \
:
—
LUME“ARTERIOSO0” PROSSIMALE MANICOTTO IMPIANTABILE
SPORGENZA DI APPOSIZIONE ALETTADISUTURA LUER FEMMINA DISTALE
CONNETTOREAY

INDICAZIONI PER LUSO

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

NORME PRECAUZIONALI DI CARATTERE GENERALE

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

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

«  Esclusivamente monopaziente

«  Sterilizzato con ossido di etilene (E0)

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

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

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

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

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

POSSIBILI COMPLICANZE

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

« Embolo gassoso «  Batteriemia

«  Sanguinamento sul sito «  Lesione del plesso brachiale

« Aritmia cardiaca « Tamponamento cardiaco

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

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

«  Sepsi catetere-correlata (setticemia) «  Endocardite

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

«  Stravaso «  Perdita disangue

«  Formazione di guaina di fibrina - Ematoma

«  Emorragia «  Emotorace

«  Idrotorace « Puntura della vena cava inferiore

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

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



«+ Pneumotorace «  Embolia polmonare

«  Sanguinamento retroperitoneale «  Puntura dell’atrio destro

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

« Tromboembolia « Trombocitopenia

- Infezione del tunnel - Trombosi vascolare (venosa)

« Trombosi ventricolare « Erosione del vaso

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

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

SITI D'INSERZIONE

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

POSIZIONAMENTO NELLA VENA GIUGULARE INTERNA SINISTRA O DESTRA
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AVVERTENZA: i pazienti che necessitano di ventilazione assistita sono maggiormente a rischio di sviluppo di e durante l'inc ione della vena
succlavia,

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

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

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

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

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

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

PREPARAZIONE DEL SITO

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

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

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

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

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

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

ACCESSO VENOSO E INSERIMENTO DEL FILO GUIDA

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

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

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

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

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

PREPARAZIONE DEL CATETERE E DILATAZIONE DEL TRATTO SOTTOCUTANEO

1. Togliere il mandrino di rinforzo dal lume venoso.

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

2. Prima diinserire il catetere irrigare ciascun lume del catetere con soluzione salina eparinizzata e clampare ciascuna estensione.

AVVERTENZA: aspirare la soluzione eparinizzata da ciascun lume subito prima di usare il catetere per prevenire 'eparinizzazione sistemica del paziente.
AVVERTENZA: per ridurre al minimo il rischio di embolia gassosa, tenere il catetere sempre clampato quando non viene utilizzato o non  collegato a una siringa,
tubo EV o tubi del sangue.

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

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

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

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

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

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

AVVERTENZA: non allargare eccessivamente il tessuto sottocutaneo durante la tunnellizzazione. Un allargamento eccessivo puo ritardare o impedire il co--rretto
posizionamento del manicotto all‘interno.

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

1.

10.
1.

s

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

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

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

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

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

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

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

punta distale del catetere.

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

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

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

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

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

NOTA - Dilatazione opzionale:

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

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

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

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

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

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

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

Far avanzare la sezione distale del catetere attraverso I'introduttore a guaina con valvola e nella vena. \
PRECAUZIONE: per ridurre al minimo il rischio di attorcigliamenti del catetere, potrebbe essere necessario avanzare

a piccoli passi afferrando il catetere in prossimita della guaina.

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

Quando il catetere & stato fatto avanzare e si trova posmonato rompere a meta limpugnatura della guaina e STACCARE LA
staccare il lato senza valvola dell' Il i dal catetere. VALVOLA E LA
ATTENZIONE: non staccare la parte di guaina che rimane nel vaso. Per evitare di danneggiare il vaso, ritirare GUAINA
al massimo la guaina e staccarla solo di pochi centimetri per volta.

In prossimita della valvola, il catetere sald in posizione e staccare |a valvola dal catetere.
PRECAUZIONE: & normale avvertire una certa resistenza

Rimuovere completamente la guaina dal paziente e dal catetere.

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

AVVERTENZA: durante Iimpianto dei cateteri evitare con cura oggetti appuntiti o ad angolo acuto che
potrebbero compromettere il flusso ematico oppure occludere I'apertura dei lumi del catetere. MANTENERE IL
PRECAUZIONE: per ottenere prestazioni ottimali dal prodotto, non inserire alcuna parte del manicotto  CATETERE, O LA
nella vena. DERIVAZIONE, IN
Collegare le siringhe alle due estensioni e aprire i morsetti. Verificare il posizionamento corretto e la POSIZIONE
funzionalita del catetere aspirando sangue da entrambi i lumi. Irrigare ciascun lume con soluzione salina
eparinizzata (il volume di riempimento & stampato sul morsetto del tubo di estensione). Deve essere
possibile aspirare il sangue con facilita.

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

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

Clampare le estensioni subito dopo l'rrigazione.

Togliere le siringhe e sostituirle con tappi perforabili.

PRECAUZIONE: prevenire l'embolia gassosa tenendo il tubo di estensione sempre clampato quando non viene utilizzato e aspirando prima di rrigare il catetere
prima di ciascun impiego. Aspirare sempre prima di irrigare il catetere prima di ciascun impiego. In occasione di ogni modifica alle connessioni dei tubi, aspirare
I'aria dal catetere e da tutti i tubi di collegamento e tappi.

Posizionare correttamente il manicotto e la parte tunnellizzata del catetere.

Confermare il corretto posizionamento della punta mediante fluoroscopia. Per assicurare un flusso di sangue ottimale posizionare la punta “venosa” distale a
livello della giunzione atriale cava oppure nell‘atrio destro.

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

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

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

ACCESSO VENOSO E INSERIMENTO DEL FILO GUIDA

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

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

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

Inserire 'estremita distale del filo guida marcatore nel connettore dell'ago (o nel ¢ dell'introd per mic efarlo passare nel sistema
vascolare.

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

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

AVVERTENZA: se il filo guida riesce a passare nell'atrio destro possono insorgere aritmie cardiache.

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

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

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

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

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

PREPARAZIONE DEL CATETERE E DILATAZIONE DEL TRATTO SOTTOCUTANEO

1.

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

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

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

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

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

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

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




sito dell'apertura cutanea.

5. Praticare una piccola incisione a livello del sito duscita prescelto del catetere tunnellizzato sulla parete toracica. Lincisione deve essere abbastanza ampia, 1cm

circa, da poter contenere il manicotto.

6. Effettuare una dissezione smussa per creare 'apertura del tunnel sottocutaneo nel sito d'uscita del catetere destinata al manicotto bianco per la crescita interna di

tessuto, a eguale distanza fra il sito d'uscita nella cute e il sito d'accesso venoso, a circa 2-3 cm (minimo) dal sito d'uscita del catetere.
AVVERTENZA: non allargare eccessivamente il tessuto sottocutaneo durante la tunnellizzazione. Un allargamento eccessivo pud ritardare o impedire il corretto
posizionamento del manicotto all’interno.

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

smussa, una piccola tasca in grado di contenere il piccolo loop residuo (“articolazione”) del catetere.

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

della guaina.

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

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

ATTENZIONE: realizzare il tunnel prestando attenzione a non danneggiare i vasi circostanti. Evitare di far passare il tunnel attraverso il muscolo.
ATTENZIONE: non tirare né strappare i tubi del catetere. Se si incontra resistenza, un'ulteriore dissezione smussa pud facilitare linserimento. Il catetere non va
forzato attraverso il tunnel.

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

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

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

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

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

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

15. Estrarre il mandrino el filo guida dal lume venoso.

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

. Effettuare eventuali aggiustamenti della profondita di inserimento del catetere e della posizione della punta sotto fluoroscopia.

. Collegare le siringhe alle due estensioni e aprire i morsetti. Verificare il posizi corretto e la funzionalita del catetere aspirando sangue da entrambi i lumi.
Irrigare ciascun lume con soluzione salina eparinizzata (il volume di riempimento € stampato sul morsetto del tubo di estensione). Deve essere possibile aspirare il
sangue con facilita.

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

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

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

. Clampare le estensioni subito dopo l'irrigazione.

20. Togliere le siringhe e sostituirle con tappi perforabili.

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

di ciascun impiego.

Posizionare correttamente il manicotto e la parte tunnellizzata del catetere.

Confermare il corretto posizionamento della punta mediante fluoroscopia. Posizionare la punta distale a livello della giunzione fra la vena cava superiore e I'atrio

destro per assicurare un flusso ematico ottimale.

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

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

2. Senecessario suturare il sito d'uscita del catetere.

3. Suturare il catetere alla pelle usando I'aletta per sutura.
AVVERTENZA: non suturare nessun componente del catetere. Se si usano suture per fissare il catetere, assicurarsi che queste non vadano ad occludere o a tagliare il
catetere. Il tubo del catetere si pud lacerare se sottoposto ad una forza eccessiva 0 a spigoli appuntiti.
PRECAUZIONE: il catetere deve essere fissato/suturato per tutta la durata dellimpianto.

4. Applicare un cerotto trasparente al sito d'uscita del catetere e al sito d'inserzione
AVVERTENZA: non usare strumenti appuntiti in prossimita del tubo di estensione o del corpo del catetere.
AVVERTENZA: non usare le forbici per togliere il cerotto.
AVVERTENZA: per pulire il catetere/sito cutaneo & possibile utilizzare alcol o disinfettanti contenenti alcol; occorrera pero fare attenzione a evitare un contatto
prolungato o eccessivo con la soluzione (o le soluzioni).
AVVERTENZA: I'acetone e gli unguenti contenenti PEG possono provocare il
poliuretano.

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

ialp P standard.

di questo dispositivo e non devono essere utilizzati con cateteri in

TRATTAMENTO DEL SITO DI APPLICAZIONE

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

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

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

ESTRAZIONE DEL CATETERE

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

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

NORME PRECAUZIONALI RELATIVE AL TRATTAMENTO DI EMODIALISI
« Eseguire I'emodialisi seguendo le istruzioni del medico e attenendosi al protocollo ospedaliero approvato.

« Togliere la soluzione eparinizzata da ciascun lume prima del per prevenire l'eparinizzazione sistemica del paziente. Per 'aspirazione attenersi al
protocollo ospedaliero.
«  Prima diiniziare la dialisi, inare acc tuttelec ioni al catetere e i circuiti extracorporei.

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

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

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

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

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

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

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

EPARINIZZAZIONE POST-DIALISI
Per la concentrazione di eparina attenersi al protocollo ospedaliero. Se non si prevede di usare subito il catetere per il trattamento, seguire le norme consigliate per
mantenere la pervieta del catetere.
1. Aspirare I'eparina/soluzione salina in due siringhe, corrispondenti alla quantita indicata sulla clamp dei tubji delle estensioni arteriosa e venosa. Assicurarsi che le
siringhe non contengano aria.
Collegare unasiringa contenente soluzione eparinizzata.
Aprire i morsetti dei tubi di estensione.
Aspirare per assicurarsi di non introdurre aria nel paziente.
Iniettare la soluzione eparinizzata in ciascun lume usando la tecnica del bolo rapido.
PRECAUZIONE: per la pervieta fraun el altro, creare un blocco di eparina in ciascun lume del catetere.
6. Chiudere i morsetti delle estensioni.
PRECAUZIONE: aprire i morsetti delle ioni solo per I'aspirazione, l'irrigazione e il trattamento dialitico.
7. Togliere le siringhe.
PRECAUZIONE: nella maggior parte dei casi, non & necessario aggiungere altra eparina per 48-72 ore, a condizione che i lumi non siano stati aspirati o irrigati.
8. Mettere un tappo sui luer.




PRESTAZIONI DEL CATETERE
VOLUMI DI RIEMPIMENTO

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

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

RISOLUZIONE DEI PROBLEMI RELATIVI A UN FLUSSO DI

SANGUE INSUFFICIENTE

Le misure da adottare in presenza di un flusso di sangue insufficiente
sono a discrezione del medico. Non usare una forza eccessiva per
irrigare un lume ostruito. Un flusso di sangue insufficiente puo
dipendere dall'occlusione di un lume arterioso dovuta a coagulio
aformazione di guaina di fibrina oppure al contatto fra il foro
arterioso e la parete venosa. Nel caso in cui la manipolazione del
catetere o l'inversione dei tubi arterioso e venoso non siano daiuto,
il medico potra tentare di sciogliere il coagulo per mezzo di un
agente trombolitico.

GESTIONE DELLE OSTRUZIONI A SENSO UNICO

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

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

«  Riposizionare il catetere

«  Riposizionare il paziente

«  Chiedere al paziente di tossire

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

INFEZIONE

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

ProGuide™

Chronischer Dialysekatheter

GEBRAUCHSANLEITUNG

BESCHREIBUNG

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

PROXIMALE LUERBUCHSE
N

PROXIMALE LUERBUCHSE .

.‘ KATHETERKORPER VERLANGERUNGSSCHLAUCH
DISTALES ,VENOSES” LUMEN

_— /

VERSTEIFUNGSSTILETT
\

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

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

ALLGEMEINE AUSSAGEN ZUR SICHERHEIT

« Vordem Gebrauch der Vorrichtung alle Anleitungen aufmerksam durchlesen.

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

« Nurfiir den Gebrauch an einem Patienten

«  Mit Ethylenoxidgas (EO) sterilisiert

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

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

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

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

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

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

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

« Luftembolie - Bakteriamie

«  Blutung an der Eingriffsstelle « Verletzung des Plexus brachialis

«  Herzarrhythmie «  Herztamponade

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

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

« Katheterbedingte Sepsis (Septikamie) «+  Endokarditis

«  Infektion der Austrittsstelle « Nekrose der Austrittsstelle

«  Extravasation «  Ischédmie

«  Fibrinschleusenbildung «  Hématom

«  Blutung « Hamothorax

+ Hydrothorax « Punktion der Vena cava inferior

«  Entziindung, Nekrose oder Vernarbung der Haut iiber der Implantationsstelle +  Unvertréglichkeitsreaktion auf die implantierte Vorrichtung

«  Lazeration der GefaBe oder inneren Organe «  Lumenthrombose

«  Verletzung des Mediastenums «  Perforation der GeféBe oder inneren Organe

« Verletzung der Pleura « Pneumothorax

«  Lungenembolie «  Retroperitoneale Blutung

« Punktion des rechten Vorhofs - Spontane Fehlpositionierung oder Retraktion der Katt itze

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

« Thromboembolie « Thrombozytopenie

«  Infektion des Tunnels «  GefaBthrombose

« Ventrikelthrombose «  GefaBerosion

« Die normalerweise mit lokaler und all i dsthesie, Operati und p Erholung assoziierten Risiken

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

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



INSERTIONSSTELLEN

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

PLATZIERUNG IN DIE RECHTE ODER LINKE VENA JUGULARIS INTERNA

7/’%

\ \

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

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

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

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

ANLEITUNGEN ZUR VORBEREITUNG

1.

2.

3.

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

Die in dieser isung beschrieb fizinischen | hniken und -verfahren stellen nicht alle aus medizinischer Sicht anwendbaren Protokolle
dar und sind keinesfalls als Ersatz fiir die Erfahrung des behandelnden Arztes und dessen Urteil bei der Behandlung eines bestimmten Patienten gedacht.

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

VORBEREITUNG DER EINFUHRUNGSSTELLE

1.

2.

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

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

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

Stellen Sie nach Standard der Behandl inrichtung fiir implantierbare Produkte ein steriles Feld her und bewahren Sie dieses wéhrend des gesamten
Verfahrens.
VORSICHT: Befolgen Sie bei der Einfilhrung und Versorgung dieser Vorrichtung alle geltenden VorsichtsmaBBnahmen. Aufgrund des Risikos eines Kontakts mit durch

Blut iibertragenen K sollte das Gesundhei | bei der Pati orgung jederzeit die StandardvorsichtsmaBnahmen fiir den Umgang mit Blut
und Korperfliissigkeiten einhalten. Immer sterile Techniken einhalten.

Praparieren Sie das sterile Feld und die Einfiihrungsstelle mit einer zugelassenen Vorbereitungsldsung und standardméBiger Operationstechnik.

VORSICHT: Die Standardprotokolle des Krankent sind, wo zu verwenden.

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

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

VENENZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1.

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

HINWEIS: Es wird ein Mini-Zugang (,Mikropunktion”) empfohlen. Folgen Sie den Richtlinien des Herstellers fiir eine angemessene Einfiihrungstechnik.

Fiihren Sie die Einfilhrungsnadel mit daran befestigter Spritze in der Richtung des Blutflusses in die Zielvene ein. Fiihren Sie wahrend der Einfilhrung eine sanfte
Aspiration durch. Aspirieren Sie eine kleine Menge Blut, um sicherzustellen, dass die Nadel richtig in der Vene platziert ist.

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

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

Fiihren Sie das distale Ende des Markierungsfiihrungsdrahts in das Anschlussstiick der Nadel (oder das Mini Einfiit hlussstiick) ein und schieben
Sie esin das GefaBsystem.

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

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

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

ACHTUNG: Fiihren Sie den Fiihrungsdraht nicht mit Gewalt in eine der Komponenten ein oder ziehen ihn mit Gewalt heraus, da der Draht brechen oder sich
aufdrehen kdnnte. Sollte der Filhrungsdraht beschadigt werden und entfernt werden miissen, wéhrend die Nadel (oder Einfiihrungsschleuse) eingefiihrt ist,
miissen Fiihrungsdraht und Nadel zusammen entfernt werden.

VORSICHT: Wie weit der Filhrungsdraht eingefiihrt wird, hangt von der GroRe des Patienten und der verwendeten Einfiihrungsstelle ab.

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

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

iraht zuriick. Der Fiih draht sollte wahrend dieses Verfahrens gut

VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN KANALS

Nehmen Sie das Versteifungsstilett aus dem venosen Lumen.

VORSICHT: Der ProGuide-Katheter ist mit einem Versteift ilett fiir den Fiih draht verpackt, um die Platzierung mit der,Over-the-Wire"-

Technik zu erleichtern. Es wird nicht zur Einfiihrung mit dem splittbaren Einfiihrbesteck verwendet (siehe Einfiihrungstechnik 2 zum Gebrauch mit der
Versteifungskomponente).

Spiilen Sie jedes Lumen des Katheters mit heparinisierter Kochsalzlosung und klemmen Sie jede Extension vor der Einfiihrung des Katheters ab.

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

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

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

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

VORSICHT: Den Katheter nur mit den mitgelieferten Reihenschlauc

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

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

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

Verwenden Sie stumpfe Dissektion, um die subkutane Tunnel6ffnung an der Austrittsstelle des Katheters fiir die weie Gewebeeinwachsmanschette zu formen,
auf halber Strecke zwischen der t i und der Vi intri ungefahr mind 2-3 cm von der Katheteraustrittsstelle entfernt.
WARNUNG: Das subkutane Gewebe sollte wéhrend der lung nicht iiberdehnt werden, da eine Uberdek das Einwachsen des Gewebes in die Manschette
verzogern oder verhindern kann.

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

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

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

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




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

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

distalen Spitze des Katheters abgezogen wird.

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

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

EINFUHRUNG DES SPLITTBAREN EINFUHRBESTECKS MIT VENTIL

PLATZIERUNG DES DIALYSEKATHETERS
1.

10.
1.

s

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

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

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

HINWEIS - Optionale Dilatation:

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

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

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

Halten Sie die Position des Fiihrungsdrahts in der Vene bei und schieben Sie die aus dem gesperrten splittbaren
Einfiihrbesteck und dem Dilatator bestehend iber den freili Jen Fih Iraht in die Vene. COLLARE GIREVOLE
WARNUNG: Die Schleuse niemals als Verweilkatheter in der Vene zuriicklassen, da dies zu einer Beschadigung
der Vene fiihrt.

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

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

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

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

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

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

) ) VENTIL UND
Ientimeter abziehen. SCHLEUSE

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

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

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

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

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

die Vene einfilhren. DEN KATHETER
ODER DIE

Sie die ordnungsgeméBe Platzierung und Funktion des Katheters, indem Sie Blut von beiden ,E;ES}%%?\,DS ATTEN

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

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

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

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

Klemmen Sie die Extensionen nach dem Spiilen sofort ab.

Entfernen Sie die Spritzen und ersetzen Sie sie durch Injektionskappen.

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

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

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

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

ABZIEHEN

Befestigen Sie an jeder der beiden Extensionen eine Spritze und 6ffnen Sie die Klemmen. Bestétigen

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

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

VENENZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

VORSICHT: Wie weit der Fiihrungsdraht eingefiihrt wird, héngt von der GroRe des Patienten und der verwendeten anatomischen Einfilhrungsstelle ab.

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

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

Jat A

zuriick. Der Fiih

sollte wahrend dieses Verfahrens gut

VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN KANALS

1.

2.
3.

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

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

ierung des Patienten zu vermeiden.

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

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

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

VENENZUGANG UND EINFUHRUNG DES FUHRUNGSDRAHTS

1.

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

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



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

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

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

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

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

zuriick. Der Fiih sollte wahrend dieses Verfahrens gut

VORBEREITUNG DES KATHETERS UND DILATATION DES SUBKUTANEN KANALS

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

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

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

ierung des Patienten zu vermeiden.

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

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

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

Bestatigen Sie die ordnungsgemage Platzierung der Spitze mit Hilfe von Durchleuchtung. Die distale Spitze sollte sich an der Einmiindung der Vena cava superior
in den rechten Vorhof befinden, um optimalen Blutfluss zu gewahrleisten.

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

22.

N7

KATHETERSICHERUNG UND VERSORGUNG DER WUNDE

1. Néhen Sie die fiir die kleine Katk hlaufe angelegte Tasche an der V intri u.

2. Falls erforderlich néhen Sie auch die Katheteraustrittsstelle zu.

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

VORSICHT: Der Katheter muss wahrend des gesamten i rfahrens fixiert/fe aht sein.

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

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

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

VERSORGUNG DER WUNDE

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

2. Decken Sie die Austrittsstelle mit einem okklusi i ab. Extensi Klemmen und Kappen sollten unbedeckt bleiben, um dem Pflegepersonal
leichten Zugang zu erméglichen.

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

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

zum Entfernen des Katheters zu bestil Die weiBe { hette erleichtert das Einwachsen des Gewebes, deshalb muss der Katheter
chirurgisch entfernt werden.
WARNUNG - Ein implantierter chronischer Dialysekatheter sollte nur von einem mit der angemessenen Explantationstechnik vertrauten Arzt entfernt werden.
ACHTUNG: Frischen Sie Ihre Kenntnisse des Protokolls der Behandlungseinrichtung beziiglich maglicher und deren Behandl der
und VorsichtsmaBnahmen auf, bevor Sie den Katheter entfernen.
VORSICHTSHINWEISE ZUR HAMODIALYSEBEHANDLUNG
« Die Hamodialyse sollte nur unter Aufsicht eines Arztes und gemaR des zugel Protokolls der dii ichtung durchgefiihrt werden.

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

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

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

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

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

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

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

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

« Einwiederholtes Abklemmen der Schlduche an der gleichen Stelle kann die Schlauche schwachen. Extensionsschléuche konnen Schnitte oder Risse bekommen,
wenn sie zu stark gedehnt werden oder mit scharfen Kanten in Beriihrung kommen.

HEPARINISIERUNG NACH DER DIALYSE
Befolgen Sie beziiglich der ink das Protokoll der ichtung. Wird der Katheter nicht unmittelbar fiir die Behandlung gebraucht, sollten
die empfohlenen Richtlinien zur Gewahrlei der Katheterdurchgéngigkeit befolgt werden.
1. Ziehen Sie entsprechend der auf den arteriellen und vendsen E b
auf. Achten Sie darauf, dass sich keine Luft in den Spritzen befindet.
Befestigen Sie eine Spritze mit der Heparinlgsung.
Offnen Sie die Extensionsklemmen.
Aspirieren Sie die Extension, um sicherzustellen, dass keine Luft in den Patienten injiziert wird.
Injizieren Sie das Heparin unter Verwendung der Bolusmethode in beide Lumina.
VORSICHT: Um inderte Durchgéngigkeit zwischen den Behandl zu gewahrleisten, muss in beiden Lumina ein Heparinverschluss erzeugt werden.
6. SchlieBen Sie die Extensionsklemmen.

VORSICHT: Die Extensionsklemmen sollten nur wahrend der Aspiration, Spiilung und Dialyse gedffnet sein.
7. Entfernen Sie die Spritzen.

VORSICHT: In den meisten Fallen ist 48-72 Stunden lang keine weitere Heparingabe erforderlich, solange die Lumina weder aspiriert noch gespiilt werden.
8. Stellen Sie sicher, dass die Luer-Anschliisse mit Kappen verschlossen sind.

die Heparin-/k osung in zwei Spritzen

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

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



MASSNAHMEN BE UNZUREICHENDEM FLUSS 200

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

Verstopfung des Lumens durch Blutgerinnsel, Fibrinschicht oder durch 100
Beriihrung der arteriellen Gffnung mit der Venenwand verursacht

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

HANDHABUNG VON EINWEGIGEN BEHINDERUNGEN -50

Einwegige Behinderungen liegen vor, wenn ein Lumen durchgespilt, I

aber kein Blut aspiriert werden kann. Dies wird normalerweise durch  -100 1R

eine inkorrekte Platzierung der Spitze verursacht. Die Behinderung I--

ldsst sich eventuell mit einer der folgenden MaBnahmen beheben: 350

«  Platzieren Sie den Katheter emeut.

« Korrigieren Sie die Lage des Patienten. I--

« Lassen Sie den Patienten husten.

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

-200

mmHg

' Infakti Hath

INFEKTION
Kath

sind ein emnsth Anliegen bei Ver Befolgen Sie beim Entfernen des Katheters das Protokoll der

Behandlungseinrichtung.

ProGuide™

Catéter de dialisis cronica

INSTRUCCIONES DE USO

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

blanco de crecimiento interno de tejido que permite sujetar el catéter en la posicion deseada.

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

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

Puedei percutd y se coloca prindi

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

ADVERTENCIAS GENERALES:

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

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

« Deunsolouso

« Esterilizado con 6xido de etileno (EO)

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

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

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

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

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

POSIBLES COMPLICACIONES

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

«  Embolia gaseosa «  Bacteriemia
«  Hemorragia en el sitio «  Lesion del plexo braquial
« Arritmia cardiaca + Obstruccion cardiaca
« Erosion del catéter o del manguito a través de la piel « Embolia de catéter
« Oclusion del catéter « Oclusion del catéter
« Dafios en el catéter debido a la compresion « Trombosis venosa central
entre la clavicula y la primera costilla «  Sepsis relacionada con el catéter (septicemia)
«  Endocarditis « Infeccion del punto de salida
« Necrosis del punto de salida «  Extravasacion
+ Desangramiento « Formacion de una vaina de fibrina
«  Hematoma «  Hemorragia
« Hemotdrax « Hidrotorax
« Puncién de la vena cava inferior « Inflamacidn, necrosis o cicatrizacion de la piel en la zona de implantacion

Laceracidn de los vasos o de las visceras
Lesién mediastinica

« Reaccion de intolerancia al dispositivo implantado
« Trombosis en la luz

« Perforacion de los vasos o de las visceras «  Lesion pleural

+ Neumotdrax « Embolia pulmonar

« Hemorragia retroperitoneal « Puncion de la auricula derecha
« Desviacion o retraccion esponténea de la punta del catéter «  Puncion de la arteria subclavia
«  Lesion en el conducto tordcico (laceracion) «  Tromboembolia

« Trombocitopenia « Infeccion del tinel

- Trombosis vascular (venosa) - Trombosis ventricular
« Erosion del vaso Riesgos relacionados normalmente con la anestesia local y general, la cirugia y
la recuperacion posoperatoria.

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

PUNTOS DE INSERCION

La vena yugular interna derecha es un punto anatémico recomendado para los catéteres de didlisis cronica. Sin embargo, la vena yugular interna izquierda, al igual
que las venas yugulares externas y las subclavias, también pueden tenerse en consideracion. Al igual que con todos los procedimientos invasivos, el médico valorara
las necesidades anatémicas y fisioldgicas del paciente para establecer el punto de entrada del catéter més adecuado. ProGuide se encuentra disponible en varias
longitudes con el objeto de adaptarse a las diversas diferencias anatomicas de los pacientes asi como a las diferencias entre los accesos a los lados derecho e izquierdo.
Los catéteres de mas de 40 cm de largo se colocan normalmente en la vena femoral.
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ADVERTENCIA: los pacientes que requieran ventilacion corren un mayor riesgo de sufrir un neumotdrax durante la canulacion de la vena subclavia.
ADVERTENCIA: el uso prolongado de la vena subclavia puede ir asociado a la estenosis y a la trombosis de esta vena.

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

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

INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACION

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

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

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

PREPARACION DEL PUNTO

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

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

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

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

4. Prepare el campo estéril y el punto de acceso utilizando una solucion preparada autorizada y una técnica quirirgica estandar.

PRECAUCION: utilice los protocolos estandar del hospital cuando sean aplicables.
5. (Si corresponde) Administre anestesia local en el punto de insercién y en el recorrido del ttnel subcuténeo.

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

ACCESO VENOSO E INSERCION DEL ALAMBRE GUIA

1.

PREPARACION DEL CATETER Y DILATACION DEL TRACTO SUBCUTANEO
1.

10. Una vez haya tunelizado el catéter, retire el

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PRECAUCION: la longitud del alambre guia introducido se determinard en funcion de la estatura del paciente y del punto anatémico utilizado.

PRECAUCION: las marcas p as del alambre permitirén d inar la profundidad p Confirme siempre la correcta posicion del alambre guia con
una fluoroscopia.

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

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

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

evitar la heparinizacidn sistémica del paciente.

ADVERTENCIA: para minimizar el riesgo de una embolia gaseosa, mantenga pinzado siempre el catéter

cuando no se use o cuando se conecte a una jeringa, a un tubo IV o a unas lineas sanguineas. CASQUILLO GIRATORIO
ADVERTENCIA: los pacientes que requieran ventilacion corren un mayor riesgo de sufrir un neumotdrax
durante la canulacion de la vena subclavia.

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

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

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

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

y el punto de abertura de la piel.

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

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

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

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

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

Con el tunelizador romo, dirija suavemente el catéter y la conexion del tunelizador al punto de salida
yabraun tll]nel subcutdneo desde el punto de salida del catéter para salir al punto de entrada venoso. - \iANTENGA EL
PRECAUCION: haga el tinel con cuidado para evitar dafios en los vasos circundantes. Evite la CATETERO LA
del msculo. SONDA EN SU SITIO
PRECAUCION: no arrastre ni tire del tubo del catéter. Si encuentra cierta resistencia, una nueva
diseccion roma le facilitard la insercion. No fuerce el catéter por el tinel.

lizador deslizando la vaina del
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y tirando del tunelizador desde la punta distal del catéter.

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

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

INSERCION DEL INTRODUCTOR PELABLE CON VALVULA

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

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

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

NOTA - Dilatacion opcional:

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

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

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

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

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

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

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

COLOCACION DEL CATETER DE DIALISIS

1.

=
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Haga avanzar la seccion distal del catéter por el introductor de vaina con vélvula e introdtzcala en la vena

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

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

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

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

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

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

Extraiga totalmente la vaina del paciente y del catéter.

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

ADVERTENCIA: los catéteres deberian implantarse con el maximo cuidado para evitar angulos afilados 0 agudos que podrian comprometer el flujo sanguineo u
obstruir la apertura de las luces del catéter.

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

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

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

PRECAUCION: se recomienda que la conexi6n luer “venosa” azul tenga una orientacion cefalad (hacia la cabeza).

Pince las extensiones inmediatamente después del lavado.

Retire las jeringas y sustittiyalas por unos tapones de inyeccion.

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

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

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

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

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

ACCESO VENOSO E INSERCION DEL ALAMBRE GUIA

1.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PREPARACION DEL CATETER Y DILATACION DEL TRACTO SUBCUTANEO

1.

. Una vez haya tunelizado el catéter, retire el tunelizador d

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

catéter para salir al punto de entrada venoso.

PRECAUCION: haga el tnel con cuidado para evitar dafios en los vasos circundantes. Evite la tunelizacién a través del msculo.

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

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

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



12.
13.
. Al tiempo que mantiene la posicion del cable guia en la vena, haga avanzar el catéter hacia la unién de la vena cava superior y la auricula derecha para asegurar un

15.
16.

17.

18.

19.
20.
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21,
22.

Retire la etiqueta del estilete y apriete la contratuerca del luer del estilete en la conexion de cierre del luer venoso azul.
Introduzca la punta distal del estilete al catéter situado por encima de la punta proximal del cable guia hasta que el cable guia salga por la conexion luer venosa.

flujo de sangre dptimo.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Pince las extensiones inmediatamente después del lavado.

Retire las jeringas y sustittyalas por unos tapones de inyeccion.

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

Coloque correctamente el manguito y la parte tunelizada del catéter.

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

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

CUIDADO DE LA ZONA DE LA HERIDA

1.

Limpie la piel situada en torno al catéter.

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

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

Los vendajes de las heridas deberén mantenerse limpios y secos.

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

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

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

catéter mds adecuada. El manguito blanco de retenci

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

PRECAUCIONES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO DE DIALISIS

La hemodidlisis debera llevarse a cabo bajo la supervisién de un médico y utilizando un protocolo institucional aprobado.

Retire la solucion de heparina de las luces antes de iniciar el iento para evitar una heparinizacion sistémica del paciente. El aspirado deberd seguir el
protocolo institucional.
Antes de que se inicie la didlisis, deber retirar todas las conexiones del catéter y examinar detenid los circuitos I

Los accesorios y componentes utilizados con este catéter deberian llevar incorporados adaptadores luer-lock.

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

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

En caso de producirse una fuga en el tubo del catéter, o si se separa un conector de un componente durante la insercion o el uso, pince el catéter y siga todos los
pasos y tome las precauciones necesarias para evitar el riesgo de pérdida de sangre o de embolia gaseosa.

Para minimizar el riesgo de una embolia gaseosa, mantenga pinzado siempre el catéter cuando no esté conectado a una jeringa, a un tubo IV 0 a unas lineas
sanguineas.

Cierre todas las pinzas situadas en el centro del tubo de extension. Un pinzamiento repetido cerca de los conectores luer lock o propiamente en ellos puede
producir a fatiga del tubo y su posible desconexion.

Pinzar el tubo siempre por el mismo lugar puede causar el ablandamiento del tubo. El tubo de extensién puede presentar cortes o desgarros si esta sometido a una
traccién o a un contacto excesivo con bordes en mal estado.

HEPARINIZACION POSTDIALISIS
Siga el protocolo institucional para la concentracion de heparina. En caso de que no se vaya a utilizar un catéter inmediatamente para el tratamiento, siga las directrices

1.

oo

8.

indicadas para mantener su permeabilidad.

Drene la heparina/solucion salina en dos jeringas correspondientes a la cantidad que figura en la pinza del tubo de extension arterial y venoso. Compruebe que las
jeringas no contengan aire.

Conecte la jeringa con la solucion de heparina.

Abra la pinza del tubo de extension.

Aspire para asequrarse de que no entre aire en el organismo del paciente.

Inyecte la solucion de heparina en cada luz usando una técnica de inyeccion rapida.

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

Cierre las pinzas de extension.

PRECAUCION: las pinzas de extension tnicamente deberan abrirse para el aspirado, el purgado y la didliss.

Retire las jeringas.

PRECAUCION: en la mayoria de los casos, no sera necesaria mas heparina durante 48-72 horas, siempre y cuando no se hayan aspirado o purgado las luces.
Compruebe que los luers estén taponados.

RENDIMIENTO DEL CATETER VOLOMENES DE CEBADO

Los volimenes de cebado de las luces arterial y venosa figuran impresos en cada pinza de tubo de extension.

CAUDAL

Caudal tipico frente a presidn con el catéter ProGuide 14,5 FR X 28 cm (de la punta al conector) (con orificios laterales)

SOLUCION DE FLUJOS INSUFICIENTES

El tratamiento del flujo insuficiente correspondera al médico. No utilice una fuerza excesiva para purgar una luz obstruida. Un flujo sanguineo insuficiente puede
estar causado por la oclusion de las luces arteriales debido a coagulacion o a una vaina de fibrina o por el contacto del orificio arterial con la pared de la vena. Sino
puede olucionarlo mediante la manipulacién del catéter o con la inversion de las lineas arterial y venosa, el médico debera intentar disolver el codgulo con un agente
trombolitico.

TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES UNIDIRECCIONALES
Las obstrucciones unidireccionales se producen cuando se puede purgar facilmente una luz pero no se
puede aspirar la sangre. Esto se debe normalmente a una colocacion incorrecta de la punta. La obstruccion

puede solucionarse mediante uno de los siguientes ajustes: 200
«  Recolocacion del catéter
« Recolocacion del paciente
«  Haciendo que el paciente tosa 150
« Siemprey cuando no haya resistencia, purgue el catéter de
manera enérgica con una solucién salina normal para intentar 100
apartar la punta de la pared del vaso.
50
INFECCION
Las infecciones relacionadas con el catéter son una grave °
preocupacion de los catéteres permanentes. Siga el protocolo
institucional en la retirada del catéter.
-50
-100
-150
-200

mmHg




ProGujde™

Cateter para dialise crénica

INSTRUCOES DE UTILIZACAQ

DESCRICAO

0 cateter para hemodidlise crénica ProGuide € produzido num poliuretano radiopaco flexivel denominado Carbothane®. Estd disponivel no formato de 14,5 French e
numa variedade de comprimentos. O veio do cateter é dividido internamente por um septo em dois [imens auténomos. 0 mesmo permite caudais tao elevados como
500 ml/min. O cateter possui uma manga branca de desenvolvimento bioldgico interno de tecidos para ajudar a fixar o cateter no lugar.

LUER FEMEA PROXIMAL

GRAMPO DA TUBAGEM D

CORPO DO CATETER TUBAGEM DE EXTENSAO:

LUMEN “VENOSO” DISTAL ESTILETE DE REFORCO

— / q SeE=tme
)
MANGA IMPLANTAVEL % /

LOMEN“ARTERIAL” PROXIMAL
LOMBA DE APOSICAO ABADE SUTURA LUER FEMEA DISTAL

ORIFICIO BIFURCADO

INDICAGOES DE UTILIZACAO
0 cateter para didlise crénica ProGuide é indicado para utilizagdo na obtengdo de acesso vascular a curto prazo ou a longo prazo para hemodidlise e aférese.

Pode ser implantado por via percutanea e é primariamente colocado na veia jugular ou subcldvia interna de um paciente adulto.
0s cateteres com mais de 40 cm destinam-se a ser introduzidos na veia femoral.

DECLARACOES GERAIS DE ATENCAQ

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

« SUJEITO A RECEITA MEDICA — A lei federal (EUA) limita a venda deste dispositivo por um médico ou mediante a prescricio de um médico.

«  Para utilizagdo num tnico paciente.

«  Esterilizado por dxido de etileno (OF).

«  Esterilizado e nao pirogénico apenas se a embalagem nao estiver aberta, danificada ou rompida.

«+ Nao volte a esterilizar o cateter nem os componentes através de qualquer método. O fabricante nao serd responsavel por quaisquer danos causados pela
reutilizacdo do cateter ou dos acessrios.

« Néo utilize o cateter nem os acessdrios caso a embalagem esteja aberta, danificada ou comprometida.

« Néo utilize o cateter nem os acessdrios caso sejam visiveis quaisquer sinais de danos no produto.

CONTRA-INDICACOES
O cateter para didlise cronica ProGuide foi concebido para acesso vascular a longo prazo e ndo deve ser utilizado para qualquer outra finalidade diferente das
indicadas nestas instrugdes.

POSSIVEIS COMPLICAGOES

A utilizagdo de um cateter venoso central permanente proporciona um meio importante de acesso venoso para pacientes gravemente doentes; contudo, existe um risco

de complicagdes graves. Antes de tentar introduzir o cateter ProGuide, o médico deve estar familiarizado com as seguintes complicages e respectivo tratamento de

emergéncia no caso da sua ocorréncia:

«  Embolia gasosa;

«  Hemorragia no local;

«  Aritmia cardiaca;

« FErosdo do cateter ou da manga através da pele;

« Oclusdo do cateter;

- Trombose venosa central;

«  Endocardite;

« Necrose do local de saida;

«  Exsanguinacao;

«  Hematoma; Hemorragia;

- Hemotorax; Hidrotérax;

« Puncao da veia cava inferior; « Inflamagdo, necrose ou cicatrizes da dispositivo implantado;

« Reacgdo de intoleréncia ao pele na drea do implante; Laceragéo de vasos ou visceras;

«  Trombose do limen; Lesdo mediastinal;

« Perfuragdo de vasos ou visceras; Lesdo pleural;

«  Pneumotorax; Embolia pulmonar;

«+ Hemorragia retroperitoneal; « Pungdo da auricula direita;

+ Malposicao ou retracgdo espontanea da ponta do cateter; Puncdo da artéria subclavia;

«  Lesdo do canal tordcico (laceracdo); Tromboembolia;

« Trombocitopenia; Infecgdo do tdnel;

- Trombose vascular (venosa); Trombose ventricular;

« FErosdo de vasos; Riscos normalmente associados a anestesia local e geral,
adirurgia e a recuperagao pos-operatoria.

Bacteremia;

Les&o do plexo braquial;

Tamponamento cardiaco;

Embolia do cateter;

Danos no cateter devido a compressao entre a clavicula e a primeira costela;
Septicemia associada ao cateter;

Infecgao do local de saida;

Extravasagao;

Formacdo de bainha de fibrina;

Estas e outras complicagdes estdo devidamente documentadas na literatura médica e devem ser cuidadosamente analisadas antes da colocagdo do cateter. A colocagdo
eamanutengdo de cateteres de hemodidlise devem ser feitas por pessoas conhecedoras dos riscos envolvidos e devidamente habilitadas para a aplicagdo dos
procedimentos.

LOCAIS DE INTRODUGAO

A veia jugular interna direita constitui uma localizagao anatémica preferida para cateteres para didlise cronica. Contudo, a veia jugular interna esquerda, bem como

as veias jugulares e subclavias externas também podem ser consideradas. Como acontece com todos os procedimentos invasivos, o médico ird avaliar as necessidades
anatdmicas e fisiolégicas do paciente de modo a determinar o local mais apropriado para a entrada do cateter. 0 ProGuide estd disponivel em vdrios comprimentos para
se adaptar a diferencas anatémicas distintas dos pacientes, assim como as diferencas entre as abordagens do lado direito e esquerdo. Os cateteres com mais de 40 cm
de comprimento sao habitualmente colocados na veia femoral.

COLOCAGAQ NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA OU ESQUERDA

Z/

\ \

ADVERTENCIA: existe um risco acrescido de pneumotrax durante a cateterizago da veia subclavia em pacientes que necessitam da assisténcia de um ventilador.
ADVERTENCIA: a utilizagdo prolongada da veia subcldvia pode estar associada a estenose e trombose da veia subclavia.

ADVERTENCIA: o risco de infecgdo aumenta com a introdugdo na veia femoral.

ADVERTENCIA: a ndo verificagao da colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em traumatismo grave ou complicagdes fatais.

INSTRUGOES DE PREPARAGAO

1. Leia atentamente as instrugdes antes de utilizar este dispositivo. O cateter deve ser introduzido, manipulado e retirado por um médico licenciado e devidamente
habilitado ou por outro profissional de cuidados de sadide habilitado sob a direccao de um médico.

2. Astécnicas e os procedimentos médicos descritos nestas instrugdes de utilizagdo ndo representam todos os protocolos clinicamente aceitdveis nem visam
substituir a experiéncia e a consideragdo do médico no tratamento de qualquer paciente especifico.

3. Aseleccao do comprimento apropriado do cateter é do exclusivo critério do médico. Para obter a colocacdo correcta da ponta, a selecgdo do comprimento
adequado do cateter é importante. Uma fluoroscopia de rotina deve sequir-se sempre & introdugdo inicial deste cateter para confirmar a colocagdo correcta antes
da utilizado.



PREPARAGAO DO LOCAL

1.

0 paciente deve ser colocado numa posigao de Trendelenburg modificada, com a parte superior do térax exposta e a cabega ligeiramente virada para o lado oposto
a0 local de introdugao.

Para uma colocagdo na jugular interna, pega ao paciente que levante a cabega da cama para definir o musculo esternomastdideo. 0 local de entrada venosa sera
definido pelo apice do tridngulo formado entre as duas cabecas do misculo esternomastéideo. O dpice deve estar aproximadamente trés dedos acima da clavicula.
Prepare e mantenha um campo estéril ao longo de todo o procedimento, utilizando o protocolo normalizado da instituigdo para dispositivos implantaveis.
PRECAUGAO: observe as precaugdes universais para a introdugdo e manutengdo deste dispositivo. Devido ao risco de exposicao a agentes patogénicos de
transmissao sanguinea, os profissionais de cuidados de satide devem aplicar sempre precaugdes normalizadas para sangue e fluidos corporais no tratamento de
todos os pacientes. Deve ser sempre observada uma técnica estéril.

Prepare o campo estéril e o local de acesso utilizando uma solugdo de preparagdo aprovada e uma técnica cirdrgica normalizada.

PRECAUGAO: aplique protocolos hospitalares normalizados, quando aplicavel.

(Se aplicével) Administre uma anestesia local no local de introdugo e no trajecto para o tinel subcuténeo.

TECNICA DE INTRODUGAO (1) — ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA
COM UM INTRODUTOR DE BAINHA DESTACAVEL COM VALVULA

ACESSO VENOSO E INTRODUCAO DO FIO-GUIA

1.

As directrizes K-DOQI recomendam o recurso a orientagdo por ultra-sons.

OBSERVACAO: recomenda-se um mini-acesso (“micropungdo”). Siga as directrizes do fabricante relativamente  técnica apropriada de introdugdo. Introduza
aagulha introdutora com uma seringa fixa e avance-a para o interior da veia alvo, no sentido no fluxo sanguineo. Aspire cuidadosamente enquanto realiza a
introdugdo. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja correctamente posicionada na veia.

PRECAUCAO: se for aspirado sangue arterial, retire a agulha e aplique imediatamente pressao no local durante pelo menos quinze minutos. Certifique-se de que a
hemorragia parou e que ndo se desenvolveu qualquer hematoma antes de tentar cateterizar novamente a veia.

Apds ter penetrado a veia, retire a seringa deixando a agulha no lugar e coloque o polegar sobre o orificio da agulha para minimizar a perda de sangue e/ou a
embolia gasosa.

Introduza a extremidade distal do fio-guia de marcagdo no orificio da agulha (ou no orificio do introdutor de mini-acesso) e passe-o para o interior da vasculatura.
PRECAUCAO: se utilizar o fio com ponta em )", puxe a ponta do fio para trés no endireitador, de modo a que apenas a ponta do fio fique exposta.

Avance o fio-guia através de um movimento para a frente até que a ponta se encontre na juncao da veia cava superior e da auricula direita.

ADVERTENCIA: podem verificar-se arritmias cardiacas se permitir que o fio-guia passe para o interior da auricula direita.

ATENGAO: ndo avance o fio-guia nem o cateter caso se depare com qualquer resisténcia inesperada.

ATENCAQ: ndo introduza nem retire a forga o fio-guia de qualquer componente. O fio pode partir ou decompor-se. Se o fio-guia ficar danificado e tiver de ser
retirado enquanto a agulha (ou o introdutor de bainha) estiver introduzida(o), o fio-guia e a agulha terao de ser retirados em conjunto.

PRECAUCAO: 0 comprimento do fio-guia introduzido é determinado pelo tamanho do paciente e pelo local anatémico utilizado.

PRECAUCAO: as marcas de profundidade no fio ajudardo a d inar a lidade de éncia. Confirme sempre o posicionamento adequado do fio-guia
através de fluoroscopia.

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

PREPARACAO DO CATETER E DILATAGAO DO CANAL SUBCUTANEO

1.

=

Retire o estilete de reforco do [imen venoso.

PRECAUGAO: o cateter ProGuide é fornecido com um estilete de reforco do fio-quia para facilitar a colocado
ao utilizar a técnica sobre o fio e nao deve ser utilizado com uma técnica de introdugao por introdutor
destacdvel (consulte a técnica de introdugao 2 em relagdo a utilizagao do componente de reforgo).

Irrigue cada limen do cateter com soro fisioldgico heparinizado e grampeie cada extensao antes da
introdugdo do cateter.

ADVERTENCIA: a solugdo de heparina tem de ser aspirada para fora de ambos os limens imediatamente
antes de utilizar o cateter, de modo a impedir a heparinizacdo sistémica do paciente.

ADVERTENCIA: para minimizar o risco de embolia gasosa, mantenha sempre o cateter grampeado quando
nao estiver a ser utilizado ou quando estiver fixo a uma seringa, a um tubo de IV ou a linhas sanguineas.
ADVERTENCIA: existe um risco acrescido de pneumotdrax durante a cateterizagdo da veia subcldvia em
pacientes que necessitam da assisténcia de um ventilador.

ATENCAQ: ndo grampeie a porcao do limen duplo do corpo do cateter. Grampeie apenas a tubagem de
extensao transparente.

PRECAUGAO: grampeie apenas o cateter com os grampos de tubagem em linha fornecidos.

Defina o local de saida do cateter na parede toracica, cerca de 8 a 10 cm abaixo da clavicula e paralelo ao
local de puncao venosa.

PRECAUCAO: um tiinel com um arco largo e ligeiro reduz o risco de formagao de dobras do cateter. A distancia
do tuinel deve ser suficientemente curta para impedir que a unido bifurcada entre no local de saida, mas
suficientemente comprida para conservar a manga 2 a 3 cm (no minimo) afastada do local de abertura na
pele.

Efectue uma pequena incisao no local de saida pretendido do cateter colocado no tinel na parede torécica. A
incisdo deve ser suficientemente larga para receber a manga, aproximadamente 1cm.

Utilize uma disseccdo arredondada para criar a abertura do tinel subcutaneo no local de saida do cateter
para a manga branca de desenvolvimento bioldgico interno de tecidos, a meio caminho entre o local de saida
na pele e o local de entrada venosa, cerca de 2 a 3 cm (no minimo) do local de saida do cateter.
ADVERTENCIA: ndo alargue em demasia os tecidos subcuténeos durante a tunelizado. Alargar em demasia
pode atrasar ou impedir o desenvolvimento biolégico interno na manga.

Efectue uma sequnda incisdo por cima e paralela a primeira, no local de introdugéo venosa. Alargue o

local cutaneo com um bisturi e crie uma pequena bolsa através de dissecagdo arredondada para receber o
pequeno arco restante (“calcanhar”) do cateter, apds a bainha destacével ser retirada.

Fixe o tunelizador ao ltimen venoso do cateter. Faa deslizar a ponta do cateter sobre a ligagdo de trés esferas
até ficar pousada junto ao batente da bainha.

Faca deslizar a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial.
Isto reduzird a resisténcia no ttnel subcutédneo, a medida que a lomba visivel e o orificio arterial passam
através dos tecidos.

Com o tunelizad Jo, encaminhe ¢ aligagdo do cateter e do tunelizador para

o interior do local de saida e crie um tunel subcuténeo do local de saida do cateter que emirja no local de
entrada venosa.

ATENCAQ: o tiinel deve ser criado com cuidado, para evitar lesdes nos vasos circundantes. Evite MANTENHA O
tunelizar através de misculo. CATETEROU O
ATENGAQ: ndo puxe nem retire demasiado répido a tubagem do cateter. Caso se depare com FIO CONDUTOR

resisténcia, uma disseccdo arredondada adicional pode failitar a introdugdo. O cateter no deve EM POS'CA
forcado através do tinel.

CASQUILLO GIRATORIO

RETIRE A VALVULA

E A BAINHA

. Apds passar o cateter pelo tinel, o tunelizador pode ser retirado ao deslizar a bainha do tunelizador para

longe do cateter e a0 puxar o tunelizador através da ponta distal do cateter.

ATENCAQ: evite danificar o cateter ao utilizar um ligeiro movimento de rotagdo.

ATENCAQ: para evitar danos na ponta do cateter, mantenha o tunelizador direito e no o retire em angulo.
ATENCAQ: inspeccione a ponta do cateter em relacéo a danos antes de avancar com o procedimento

INTRODUGAO DO INTRODUTOR DESTACAVEL COM VALVULA

ATENCAQ: o FlowGuard no se destina a criar uma vedagdo bidireccional completa nem se destina a utilizaao arterial.

ATENCAQ: a bainha foi concebida para reduzir as perdas de sangue, mas ndo é uma vélvula de hemostase. A vélvula poderé reduzir substancialmente a taxa de
fluxo sanguineo, mas pode verificar-se alguma perda de sangue através da valvula.

Introduza o dilatador através da vélvula e trave-o no lugar utilizando a bragadeira rotativa.

OBSERVACAO — Dilatagao opcional:

Para facilitar a introducao do introdutor destacével, alguns médicos preferem dilatar a veia antes da introdugao do introdutor.

Passe o(s) dilatador(es) sobre a extremidade do fio-guia e avance-o(s) através da veia ao utilizar um movimento de rotagao para ajudar a passagem através do
tecido.

ATENCAO: @ medida que o(s) dilatador(es) passa(m) através dos tecidos para o interior da vasculatura, certifique-se de que o fio-guia néo avanca mais no interior
da veia.

Enquanto mantém a posicao do fio-guia na veia, avance o conjunto do introdutor destacavel travado e do dilatador sobre o fio-guia exposto para o interior da veia.
ADVERTENCIA: nunca deixe a bainha colocada como um cateter permanente. Podem ocorrer lesdes na veia.

Mantenha a bainha no lugar e destrave o conjunto do dilatador ao rodar a bragadeira rotativa. Retire cuidadosamente o dilatador e o fio-guia da bainha, deixando
o introdutor com vélvula no lugar.

ATENGAQ: é necessario usar de cuidado para ndo avancar em demasia a bainha dividida para o interior do vaso, dado que uma eventual dobra pode criar um
obstaculo para o cateter.

COLOCAGAO DO CATETER PARA DIALISE

1.

Faca avancar a seccdo distal do cateter através do introdutor da bainha com vdlvula para o interior da veia.

PRECAUCAO: para ajudar a minimizar a formagdo de dobras no cateter, pode ser necessario avangar em pequenos incrementos, segurando o cateter junto a bainha.
Avance a ponta do cateter até a juncao da veia cava superior e da auricula direita.

Com o cateter avangado e posicionado, fenda o manipulo da bainha a meio e destaque parcialmente o lado sem valvula do manipulo para longe do cateter.
OBSERVACAO: deixar o fio-guia no lugar apds retirar o dilatador pode resultar em fuga da vélvula.

ATENGAO: nao puxe a parte da bainha que permanece no vaso. Para evitar lesdes no vaso, faga recuar a bainha o mais possivel e destaque a bainha apenas alguns
centimetros de cada vez.

Junto a vélvula, mantenha o cateter firmemente em posicao e retire a vélvula do cateter.

PRECAUCAO: é normal sentir alguma resisténcia ao puxar o cateter através da ranhura na vélvula.



10.
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Retire completamente a bainha do paciente e do cateter.

Pressione cuidadosamente o arco restante do cateter (“calcanhar”) para o interior da bolsa subcuténea criado no local de entrada venosa.

ADVERTENCIA: os cateteres devem ser implantados com cuidado, de modo a evitar quaisquer angulos agugados ou acentuados passiveis de comprometer o fluxo
sanguineo ou de obstruir a abertura dos limens do cateter.

PRECAUCAO: para o melhor desempenho do produto, ndo introduza qualquer parte da manga no interior da veia.

Fixe seringas a ambas as extensdes e abra os grampos. Confirme a colocagdo e o funcionamento correctos do cateter ao aspirar sangue de ambos os limens.
Enxaguie cada limen com soro fisioldgico heparinizado (o volume de inicializagao estd estampado no grampo da tubagem de extensao). 0 sangue deve ser
facilmente aspirado.

PRECAUCAO: se qualquer dos limens apresentar uma resisténcia excessiva a aspiragao de sangue, o cateter pode ter de ser rodado ou reposicionado para obter um
fluxo sanguineo adequado.

PRECAUCAO: recomenda-se que a ligacao do luer “venoso” azul seja orientada na direcgdo da cabeca.

Grampeie as extensoes imediatamente apds o enxaguamento.

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

PRECAUCAO: evite a embolia gasosa a0 manter a tubagem de extenséo sempre grampeada quando ndo estiver a ser utilizada e ao aspirar e depois irrigar o cateter
antes de cada utilizagdo. Aspire sempre primeiro e depois irrigue o cateter antes de cada utilizacao. Com cada alteragdo nas ligagdes dos tubos, purgue o ar do
cateter e de todos os tubos e tampas de ligagdo.

Posicione correctamente a manga e a parte do cateter introduzida no tinel.

Certifique-se do posicionamento correcto da ponta através de fluoroscopia. A ponta “venosa” distal deve ser posicionada ao nivel da jundo auricular caval ou na
auricula direita de modo a garantir o melhor fluxo sanguineo.

ADVERTENCIA: a ndo verificagdo da colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em traumatismo grave ou complicagdes fatais.

. Fixe e coloque um penso sobre o cateter conforme indicado em “Fixacao e aplicagdo de um penso”.

TECNICA DE INTRODUGAO (2) — ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA
COM UMA TECNICA SOBRE 0 FIO

ACESSO VENOSO E INTRODUGAO DO FIO-GUIA

As directrizes K-DOQI recomendam o recurso a orientagdo por ultra-sons.

OBSERVACAO: recomenda-se um mini-acesso (“micropungao”). Siga as directrizes do fabricante relativamente a técnica apropriada de introdugéo. Introduza
aagulha introdutora com uma seringa fixa e avance-a para o interior da veia alvo, no sentido no fluxo sanguineo. Aspire cuidadosamente enquanto realiza a
introdugdo. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja correctamente posicionada na veia.

PRECAUCAO: se for aspirado sangue arterial, retire a agulha e aplique imediatamente pressao no local durante pelo menos quinze minutos. Certifique-se de que a
hemorragia parou e que nao se desenvolveu qualquer hematoma antes de tentar cateterizar novamente a veia.

Apds ter penetrado a veia, retire a seringa deixando a agulha no lugar e coloque o polegar sobre o orificio da agulha para minimizar a perda de sangue e/ou a
embolia gasosa.

Introduza a extremidade distal do fio-guia de marcacdo no orificio da agulha (ou no orificio do introdutor de mini-acesso) e passe-o para o interior da vasculatura.
PRECAUGAO: se utilizar o fio com ponta em“J’, puxe a ponta do fio para trs no endireitador, de modo a que apenas a ponta do fio fique exposta.

Avance o fio-guia através de um movimento para a frente até que a ponta se encontre na jungao da veia cava superior e da auricula direita.

ADVERTENCIA: podem verificar-se arritmias cardiacas se permitir que o fio-quia passe para o interior da auricula direita.

ATENGAQ: ndo avance o fio-guia nem o cateter caso se depare com qualquer resisténcia inesperada.

ATENCAQ: ndo introduza nem retire a forca o fio-guia de qualquer componente. O fio pode partir ou decompor-se. Se o fio-guia ficar danificado e tiver de ser
retirado enquanto a agulha (ou o introdutor de hainha) estiver introduzida(o), o fio-guia e a agulha terao de ser retirados em conjunto.

PRECAUGAO: o comprimento do fio-guia introduzido é determinado pelo tamanho do paciente e pelo local anatomico utilizado.

PRECAUCAO: confirme sempre o posicionamento adequado do fio-guia através de pia. As marcas de profundidade no fio ajudardo a inar a
profundidade de permanéncia.

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

PREPARACAO DO CATETER E DILATAGAO DO CANAL SUBCUTANEO

12.
13.
. Enquanto mantém a posicao do fio-guia na veia, avance o cateter até a junao da veia cava superior e da auricula direita para garantir o melhor fluxo sanguineo.
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0 cateter ProGuide é fornecido com um estilete de reforco do fio-guia posicionado no limen venoso para facilitar a colocagao utilizando a técnica sobre o fio.
Recue o estile de reforco cerca de 2 a 3 cm e certifique-se de que a ponta do estilete ndo estd visivel na extremidade do cateter.

Irrigue o limen arterial e o estilete de reforco com soro fisioldgico heparinizado e grampeie a extensao arterial vermelha antes da introdugdo do cateter.
ADVERTENCIA: a solugdo de heparina tem de ser aspirada para fora de ambos os limens imediatamente antes de utilizar o cateter, de modo a impedir a heparin-
izacdo sistémica do paciente.

ADVERTENCIA: para minimizar o risco de embolia gasosa, mantenha sempre o cateter grampeado quando nao estiver a ser utilizado ou quando estiver fixo auma
seringa, aum tubo de [V ou a linhas sanguineas.

ADVERTENCIA: existe um risco acrescido de pneumotdrax durante a cateterizaio da veia subcldvia em pacientes que necessitam da assisténcia de um ventilador.
ATENCAQ: ndo grampeie a porcao do limen duplo do corpo do cateter. Grampeie apenas a tubagem de extensao transparente.

PRECAUGAO: grampeie apenas o cateter com os grampos de tubagem em linha fornecidos.

Defina o local de saida do cateter na parede toracica, cerca de 8 a 10 cm abaixo da clavicula e paralelo ao local de pungdo venosa.

PRECAUGAO: um tinel com um arco largo e ligeiro reduz o risco de formagao de dobras do cateter. A disténcia do tiinel deve ser suficientemente curta para impedir
que a unido bifurcada entre no local de saida, mas suficientemente comprida para conservar a manga 2 a 3 cm (no minimo) afastada do local de abertura na pele.
Efectue uma pequena incisdo no local de saida pretendido do cateter colocado no tinel na parede torécica. A incisao deve ser suficientemente larga para receber a
manga, aproximadamente 1cm.

Utilize uma disseccdo arredondada para criar a abertura do tinel subcutaneo no local de saida do cateter para a manga branca de desenvolvimento bioldgico
interno de tecidos, a meio caminho entre o local de saida na pele e o local de entrada venosa, cerca de 2a 3 cm (no minimo) do local de saida do cateter.
ADVERTENCIA: ndo alargue em demasia os tecidos subcutaneos durante a tunelizacdo. Alargar em demasia pode atrasar ou impedir o desenvolvimento bioldgico
interno na manga.

Efectue uma sequnda incisdo por cima e paralela a primeira, no local de introdugéo venosa. Alargue o local cutdneo com um bisturi e crie uma pequena bolsa
através de dissecacdo arredondada para receber o pequeno arco restante (“calcanhar”) do cateter.

Fixe o tunelizador ao limen venoso do cateter. Faca deslizar a ponta do cateter sobre a ligagdo de trés esferas até ficar pousada junto ao batente da bainha.

Faca deslizar a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o [imen arterial. Isto reduzird a resisténcia no tdnel subcuténeo, a
medida que a lomba de aposigao e o orificio arterial passem através dos tecidos.

lizad dondado, encaminhe cuidad aligagdo do cateter e do tunelizador para o interior do local de saida e crie um ttnel subcuténeo do
local de saida do cateter que emirja no local de entrada venosa.

ATENGAQ: o tiinel deve ser criado com cuidado, para evitar lesdes nos vasos circundantes. Evite tunelizar através de masculo.

ATENCAQ: ndo puxe nem retire demasiado répido a tubagem do cateter. Caso se depare com resisténcia, uma disseccdo arredondada adicional pode facilitar a
introdugdo. O cateter ndo deve forcado através do tinel.

. Apds passar o cateter pelo tinel, o tunelizador pode ser retirado ao deslizar a bainha do tunelizador para longe do cateter e ao puxar o tunelizador através da

ponta distal do cateter.

ATENCAQ: evite danificar o cateter ao utilizar um ligeiro movimento de rotagdo.

ATENCAQ: para evitar danos na ponta do cateter, mantenha o tunelizador direito e no o retire em angulo.

ATENCAQ: inspeccione a ponta do cateter em relacéo a danos antes de avancar com o procedimento.

Retire a etiqueta do estilete e aperte a porca do fecho luer do estilete na ligacao do fecho luer venoso azul.

Passe a ponta distal do estilete com o cateter sobre a ponta proximal do fio-guia até que o fio-guia saia pela ligagao luer venosa.

PRECAUCAO: para ajudar a minimizar a formagdo de dobras no cateter, pode ser necessrio avangar em pequenos incrementos, segurando o cateter junto  pele.

. Retire o estilete e o fio-guia do [imen venoso.
. Pressione cuidadosamente o pequeno arco restante do cateter (“calcanhar”) para o interior da bolsa subcuténea criado no local de entrada venosa.

ADVERTENCIA: os cateteres devem ser implantados com cuidado, de modo a evitar quaisquer dngulos agucados ou acentuados passiveis de comprometer o fluxo
sanguineo ou de obstruir a abertura dos limens do cateter.
PRECAUCAO: para o melhor desempenho do produto, ndo introduza qualquer parte da manga no interior da veia.

. Efectue quaisquer ajustes necessérios a profundidade de introdugdo do cateter e & posicdo da ponta através de fluoroscopia.
. Fixe seringas a ambas as extensdes e abra os grampos. Confirme a colocagao e o funcionamento correctos do cateter ao aspirar sangue de ambos os limens. Enx-

ague cada limen com soro fisioldgico heparinizado (o volume de inicializacao estd estampado no grampo da tubagem de extensdo). 0 sangue deve ser facilmente
aspirado.

PRECAUGAO: se qualquer dos limens apresentar uma resisténcia excessiva a aspiragao de sangue, o cateter pode ter de ser rodado ou reposicionado para obter um
fluxo sanguineo adequado.

PRECAUCAO: para garantir a auséncia de obstrugdes, é necessario criado um blogueio de heparina em ambos os ldmens.

PRECAUCAO: recomenda-se que o limen venoso azul com a ligago luer azul seja orientada na direcco da cabega.

PRECAUCAO: recomenda-se que o limen “venoso” seja orientado na direcco da cabega.

Grampeie as extensoes imediatamente apds o enxaguamento.

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

ATENCAQ: evite a embolia gasosa a0 manter a tubagem de extensdo sempre grampeada quando ndo estiver a ser utilizada e ao aspirar e depois irrigar o cateter
antes de cada utilizagdo.

. Posicione correctamente a manga e a parte do cateter introduzida no tinel.
22.

Certifique-se do posicionamento correcto da ponta através de fluoroscopia. A ponta venosa distal deve ser posicionada na juncao da veia cava superior com a
auricula direita para garantir o melhor fluxo sanguineo.
ADVERTENCIA: a ndo verificagao da colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em traumatismo grave ou complicagoes fatais.

FIXACAO E APLICACAO DE UM PENSO

1
2.
3.

Suture a bolsa criada para o pequeno arco restante do cateter (“calcanhar”) no local de entrada venosa.

Se necessario, suture o local de saida do cateter.

Suture o cateter a pele com a aba de sutura.

ADVERTENCIA: ndo suture através de qualquer parte do cateter. Se forem utilizadas suturas para fixar o cateter, certifique-se de que ndo obstruem nem cortam o
cateter. Os tubos do cateter podem rasgar-se se forem sujeitos a forca excessiva ou a arestas irregulares.

PRECAUGAO: o cateter tem de estar fixo/suturado durante a totalidade da implantagdo.

Aplique um penso transparente no local de saida do cateter e no local de introdugéo tunelizado aplicando o protocolo normalizado da instituicdo.



ADVERTENCIA: ndo utilize instrumentos agugados préximo da tubagem de extenséo ou do corpo do cateter.
ADVERTENCIA: ndo utilize tesouras para retirar o penso.
ADVERTENCIA: pode utilizar dlcool ou anti-sépticos com dlcool para limpar o local da pele/cateter; contudo, deve usar de cuidado para evitar contacto prolongado
ou excessivo com a(s) solugao(des).
ADVERTENCIA: acetona e pomadas com PEG podem provocar a falha deste dispositivo e ndo devem ser utilizadas com cateteres de poliuretano.

5. Registe o comprimento do cateter e o niimero de lote do cateter na ficha do paciente. Anote na ficha que acetona e pomadas que contenham PEG ndo devem ser
utilizadas com este dispositivo.

CUIDADOS COM 0 LOCAL DE IMPLANTACAQ
1. Limpe a pele a volta do cateter.
ADVERTENCIA: a utilizagdo de pomadas/cremes no local da lesao néo é recomendada.
2. Tape olocal de saida com um penso oclusivo e deixe as extensdes, grampos e tampas expostos para facilitar o acesso pela equipa de dilise.
3. 0s pensos da lesdo tém de ser mantidos limpos e secos.
ATENCAQ: os pacientes ndo podem nadar nem molhar o penso, salvo se instruidos em contrdrio por um médico.
PRECAUCAO: caso a aderéncia do penso seja comp ida por transpiracdo abundante ou por humedecimento inadvertido, os técnicos clinicos e de enfermagem
tém de mudar o penso sob condigdes esterilizadas.

REMOCAO DO CATETER
Como acontece com todos os procedimentos invasivos, o médico ird avaliar as necessidades anatomicas e fisiolégicas do paciente de modo a determinar a técnica mais
apropriada para a remogao do cateter. A manga de retenco implantavel branca facilita o desenvolvimento biolégico interno de tecidos, portanto o cateter tem de ser
cirurgicamente retirado.
ADVERTENCIA: apenas um médico familiarizado com as técnicas apropriadas de remogdo deve tentar retirar um cateter para didlise crénica implantado.
ATENCAQ: consulte sempre o protocolo da instituicao, as eventuais complicagdes e o seu tratamento, as adverténcias e as precaugdes antes da remogao do cateter.

DECLARAGOES DE ATENGAO EM RELAGAO AO TRATAMENTO DE HEMODIALISE

« Ahemodidlise deve ser realizada sob as instrudes de um médico, aplicando o protocolo aprovado da instituicao.

« Asolugdo de heparina tem de ser retirada de cada limen antes do tratamento para evitar a heparinizao sistémica do paciente. A aspiracao deve basear-se no
protocolo da instituicdo.

«  Antes deiniciar a didlise, todas as ligagdes ao cateter e a circuitos porais devem ser cuidad

« Osacessorios e componentes utilizados com este cateter devem incluir adaptadores de fecho luer.

« Devem ser realizadas inspeccdes visuais frequentes de modo a detectar fugas e minimizar perdas de sangue ou embolias gasosas.

« Oaperto excessivo repetido de linhas de sangue, seringas e tampas reduzird a vida ttil do conector e pode resultar numa eventual falha do conector.

« Seocorrer uma fuga nos tubos ou no orificio do cateter ou se um conector se separar de qualquer componente durante a introdugdo ou a utilizacao, fixe o cateter
com grampos e siga todos os passos necessarios para evitar perdas de sangue ou embolias gasosas.

« Paraminimizar o risco de embolia gasosa, mantenha sempre o cateter grampeado quando nao estiver fixo a uma seringa, a um tubo de IV ou a linhas sanguineas.

« Feche todos os grampos no centro da tubagem de extensao. Uma aplicacao repetida de grampos junto ou sobre os conectores dos fechos luer pode desgastar os
tubos e eventualmente desligd-los.

« Aaplicagao repetida de grampos no mesmo local pode enfraquecer os tubos. A tubagem de extensao pode desenvolver cortes ou rasgdes se for sujeita a puxdes
excessivos ou a contacto com arestas irregulares.

HEPARINIZAGAO POS-DIALISE
Siga o protocolo da instituigdo relativamente a concentragao de heparina. Se o cateter ndo se destinar a ser utilizado imediatamente para tratamento, siga as directrizes
sugeridas relativamente a auséncia de obstrugdes no cateter.
1. Colha heparina/soro fisioldgico para duas seringas, conforme o montante indicado no grampo da tubagem de extensdo arterial e venosa. Certifique-se de que as
seringas estdo isentas de ar.
Fixe uma seringa com solugdo de heparina.
Abra o grampo da tubagem de extensao.
Aspire para certificar-se de que nenhum ar seré introduzido no paciente.
Injecte a solugao de heparina em cada limen utilizando uma técnica de bélus répido.
PRECAUCAO: para garantir a auséncia de obstrugdes entre tratamentos, é necessario criar um fecho de heparina em cada limen do cateter.
6. Feche os grampos de extensdo.
PRECAUCAO: os grampos de extenso devem apenas ser abertos para a aspirago, 0 enxaguamento e o tratamento de dialise.
7. Retire as seringas.
PRECAUGAO: na maioria dos casos, ndo seré necessario qualquer enxaguamento de heparina durante 48 a 72 horas, desde que os ldmens ndo tenham sido
aspirados ou enxaguados.
8. (Certifique-se de que os luers tém as tampas colocadas.

DESEMPENHO DO CATETER VOLUMES DE INICIALIZACAO
« 0Osvolumes de inicializagdo de ambos os limens arterial e venoso sdo indicados em cada grampo da tubagem de extensao.

CAUDAL
« (Caudal vs. pressao habitual com o cateter ProGuide 14,5 FR x 28 cm (da extremidade ao orificio) (com orificios laterais)

RESOLUCAQ DE PROBLEMAS CAUSADOS POR FLUXOS INSUFICIENTES

Aresolugdo de um fluxo insuficiente ficard ao critério do médico. Nao deve ser utilizada forca excessiva para enxaguar um limen obstruido. Um fluxo sanguineo insufi-
ciente pode ser causado por um limen obstruido devido a coagulacao ou uma bainha de fibrina ou devido ao facto de o orificio arterial estar em contacto com a parede
da veia. Se a manipulacdo do cateter ou a inversao das linhas arterial e venosa nao ajudar, o médico pode tentar dissolver o cogulo com um agente trombolitico.

GESTAO DE OBSTRUGOES UNILATERAIS

Existem obstrugdes unilaterais quando um limen pode ser facilmente enxaguado, mas ndo é possivel aspirar sangue. Esta situacao é habitualmente causada pelo mau
posicionamento da ponta. Um dos seguintes ajustes pode resolver a obstrugo:

«  Reposicione o cateter.

« Reposicione o paciente.

« Pecaao paciente que tussa.

« Desde que ndo haja resisténcia, enxague vigorosamente o cateter com soro fisioldgico esterilizado normal para tentar afastar a ponta da parede do vaso.

INFECCAD
Ainfeccdo relacionada com cateteres é uma preocupagdo séria de cateteres permanentes. Siga o protocolo da instituicao quando retirar o cateter.

ProGuide™

Cateter de hemodialise cronica

INSTRUCOES DE UTILIZACAQ

DESCRICAO

0 cateter de hemodidlise cronica ProGuide é fabricado com um leve radiopaco d inado Carbotane®. Ele estd disponivel no tamanho 14,5 F e em uma
variedade de comprimentos. 0 eixo do cateter é dividido internamente em dois limens separados por um septo. Ele permite taxas de fluxo de até 500 ml/min. 0 cateter
possui uma manga de incorporagdo de tecido branca para ajudar a ancorar o cateter na posicao adequada.

CONEXAQ DE LUER PROXIMAL FEMEA

, PRESILHA DOS TUBOS N
LUMEN DISTAL DE ESCOAMENTO CORPO DO CATETER TUBOS DE EXTENSAO,
I VENOSO MANDRIL DE REFORCO
_— / \

s —
LUMEN PROXIMAL DE AFLUXO ARTERIAL ~ MANGA IMPLANTAVEL ]
PROTUBERANCIA DE APOSICAO MANGA IMPLANTAVEL CONEXAQ DE LUER DISTAL FEMEA
- NUCLEO BIFURCADO
INDICACOES DE USO
0 cateter de didlise cronica ProGuide € indicado para uso na manutencao do acesso vascular de longo prazo para hemodidlise e aférese.

Ele pode serimplantado por via percutanea e é instalado primariamente na veia jugular interna ou na veia subclavia de um paciente adulto.
0s cateteres maiores de 40 cm destinam-se & insercao na veia femoral.

DECLARACOES GERAIS DE CUIDADO

«  Leia cuidadosamente as instrugdes antes de utilizar o dispositivo.

« SOMENTERX - Uma lei federal (EUA) restringe a venda desse dispositivo a médicos ou a prescricao médica.
« Uso para um paciente apenas.

- Esterilizado com dxido de etileno (EQ)

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



Nao ilize o cateter ou 0s ¢
acessorios.

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

Néo utilize o cateter ou os acessdrios se a embalagem estiver aberta, danificada ou comprometida.

Néo utilize o cateter ou os acessorios se houver algum sinal visivel de dano.

CONTRAINDICAGOES
0 cateter de didlise cronica ProGuide é indicado para o acesso vascular de longo prazo e nao deve ser usado para qualquer propdsito diferente do indicado nessas

instrugdes.

COMPLICAGOES POTENCIAIS
0 uso de um cateter venoso central permanente oferece um meio importante de acesso venoso para pacientes gravemente enfermos; contudo, existe um potencial de
complicagdes graves. Antes de tentar realizar a insercao do cateter ProGuide, o médico devera estar familiarizado com as seguintes complicagdes e com o tratamento

emergencial dessas, caso ocorram:

Embolia aérea

Sangramento local

Ariitmia cardiaca

Eroséo do cateter ou da manga
através da pele

Oclusdo do cateter

Trombose venosa central

Sepse relacionada ao cateter (septicemia)
Infeccdo no local de saida
Extravasamento

Formagdo de bainha de fibrina
Hemorragia

Hidrotdrax

Inflamagéo, necrose ou cicatrizes da
pele sobre a drea do implante
Laceragdo de veias ou visceras
Leséo no mediastino

Les&o pleural

Embolia pulmonar

Perfuracdo do dtrio direito
Perfuragdo da artéria subclévia
Lesdo do duto tordcico (laceragdo)
Trombocitopenia

Trombose vascular (venosa)

Bacteremia

Les&o do plexo braquial

Tamponamento cardiaco

Embolia do cateter

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

Necrose no local de saida

Hemorragia até a morte

Hematoma

Hemotdrax

Perfuragao da veia cava inferior

Reacdo de intolerancia a0

dispositivo implantado

Trombose no limen

Perfuragdo de veias ou visceras
Pneumotdrax

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

Infecgdo do tdnel

Trombose ventricular

Riscos normalmente associados a anestesia

« Erosdo do vaso local e geral, cirurgia e recuperagdo pés-operatdria.
Essas e outras complicagdes estao bem documentadas na literatura médica e devem ser consideradas cuidadosamente antes da colocagao do cateter. A colocagdo e a
manutencdo dos cateteres de hemodidlise devem ser executadas por pessoas com conhecimento dos riscos envolvidos e qualificadas para os procedimentos.

LOCAIS DE INSERGAO

Aveia jugular interna direita é o local anatémico preferencial para os cateteres de didlise cronica. No entanto, a veia jugular interna esquerda, como também as veias
jugulares externas e as veias subclavias podem ser consideradas. Como ocorre em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliar as necessidades anatomicas e
fisioldgicas do paciente para determinar o local de entrada do cateter mais apropriado. O ProGuide estd disponivel em vérios para acomodar as diferencas
anatomicas variaveis dos pacientes, como também as diferengas entre as abordagens do lado direito e esquerdo. Os cateteres maiores de 40 cm sdo normalmente
colocados na veia femoral.

COLOCAGAQ NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA OU ESQUERDA

%
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AVISO: Os pacientes que necessitam de suporte ventilatdrio possuem um risco maior de ocorréncia de pneumotdrax durante a canulagao da veia subclavia.
AVIS0: 0 uso prolongado da veia subclavia pode ser associado a estenose e a trombose dessa veia.

AVISO: Orrisco de infeccao é elevado com a insercdo na veia femoral.

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

INSTRUGOES DE PREPARO

1. Leia cuidadosamente as instrugdes antes de utilizar o dispositivo. O cateter deve ser inserido, manipulado e removido por um médico qualificado e licenciado ou
por outro profissional de satde qualificado sob a dire¢do de um médico.

2. Astécnicas e procedimentos médicos descritos nessas instrugdes de uso nao representam todos os protocolos médicos aceitaveis, nem destinam-se a substituira
experiéncia e o julgamento do médico no tratamento de um paciente especifico.

3. Aselecdo do comprimento apropriado do cateter fica a critério exclusivo do médico. Para executar a colocagao da extremidade corretamente, € importante selecio-
nar o comprimento adequado do cateter. A insercdo inicial desse cateter deve ser sempre seguida de fluoroscopia de rotina para confirmar a colocagdo adequada
antes do uso.

PREPARAGAO DO LOCAL

1. 0 paciente deve ser colocado em uma posigao de Trendelenburg modificada, com a parte superior do térax e a cabega virados levemente para o lado oposto ao
local de insercao.

2. Paraacolocagdo do cateter na jugular interna, peca ao paciente para levantar a cabeca da cama para definir o misculo esternoclidomastéideo. 0 local de
perfuragdo venosa serd o apice do tridngulo formado entre as duas cabecas do musculo esternoclidomastdideo. O dpice se localiza a aproximadamente trés dedos
acima da clavicula.

3. Prepare e mantenha um campo estéril durante todo o procedimento usando um protocolo institucional padrao para os dispositivos a serem implantados.
PRECAUGAO: Siga as precaugbes universais durante a inserao e a manutengao desse dispositivo. Devido ao risco de exposicao a agentes patogénicos transmitidos
pelo sangue, os profissionais de satide devem sempre utilizar as precaugdes padrao para exposicdes ao sangue e fluidos corporais no cuidado de todos os pacien-
tes. A técnica estéril deve ser sempre sequida.

4. Prepare o campo estéril e o local do acesso usando uma solugao de preparo e a técnica cirdrgica padrao.

PRECAUCAO: Use os protocolos hospitalares padrao quando necessério.
5. Administre anestesia local no local da insercao e no percurso do tiinel subcuténeo (se aplicavel).

TECNICA DE INSERGAO (1) - ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA COM UMA BAINHA INTRODUTORA VALVULADA REMOVIVEL

ACESSO VENOSO E INSERGAO DO FIO GUIA

1. As orientagdes K-DOQI recomendam o auxilio de ultrassom.
OBSERVACAO: 0 miniacesso (“microperfuracéo”) é recomendado. Siga as orientagdes do fabricante para executar a técnica de insercio adequada.
Insira a agulha do introdutor com uma seringa encaixada e avance-a na veia eleita, na diregao do fluxo de sangue. Aspire suavemente a medida que a insercao
ocorre. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja posicionada corretamente na veia.
PRECAUCAO: se for aspirado sangue arterial, remova a agulha e aplique imediatamente pressao no local por pelo menos 15 minutos. Confirme se 0 sangramento
parou e se ndo ha hematoma antes de tentar canular a veia novamente.

2. Quando a veia tiver sido penetrada, remova a seringa deixando a agulha no local e posicione o polegar sobre o centro da agulha para minimizar a perda de sangue
e/ou a embolia aérea.

3. Insiraa extremidade distal do fio guia marcador no centro da agulha (ou no miniacesso do niicleo do introdutor) e passe 0 mesmo pela vasculatura.
PRECAUCAO: Se estiver utilizando o fio fornecido com idade em ")’ retire a idade do fio de volta para o alisador, de modo que apenas a extremidade
do fio seja exposta.

4. Avance o fio guia com um movimento para frente até que a extremidade fique na juncao da veia cava superior com o dtrio direito.
AVISO: Podem ocorrer arritmias cardiacas se o fio guia passar para dentro do atrio direito.
CUIDADO: Nao avance o fio guia ou cateter se encontrar uma resisténcia incomum.
CUIDADO: Nao insira ou retire o fio guia de um componente com o uso de forca. O fio poderd partir ou desfazer-se. Se o fio guia ficar danificado e precisar ser
removido enquanto a agulha (ou bainha introdutora) for inserida, o fio guia e a agulha deverdo ser removidos em conjunto.
PRECAUCAO: 0 comprimento do fio quia inserido é determinado pelas dimensdes do paciente e pelo sitio anatomico usado.




PRECAUGAO: As marcagdes de profundidade no fio ajudardo a d inara p!
fluoroscopia.

Remova a agulha (ou miniacesso do introdutor), deixando o fio guia no local. 0 fio guia deve permanecer firme durante o procedimento. A agulha de introdugdo
deve ser removida primeiro.

Sempre confirme a posi¢ao apropriada do fio guia usando

PREPARACAO DO CATETER E DILATAGAO DO TRATO SUBCUTANEQ

1.
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. Depois de tunelizar o cateter, é possivel remover o

Remova o mandril de reforco do [imen venoso.

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

Irrigue cada limen do cateter com solugdo heparinizada e prenda cada extensdo antes de inserir o cateter.
AVISO: A solugao de heparina deve ser aspirada para fora dos dois limens imediatamente antes de usar o cateter
para evitar a heparinizagao sistémica do paciente.

AVISO: Para minimizar o risco de embolia aérea, mantenha o cateter preso todo o tempo, quando esse ndo
estiver em uso, ou quando estiver acoplado a uma seringa, tubulacdo endovenosa ou linha sanguinea.

AVISO: Os pacientes que necessitam de suporte ventilatorio possuem um risco maior de ocorréncia de pneumo-
térax durante a canulagao da veia subclavia.

CUIDADO: Nao prenda a porcao do limen duplo do corpo do cateter. Prenda apenas os tubos de extensao claros.
PRECAUGAO: Prenda o cateter somente com as presilhas de tubos em linha fornecidas. ANEL GIRATORIO
Determine o local de saida do cateter na parede do torax, a aproximadamente 8 a 10 cm abaixo da clavicula, ou
seja, abaixo e paralelamente ao local de perfuragao venosa.

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

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

Use a disseccdo romba para criar a abertura do ttnel subcutédneo no local de saida do cateter para a manga de
incorporacdo de tecido branca, a meio caminho entre o local de saida na pele e o local de entrada venosa, a
aproximadamente 2 a 3 cm (no minimo) do local de saida do cateter.

AVISO: Nao sobre-expanda o tecido subcutaneo durante a tunelizacao. A sobre-expansao pode retardar ou
impedir a incorporagao da manga.

Faca uma sequnda inciséo acima e paralelamente a primeira, no local de insercao venosa. Amplie o sitio cutaneo
com um bisturi e crie uma pequena bolsa com disseccao romba para acomodar o pequeno lago do cateter
(“quina”) remanescente depois de retirar a bainha removivel.

Encaixe o tunelizador no limen venoso do cateter. Deslize a extremidade do cateter sobre a conexdo de trés
esferas até que essa fique adjacente ao batente da bainha.

Deslize a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial. Isso re-
duzird o arraste no tinel subcutdneo a medida que a protuberancia de aposicdo e a abertura da artéria passarem PUXE AVALVULA
pelo tecido. E A BAINHA PARA
Com o tunelizador rombo, leve o cateter e a conexao do tunelizador suavemente para o local de saida e crie um FORA-/'
tinel subcutaneo do local de saida do cateter até emergir no local de entrada venosa.

CUIDADO: O tinel deve ser executado com cuidado para evitar danos aos vasos circundantes. Evite a tunelizagao -
através do musculo.

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

abainha do
para longe do cateter e puxando o tunelizador da extremidade distal do cateter.
CUIDADO: Evite danos ao cateter usando um movimento de torcao leve. g“éﬁg\‘gf
CUIDADO: Para evitar danos na idade do cateter, ha o tunelizador reto e ndo o puxe para ¢, POSICAO.
fora em um éngulo.

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

INSERGAO DO INTRODUTOR VALVULADO REMOVIVEL

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

CUIDADO: A bainha € projetada para reduzir a perda de sangue, mas ela nao é uma vélvula de hemostasia. A vélvula pode reduzir substancialmente a taxa de fluxo
de sangue, mas poderd ocorrer alguma perda de sangue através da vélvula.

Insira o dilatador por meio da vélvula e trave-o na posicdo adequada usando o anel giratdrio.

OBSERVAGAO - Dilatagao opcional:

- Para facilitar a insercao do introdutor removivel, alguns médicos preferem dilatar a veia antes de inseri-lo.

« Encaixe o dilatador sobre a extremidade do fio guia e avance-o no interior da veia fazendo um movimento de rotacao para ajudar a passagem através do tecido.
CUIDADO:A medida que o dilatador passar através do tecido e para dentro da vasculatura, confirme se o fio guia ndo avancou ainda mais para dentro da veia.
Enquanto mantém a posicdo do fio guia na veia, avance o conjunto do introdutor removivel travado e do dilatador sobre o fio guia exposto para dentro da veia.
AVISO: Nunca deixe a bainha no local como um cateter permanente. Isso acarretaré dano na veia.

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

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

CUIDADO: £ necessério tomar cuidado para ndo avancar a bainha septada muito adiante na veia, pois uma dobradura potencial criaria um obstaculo para o cateter.

(OLOCA(AO DO CATETER DE DIALISE
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Avance a secdo distal do cateter através da bainha introdutora valvulada e para dentro da veia.

PRECAUGAO: Para ajudar a minimizar a dobradura do cateter, pode ser necessario avancar com passos pequenos sequrando o cateter préximo a bainha.

Avance a extremidade do cateter até a jungao da veia cava superior com o trio direito.

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

CUIDADO: Nao afaste a porcao da bainha que permanece no vaso. Para evitar danos ao vaso, tracione a bainha o mais distante possivel e v retirando apenas
alguns centimetros da mesma de cada vez.

Mantenha o cateter em posicao com firmeza proximo a valvula e retire a valvula do cateter.

PRECAUGAO: E normal sentir alguma resisténcia enquanto traciona o cateter através da fenda na vélvula.

Remova completamente a bainha do paciente e do cateter.

Pressione o lago remanescente do cateter (“quina”) suavemente para dentro da bolsa subcuténea criada no local de entrada venosa.

AVISO: Os cateteres devem ser implantados cuidadosamente para evitar dngulos acentuados ou agudos que poderiam comprometer o fluxo de sangue ou ocluira
abertura dos lumens do cateter.

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

Encaixe seringas nas duas extensdes e abra as presilhas. Confirme a colocagdo correta e o funcionamento do cateter aspirando sangue dos dois limens. Lave cada
limen com solugo salina heparinizada (o volume de perfusao estd impresso na presilha dos tubos de extensao). 0 sangue deve ser facilmente aspirado.
PRECAUCAO: Se um dos limens exibir resisténcia excessiva a aspiragdo de sangue, o cateter podera precisar ser girado ou reposicionado para obter o fluxo de
sangue adequado.

PRECAUCAO: E recomendado que a conexdo de Luer venosa seja direcionada para a cabega.

Prenda as extensoes imediatamente depois da lavagem.

Remova as seringas e substitua-as por tampas de injecao.

PRECAUGAO: Evite a ocorréncia de embolia aérea mantendo os tubos de extensao presos o tempo todo quando néo estiverem em uso, aspirando e irtigando o
cateter antes de cada uso. Sempre aspire primeiro e depois irrigue o cateter antes de cada uso. Em cada troca das conexdes de tubos, purgue o ar do cateter e de
todos os tubos de conexao e tampas.

. Posicione corretamente a manga e a porcdo tunelizada do cateter.
. Confirme a colocagdo adequada da extremidade por meio de fluoroscopia. A extremidade distal venosa deve ser posicionada na juncao da veia cava superior com o

atrio direito ou no trio direito para obter o fluxo sanguineo ideal.
AVISO: A falha em verificar a colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em trauma grave ou complicagdes fatais.
Prenda e proteja o cateter conforme descrito na seao “Fixagao e proteao”

TECNICA DE INSERGAO (2) - ETAPAS COMUNS
ENTRADA PERCUTANEA NA VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA
COM UMATECNICA SOBRE FIO

ACESSO VENOSO E INSERGAO DO FIO GUIA

1.

As orientacdes K-DOQI recomendam o auxilio de ultrassom.

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

Insira a agulha do introdutor com uma seringa encaixada e avance-a na veia eleita, na direcdo do fluxo de sangue. Aspire suavemente a medida que a insercao
ocorre. Aspire uma pequena quantidade de sangue para garantir que a agulha esteja posicionada corretamente na veia.

PRECAUGAO: Se for aspirado sangue arterial, remova a agulha e aplique imediatamente pressao no local por pelo menos 15 minutos. Confirme se 0 sangramento
parou e se ndo hé hematoma antes de tentar canular a veia novamente.

Quando a veia tiver sido penetrada, remova a seringa deixando a agulha no local e posicione o polegar sobre o centro da agulha para minimizar a perda de sangue
e/ou a embolia aérea.

Insira a extremidade distal do fio guia marcador no centro da agulha (ou no miniacesso do nicleo do introdutor) e passe o mesmo pela vasculatura.

PRECAUGAO: Se estiver utilizando o fio fornecido com idade em")’, retire a idade do fio de volta para o alisador, de modo que apenas a extremidade
dofio seja exposta.

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

AVISO: Podem ocorrer arritmias cardiacas se o fio guia passar para dentro do trio direito.

CUIDADO: Nao avance o fio uia ou cateter se encontrar uma resisténcia incomum.




CUIDADO: Nao insira ou retire o fio guia de um componente com o uso de forca. O fio poderd partir ou desfazer-se. Se o fio guia ficar danificado e precisar ser
removido enquanto a agulha (ou bainha introdutora) for inserida, o fio guia e a agulha deverao ser removidos em conjunto.
PRECAUCAO: 0 comprimento do fio guia inserido é determinado pelas dimensdes do paciente e pelo sitio anatomico usado.
PRECAUCAO: Sempre confirme a posicdo iada do fio guia dofl ‘opia. As marcagoes de p no fio ajudardo a determinar a profundidade
permanente.

5. Remova a agulha (ou miniacesso do introdutor), deixando o fio guia no local. O fio guia deve permanecer firme durante o procedimento. A agulha de introdugo
deve ser removida primeiro.

PREPARA(;AO DO CATETER E DILATACAO DO TRATO SUBCUTANEO
0 cateter ProGuide é embalado com um mandril de reforco do fio guia posicionado no limen venoso para facilitar a colocago usando a técnica sobre o fio.
2. Retire aproximadamente de 2 a 3 centimetros do mandril de reforco e confirme se a extremidade do mandril ndo estd visivel na extremidade do cateter.
3. Irrigue o limen arterial e o mandril de reforco com solugao salina heparinizada e prenda a extensao arterial vermelha antes da insercao do cateter.
AVISO: A solugao de heparina deve ser aspirada para fora dos dois limens imediatamente antes de usar o cateterpara evitar a heparinizagao sistémica do paciente.
AVISO: Para minimizar o risco de embolia aérea, mantenha o cateter preso todo o tempo, quando esse nao estiver em uso, ou quando estiver acoplado a uma
seringa, tubulagdo endovenosa ou linha sanguinea.
AVISO: Os pacientes que necessitam de suporte ventilatorio possuem um risco maior de ocorréncia de pneumotdrax durante a canulagdo da veia subcldvia.
CUIDADO: Nao prenda a porcao do limen duplo do corpo do cateter. Prenda apenas os tubos de extensao claros.
PRECAUGAO: Prenda o cateter somente com as presilhas de tubos em linha fornecidas.

4. Determine o local de saida do cateter na parede do térax, a aproximadamente 8 a 10 cm abaixo da clavicula, ou seja, abaixo e paralelamente ao local de perfuragao
venosa.
PRECAUCAO: Um tinel com um arco largo e delicado reduz o risco de torgéo do cateter. A distancia do tinel deve ser curta o bastante para evitar que a jungio
bifurcada entre no local de saida, mas suficientemente longa para manter a manga a 2 a 3 cm (no minimo) de distancia do local de abertura na pele.

5. Faca umaincisao pequena no local de saida desejado do cateter tunelizado, na parede do térax. A incisdo deve ser larga o bastante, aproximadamente 1cm, para

acomodar amanga.

6. Use a disseccao romba para criar a abertura do tiinel subcutaneo no local de saida do cateter para a manga de incorporagdo de tecido branca, a meio caminho

entre o local de saida da pele e o local de entrada venosa, a aproximadamente 2 a 3 cm (no minimo) do local de saida do cateter.
AVISO: Nao sobre-expanda o tecido subcutaneo durante a tunelizagao. A sobre-expansao pode retardar ou impedir a incorporagdo da manga.

7. Faca umasegunda incisdo acima e paralelamente a primeira, no local de insercao venosa. Amplie o sitio cutaneo com um bisturi e crie uma pequena bolsa com

disseccdo romba para acomodar o pequeno laco do cateter (“quina”) remanescente.

8. Encaixe o tunelizador no limen venoso do cateter. Deslize a extremidade do cateter sobre a conexdo de trés esferas até que essa fique adjacente ao batente da

bainha.

9. Deslize a bainha do tunelizador sobre o cateter, certificando-se de que a manga cobre o limen arterial. Isso reduziré o arraste no tanel subcutaneo a medida que a
protuberéncia de aposicdo e a abertura da artéria passarem pelo tecido.

. Com o tunelizador rombo, leve o cateter e a conexdo do tunelizador suavemente para o local de saida e crie um tnel subcutaneo do local de saida do cateter até
emergir no local de entrada venosa.

CUIDADO: O tinel deve ser executado com cuidado para evitar danos aos vasos circundantes. Evite a tunelizagao através do musculo.
CUIDADO: Evite puxar ou tracionar os tubos do cateter. Se encontrar resisténcia, aumentar a disseccao romba poderé facilitar a insercao. O cateter nao deve ser
forgado através do tinel.

. Depois de tunelizar o cateter, € possivel remover o
distal do cateter.

CUIDADO: Evite danos ao cateter usando um movimento de tor¢do leve.
CUIDADO: Para evitar danos na idade do cateter, ha o tunelizador reto e nao o puxe para fora em um angulo.
CUIDADO: Inspecione a extremidade do cateter para ver se ha danos antes de prosseguir com o procedimento.

. Remova o rétulo do mandril e aperte a porca da trava de Luer do mandril até a conexdo da trava de Luer venosa azul.

. Encaixe a extremidade distal do mandril com o cateter sobre a extremidade proximal do fio guia até que o fio quia saia da conexdo de Luer venosa.

14. Enquanto mantém a posicdo do fio guia na veia, avance o cateter até a juncao da veia cava superior com o atrio direito para garantir o fluxo de sangue ideal.

PRECAUCAO: Para ajudar a minimizar a dobradura do cateter, pode ser necessério avancar com passos pequenos segurando o cateter préximo a pele.

15. Remova o mandril e o fio guia do limen venoso.

16. Pressione o lago remanescente do cateter (“quina”) suavemente para dentro da bolsa subcuténea criada no local de entrada venosa.

AVISO: Os cateteres devem ser implantados cuidadosamente para evitar angulos acentuados ou agudos que poderiam comprometer o fluxo de sangue ou ocluira
abertura dos lumens do cateter.
PRECAUCAO: Para obter o desempenho ideal do produto, néo insira parte da manga na veia.

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

. Encaixe seringas nas duas extensoes e abra as presilhas. Confirme a colocagdo correta e o funcionamento do cateter aspirando sangue dos dois limens. Lave cada
limen com solugdo salina heparinizada (o volume de perfusao estd impresso na presilha dos tubos de extensao). 0 sangue deve ser facilmente aspirado.
PRECAUCAO: Se um dos limens exibir resisténcia excessiva a aspiragdo de sangue, o cateter poder precisar ser girado ou reposicionado para obter o fluxo de
sangue adequado.

PRECAUCAO: Para manter a paténcia, crie uma trava de heparina nos dois lumens.
PRECAUCAO: E recomendado que o ldimen venoso seja direcionado para a cabeca.
19. Prenda as extensdes imediatamente depois da lavagem.
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abainha do

para longe do cateter e puxando o tunelizador da extremidade
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20. Remova as seringas e substitua-as por tampas de injecao.
CUIDADO: Evite a ocorréncia de embolia aérea mantendo os tubos de extensdo presos o tempo todo quando ndo estiverem em uso, aspirando e irrigando o cateter
antes de cada uso.

21. Posicione corretamente a manga e a porcdo tunelizada do cateter.

22. (onfirme a colocacdo adequada da extremidade por meio de fluoroscopia. A extremidade distal venosa deve ser posicionada na juncdo da veia cava superior com o
atrio direito ou no trio direito para obter o fluxo sanguineo ideal.
AVISO: A falha em verificar a colocagdo do cateter através de fluoroscopia pode resultar em trauma grave ou complicagoes fatais.

FIXACAO EPROTECAO

Suture a bolsa criada para o pequeno lago remanescente do cateter (“quina”) no local de entrada venosa.
2. Se necessario, suture o local de saida do cateter.
3. Suture o cateter na pele com a asa de sutura.
AVISO: Nao suture através de alguma parte do cateter. Se forem usadas suturas para prender o cateter, confirme se elas nao estao ocluindo ou cortando o cateter.
0s tubos do cateter podem romper quando sujeitos a forca excessiva ou a bordas asperas.
PRECAUCAO: O cateter deve permanecer preso ou suturado durante toda a implantagdo.
4. Aplique um curativo transparente no local de saida do cateter e no local de insercéo tunelizada usando o protocolo institucional padrao.
AVISO: Néo utilize instrumentos afiados proximo aos tubos de extensao ou no corpo do cateter.
AVISO: Néo utilize tesouras para remover o curativo.
AVISO: Antissépticos a base de dlcool ou contendo dlcool podem ser usados para limpar o cateter ou a pele no local; no entanto, € necessério tomar cuidado para
evitar o contato prolongado ou excessivo com essas solugdes.
AVISO: Substancias como acetona ou pomadas contendo PEG podem causar danos nesse dispositivo e ndo devem ser usadas com cateteres de poliuretano.
5. Faca um registro do comprimento do cateter e do niimero do lote na ficha do paciente. Anote na ficha que substéncias como acetona ou pomadas contendo PEG
nao devem ser usadas com esse dispositivo.

PREPARA(,'AO DO LOCAL
Limpe a pele em torno do cateter.
AVISO: Nao é recomendado utilizar pomadas/cremes no local da ferida.
2. Cubraolocal de saida com curativo oclusivo e deixe as extenses, presilhas e tampas expostas para permitir o acesso da equipe de didlise.
3. Os curativos da ferida devem ser mantidos limpos e secos.
CUIDADO: Os pacientes ndo podem nadar ou molhar o curativo, a nao ser que as instrugdes do médico permitam isso.
PRECAUGAO: Se o paciente transpirar intensamente ou molhar acidentalmente o curativo e isso comprometer a adeséo do mesmo, a equipe médica ou de
enfermagem deverd trocar o curativo em condigdes estéreis.

REMOGAQ DO CATETER
Como ocorre em todos os procedimentos invasivos, o médico avaliard as necessidades anatémicas e fisioldgicas do paciente para determinar a técnica adequada de
remogdo do cateter. A manga de retencao implantavel branca facilita a incorporagao do tecido, portanto, o cateter deveré ser removido cirurgicamente.
AVISO - Somente um médico com conhecimento das técnicas de remogao adequadas devera tentar remover um cateter de didlise cronica implantado.
CUIDADO: Sempre examine o protocolo institucional, as complicagdes potenciais e seu tratamento, 0s avisos e precaugdes antes da remogao do cateter.

DECLARAGOES DE CUIDADO RELATIVO AO TRATAMENTO DE HEMODIALISE

« Ahemodidlise deve ser executada sob a orientacao de um médico usando o protocolo institucional aprovado.

« Asolugdo de heparina deve ser removida de cada limen antes do tratamento para evitar a heparinizagao sistémica do paciente. A aspiracao deve ser baseada no
protocolo institucional.

«  Antes deadidlise comecar, todas as conexdes com o cateter e os circuitos extracorpéreos devem ser examinados cuidadosamente.

« Osacessorios e os componentes usados em conjunto com esse cateter devem incorporar adaptadores de trava de Luer.

« Enecessario conduzir uma inspegdo visual frequente para detectar vazamentos e minimizar a perda de sangue ou a embolia aérea.

« Oaperto excessivo recorrente de linhas sanguineas, seringas e tampas reduzir a vida Gtil do conector e poderd levar a uma falha potencial do conector.

« Seocorrer um vazamento nos tubos do cateter ou no niicleo ou se um conector se separar de algum componente durante a insercao ou uso, prenda o cateter e
tome todas as medidas e precaugdes necessdrias para evitar a perda de sangue ou a embolia aérea.

« Paraminimizar o risco de embolia aérea, mantenha o cateter preso todo o tempo, quando esse nao estiver acoplado a uma seringa, tubulaco endovenosa ou linha
sanguinea.

« Feche todas as presilhas no centro dos tubos de extensao. A fixacao repetida préxima ou nos conectores da trava de Luer pode causar a fadiga dos tubos e uma
possivel desconexdo.

« Afixacdo repetida dos tubos no mesmo local pode enfraquecer os mesmos. Os tubos de extensao podem desenvolver cortes ou rasgos se sujeitos ao tracionamento
excessivo ou ao contato com bordas dsperas.



HEPARINIZAGAO POS-DIALISE
Siga o protocolo institucional para a concentragao de heparina. Se o cateter ndo for usado imediatamente para o tratamento, siga as orientagdes de paténcia do cateter
sugeridas.
1. Retire a heparina/solugdo salina para duas seringas, de forma a corresponder a quantidade designada na presilha dos tubos de extensao arterial e venosa.
Certifique-se de que as seringas estejam livres de ar.
Encaixe uma seringa contendo solugao de heparina.
Abra a presilha dos tubos de extensao.
Aspire para garantir que nenhum ar seja impulsionado para dentro do paciente.
Injete a solugao de heparina em cada limen usando uma técnica em bolus rapida.
PRECAUGAO: Para manter a paténcia entre os tratamentos, crie uma trava de heparina em cada limen do cateter.
6. Feche as presilhas de extensdo.
PRECAUGAO: As presilhas de extensio s6 devem ser abertas para aspiragdo, lavagem e para o tratamento de didlise.
7. Remova as seringas.
PRECAUCAO: Na maioria dos casos, nenhuma lavagem adicional com heparina seré necesséria por 48 a 72 horas, desde que os limens nao tenham sido aspirados
ou lavados.
8. Confirme se as conexdes de Luer estao tampadas.

VOLUMES DE PERFUSAO RELATIVOS AO DESEMPENHO DO CATETER
« 0svolumes de perfusao dos dois Iimens arterial e venoso estao impressos em cada presilha dos tubos de extensao.

TAXA DE FLUXO
« Taxade fluxo normal versus pressdo com o cateter ProGuide 200

14,5 FRX 28 cm (da extremidade ao centro) (com dois orificios)

150

SOLUGAO DE PROBLEMAS DE FLUXOS INSUFICIENTES
0 tratamento do fluxo insuficiente serd realizado a critério do 100
médico. Nao deverd ser utilizada forca excessiva para lavar um
limen obstruido. A insuficiéncia do fluxo de sangue pode ser
causada por um limen ocluido devido a coagulaco ou a bainha
de fibrina ou porque o orificio arterial estd em contato com a parede
da veia. Se a manipulago o cateter ou a reversio das linhas [} 100

50

arteriais e venosas nao ajudar, o médico poderd tentar dissolver / |
0 codgulo com um agente trombolitico. -50
TRATAMENTO DE OBSTRUGOES DE UMA VIA -100

As obstrugdes de uma via ocorrem quando um limen pode ser
lavado facilmente, mas o sangue nao pode ser aspirado. Essa
situacdo geralmente € ocasionada pelo posicionamento incorreto
da extremidade. Um dos seguintes ajustes poderd resolver
aobstrugao: -200
« Reposicione o cateter. mmHg
«  Reposicione o paciente.

- Faca o paciente tossir.

« Desde que ndo haja resisténcia, lave o cateter vigorosamente com solugdo salina estéril normal para tentar afastar a extremidade da parede do vaso.

-150

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

ProGuide™

katheter voor chronische hemodialyse

GEBRUIKSAANWIJZING

BESCHRLVING

De ProGuide-katheter voor chronische hemodialyse bestaat uit zacht radiopaak polyurethaan, Carbothane ® genoemd. De katheter is verkrijgbaar in de maat 14,5
French met verschillende lengten. De katheterschacht is binnenin door een septum verdeeld in twee afzonderlijke lumina. Die laat een stroomsnelheid tot 500 ml/min.
toe. De katheter heeft een ingroeibandje (cuff) van wit weefsel om te helpen de katheter vast te houden.

PROXIMALE VROUWELIJKE LUER
N

SLANGKLEM
KATHETERBUI VERLENGST!
DISTAAL'VENEUS' LUMEN us GSTUK N MANDRIL DE REFORCO
_— / . \
:
—
PROXIMAAL ARTERIEEL LUMEN IMPLANTEERBARE CUFF
APPOSITIEBULT SUTUREWING DISTALEVROUWELIJKE LUER
AANSLUTTING VERTAKKING
INDICATIES VOOR GEBRUIK

De ProGuide-katheter voor chronische dialyse is geindiceerd voor gebruik ter verkrijging van langdurige toegang tot de vaten bij hemodialyse en afarese.
Hij kan percutaan worden geimplanteerd en wordt hoofdzakelijk in de vena jugularis interna of vena subclavia van een volwassen patiént geplaatst.
Katheters van meer dan 40 cm zijn bedoeld om in te brengen in de vena femoralis.

ALGEMENE WAARSCHUWINGEN

«  Lees de gebruiksaanwijzing zorgvuldig voordat u het instrument gebruikt.

« UITSLUITEND OP RECEPT - krachtens de Amerikaanse (federale) wetgeving mag dit apparaat uitsluitend door of op voorschrift van een arts worden verkocht.

« Voor eenmalig gebruik bij één patiént

« Gesteriliseerd met ethyleenoxide (E0)

«  Alleensterielenp ij als de verpakki pend, onbeschadigd of niet gebroken is.

«  Steriliseer de katheter of onderdelen ervan nooit opnieuw op enige wijze. De fabrikant kan niet aansprakelijk worden gesteld voor schade veroorzaakt door
hergebruik van de katheter of toebehoren.

+ Gebruik de katheter of toebehoren niet als de verpakking geopend, beschadigd of gecompromitteerd is.

« Gebruik de katheter of de toebehoren niet als er zichtbare tekenen zijn van beschadiging aan het product.

CONTRAINDICATIES
« De ProGuide-katheter voor chronische dialyse is bedoeld voor langdurige toegang tot de vaten. De katheter niet gebruiken voor andere doeleinden dan die
geindiceerd in deze instructies.

MOGELIJKE COMPLICATIES

Het gebruik van een centrale veneuze verblijfskatheter is belangrijk als middel voor veneuze toegang bij patiénten in kritieke toestand. Het is echter mogelijk dat
ernstige complicaties optreden. Voordat de ProGuide-katheter wordt ingebracht, dient de arts te weten dat de volgende complicaties kunnen optreden waarvoor
een spoedeisende behandeling nodig is:

+ Luchtembolie + Bacteremie
« Bloeding aan de plaats van inbrengen « Letsel aan de plexus brachialis
«  Hartritmestoornissen + Harttamponade
« Erosie van katheter of cuff doorheen de huid « Katheterembolie
«  Katheterocclusie « Schade aan de katheter door compressie tussen
«  (entraal veneuze trombose het sleultelbeen en de eerste rib
«  Kathetergerelateerde sepsis (septicemie) « Endocarditis
+ Infectie aan de uitgang + Necrose aan de uitgang
«  Extravasatie +  Exsanguinatie
« Vorming van fibrinevezels « Hematoom
«  Hemoragie + Hemothorax
« Hydrothorax « Punctie van de vena cava inferior
« Ontsteking, necrose of litteken op de « Intolerantiereactie op implantaat
huid over de implantatiezone « Scheuren van bloedvaten of ingewanden
« Trombose in lumen «  Letsel aan mediastinum
«  Perforatie van bloedvaten of ingewanden « Pleuraletsel

«  Pneumothorax «  Longembolie



«  Retroperitoneale bloeding « Punctie van rechteratrium

« Spontaan verplaatsen of terugtrekken «  Punctie van arteria subclavia
van kathetertip «  Letsel aan ductus thoracicus (laceratie)
«  Trombo-embolie « Trombocytopenie
+ Tunnelinfectie + Veneuze trombose
+ Ventriculaire trombose + Bloedvaterosie

«  Risico’s die doorgaans gepaard gaan met
plaatselijke en algemene verdoving, operaties
en herstel na de operatie.

Deze en andere complicaties zijn goed gedocumenteerd in de medische literatuur en dienen zorgvuldig te worden geraadpleegd véor het plaatsen van de
katheter. Plaatsing en onderhoud van hemodialysekatheters dienen te worden uitgevoerd door personen die weten welke de risico’s zijn, en die in deze procedures
zijn opgeleid.

INBRENGPLAATSEN

De rechter vena jugularis interna geniet de voorkeur als locatie voor katheters voor chronische dialyse. De linker vena jugularis interna en de venae jugularis
externae en venae subclaviae kunnen echter eveneens worden overwogen. Zoals met alle invasieve ingrepen, dient de arts de anatomie en fysiologische noden
van de patiént te bepalen om de beste inbrengplaats voor de katheter vast te stellen. ProGuide is beschikbaar in diverse lengten aangepast aan de verschillen in
de anatomie van patiénten en de verschillen tussen plaatsing aan rechter- of linkerkant. Katheters van meer dan 40 cm lang worden doorgaans geplaatst in de
vena femoralis.

PLAATSING IN DE RECHTER OF LINKER VENA JUGULARIS INTERNA

\ \

WAARSCHUWING: patiénten met beademingshulp lopen meer risico voor pneumothorax tijdens canulatie in de vena subclavia.

WAARSCHUWING: langdurig gebruik van de vena subclavia kan gepaard gaan met stenose en trombose van de vena subclavia.

WAARSCHUWING: het infectierisico is hoger bij inbrengen in de ader van het femur.

WAARSCHUWING: indien de plaatsing van de katheter niet via fluoroscopie wordt gevolgd, kan ernstig trauma of kunnen fatale complicaties optreden.

N\

VOORBEREIDINGSINSTRUCTIES
Lees de instructies aandachtig voordat u dit instrument gebruikt. De katheter dient te worden ingebracht, gemanipuleerd en verwijderd door een
gekwalificeerde, bevoegde arts of ander gekwalificeerd medisch personeel onder supervisie van een arts.
2. De medische technieken en procedures die in deze gebruiksaanwijzing worden beschreven, zijn geen weergave van alle medisch aanvaardbare protocollen,
noch zijn ze bedoeld als vervanging voor de ervaring en het oordeel van de arts in het behandelen van een specifieke patiént.
3. Dekeuze van de juiste katheterlengte wordt geheel aan het oordeel van de chirurg overgelaten. De juiste katheterlengte is van belang voor correcte plaatsing
van de tip. Het initiéle inbrengen van deze katheter dient véér gebruik ervan altijd te worden gevolgd door routinefluoroscopie ter controle van de juiste plaatsing.

VOORBEREIDING VAN INBRENGPLAATS
1. De patiént dlent in een aangepaste Trendelenburg-positie te liggen, met het bovenste gedeelte van de borstkas ontbloot en het hoofd licht gedraaid
gesteld aan de int I

2 Bu plaatsing in een vena jugularis interna, laat u de patiént het hoofd van het bed optillen om de schuine halsspier te lokaliseren. Inbrengen wordt
uitgevoerd ter hoogte van de top van een driehoek gevormd door de twee koppen van de schuine halsspier. De top bevindt zich ongeveer drie vingerbreedten
boven het sleutelbeen.

3. Zorg voor een steriel veld tijdens de hele ingreep volgens het standaardprotocol van de instelling voor implantaten.
VOORZORGSMAATREGEL: volg universele voor. len bij het inbrengen en behouden van dit | iddel. Wegens het risico van via het bloed
overdraagbare ziekteverwekkers dient het medisch personeel altijd de standaardmaatregelen voor bloed en lichaamsvocht te treffen bij de verzorging van
alle patiénten. Gebruik altijd steriele technieken.

4. Zorg voor een steriel veld en een steriele toegangslocatie met behulp van een g
VOORZORGSMAATREGEL: volg het standaardprotocol van het ziekenhuis, wanneer van toepassmg

5. (Indien van toepassing) Dien een lokaal verdovil iddel toe op de int s en het traject voor de subcutane tunnel.

en chirurgische hnieken.

INBRENGTECHNIEK (1) - ALGEMENE STAPPEN
PERCUTANE INGANG IN DE RECHTER VENA JUGULARIS INTERNA
MET AFTREKBARE HULS/INTRODUCER

TOEGANG TOT DE ADER EN INBRENGEN VAN DE VOERDRAAD

1. IndeK-DOQI-richtlijnen wordt gebruik van geleiding met echografie aanbevolen.
NB: minitoegang (micropunctie) wordt aanbevolen. Volg de richtlijnen van de fabrikant voor de juiste inbrengtechniek. Breng de introducernaald met
bevestigde spuit in de betreffende ader in en voer op in de richting van de bloedstroom. Aspireer licht tijdens het inbrengen. Aspireer een kleine hoeveelheid
bloed om de correcte positie van de naald in de ader te controleren.
VOORZORGSMAATREGEL: als bloed uit de ader wordt opgezogen, verwijder dan de naald en druk onmiddellijk op de plaats gedurende ten minste 15 minuten.
Controleer of het bloeden is houden en of geen | is ikkeld wanneer u opnieuw de canule in de ader probeert te plaatsen.

2. Naingang in de ader verwijdert u de spuit en laat u de naald zitten. Plaats de duim over de aansluiting van de naald om het risico van bloedverlies en/of
luchtembolie zo klein mogelijk te houden.

3. Breng het distale uiteinde van de markerende voerdraad in de aansluiting van de naald in (of maak gebruik van mini tot de introduc iting) en
voer op in het bloedvat.
VOORZORGSMAATREGEL: bij gebruik van de meegeleverde draad met J-tip, trekt u de tip van de draad terug in de strekker, zodat alleen de tip van de draad
blootligt.

4. Voer de voerdraad op totdat de tip zich op de overgang van de vena cava superior en het rechteratrium bevindt.
WAARSCHUWING: hartritmestoornissen kunnen optreden wanneer de voerdraad in het rechteratrium komt.
LET OP: de voerdraad of katheter niet opvoeren bij ongewone weerstand.
LET OP: de voerdraad niet met kracht int of uit een onderdeel. De voerdraad kan breken of uitrafelen. Wanneer de voerdraad beschadigd
wordt en moet worden verwijderd terwijl de naald (of introducer/huls) wordt ingebracht, dienen de voerdraad en naald tegelijkertijd te worden verwijderd.
VOORZORGSMAATREGEL: de lengte van de ingebrachte voerdraad wordt bepaald aan de hand van de lengte van de patiént en de anatomie van de inbrengplaats.
VOORZORGSMAATREGEL: dieptemarkeringen op de draad helpen om de verblijfdiepte te bepalen. Controleer altijd de juiste positie van de voerdraad onder
fluoroscopie.

5. Verwijder de naald (of minitoegang-introducer), maar laat de voerdraad zitten. De voerdraad dient stevig te worden vastgehouden gedurende de ingreep. De
introducernaald dient eerst te worden verwijderd.

VOORBEREIDING VAN KATHETER EN DILATATIE VAN SUBCUTAAN TRAJECT
1. Verwijder het verstevigende stilet uit het veneuze lumen.
VOORZORGSMAATREGEL: de ProGuide-katheter is verpakt met een verstevigingsstilet voor de voerdraad om plaatsing met de over-the-wire-techniek
te vergemakkelijken. Niet gebruiken met een techniek waarbij een aftrekbare introducer wordt ingebracht (zie inbrengtechniek 2 voor gebruik van de
verstevigingscomponent).
2. Voordat de katheter wordt ingebracht, dient elk lumen van de katheter te worden gespoeld met een h
afgeklemd.
WAARSCHUWING: de heparinezoutoplossing dient uit beide lumina te worden geaspireerd vodr gebruik van de katheter ter voorkoming van systemische
heparinisatie van de patiént.
WAARSCHUWING: om het risico van luchtembolie zo klein mogelijk te houden, houdt u de katheter altijd afgeklemd wanneer niet in gebruik of wanneer
bevestigd aan een spuit, intraveneuze slang of bloedlijn.
WAARSCHUWING: patiénten met beademingshulp lopen meer risico voor pneumothorax tijdens canulatie in de vena subclavia.
LET OP: het gedeelte in de katheter met dubbel lumen niet afklemmen. Klem alleen de zichtbare verlengstukken af.
VOORZORGSMAATREGEL: de katheter uitsluitend afkl met de leverde in-line-kl
3. Bepaal de uitgang van de katheter op de borstwand, circa 8 a 10 cm onder het sleutelbeen, onder en evenwijdig aan de punctie in de ader.
VOORZORGSMAATREGEL: een tunnel met een brede, lichte boog vermindert het risico van knikken in de katheter. De afstand van de tunnel dient zo kort te
zijn dat het aansluitstuk voor de vertakking niet in de uitgangsopening komt, maar lang genoeg om de cuff 2 a 3 cm (minimaal) van de huidopening te houden.
4. Maak een kleine incisie aan de gewenste uitgang van de tunnel van de katheter op de borstwand. Maak de incisie breed genoeg voor doorgang van de cuff,
circaTem.
5. Gebruik een stompe dissectie voor het maken van de subcutane tunnelopening bij de uitgang van de katheter voor de ingroei-cuff van wit weefsel,
halverwege tussen de uitgang in de huid en de ingang in de ader, circa 2 @ 3 cm (minimaal) vanaf de uitgang van de katheter.
WAARSCHUWING: subcutaan weefsel niet overmatig uitrekken bij het tunnelen. Overmatig uitrekken kan de ingroei van de cuff vertragen of verhinderen.
6. Maak een tweede incisie boven en parallel aan de eerste, op de inbrengplaats in de ader. Vergroot deze cutane zone met een scalpel en maak een kleine
pocket met stompe dissectie voor de kleine, resterende katheterlus (scharnier) nadat de aftrekbare schacht is verwijderd.

enelk v k te worden




7.

=5

OPVOEREN VAN DE AFTREKBARE INTRODUCER MET KLEP

. Nadat de tunnel voor de katheter is gemaakt, kan de tunnelmaker worden verwijderd door de huls ervan

Bevestig de tunnelmaker aan het veneuze lumen van de katheter. Schuif de tip van de katheter over de
driedubbele kogelverbinding, totdat die naast de pal van de huls rust.

Schuif de huls van de tunnelmaker over de katheter, zodat de mof het arterieel lumen bedekt. Hierdoor
wordt de remming in de subcutane tunnel gereduceerd, als de verschijnende bult en arteriéle opening
doorheen het weefsel gaan.

Met de stompe Imaker voert u de verbinding katheter Imaker voorzichtig in de uitgang. Maak
een subcutane tunnel vanaf de katheteruitgang tot aan de ingang in de ader.

LET OP: de tunnel moet met zorg worden vervaardigd om beschadiging aan omliggende vaten te
voorkomen. Maak geen tunnel door de spier.

LET OP: niet trekken of sjorren aan de katheterslang. Bij weerstand een verdere stompe dissectie verrichten
om het inbrengen te vergemakkelijken. De katheter niet in de tunnel forceren.

ROTATIEKRAAG

uit de katheter te schuiven en de tunnelmaker van de distale tip van de katheter te trekken.

LET OP: vermijd schade aan de katheter door een licht draaiende beweging te gebruiken.

LET OP: om schade te vermijden aan de kathetertip, houdt u de tunnelmaker recht; niet in een hoek uittrekken.
LET OP: inspecteer de kathetertip op beschadiging voordat u de ingreep vervolgt

LET OP: de schacht is niet bedoeld om een complete tweewegsafdichting te maken en is ook niet bedoeld
voor arterieel gebruik.

LET OP: de schacht is bedoeld om bloedverlies te beperken, maar is geen hemostaseklep. De klep kan de
bloedstroom aanzienlijk verminderen, maar enig bloedverlies door de klep kan niet worden vermeden.
Breng de dilatator in doorheen de klep en sluit met de rotatiekraag.

NB - optionele verwijding:

Voor gemakkelijker inbrengen van de aftrekbare introducer verkiezen sommige artsen om de ader te
verwijden voordat de introducer wordt ingebracht.

Schroef de dilatator(s) over het proximale uiteinde van de voerdraad en voer op in de ader met een
draaiende beweging om doorgang door het weefsel te bevorderen.

LET OP: aangezien de dilatator(s) doorheen het weefsel en in de aders komt (komen), dient u ervoor te
zorgen dat de voerdraad niet verder in de ader wordt opgevoerd.

KLEP EN HULS

2. Terwijl ude positie van de voerdraad in de ader bewaart, voert u de gesloten aftrekbare introducer met de AFTREKKEN
dilatator op over de blootliggende voerdraad en in de ader.

WAARSCHUWING: de huls nooit als een verblijfskatheter laten zitten, aangezien dit de ader zal beschadigen. /

3. Houd de huls in positie en ontsluit de dilatator door aan de rotatiekraag te draaien. Trek de dilatator en
draad voorzichtig terug van de huls, maar laat de introducer met klep zitten.

NB: wanneer de voerdraad blijft zitten nadat de dilatator is verwijderd, kan dit lekkage van de klep
veroorzaken.
LET OP: voer de verdeelde huls niet te ver in het bloedvat op, aangezien een mogelijke knik een impasse in
de katheter kan veroorzaken.
KATHETER OF

PLAATSING VAN DIALYSEKATHETER VOERDRAAD

1. Voer het distale gedeelte van de katheter op doorheen de introducer/huls met klep en in de ader. GEPOSITIONEERD
VOORZORGSMAATREGEL: om het knikken van de katheter zo klein mogelijk te houden, kan het HOUDEN
noodzakelijk zijn om in kleine stappen op te voeren door de katheter dichthij de huls te grijpen.

2. Voer de kathetertip op naar de overgang van de vena cava superior en het rechteratrium.

3. Terwijl de katheter wordt opgevoerd en geplaatst, breekt u de hendel van de huls doormidden en trekt u
de kant zonder klep van de hendel gedeeltelijk van de katheter af.

LET OP: Het gedeelte van de huls dat in het bloedvat blijft, niet kapot trekken. Om beschadiging van het bloedvat te voorkomen, trekt u de huls zo ver
mogelijk terug en trekt u de huls elke keer enkele centimeter af.

4. Houd de katheter stevig in positie in de nabijheid van de klep en trek de klep van de katheter af.

VOORZORGSMAATREGEL: lichte weerstand terwijl u de katheter doorheen de gleuf op de klep trekt, is normaal.

5. Verwijder de huls volledig uit de patiént en de katheter.

6. Druk de resterende katheterlus (scharnier) voorzichtig in de subcutane diepte gemaakt aan de ingang van de ader.

WAARSCHUWING: katheters dienen voorzichtig te worden geimplanteerd om scherpe hoeken te vermijden die de bloedstroom kunnen compromitteren of de
opening van de katheterlumina kunnen blokkeren.
VOORZORGSMAATREGEL: voor optimale werking geen enkel deel van de cuff in de ader inbrengen.

7. Bevestig spuiten aan beide verlengstukken en open de klemmen. Controleer correcte plaatsing en werking van de katheter door bloed te aspireren uit beide
lumina. Spoel elk lumen met een herparinezoutoplossing (volume voor preparatie staat gedrukt op de klem van elk verlengstuk). Aspireren van het bloed
moet gemakkelijk zijn.

VOORZORGSMAATREGEL: bij grote weerstand tegen bloedaspiratie aan een lumen moet de katheter wellicht worden gedraaid of opnieuw geplaatst voor
goede bloeddoorstroming.
VOORZORGSMAATREGEL: het is aanbevolen om de blauwe ‘veneuze’ luer-verbinding naar het hoofd te richten.

8. Klem de verlengstukken onmiddellijk na het spoelen vast.

9. Verwijder de spuiten en plaats de |nject|edoppen terug.

VOORZORGSMAATREGEL: u kunt luchtemboli k door de verl kken altijd geklemd te houden wanneer ze niet in gebruik zijn, en door aspiratie
voor het irrigeren van de katheter met zoutoplossing vodr ieder gebruik. Altijd eerst aspireren en dan de katheter irrigeren vaor elk gebruik. Bij iedere
verandering in de lijnaansluitingen moet lucht uit de katheter en alle verbonden lijnen en doppen worden verwijderd.

10. Plaats de cuff en het tunnelgedeelte van de katheter op correcte wijze.

11. Controleer de juiste plaatsing van de tip met fluoroscopie. De distale 'veneuze'tip dient te worden

geplaatst ter hoogte van de overgang cava/atrium of in het rechteratrium voor een optimale
bloeddoorstroming.

WAARSCHUWING: indien de plaatsing van de katheter niet via fluoroscopie wordt gevolgd, kan ernstig

trauma of kunnen fatale complicaties optreden.

12.

Bevestig en verbind de katheter zoals vermeld in Bevestiging en verband.

INBRENGTECHNIEK (2) - ALGEMENE STAPPEN
PERCUTANE INGANG IN DE RECHTER VENA JUGULARIS INTERNA
MET OVER-THE-WIRE-TECHNIEK

TOEGANG TOT DE ADER EN INBRENGEN VAN DE VOERDRAAD

1.

In de K-DOQl-richtlijnen wordt gebruik van geleiding met echografie aanbevolen.

NB: minitoegang (micropunctie) is aanbevolen. Volg de richtlijnen van de fabrikant voor de juiste inbrengtechniek. Breng de introducernaald met bevestigde
spuit in de betreffende ader in en voer op in de richting van de bloedstroom. Aspireer licht tijdens het inbrengen. Aspireer een kleine hoeveelheid bloed om
de correcte positie van de naald in de ader te controleren.

VOORZORGSMAATREGEL: als bloed uit de ader wordt opgezogen, verwijder dan de naald en druk onmiddellijk op de plaats gedurende ten minste 15 minuten.
Controleer of het bloeden is opgehouden en of geen h is i wanneer u opnieuw de canule in de ader probeert te plaatsen.

Naingang in de ader verwijdert u de spuit en laat u de naald zitten. Plaats de duim over de aansluiting van de naald om het risico van bloedverlies en/of
luchtembolie zo klein mogelijk te houden.

Breng het distale uiteinde van de markerende voerdraad in de aansluiting van de naald in (of maak gebruik van minitoegang) en voer op in het bloedvat.
VOORZORGSMAATREGEL: bij gebruik van de meegeleverde draad met J-tip, trekt u de tip van de draad terug in de strekker, zodat alleen de tip van de draad
blootligt.

Voer de voerdraad op totdat de tip zich op de overgang van de vena cava superior en het rechteratrium bevindt.

WAARSCHUWING: hartritmestoornissen kunnen optreden wanneer de voerdraad in het rechteratrium komt.

LET OP: de voerdraad of katheter niet opvoeren bij ongewone weerstand.

LET OP: de voerdraad niet met kracht inbrengen of kken uit een onderdeel. De voerdraad kan breken of uitrafelen. Wanneer de voerdraad beschadigd
wordt en moet worden verwijderd terwijl de naald (of schachtintroducer) wordt ingebracht, dienen de voerdraad en naald samen te worden verwijderd.
VOORZORGSMAATREGEL: de lengte van de ingebrachte voerdraad wordt bepaald aan de hand van de lengte van de patiént en de anatomie van de inbrengplaats.
VOORZORGSMAATREGEL: controleer altijd de juiste positie van de voerdraad onder fluoroscopie. Dieptemarkeringen op de draad helpen om de verblijfdiepte
te bepalen.

Verwijder de naald (of minitoegang-introducer), maar laat de voerdraad zitten. De voerdraad dient stevig te worden vastgehouden gedurende de ingreep. De
introducernaald dient eerst te worden verwijderd.

VOORBEREIDINGVAN KATHETER EN DILATATIE VAN SUBCUTAAN TRAJECT

De ProGuide-katheter is verpakt met een verstevigend stilet voor de voerdraad, geplaatst in het veneuze lumen, voor gemakkelijkere plaatsing met de over-
the-wire-techniek.

Trek het verstevigende stilet circa 2 @ 3 cm terug en controleer of de stilettip niet zichtbaar is aan het einde van de katheter.

Irrigeer het arteriéle lumen en verstevigende stilet met een f en klem het rode arteriéle verlengstuk af voordat u de katheter inbrengt.
WAARSCHUWING: de heparinezoutoplossing dient uit beide lumina te worden geaspireerd vodr gebruik van de katheter ter voorkoming van systemische
heparinisatie van de patiént.

WAARSCHUWING: om het risico van luchtembolie zo klein mogelijk te houden, houdt u de katheter altijd afgeklemd wanneer niet in gebruik of wanneer
bevestigd aan een spuit, intraveneuze slang of bloedlijn.

WAARSCHUWING: patiénten met beademingshulp lopen meer risico voor pneumothorax tijdens canulatie in de vena subclavia.

LET OP: het gedeelte in de katheter met dubbel lumen niet afklemmen. Klem alleen de zichtbare ver lengstukken af.

VOORZORGSMAATREGEL: de katheter uitsluitend klemmen met de meegeleverde in-line-klemmen.

Bepaal de uitgang van de katheter op de borstwand, circa 8 a 10 cm onder het sleutelbeen, onder en evenwijdig aan de punctie in de ader.
VOORZORGSMAATREGEL: een tunnel met een brede, lichte boog vermindert het risico van knikken in de katheter. De afstand van de tunnel dient zo kort te dat
het aansluitstuk voor de vertakking niet in de uitgangsopening komt, maar lang genoeg om de cuff 2 a 3 cm (minimaal) van de huidopening te houden.
Maak een kleine incisie aan de gewenste uitgang van de tunnel van de katheter op de borstwand. Maak de incisie breed genoeg voor doorgang van de cuff,




circa Tem.

6. Gebruik een stompe dissectie voor het maken van de subcutane tunnelopening aan de uitgang van de katheter voor de ingroei-cuff van wit weefsel,
halverwege tussen de uitgang in de huid en de ingang in de ader, circa 2 & 3 cm (minimaal) vanaf de uitgang van de katheter.

WAARSCHUWING: subcutaan weefsel niet overmatig uitrekken bij het tunnelen. Overmatig uitrekken kan de ingroei van de cuff vertragen of verhinderen.

7. Maak een tweede incisie boven en parallel aan de eerste, op de inbrengplaats in de ader. Vergroot deze cutane zone met een scalpel en maak een kleine
pocket met stompe dissectie voor de kleine, resterende katheterlus (schamnier).

8. Bevestig de tunnelmaker aan het veneuze lumen van de katheter. Schuif de tip van de katheter over de driedubbele kogelverbinding, totdat die naast de pal
van de schacht rust.

9. Schuif de schacht van de tunnelmaker over de katheter, zodat de mof het arterieel lumen bedekt. Hierdoor wordt de remming in de subcutane tunnel geredu-

ceerd terwijl de verschijnende bult en arteriéle opening doorheen het weefsel gaan.

. Met de stompe Imaker voert u de verbinding katheter Imaker voorzichtig in de uitgang. Maak een subcutane tunnel vanaf de katheteruitgang tot

aan deingang in de ader.

LET OP: de tunnel moet met zorg worden vervaardigd om beschadiging aan omliggende vaten te voorkomen. Maak geen tunnel door de spier.

LET OP: niet trekken of sjorren aan de katheterslang. Bij weerstand een verdere stompe dissectie verrichten om het inbrengen te vergemakkelijken. De
katheter niet in de tunnel forceren.

. Nadat de tunnel voor de katheter is gemaakt, kan de tunnelmaker worden verwijderd door de huls ervan uit de katheter te schuiven en de tunnelmaker van

de distale tip van de katheter te trekken.

LET OP: vermijd schade aan de katheter door een licht draaiende beweging te gebruiken.

LET OP: om schade te vermijden aan de kathetertip, houdt u de tunnelmaker recht; niet in een hoek uittrekken.
LET OP: inspecteer de kathetertip op beschadiging voordat u de procedure vervolgt

12. Verwijder het etiket van het stilet en schroef de luer-borgmoer van het stilet aan de blauwe, veneuze luer-slotverbinding.

13. Schroef de distale tip van het stilet met de katheter over de proximale tip van de voerdraad, totdat de voerdraad uit de veneuze luer-verbinding komt.

14. Handhaaf de positie van de voerdraad in de ader en voer de katheter op tot aan de overgang van de vena cava superior en het rechteratrium voor een
optimale bloeddoorstroming.

VOORZORGSMAATREGEL: om knikken van de katheter tot een minimum te beperken, kan het noodzakelijk zijn om de katheter in kleine stappen op te voeren
door hem dichtbij de huid vast te houden.

15. Verwijder het stilet uit het veneuze lumen.

16. Druk de resterende kleine katheterlus (scharnier) voorzichtig in de subcutane pocket die op de inbrengplaats van de ader is gemaakt.

WAARSCHUWING: katheters dienen voorzichtig te worden geimplanteerd om scherpe hoeken te vermijden die de bloedstroom kunnen compromitteren of de
opening van de katheterlumina kunnen blokkeren.
VOORZORGSMAATREGEL: voor optimale werking geen enkel deel van de cuff in de ader inbrengen.

17. Stelt de diepte van de inbrengplaats van de katheter en de plaats van de tip bij onder fluoroscopie.

18. Bevestig spuiten aan beide verlengstukken en open de klemmen. Controleer correcte plaatsing en werking van de katheter door bloed te aspireren uit beide
lumina. Spoel elk lumen met een herparinezoutoplossing (volume voor preparatie is gedrukt op de klem van elk verlengstuk). Aspireren van het bloed moet
gemakkelijk zijn.

VOORZORGSMAATREGEL: bij grote weerstand tegen bloedaspiratie aan een lumen moet de katheter wellicht worden gedraaid of opnieuw geplaatst voor
goede bloeddoorstroming.
VOORZORGSMAATREGEL: voor behoud van de kwaliteit dient een heparineslot in beide lumina te worden gecreéerd.
VOORZORGSMAATREGEL: het verdient aanbeveling het ‘veneuze’ lumen naar het hoofd te richten.
19. Klem de verlengstukken onmiddellijk na het spoelen vast.

=

20. Verwijder de spuiten en plaats de injectiedoppen terug.
LET OP: u kunt luchtemboli k door de verl kken altijd afgeklemd te houden wanneer ze niet in gebruik zijn, en door aspiratie voor het
irrigeren van de katheter voor ieder gebruik.
21. Plaats de cuff en het tunnelgedeelte van de katheter op correcte wijze.
22. (Controleer de juiste plaatsing van de tip met fluoroscopie. De distale veneuze tip dient ter hoogte van de overgang van de vena cava superior en het
rechteratrium te worden geplaatst voor een optimale bloeddoorstroming.
WAARSCHUWING: indien de plaatsing van de katheter niet via fluoroscopie wordt gevolgd, kan ernstig trauma of kunnen fatale complicaties optreden.
BEVESTIGING ENVERBAND

Hecht de pocket gemaakt voor de kleine, resterende katheterlus (scharnier) bij de ingangsplek in de ader.
2. Indien nodig, hecht u de uitgangsplek van de katheter.
3. Hecht de katheter aan de huid met de suturewing.
WAARSCHUWING: niet hechten doorheen onderdelen van de katheter. Indien hechtingen worden gebruikt ter bevestiging van de katheter, let dan erop dan
ze de katheter niet belemmeren of doorsnijden. De katheterslang kan scheuren door extreme kracht of ruwe randen.
WAARSCHUWING: de katheter dient tijdens de hele implantatie-ingreep bevesugd/gehecht te zun
4. Breng doorzichtig verband aan op de uitgangsplek van de katheter en de b
WAARSCHUWING: geen scherpe i gebruiken bij het verl k of de katheterbui:
WAARSCHUWING: geen schaar gebruiken om het verband te verwijderen.
WAARSCHUWING: alcohol of alcoholbevattende antiseptische middelen kunnen worden gebruikt om de katheter/huid schoon te maken. Vermijd echter
langdurig of overmatig contact met de oplossing(en).
WARNING: aceton en PEG-zalven kunnen falen van dit hulpmiddel veroorzaken en mogen niet worden gebruikt met polyurethaankatheters.
5. Noteer lengte en partijnummer van de katheter in het dossier van de patiént. Noteer op de patiéntkaart dat geen aceton- en PEG-zalven bij dit apparaat
mogen worden gebruikt.

k aan conform het | van de instelling.

VERZORGING VAN DE INBRENGPLAATS
1. Maak de huid rond de katheter schoon.
WAARSCHUWING: gebruik van zalven/crémes rond de wond is niet aangeraden.
2. Bedekt de uitgang met een occlusief verband en laat verlengstukken, klemmen en doppen blootliggen voor het dialyseteam.
3. Wondverbanden dienen schoon en droog te worden gehouden.
LET OP: patiénten mogen niet zwemmen met het verband of het in het water houden, tenzij opgedragen door een arts.
VOORZORGSMAATREGEL: indien het verband loskomt door overmatig zweten of ongewild nat worden, dient de arts of verpleegkundige het verband in
steriele condities te vervangen.

VERWIJDEREN VAN DE KATHETER
Zoals bij alle invasieve ingrepen, dient de arts de anatomie en fysiologische noden van de patiént te bepalen om de beste plaats voor verwijdering van de katheter
vast te stellen. De witte implanteerbare retentiecuff bevordert weefselingroei en daarom moet de katheter chirurgisch worden verwijderd.
WAARSCHUWING - een geimplanteerde katheter voor chronische dialyse dient uitsluitend te worden verwijderd door een arts die vertrouwd is met de
geschikte technieken voor verwijdering.
LET OP: lees altijd het ziekenhuisprotocol, informatie over mogelijke complicaties en hun behandeling, waarschuwingen en len voordat u
de katheter verwijdert.

WAARSCHUWINGEN INZAKE HEMODIALYSEBEHANDELING

«  Hemodialyse dient te worden uitgevoerd op aanwijzing van een arts conform het goedgekeurde ziekenhuisprotocol.

« Deheparineoplossing dient uit elk lumen voér behandeling te worden verwijderd ter voork g van systemische heparinisatie van de patiént. Aspiratie
dient te geschieden op basis van het ziekenhuisprotocol.

« Voor het begin van de dialyse dienen alle verbindingen met de katheter en extracorporale circulatie te worden nagekeken.

« Toebehoren en onderdelen gebruikt met deze katheter dienen luer-slotadapters te hebben.

«  Frequente visuele inspectie is nodig om lekkage op te sporen en bloedverlies of luchtembolie te voorkomen.

« Herhaaldelijk te vast aansluiten van bloedlijnen, spuiten en doppen vermindert de gebruiksduur van de connector en kan leiden tot een defect.

« Alsereen lek wordt gevonden in de katheterslang of aansluiting, of als een connector loskomt van een onderdeel tijdens het inbrengen of het gebruik, dient
de katheter te worden afgeklemd en dienen alle noodzakelijke maatregelen en voorzorgen te worden genomen om bloedverlies of een luchtembolie te
voorkomen.

« Om hetrisico van luchtembolie zo klein mogelijk te houden, houdt u de katheter altijd afgeklemd wanneer deze niet bevestigd is aan een spuit, intraveneuze
slang of bloedlijn.

«Sluit alle klemmen in het midden van de verlengbuis. Herhaaldelijk klemmen in de nabijheid van of aan een luer-slotconnector kan leiden tot
metaalmoeheid en mogelijk loskomen van de buis.

« Hetherhaaldelijk op dezelfde plaats afklemmen van de lijnen kan ze verzwakken. De verlengstukken kunnen insnijdingen of scheuren gaan vertonen indien
blootgesteld aan overmatig trekken of contact met ruwe randen.

HEPARINISATIE NA DE DIALYSE

Volg het zi i ol voor de heparil ie. Als de katheter niet onmiddellijk voor behandeling wordt gebruikt, dienen de richtlijnen voor
kwaliteitsbewaking van de katheter in acht te worden genomen.

1. Zuig de heparine-/zoutoplossing in twee spuiten op, komstig de h Iheid aang voor klemmen van arteriéle en veneuze verlengstukken.

Controleer of de spuiten luchtvrij zijn.
Bevestig een spuit met heparineoplossing.
Open de klem op het verlengstuk.
Aspireer om te controleren of geen lucht in de patiént wordt gebracht.
Injecteer de heparineoplossing in elk lumen met de snelle bolustechniek.
VOORZORGSMAATREGEL: om de kwaliteit tussen behandelingen te bewaren, dient een heparinevergrendeling te worden gecreéerd in elk lumen van de katheter.
6. Sluit de klemmen op de verlengstukken af.
VOORZORGSMAATREGEL: verl dienen uitsluitend te worden geopend voor aspiratie, spoelen en dialysebehandeling.
7. Verwijder de spuiten.
VOORZORGSMAATREGEL: in de meeste gevallen is geen verdere heparinespoeling nodig gedurende 48 & 72 uur, mits de lumina niet geaspireerd of gespoeld zijn.
8. Plaats een dop op de luers.

WERKING VAN DE KATHETER PREPARATIEVOLUMES
«  De preparatievolumes van zowel de arteriéle als de veneuze lumina staan gedrukt op elke klem van een verlengstuk.



STROOMSNELHEID 200
«  Typische stroomsnelheid versus druk met de
ProGuide-katheter, 14,5 FR X 28 cm (tip tot aansluiting) 150
(met zijopeningen)

PROBLEMEN MET ONVOLDOENDE DOORSTROMING OPLOSSEN

De arts dient te beslissen hoe onvoldoende doorstroming wordt
opgelost. Bij het doorspoelen van een verstopt lumen mag geen
extreme kracht worden ui fend. Onvoldoende bloedd;

kan worden veroorzaakt door een verstopt lumen vanwege proppen 0 [ 010
of fibrinevezels, of door contact van de opening met de aderwand.
Wanneer manipulatie van de katheter of het omdraaien van de 50
arteriéle en veneuze lijnen niet helpt, kan de arts proberen de prop
met een trombolytisch middel op te lossen.

4p h
BEHANDELING VAN EENWEGSOBSTRUCTIES I-“
.. 1

Eenwegsobstructies bestaan wanneer een lumen gemakkelijk kan
worden gespoeld, maar er geen bloed kan worden geaspireerd.
Dit wordt meestal veroorzaakt door een verkeerde liggingvande ~ -200

tip. Een van de volgende aanpassingen kunnen de obstructie mmHg l-----
oplossen:

« Herplaatsen van de katheter

« Herplaatsen van de patiént

«  De patiént laten hoesten

« Alsergeen weerstand is, de katheter grondig spoelen met een gewone, steriele zoutoplossing om de tip van de vaatwand proberen weg te krijgen.

INFECTIE
Een kathetergerelateerde infectie is een emstig probleem van verblijfkatheters. Volg het ziekenhuisprotocol
bij het verwijderen van de katheter.

ProGuide™

kronisk hemodialyskateter tillverkas

BRUKSANVISNING

BESKRIVNING

ProGuide kronisk hemodialyskateter tillverkas av mjukt, rontgentétt polyuretan, s.k. Carbothane®. Den finns tillganglig i storlek 14,5 F och flera olika langder.
Kateterskaftet ar uppdelat internt i tva olika lumen av ett septum. Den medger s& hdga fladeshastigheter som 500 mL/min. Katetern har en vit, vavnadsinbaddad
manschett for att hjélpa till att forankra katetern i rétt lage.

PROXIMAL HON-LUER

SLANGKLAMMA:\

.. KATETERKROPP FORLANGNINGSSLANG
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\ PROXIMAL “ARTERIELL” LUMEN IMPLANTERBAR MANSCHETT
APPOSITIONS-"KNOL” SUTURVINGE DISTAL HOR-LUER
i BIFURKERAT NAV
AVSEDD ANVANDNING

ProGuide kronisk dialyskateter indikeras for anvéandning for att uppnd kortvarig eller langvarig vaskulér atkomst for hemodialys och aferes.
Den kan implanteras perkutant och placeras i forsta hand i en vuxen patients interna juguldra eller nyckelbensven.
Katetrar storre an 40 cm &r avsedda for inforing i femoralven.

ALLMANNA FORSIKTIGHETSATGARDER

. Las isningen noga fore anvandning av i

« ENDAST PA RECEPT - Enligt amerikansk federal lagstiftning fér denna produkt endast saljas av eller pa order av lakare.

«  Endast avsedd for engangsbruk

« Steriliserad med etylenoxid (EO)

« Steril och icke-pyrogen endast om forpackningen ej ppnats, skadats eller &r trasig.

« Katetern och komponenterna far ej omsteriliseras med nédgon som helst metod. Tillverkaren ansvarar inte for skador som orsakats av ateranvéndning av katetern
eller tillbehdren.

«  Anvénd inte katetern eller tillbehdren om forpackningen dppnats, skadats eller komprometterats.

« Anvind inte katetern eller tillbehdren om tecken pa produktskada foreligger.

KONTRAINDIKATIONER
« ProGuide kronisk dialyskateter &r avsedd for langvarig vaskuldr dtkomst och fér inte anvandas for ndgot annat syfte an vad som anges i dessa anvisningar.

POTENTIELLA KOMPLIKATIONER
Anvéndningen av en centralvends kvarkateter tillhandahaller ett viktigt verktyg for venatkomst for kritiskt sjuka patienter; risk for allvarliga komplikationer foreligger

dock. Fore inforande av ProGuide-katetern skall lakaren vara fortrogen med foljande k ikationer och deras akutbehandling om dessa skulle fo
+ Luftemboli « Bakteremi

« Blddning vid inforingsstallet « Skada pa brakialplexus

«  Hjértarrytmi «  Hjérttamponad

«  Kateter- eller manschetterosion genom huden «+  Kateteremboli

+ Kateterocklusion Kateterskada p.g.a. kompression mellan
« Centralvends trombos nyckelbenet och det forsta revbenet

«  Kateterrelaterad sepsis (septikemi) Endokardit

«  Infektion vid utgangsstallet Nekros vid utgangsstallet

«  Extravasation «  Blodtdmning

«  Bildande av fibrinskida + Hematom

+ Bladning « Hemothorax

« Hydrothorax « Inferior vena cava-punktion

« Inflammation, nekros eller drrbildning - Overkanslighetsreaktion mot den impl i dning:

Laceration av karl eller viscus
Mediastinal skada
Pleural skada

i huden 6ver implantatomradet
+ Lumentrombos
«  laceration av kérl eller viscus

+ Pneumothorax « Lungemboli
+ Retroperitoneal blodning « Hager atriell punktion
« Spontan felplacering eller retraktion « Subklaviar artérpunktion
av kateterspetsen « Skada pa ductus thoracicus (laceration)
« Tromboemboli « Trombocytopeni
«  Tunnelinfektion « Vaskuldr (vends) trombos
« Ventrikuldr trombos « Kérlerosion
«  Risker som normalt forknippas med lokaloch allma i, operation samt postoperativ aterhdmtning

Dessa och andra komplikationer ar véldokumenterade i den medicinska litteraturen och skall omsorgsfullt dvervégas innan katetern placeras. Placering och skdtsel av
hemodialyskatetrar skall utforas av personer som kanner till de foreliggande riskerna och som har erfarenhet av sadana ingrepp.

INFORINGSSTALLEN

Den hdgra interna juguldra venen ar ett foredrag iskt lage for kroniska di Den vanstra interna jugulara venen, de externa juguléra venerna och
nyckelbensvenerna kan ocksa anvandas. Liksom vid alla invasiva ingrepp kommer lakaren att bedma patientens anatomiska och fysiologiska behov for att faststalla
den ldmpligaste inforingsplatsen for katetern. ProGuide &r tillganglig i flera olika langder for att tillgodose de iska skillnaderna hos pati saval som
skillnaden mellan angreppssatt fran hdger och vanster sida. Katetrar som ar langre an 40 cm placeras vanligen i femoralvenen.




PLACERING | DEN HOGRA ELLER VANSTRA INTERNA JUGULARA VENEN
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\

VARNING: Patienter som kréver respiratorstod IGper hogre risk for p horax under subklavidr
VARNING: Langvarig anvandning av den subklavira venen kan eventuellt associeras med subklaviar venstenos och trombos.
VARNING: Risken for infektion dkar vid inférande i femoralvenen.

VARNING: Underlatenhet att verifiera kateterplaceringen med fluoroskopi kan resultera i allvarligt trauma eller fatala komplikationer.

FORBEREDELSEINSTRUKTIONER

1.

2.

3.

. .

Lds anvisnil noga fore avdenna Katetern skall foras in, manipuleras och avlagsnas av en kvalificerad, auktoriserad lakare eller annan
kvalificerad halsovardspersonal under en lkares inseende.

De medicinska tekniker och procedurer som beskrivs i denna bruksanvisning representerar inte alla medicinskt acceptabla protokoll, och & inte heller avsedda som
en erséttning for |dkarens erfarenhet och omddme vid behandling av en specifik patient.

Det aligger lakaren att valja lmplig kateterldngd. Lampligt val av kateterldngd & viktigt for att uppna korrekt placering av spetsen. Rutinmassig fluoroskopi skall

alltid folja det initiala inforandet av denna kateter for att bekréfta lamplig placering fore anvandning.

PREPARATION AV INFORINGSPLATSEN

1
2.

3.

v

1.

Patienten skall placeras i ett modifierat Tr lage, med vre p d och huvudet nagot vridet till den motsatta sidan av inforingsstallet.
For intern jugular placering skall patienten lyfta huvudet frin sangen sé att sternomastoidmuskeln kan definieras. Det vendsa inforandet kommer att utforas vid
spetsen av en triangel som bildats mellan sternomastoidmuskelns tva huvuden. Spetsen skall vara catre fingrar bred ovanfor nyckelbenet

Preparera och bibehall ett sterilt falt under hela proceduren, med anvéndning av fori

FORSIKTIGHET Folj universella fomknghetsatgarderwd mforande och bibehallande av denna anordmng Pg.a. risken for exponering for blodburna patogener bor
ardsp | alltid anvénda standardiserad dtgarder for blod och kroppsvatskor vid varden av alla patlenter Slenlleknlkskallalhld anvéndas.

Preparera det sterila faltet och dtkomstplatsen med anvéndning av en godkand preparationsldsning och standardiserad op

FORSIKTIGHET: Anvand standardiserat sjukhusprotokoll dér sa ar lampligt.

(0m sd r tillimpligt) Admini lokal i pa inforingsstallet och langs den subkutana tunnelns bana.

INFORINGSTEKNIK (1) — VANLIGA STEG
PERKUTANT INFORANDE | DEN HOGRA INTERNA JUGULARA VENEN
MED EN VENTILERAD AVDRAGBAR INFORARHYLSA

ENOS ATKOMST OCH INFORANDE AV lEDARE
Riktlinjer for K-DOQI rek d dning av végledning med ultraljud.
0BS! Minimal &tkomst (“mikropunktion”) rek deras. Folj tillverk riktlinjer for korrekt inforingsteknik. For in introducerndlen med en vidfast spruta och

for in den i malvenen i blodfladets riktning. Aspirera forsiktigt allteftersom inforandet utfors. Aspirera en liten méngd blod for att sékerstélla att nélen ar korrekt
placerad i venen.

FORSIKTIGHET: Om arteriellt blod aspireras skall nalen avldgsnas och omedelbart tryck appliceras pa inforingsstallet i minst 15 minuter. Sakerstall att blddningen
har stoppat och att inget hematom har utvecklats innan ett nytt forsok gors att kanylera venen.

Efteringang i venen skall sprutan avlagsnas och nélen lamnas pa plats. Placera tummen dver nalens fattning for att minimera blodfdrlust och/eller luftemboli.
For in den distala anden av markdrledaren i ndlfattningen (eller inforarfattningen for minimal dtkomst) och for in den i vaskulaturen.

FORSIKTIGHET: Om ledaren med ")"-spets anvinds skall ledarens spets dras tillbaka in i utrétaren & att endast ledarens spets exponeras.

For fram ledaren med en framétriktad rdrelse tills spetsen vilar vid foreningspunkten mellan superior vena cava och héger formak.

VARNING: Hjartarrytmier kan resultera om ledaren kommer in i hogra formaket.

VARNING: For inte fram ledaren eller katetern om ovanligt motstand patréffas.

VARNING: For inte in eller dra tillbaka ledaren alltfor kraftigt fran ndgon komponent. Ledaren kan ga sander eller trassla upp sig. Om ledaren skadas och méste
avlagsnas medan nalen (eller inforarhylsan) ar inford, skall ledaren och nélen avidgsnas tillsammans.

FORSIKTIGHET: Langden av den inforda ledaren faststalls genom patientens storlek och det anatomiska inforingsstallet som anvands.

FORSIKTIGHET: Djupmarkeringar pa ledaren hjélper till att faststalla djup for kvarkatetern. Verifiera alltid att ledaren ar korrekt positionerad med anvéndning av
fluoroskopi.

Avlégsna nalen (eller inforaren for minimal atkomst) och ldmna ledaren pa plats. Ledaren skall héllas stadigt under ingreppet. Introducernalen skall avlagsnas
forst.

KATETERFORBEREDELSE OCH DILATION AV DET SUBKUTANA OMRADET

1. Avldgsna forstyvningssonden fran venlumen.
FORSIKTIGHET: ProGuide-katetern arforpa:kad med en forstyvningssond for ledaren for att underlatta placering med anvandning av dver-ledaren-teknik och
anvands inte med en avdragbar introducerinforingsteknik (se knik 2 for anvéndning av forstyvni
2. Spola varje lumen i katetern med hepariniserad saltlosning och klam ihop varje forlangning fore inforande av katetern.
VARNING: Heparinldsningen méste aspireras ut ur bada lumen precis innan katetern anvands for att forhindra
systemisk heparinisering av patienten.
VARNING: For att minimera risken for luftemboli skall katetern alltid héllas hopklamd nar den inte anvands
eller nér den dr fast vid en spruta, IV-slangar eller blodledningar.
VARNING: Patienter som kréver respiratorstdd [Gper hogre risk for pneumothorax under subklaviar
venkanylering.
VARNING: Klam inte ihop den dubbla lumendelen av kateterkroppen. KIm endast ihop den genomskinliga
forlangningsslangen.
FORSIKTIGHET: Klam endast ihop katetern med de medféljande in-line-slangklimmorna.
3. Faststéll kateterns utgangsstélle pa brostkorgen, ca 8—10 cm under nyckelbenet, som &r under och parallellt
med det vendsa punktionsstallet.
FORSIKTIGHET: En tunnel med en bred, mjuk bage minskar risken for att katetern skall sno sig. Tunnelns lingd
skall vara tillrécligt kort for att forhindra att den bifurkerade forenings-punkten kommer in i utgangsstallet, ~ ROTATIEKRAAG
men tillrackligt [ang for att hélla manschetten 2-3 cm (minst) fréan Gppningsstallet pa huden. _
4. Ldgg ett litet snitt vid det dnskade utgéngsstallet for den tunnelerade katetern pé brdstkorgen. Snittet skall T
vara tillréckligt brett for att tillgodose manschetten, ca 1.cm.
5. Anvénd trubbig dissektion for att skapa den subk vid kateterns utga dlle for den
vita vavnadsinbdddade manschetten, halvvégs mellan utgéngsstallet pa huden och det vendsa ingangsstallet,
ca2-3 cm (minst) fran kateterns utgangsstalle.
VARNING: Expandera inte den subkutana vdvnaden for mycket under tunnelering. Gverexpansion kan fordréja
eller forhindra att manschetten baddas in i vavnaden.
6. Gor ett andra snitt ovanfdr och parallellt med det forsta, vid det vendsa inforingsstallet. Forstora det kutana
inforingsstallet med en skalpell och skapa en liten ficka med trubbig dissektion, for att gdra plats for den lilla,
aterstaende kateterdglan ("kroken”) nér den avdragbara hylsan avlagsnats.
7. Fast tunneleraren vid kateterns venlumen. Skjut kateterspetsen dver anslutningen med tre kulor tills den &r
placerad bredvid hylsstoppet.
8. Skjut tunnelerarhylsan dver katetern och sékerstall att hylsan técker artarlumen. Detta kommer att minska
motstandet i den subkutana tunneln allteftersom den synliga kndlen och arteriella porten passerar genom
vdvnaden.
9. For forsiktigt fram kateter- och tunneleraranslutningen till utgangsstéllet och skapa en subkutan tunnel frén
kateterns utgangsstélle, som skall komma ut vid det vendsa ingangsstallet.
VARNING: Tunneln skall géras varsamt for att undvika skada pa omgivande kérl. Undvik att tunnelera genom DRA AVVENTILEN
muskler. OCH HYLSAN
VARNING: Dra eller ryck inte i kateterslangen. Om motstand patréffas kan vidare trubbig dissektion framja /
inforande. Katetern skall inte forceras genom tunneln. g
10.  Efter katetern tunnelerats kan tunneleraren avldgsnas genom att skjuta tunnelerarhylsan bort fran katetern
och dra tunneleraren fran kateterns distala spets.
VARNING: Undvika skada p katetern genom att anvénda en ltt vridande rorelse.
VARNING: For att undvika skada pa kateterspetsen skall tunneleraren héllas rakt och inte dras ut  vinkel.
VARNING: Kontrollera att kateterspetsen inte har nagra skador innan proceduren fortskrider
INFORANDE AV DEN VENTILERADE AVDRAGBARA INFORAREN HALL KATETERN

VARNING: Hylsan & inte avsedd att skapa en fullstandig tvavagsforslutning och r inte helleravsedd ~ ELLER LEDNINGEN
for arteriellt bruk. I LAGE
VARNING: Hylsan &r utformad for att minska blodfdlust men dr inte en hemostasventil. Ventilen kan
minska blodflodeshastigheten avsevart men viss blodforlust genom ventilen kan forekomma.



For in dilatatorn genom ventilen och & pa plats med anvéndning av vridhylsan.

0BS! - Valfri dilatering:

For att underlatta inforande av den avdragbara inforaren foredrar vissa ldkare att dilatera venen innan inforaren fors in.

Mata fram dilatatorn (dilatatorerna) dver ledarens &nde och for in den i venen med anvandning av en vridande rérelse, for att underlatta passage genom
védvnaden.

VARNING: Sakerstall att ledaren inte fors in langre i venen da dilatatorn (dilatatorerna) passerar genom vavnaden och in i vaskulaturen.

For in den lasta, avdragbara inforaren och dilatatoraggregatet dver den exponerade ledaren och in i venen medan ledarens lage bibehalls i venen.
VARNING: Limna aldrig hylsan pé plats som en kvarkateter. Venen skadas av detta.

Hall hylsan pé plats och 1&s upp dilatatoraggregatet genom att vrida vridhylsan. Dra forsiktigt tillbaka dilatatorn och ledaren fran hylsan och limna inforaren med
ventilen pa plats.

0BS! Om ledaren lamnas kvar pa sin plats efter att dilatorn tagits bort kan detta orsaka lackage i ventilen.

VARNING: Var forsiktigt sa att den delade hylsan inte fors in for langt i kirlet eftersom en potentiell kink skulle skapa en atervéndsgrand for katetern.

PLACERING AV DIALYSKATETERN
1. For in kateterns distala del genom inforarhylsan med ventil och in i venen.

2.
3.

10.
1.

I~

FORSIKTIGHET: Eventuellt mste man fora fram katetern i smd steg, genom att fatta tag i katetern nara hylsan, for att minimera risken for att katetern snor sig.
For in kateterspetsen till foreningspunkten mellan superior vena cava och hoger formak.

Nar katetern har forts in och placerats skall hylsans handtag brytas i tvé delar och den sida av handtaget som inte har ventil skall delvis dras bort frén katetern.
VARNING: Dra inte isar den del av hylsan som ar kvar i kdrlet. Dra tillbaka hylsan s& langt som mdjligt och dra endast bort hylsan négra centimeter at gangen, for
att undvika kérlskada.

Hall katetern stadigt pa plats néra ventilen och dra av ventilen fran katetern.

FORSIKTIGHET: Det ar normalt att kinna visst motsténd da katetern dras genom skéran pa ventilen.

Avldgsna hylsan fullstandigt frén patlenten och katetern.

Tryck forsiktigt in den dterstaend oglan ("krok”) i den subk ficka som skapats vid det vendsa ingangstallet.

VARNING: Katetrar skall implanteras varsamt for att undvika skarpa eller spetsiga vinklar, som skulle kunna aventyra blodfladet eller ockludera kateterlumens
Gppning.

FORSIKTIGHET: For optimal produktprestanda far ingen del av manschetten foras in i venen.

Fast sprutorna vid bada forlangni och 6ppna kla Bekréfta korrekt placering och kateterfunktion genom att aspirera blod frén bada lumen. Spola
varje lumen med hepariniserad saltlsning (primingvoll ar tryckt pa forlangningssl klammay). Blodet skall aspirera latt.

FORSIKTIGHET: Om ndgon av lumen uppvisar kraftigt motstand mot blodaspiration méste katetern eventuellt roteras eller placeras om for att erhalla lampligt
blodflode.

FORSIKTIGHET: Det rekommenderas att den bla “vendsa” luer-anslutningen riktas in kranialt (i riktning mot huvudet).

Kldm ihop forlangningarna omedelbart efter spolning.

Avldgsna sprutorna och sétt pa injektionslock.

FORSIKTIGHET: Undvik luftemboli genom att alltid halla forlangningsslangama hopklamda nar de inte anvéinds och genom att aspirera och sedan spola katetern
fore varje anvandning. Aspirera alltid katetern forst och spola sedan fore varje anvéndning. Katetern och alla anslutningsslangar och lock skall avluftas vid varje
andring av slanganslutningarna.

Positionera manschetten och den tunnelerade delen av katetern pa ratt sétt.

Bekréfta korrekt spetsplacering genom fluoroskopi. For att sékerstélla optimalt blodfldde skall den distala “vendsa” spetsen positioneras pa samma niva som den
atriella vena cava-foreningspunkten eller i hogra formaket.

VARNING: Underlatenhet att verifiera k laceringen med fl kopi kan resultera i allvarligt trauma eller fatala komplikationer.

. Sékra och bered katetern enligt beskrivning “Sékra och bered katetern”

INFORINGSTEKNIK (2) — VANLIGA STEG
PERKUTANT INFORANDE | DEN HOGRA INTERNA JUGULARA VENEN
MED EN OVER-LEDAREN-TEKNIK

VENOS ATKOMST OCH INFGRANDE AV I.EDARE

Riktlinjer for K-DOQI rek d dning av végledning med ultraljud.

0BS! Minimal &tkomst (“mikropunktion”) rekommenderas. Folj tillverkarens riktlinjer for korrekt infaringsteknik. For in introducerndlen med en vidfést spruta och
forin den i mélvenen i blodflodets riktning. Aspirera forsiktigt allteftersom inforandet utfors. Aspirera en liten méngd blod for att sakerstalla att nalen &r korrekt
placerad i venen.

FORSIKTIGHET: Om arteriellt blod aspireras skall ndlen avldgsnas och omedelbart tryck appliceras pé inforingsstallet i minst 15 minuter. Sakerstall att blédningen
har stoppat och att inget hematom har utvecklats innan ett nytt forsok gors att kanylera venen.

Efter ingang i venen skall sprutan avlagsnas och nélen Iamnas pa plats. Placera tummen dver nalens fattning for att minimera blodforlust och/eller luftemboli.
For in den distala anden av markdrledaren i ndlfattningen (eller inforarfattningen for minimal dtkomst) och for in den i vaskulaturen.

FORSIKTIGHET: Om ledaren med "}"-spets anvénds skall ledarens spets dras tillbaka in i utrétaren sa att endast ledarens spets exponeras.

For fram ledaren med en framatriktad rdrelse tills spetsen vilar vid foreningspunkten mellan superior vena cava och héger formak.

VARNING: Hjértarrytmier kan resultera om ledaren kommer in i hogra formaket.

VARNING: For inte fram ledaren eller katetern om ovanligt motsténd patréffas.

VARNING: For inte in eller dra tillbaka ledaren alltfor kraftigt fran ndgon komponent. Ledaren kan ga sander eller trassla upp sig. Om ledaren skadas och méste
avldgsnas medan nlen (eller inforarhylsan) ar inford, skall ledaren och nélen avlégsnas tillsammans.

FORSIKTIGHET: Den inforda ledarens lingd faststalls av patientens storlek och det anatomiska inféringsstalle som anvénds.

FORSIKTIGHET: Verifiera alltid att ledaren r korrekt positi | med anvéindning av fluoroskopi. Dj keringar pa ledaren hjalper till att faststalla djup for
kvarkatetern.

Avldgsna ndlen (eller inforaren for minimal dtkomst) och Idmna ledaren pa plats. Ledaren skall hallas stadigt under ingreppet. Introducerndlen skall avlagsnas
forst.

KATETERFORBEREDELSE OCH DILATION AV DET SUBKUTANA OMRADET

=

12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.

ProGuide-katetern ar forpackad med en forstyvningssond for ledaren, som placeras i venlumen for att underlatta placering med anvandning av dver-ledar-
en-teknik.

Dra tillbaka forstyvningssonden ca 2-3 cm och bekréfta att sondspetsen inte & synlig vid kateterns ande.

Spola artérlumen och forstyvningssonden med hepariniserad saltlosning och klam ihop den roda artar- forlangningen innan katetern fors in.

VARNING: Heparinldsningen méste aspireras ut ur bada lumen precis innan katetern anvands for att forhindra systemisk heparinisering av patienten.
VARNING: For att minimera risken for luftemboli skall katetern alltid hllas hopklamd nér den inte anvénds eller nér den &r fést vid en spruta, IV-slangar eller
blodledningar.

VARNING: Patienter som kréver respiratorstod IGper hogre risk for under subklavidr
VARNING: Kldm inte ihop den dubbla lumendelen av kateterkroppen. KIam endast ihop den genomskinliga forlangningsslangen.

FORSIKTIGHET: Klim endast ihop katetern med de medfdljande in-line-slangklammorna.

Faststill kateterns utgangsstalle pa brostkorgen, ca 8—10 cm under nyckelbenet, som &r under och parallellt med det vendsa punktionsstallet.

FORSIKTIGHET: En tunnel med en bred, mjuk bage minskar risken for att katetern skall sno sig. Tunnelns langd skall vara tillrackligt kort for att forhindra att den
bifurkerade foreningspunkten kommer in i utgangsstéllet, men tillréckligt Iang for att halla manschetten 2—3 cm (minst) frén dppningsstéllet pa huden.

Lagg ett litet snitt vid det dnskade utgangsstallet for den lerade katetern pé brostkorgen. Snittet skall vara tillréckligt brett for att tillgodose manschetten,
a@lam.

Anvénd trubbig dissektion for att skapa den subkutana tunneldppningen vid kateterns utgéngsstalle for den vita vavnadsinbaddade manschetten, halvvags
mellan utgangsstallet pa huden och det vendsa ingéngsstallet, ca 2-3 cm (minst) frén kateterns utgangsstalle.

VARNING: Expandera inte den subkutana vivnaden for mycket under tunnelering. Gverexpansion kan fordrdja eller forhindra att manschetten baddas in i
vdvnaden.

Gor ett andra snitt ovanfor och parallellt med det forsta, vid det vendsa inforingsstéllet. Forstora det kutana inforingsstllet med en skalpell och skapa en liten
ficka med trubbig dissektion, for att gora plats for den lilla, aterstaende kateterdglan ("kroken”) pa katetern.

Fast tunneleraren vid kateterns venlumen. Skjut kateterspetsen dver anslutningen med tre kulor tills den &r placerad bredvid hylsstoppet.

Skjut tunnelerarhylsan dver katetern och sékerstéll att hylsan técker artérlumen. Detta kommer att minska andet i den tunneln den
synliga kndlen och arteriella porten passerar genom vavnaden.

h -

. Med hjélp av den trubbiga tunneleraren for forsiktigt fram kateter- och tunneleraranslutningen till utgangsstallet och skapa en subkutan tunnel fran kateterns

utgangsstalle, som skall komma ut vid det vendsa ingangsstallet.
VARNING: Tunneln skall goras varsamt for att undvika skada pa omgivande kérl. Undvik att tunnelera genom muskler.
VARNING: Dra eller ryck inte i kateterslangen. Om motstand patraffas kan vidare trubbig dissektion framja inforande. Katetern skall inte forceras genom tunneln.

. Efter katetern tunnelerats kan tunneleraren avldgsnas genom att skjuta tunnelerarhylsan bort fran katetern och dra tunneleraren frén kateterns distala spets.

VARNING: Undvik skada pa katetern genom att anvanda en latt vridande rérelse.

VARNING: For att undvika skada pa kateterspetsen skall tunneleraren héllas rakt och inte dras ut i vinkel.

VARNING: Kontrollera att kateterspetsen inte har négra skador innan proceduren fortskrider.

Avldgsna sondens etikett och dra at luer-lasmuttern pa sonden mot den bla vendsa luer-lasanslutningen.

Mata fram sondens distala ande med katetern dver ledarens proximala spets tills ledaren kommer ut ur den "vendsa” luer-anslutningen.

Uppratthall ledarens position i venen samtidigt som katetern fars fram till foreningspunkten mellan superior vena cava och hoger formak for att tillforsakra
optimalt blodflade.

FORSIKTIGHET: Risken for att katetern snor sig kan minimeras genom att fora fram katetern i smé steg genom att fatta tag i katetern néra huden.

Avldgsna sonden och ledaren fran venlumen.

Tryck forsiktigt in den lilla aterstéende kateterdglan ("kroken”) i den subkutana ficka som skapats vid det vendsa ingangstallet.

VARNING: Katetrar skall implanteras varsamt for att undvika skarpa eller spetsiga vinklar, som skulle kunna aventyra blodfladet eller ockludera kateterlumens
Gppning.

FORSIKTIGHET: For optimal produktprestanda far ingen del av manschetten foras in i venen.

Gor eventuella justeringar av kateterns infaringsdjup och spetsens lage med anvéndning av fluoroskopi.

Fast sprutorna vid bada forla och 6ppna kla Bekrafta korrekt placering och kateterfunktion genom att aspirera blod fran bada lumen. Spola
varje lumen med hepariniserad saltlsning (primingvol. ar tryckt pa forlangningssl klammay). Blodet skall aspirera latt.

FORSIKTIGHET: Om nagon av lumen uppvisar kraftigt motstand mot blodaspiration méste katetern eventuellt roteras eller placeras om for att erhalla lampligt
blodflode.

FORSIKTIGHET: For att bibehalla ppenhet méste ett heparinlds skapas i bada lumen.




FORSIKTIGHET: Den "vendsa” luer-anslutningen bor riktas in kranialt (i riktning mot huvudet).

19. Klam ihop forlingningarna omedelbart efter spolning.

20. Avldgsna sprutorna och stt pé injektionslock.
FORSIKTIGHET: Undvik luftemboli genom att alltid halla forlingningsslangarma hopklémda ndr de inte anvéinds och genom att aspirera och sedan spola katetern
fore varje anvandning.

21. Positionera manschetten och den tunnelerade delen av katetern pa rétt satt.

22. Bekrafta korrekt spetsplacering genom fluoroskopi. Den distala spetsen skall positioneras vid foreningspunkten mellan superior vena cava och hoger formak for
att tillforsakra optimalt blodflode.
VARNING: Underldtenhet att verifiera kateterplaceringen med fluoroskopi kan resultera i allvarligt trauma eller fatala komplikationer.

S
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SAKRA OCH BERED KATETERN

1. Suturera fickan som skapats for den lilla dterstaende kateterdglan ("krok”) vid det vendsa ingangstallet.

2. Suturera vid behov kateterns utgangsstalle.

3. Suturera katetern vid huden med suturvingen.
VARNING: Suturera inte igenom négon del av katetern. Om suturerna anvands for att sakra katetern maste man sékerstélla att de inte tapper till eller skar
katetern. Kateterslangarna kan rivas sonder om de utsts for alltfor stor kraft eller ojimna kanter.
FORSIKTIGHET: Katetern méste sakras/sutureras for att bestd under hela |mplantat|onen

4. Applicera genomsklnllgtomslag pé kateterns utgangsstélle och det I infori
VARNING: Anvénd inte vassa i néra forlangningss| ellerk
VARNING: Anvand inte sax for att avlagsna omslaget.
VARNING: Alkohol eller antiseptika som innehéller alkohol kan anvéndas for att rengdra katetern/hudomradet. Var emellertid forsiktig sa att langvarig eller
dverdriven kontakt med losningen (Idsningarna) undviks.
VARNING: Aceton och salvor som innehéller PEG kan gora att denna anordning inte fungerar och skall inte anvandas med polyuretankatetrar.

5. Registrera kateterns langd och partinummer i patientjournalen. Notera i journalen att aceton och salvor som innehaller PEG inte skall anvéndas med denna
anordning.

tallet med anvéndning av i

VARD AV INFORINGSOMRADET
Rengdr huden runt katetern.
VARNING: Anvéndning av salvor/kramer i saromradet rekommenderas ej.
2. Tack utgangsstallet med tillslutande omslag och lamna forlangningar, klammor och lock
3. Saromslag maste hallas rena och torra.
VARNING: Patienterna fér inte bada eller blgta omslaget om de inte instruerats att gora detta av en lakare.
FORSIKTIGHET: Om riklig transpiration eller oavsiktlig blgtning dventyrar omslagets vidhaftning méste halsovérdspersonalen byta omslaget under sterila
forhallanden.

sd att dialyspersonalen kan komma at dem.

AVLAGSNANDE AV KATETERN
Liksom vid alla invasiva ingrepp kommer Iakaren att bedoma patientens anatomiska och fysiologiska behov for att faststalla den lampligaste tekniken for avidgsnande
av katetern. Den vita implanterb hetten framjar vavnadsinbaddning varfor katetern maste avldgsnas kirurgiskt.

VARNING — Endast lakare som ar fortrogna med Iampllg teknik for avlagsnande bor avldgsna en implanterad kronisk dialyskateter.

VARNING: Granska alltid i p och behandling av dessa, varningar och forsiktighetsatgérder fore avidgsnande av
katetern.

FORSIKTIGHETSATGARDER ANGAENDE HEMODIALYSBEHANDLING

« Hemodialys skall utforas under en lakares veri de med anvindning av godkant i koll

« Heparinldsningen méste avlagsnas frén bada lumen innan behandling for att férhindra systemisk heparinisering av patienten. Aspirationen skall baseras pa
institutionsprotokoll.

« Innan dialysen pabérjas skall alla ans| till katetern och extral la kretsar underskas noggrant.

« Tillbehdr och komponenter som anvénds tillsammans med denna kateter skall ha luer-lasadaptrar.
« Visuella inspektioner skall utfdras ofta for att upptacka lackor och for att minimera blodforlust eller luftemboli.
« Om blodledningar, sprutor och lock upprepat dras at for hart kommer detta att minska anslutningens héllbarhet och kan leda till att anslutningen gar sonder.

«  Omlackagei eller fattni eller om en anslutning skiljs frén ndgon komp under inforande eller anvéndning skall katetern
klzmmas ihop och alla nddvéndiga steg och forsiktighetsatgérder utforas for att forhindra blodforlust eller luftemboli.

« Foratt minimera risken for luftemboli skall katetern alltid hallas hopklamd nar den inte r fast vid en spruta, IV-slangar eller blodledningar.

« Stangalla anslutningar i mitten av forlangningss| Upprepad hopklat néra eller pa luer-lasansl\ kan gora att slangarna utmattas eller

eventuellt kopplas ifrén.
« Upprepad hopklamning av slangarna pa samma stalle kan forsvaga slangarna. Férlangningsslangarna kan fa hack eller hal om man drar for hért i dem eller om de
kommer i kontakt med ojamna kanter.

HEPARINISERING EFTER DIALYS
Folj institutionsprotokollet for heparink ion. Folj de foreslagna riktlinjerna for att halla katetern Gppen om katetern inte skall anvandas omedelbart for
behandling.
1. Dra upp heparin/saltidsning i tv sprutor motsvarande mangden som anges pé kiamman for de arteriella och vendsa forlangningsslangarna. Sakerstall att
sprutorna inte innehdller luft.
Anslut en spruta innehallande heparinlgsning.
Oppna klamman for forlangningsslangen.
Aspirera for att tillforsékra att ingen luft kommer att forceras in i patienten.
Injicera heparinldsningen i varje lumen med anvandning av snabb bolusteknik.
FORSIKTIGHET: For att oppenheten skall bibehéllas mellan behandli maste ett heparinlds skapas mi varje k
6. Stang klidmmorna for forlangningsslangama.

FORSIKTIGHET: KIdmmorna for forlangningsslangarna skall endast 6ppnas for aspiration, spolning och dialysbehandling.
7. Avlégsna sprutorna. 200
8. Sakerstall att locken dr pasatta pa luer-lasen.

v W

KATETERPRESTANDA PRIMINGVOLYMER 150
« Primingvolymerna for bade de arteriella och vendsa
lumen ar tryckta pa alla klammor for 100
forlangningsslangarna. .
50
FLODESHASTIGHET \
« Vanlig flodeshastighet kontra tryck med ProGuide - 100
14,5 FRX 28 cm (spets till fattning) kateter
(med sidohal)

FELSOKNING AV OTILLRACKLIGT FLODE
Behandling for otillréckligt flgde aligger likaren. Anvand inte alltfor =100
stark kraft for att spola en tilltappt lumen. Otillrdckligt blodflade kan

orsakas av en tillltappt lumen p.g.a. koagulering eller fibrinskida eller -150
bero pa att det arteriella halet ar i kontakt med venvaggen. Om

manipulering av katetern eller reversering av de arteriella och 200
vendsa ledningarna inte hjalper kan lakaren forsoka losa upp

mmHg
proppen med hjalp av ett trombolytiskt medel.

ATGERDER VID ENSIDIGA TILLTAPPNINGAR

Ensidiga tilltappningar existrerar nar en lumen ltt kan spolas men blod inte kan aspireras. Detta tillstand orsakas vanligen av en felplacerad spets. En av filjande
justeringar kan dtgérda tilltdpp-ningen:

« Placeraom katetern

+  Placeraom patienten

« Setill att patienten hostar

« Forutsatt att inget motstand foreligger skall katetern spolas kraftigt med steril, normal saltlosning, for att forsoka forflytta spetsen frén karlvaggen.

INFEKTION
Kateterrelaterad infektion ar ett allvarligt problem hos kvarkatetrar. Folj institutionsprotokoll vid
avlagsnande av katetern.



ProGuide™

kronisk haeemodialysekateter

BRUGSANVISNING

BESKRIVELSE

ProGuide kronisk haemodialysekateter er fremstillet i et blodt rentgenfast materiale, kaldet Carbothane®. Det findes i storrelsen 14,5 F og i flere forskellige lzengder.
Kateterskaftet er indvendigt opdelt i to separate lumener ved hjzelp af et septum. Det muligger flowhastigheder pa helt op til 500 ml/min. Katetret har en hvid
vevsindvaekstmanchet, der hjelper med at fastholde katetret i position.

PROKSIMAL HUNLUER

SLANGEKLEMME\
KATETERSKAFT TILSLUTNINGSSLANGE:

DISTAL“VENE"-LUMEN AFSTIVNINGSSTILET

_— / . = :
T {
— A
IMPLANTERBAR MANCHET e /

PROKSIMAL “ARTERIE"-LUMEN
APPOSITIONS-“BUMP” SUTURVINGE DISTAL HUNLUER
TOGRENET MUFFE
INDIKATIONER FOR BRUG
ProGuide kronisk dialysekateter er beregnet til brug til opnéelse af korttids eller langtids vaskulaer adgang til haamodialyse og aferese.

Det kan implanteres perkutant og anbringes primart i den voksne patients vena jugularis interna eller vena subclavia.
Katetre, der er lengere end 40 cm, er beregnet til indfarelse i vena femoralis.

GENERELLE FORHOLDSREGLER

« Lees vejledningen omhyggeligt for udstyret anvendes.

« RXONLY - Faderal lovgivning (USA) denne anordning til salg af eller efter ordination af en lege.

« Kun'til brug pd en enkelt patient

«  Steriliseret med ethylenoxid (EO)

« Indholdet er kun sterilt og ikke-pyrogent, hvis emballagen er ubeskadiget og ikke har vaeret abnet, eller er gaet i stykker.

+ Katetret eller tilbeharet ma ikke resteriliseres uanset med hvilken metode. Producenten vil ikke vaere ansvarlig for skader, der métte opsta pé grund af genbrug af
katetret eller tilbehoret.

- Katetret eller tilbeharet ma ikke anvendes, hvis erabnet, b eller komp

« Katetret eller tilbeharet md ikke anvendes, hvis der er synlige tegn pa beskadigelse af produktet.

KONTRAINDIKATIONER
+ ProGuide kronisk dialysekateter er beregnet til langtids vaskular adgang og ma ikke anvendes til andre formal, end dem, der er angivet i denne vejledning.

POTENTIELLE KOMPLIKATIONER
Anvendelse af et permanent anlagt centralt venekateter udger en vigtig metode til opndelse af vengs adgang i tilfeelde af kritisk syge patienter; dog skal man

vare ksom pa p ialet for alvorlige ikati For ethvert forsag pa at anlegge et ProGuide kateter skal legen vaere bekendt med nedenstaende
komplikationer og den akutte behandling, hvis de skulle opsta:
+ Luftemboli « Bakteriemi
« Blodning pa anlaeggelsesstedet « Skade pé plexus brachialis
«  Kardiel arytmi «  Kardiel tamponade
«  Kateter- eller mancheterosion gennem huden «  Kateteremboli
«  Kateterokklusion «  Kateterbeskadigelse pa grund af
«  (entral venetrombose mellem clavicula og det forste ribben
«  Kateterrelateret sepsis (septikaemi) - Endocarditis
« Infektion ved udgangsstedet « Nekrose ved udgangsstedet
«  Ekstravasation «  Forblgdning
« Dannelse af en fibrinkrave «  Haematom
«  Hemoragi «  Haemothorax
+ Hydrothorax + Punktur af vena cava inferior
- Inflammation, nekrose eller ardannelse - Intolerancereaktion over for
i huden over anlaeggelsesstedet implanteret anordning
« Laceration af kar eller organer «  Lumentrombose
«  Mediastinal kvaestelse «  Perforation af kar eller organer
+ Pleural kvaestelse + Pneumothorax
« Lungeemboli + Retroperitoneal bladning
« Punkturaf hgjre atrium « Spontan fejlplacering eller tilbagetraekning af kateterspidsen
- Punktur af arteria subclavia - Kvaestelse af ductus thoracicus (laceration)
« Tromboemboli « Trombocytopeni
«  Tunnelinfektion «  Vaskulaer (vengs) trombose
« Ventrikeltrombose « Karerosion

« Risici, der normalt er associeret med lokal
og generel anastesi, kirurgi og
post-operativ recovery

Disse og andre komplikationer er veldokumenterede i medicinsk litteratur og skal overvejes ngje for enhver kateteranlaeggelse. Placering og pleje af
hamodialysekatetre skal foretages af personer, der har forstaelse for de involverede risici, og som er kvalificerede til at udfore indgrebet.

ANLAGGELSESSTEDER
Hajre vena jugularis interna er et foretrukket anatomisk sted til placering af kroniske dialysekatetre. Venstre vena jugularis interna savel som vena jugularis externa
0g venae subclaviae kan imidlertid ogsa overvejes. Som ved ethvert invasivt indgreb vil legen vurdere pati iske og fysiologiske behov for at by

det bedst egnede kateteranlaeggelsessted. ProGuide findes i forskellige lengder, for at der kan tages hojde for de anatomiske forskelle fra patient til patient, samt
forskellene mellem hojresidig og venstresidig adgang. Katetre, der er langere end 40 cm, placeres typisk i vena femoralis.

PLACERING | HOJRE ELLER VENSTRE VENA JUGULARIS INTERNA

ADVARSEL: Patienter, der kraever respirationsstatte, har foraget risiko for pneumothorax under kanylering af vena subclavia.
ADVARSEL: Langvarig brug af vena subclavia kan vaere forbundet med stenose og trombose af vena subclavia.

ADVARSEL: Risikoen for infektion gges i tilflde af anlaeggelse via vena femoralis.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere katetrets placering med rontgen kan resultere i alvorligt traume eller dodelige komplikationer.

Ll i

KLARG@RINGSVEJLEDNING

1. Les vejledningen omhyggeligt for af denne
sundhedspersonale under vejledning af en lege.

2. De medicinske teknikker og procedurer, der er beskrevet i denne brugsvejledning, repraesenterer ikke alle medicinsk acceptable protokoller, og er heller ikke
beregnet som en erstatning for laegens erfaring og dsmmekraft vedr. behandling af den enkelte patient.

3. Udveelgelsen af et kateter af passende lzengde er laegens ansvar alene. For at opna korrekt placering af spidsen er det vigtigt at velge en korrekt kateterlengde.

Rutinemaessig rontgen skal altid folge efter den indledende anleggelse af dette kateter for at bekreefte korrekt placering forud for anvendelsen.

ing. Katetret skal anlzgges, manipuleres og f jernes af en kvalificeret laege eller andet kvalificeret



KLARGORING AF ANLAGGELSESSTEDET

1
2

3.

Patienten skal anbringes i modificeret Trendelenburgs leje, med den gverste del af brystet blottet og hovedet drejet let til siden modsat anlaeggelsesstedet.
Ved placering i vena jugularis interna skal man bede patienten om at lofte hovedet fra lejet for at definere musculus i Det vengse ad d
anlagges i toppen af en trekant, der dannes mellem de to hoveder i musculus sternomastoideus. Toppen skal veere cirka tre fingerbredder over kravebenet.
Klargor et sterilt felt i henhold til i p fori dninger og oprethold dette under hele indgrebet.
FORSIGTIG: Folg de generelle forholdsregler under anlaeggelse og vedllgeholdelse af denne anordnmg Pé grund af risikoen for udsattelse for blodbéme

skal sundhedsp let altid anvende stand gler for handtering af blod og k ved pleje af alle patienter. Sterile teknikker skal
aIIld folges.
Klarger det sterile felt og anlaeggelsesstedet ved hjzlp af en godkendt klargeringsoplasning og standard kirurgisk teknik.
FORSIGTIG: Brug standard hospitalsprotokoller, hvor dette er relevant.
(Hvis pakraevet) Indgiv lokalbed: pa anlaeggel. og langs den

tunnel.

ANLAGGELSESTEKNIK (1) - FALLES TRIN
PERKUTAN INDF@RING | HAJRE VENA JUGULARIS INTERNA
MED ET AFTAGELIGT INDF@RINGSHYLSTER MED VENTIL

VEN@S ADGANG 0G INDF@RING AF GUIDEWIRE

1.

K-DOQI-retningslinierne anbefaler brug af ultralyd under fremforing.

BEMARK: Miniadgang ("mikropunktur”) anbefales. Falg prodi ingslinier for korrekt indi k. For i ind med en sprojte
monteret og for den fremad og ind i mélvenen i blodets flowretning. Aspirer forsigtigt mens kanylen fares ind. Aspirer en lille smule blod for at sikre, at kanylen er
korrekt placeret i venen.

FORSIGTIG: Hvis der aspireres arterieblod skal kanylen tages ud, og der skal gjeblikkeligt pafores tryk pa stedet i mindst 15 minutter. Man skal sikre sig, at
blgdningen er standset og at der ikke har dannet sig et hazmatom, for man igen forsager af kanylere venen.

Nar venen er penetreret, fierner man sprajten, men lader kanylen blive siddende og placerer tommelfingeren over kanylens muffe for at minimere blodtab og/
eller luftemboli.

For den distale ende af markor-guidewiren ind i kanylens muffe (eller muffen i mini-adgangsintroduceren) og skub den frem i vaskulaturen.

FORSIGTIG: Hvis man anvender den medfalgende wire med “J-formet” spids, skal man traekke spidsen af wiren tilbage ind i udretteren, sledes at kun spidsen af
wiren er synlig.

Fremfor guidewiren med en indtil spidsen er ved overgangen mellem vena cava superior og hajre atrium.

ADVARSEL: Kardielle arytmier kan forekomme, hvis guidewiren far lov til at passere ind i hgjre atrium.

PAS PA: Forsag ikke at fare guidewiren eller katetret frem, hvis der mades uszedvanlig modstand.

PAS PA: Man ma ikke indfare eller treekke guidewiren tilbage med magt fra nogen komponent. Wiren kan briste eller traevles op. Hvis guidewiren bliver beskadiget
og skal fiernes mens kanylen (eller indfgringshylstret) er pa plads, skal quidewire og kanyle fiernes sammen.

FORSIGTIG: Laengden pa den indforte guidewire b ud fra pati storrelse og det anvendte anatomiske sted.

FORSIGTIG: Dybdemarkenngeme pé wiren er en hjelp ved bestemmelse af indforingsdybden. Bekraeft altid korrekt wireplacering med rontgen.

Fjern kanylen (eller m duceren), og lad guidewiren blive pé plads. Guidewiren skal holdes fast under denne procedure. Indfaringskanylen skal
fiernes forst.

KATETERKLARG@RING OG DILATATION AF DEN SUBKUTANE TUNNEL

1.

INDF@RING AF DEN AFTAGELIGE INTRODUCER MED VENTIL

PLACERING AF DIALYSEKATETER

Fjern afstivningsstiletten fra den venase lumen.

FORSIGTIG: ProGuide-katetret leveres med en gU|deW|re afsnvnlngsstllet der skal lette placenngen ved hjlp af over-wiren-teknikken, og som ikke er beregnet til
brug med aftagelig introduc | k (se indforel k 2 til felse med afsti I )

Skyl begge katetrets lumener med hepariniseret saltvand og afklem de to tilslutninger for anleggelse af katetret.

ADVARSEL: Heparinoplasningen skal aspireres ud af begge lumener umiddelbart far anvendelse af katetret for at forhindre systemisk heparinisering af patienten.
ADVARSEL: For at minimere risikoen for luftemboli, skal man holde katetret afklemt nar som helst det ikke er i brug, eller nar det tilsluttes til en sprojte, [V-slanger
eller blodslanger.

ADVARSEL: Patienter, der kraever respirationsstatte, har foraget risiko for pneumothorax under kanylering af vena subclavia.

PAS PA: Afklem ikke den del af katetret, som har dobbeltlumen. Afklem kun de gennemsigtige tilslutningsslanger.

FORSIGTIG: Brug kun de medfalgende slangekl til afklemning af katetret.

Bestem katetrets udgangssted pa brystvaeggen, cirka 8-10 cm under kravebenet, det vil sige under og parallelt med det venase punktursted.

FORSIGTIG: En tunnel med en bred, blad bue mindsker risikoen for knaekdannelse. Tunnelens afstand skal vaere tilstraekkeligt kort til at forhindre, at den togrenede
samling kommer ind i udgangsstedet, men dog s lang, at manchetten kan holdes 2-3 cm (minimum) vaek fra hudincisionen.

Lav en lille incision ved det anskede udgangssted for det tunnelerede kateter pa brystvaeggen. Incisionen skal vaere bred nok til at der er plads til manchetten,
crka Tcm.

Anvend stump dissektion for at skabe den subkutane tunneldbning ved katetrets udgangs sted for den hvide vaevsindvaekstmanchet, midtvejs mellem hudinci-
sionen og det vengse ad 1, cirka 2-3 cm (mini fra katetrets
ADVARSEL: Det subkutane vaev ma ikke straekkes for meget under tunneleringen. Overdrevent straek kan forsinke eller forhindre manchettens indvaekst.

Foretag endnu en incision over og parallelt med den forste, ved det vengse anlaeggelsessted. Udvid det kutane indfarelsessted med en skalpel og lav en lille
lomme med stump dissektion, hvor der er plads til den lille resterende kateterlokke ("kno”) efter fjernelse af det aftagelige indfaringshylster.

Fastgor tunneleringsinstrumentet til katetrets vense lumen. Skub spidsen af katetret over tre-vejstilslutningen indtil det hviler ved siden af stoppet pé indforing-
shylstret.

Skub tunneleringshylstret over katetret idet det sikres, at hylstret daekker den arterielle lumen. Dette vil reducere traekket i den subkutane tunnel mens apposi-
tionshumpet og arterie-porten passerer gennem vaevet.

Brug den stumpe tunneler til forsigtigt at fore katetret og tunnelertilslutningen ind i ud et 0g skabe en subkutan tunnel fra katetrets udgangssted og
frem til det venase anlaeggelsessted.
PAS PA: Tunnelen skal udfares med forsigtighed for at undga at beskadige de omkringliggende kar. Undga tunnelering gennem en muskel.
PAS PA: Undga at treekke eller hive i katetrets slanger. Hvis der mades modstand, kan yderligere stump dissektion lette indfari Katetret md ikke tvinges med
magt gennem tunnelen.

. Efter lering af katetret kan leringsi ntet fiernes ved at dreje tunneleringshylstret vaek fra katetret og traekke tunneleringsinstrumentet ud af
katetrets distale spids.
PAS PA: Anvend en let drejende bevaegelse for ikke at beskadige katetret
PAS PA: For at undga at beskadige k idsen skal leri holdes lige og mé ikke traekkes ud i en vinkel.

PAS PA: Efterse kateterspidsen for skader, inden der fortszettes med proceduren

PAS PA: FlowGuard er ikke beregnet til at opretholde en komplet to-vejs forsegling, og er heller ikke beregnet
til arteriel anvendelse.
PAS PA Indfwnngshylsteret erdemgneml atreducere blodtab, men er ikke en haemostaseventil. Ventilen vil

inge bl men der vil opst et vist blodtab gennem ventilen.
For dilatatoren ind gennem ventilen og Ias den pa plads ved hjzelp af den drejelige krave.
BEMZARK - Valgfri dilatation:
For at lette indfaringen af den aftagelige introducer foretraekker nogle lzeger at dilatere venen forud for
indfering af introduceren.
Trad dilatatoren(-erne) over enden af guidewiren og far den frem i venen ved hjzlp af en roterende bevaegelse  PREJELIG KRAVE
for at lette passagen gennem vaevet.
PAS PA: Man skal sikre sig, at guidewiren ikke fortszetter sin vandring ind i venen efterhanden som di
latatoren(-erne) passerer gennem vaevet og ind i vaskulaturen.
Mens guidewiren fastholdes i position i venen, fores den laste, aftagelige introducer og dilatatorenhed over
den blottede guidewire og ind i venen.
ADVARSEL: Efterlad aldrig hylstret pa plads som et permanent anlagt kateter. Dette vil kunne beskadige
venen.
Hold hylstret pé plads og losn dilatatorenheden ved at dreje den drejelige krave. Med forsigtighed traekkes
dilatatoren og wiren ud af hylstret, idet introduceren med ventil efterlades pa plads.
BEMARK: Hvis guidewiren efterlades pa plads efter fiernelse af dilatoren, kan det fa ventilen til at laekke.
PAS PA: Der skal udvises forsigtighed med ikke at fore det adskilte hylster for langt ind i karret da et eventuelt
knaek vil skabe en barriere, som katetret ikke kan passere.

For den distale del af katetret frem gennem indfaringshylstret med ventil og ind i venen.

FORSIGTIG: For at hjaelpe med at minimere knaek pa katetret kan det vere nadvendigt at fore det frem i sma
trin ved at gribe om katetret taet ved hylstret.

For kateterspidsen frem til overgangen mellem vena cava superior og hejre atrium.

Nar katetret er fort frem og anbragt pa plads, braekker man hylstrets handtag i to dele og traekker siden af TRAKVENTIL OG
handtaget uden ventil delvist vek fra katetret. HYLSTER AF

PAS PA: Treek ikke den del af hylstret vaek, som sidder tilbage i karret. For at undgd beskadigelse af karret skal /
man traekke hylstret sé langt tilbage som muligt og kun fjerne hylstret nogle fé centimeter ad gangen. e

Hold om katetret taet ved ventilen og hold det fast pa plads mens ventilen traekkes af katetret.
FORSIGTIG: Det er normalt, at der opstar en vis modstand, mens man traekker katetret gennem spalten i
ventilen.

Fjern hylstret fuldstendigt fra patienten og katetret.

Pres den resterende kateterlokke (“kno”) forsigtigt ned i den subkutane lomme, der er etableret ved det
venose anleggelsessted.

ADVARSEL: Katetre skal implanteres med forsigtighed for at undga skarpe eller spidse vinkler, der

vil kunne kompromittere blodets stramning eller okkludere bningen i katetrets lumener.

FORSIGTIG: For at sikre en optimal produktfunktion ma ingen del af manchetten fares ind i venen.

Saet sprajter pa begge tilslutninger og abn klemmerne. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion
ved at aspirere blod fra begge lumener. Skyl begge lumener med hepariniseret saltvand (spadevolumen er

HOLD KATETER ELLER
LEDNING PA PLADS
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trykt pa tilslutningsslangens klemme). Blodet skal aspirere let.

FORSIGTIG: Hvis en af de to lumener udviser dstand mod blodaspiration, skal katetret muligvis drejes eller genplaceres for at opnd et tilstraekkeligt
blodflow.

FORSIGTIG: Det anbefales, at den bla “vengse” luertilslutning vendes kranialt (i retning af hovedet).

Afklem tilslutningerne umiddelbart efter skylning.

Fjern sprojterne og pasaet injektionshetterne.

FORSIGTIG: Undga | boli ved at holde tilslutningss| afklemt ndr som helst de ikke er i brug, og ved at aspirere og derefter skylle katetret for hver brug.
Der skal altid aspireres farst, hvorefter katetret skylles for hver brug. Ved hver andring af slangetilslutningerne skal luft fra katetret og alle tilslutningsslanger og
haetter skylles ud.

Placér manchetten og den tunnelerede del af katetret korrekt.

Bekreeft korrekt placering med rentgen. Den distale “vengse” spids skal placeres pa hojde med overgangen mellem vena cava superior og hejre atrium eller i hjre
atrium for at sikre et optimalt blodflow.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere katetrets placering med rantgen kan resultere i alvorligt traume eller dodelige komplikationer.

. Fastgor og tilpas katetret som beskrevet i afsnittet “Fastgorelse og forbinding”

ANLAGGELSESTEKNIK (2) - FALLESTRIN
PERKUTAN INDFORING | HAJRE VENA JUGULARIS INTERNA
MED EN OVER-WIREN-TEKNIK

VENBS ADGANG 0G INDF@RING AF GUIDEWIRE

K-DOQl-retningslinierne anbefaler brug af ultralyd under fremforing.

BEMARK: Miniadgang (“mikropunktur”) anbefales. Falg producentens retningslinier for korrekt indfori knik. For i lenind med en sprojte
monteret og for den fremad og ind i malvenen, i blodets flowretning. Aspirer forsigtigt mens kanylen fares ind. Aspirer en lille smule blod for at sikre, at kanylen er
korrekt placeret i venen.

FORSIGTIG: Hvis der aspireres arterieblod skal kanylen tages ud, og der skal ajeblikkeligt paferes tryk pa stedet i mindst 15 minutter. Man skal sikre sig, at
blodningen er standset og at der ikke har dannet sig et heematom, far man igen forsoger af kanylere venen.

Nar venen er penetreret, flerner man sprojten, men lader kanylen blive siddende og placerer tommelfingeren over kanylens muffe for at minimere blodtab og/
eller luftemboli.

For marker-guidewirens distale ende ind i kanylens muffe (eller muffen i mini-adgangsintroduceren), og skub den frem i vaskulaturen.

FORSIGTIG: Hvis man anvender den medfalgende wire med "J-formet” spids, skal man traekke spidsen af wiren tilbage ind i udretteren, saledes at kun spidsen af
wiren er synlig.

Fremfer guidewiren med en fr indtil spidsen er ved overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium.

ADVARSEL: Kardielle arytmier kan forekomme, hvis guidewiren far lov til at passere ind i hajre atrium.

PAS PA: Forsag ikke at fare guidewiren eller katetret frem, hvis der mades uszedvanlig modstand.

PAS PA: Man ma ikke indfore eller traekke guidewiren tilbage med magt fra nogen komponent. Wiren kan briste eller traevles op. Hvis guidewiren bliver beskadiget
og skal fiernes mens kanylen (eller ind faringshylstret) er pa plads, skal guidewire og kanyle fiernes sammen.

FORSIGTIG: Lengden af den indfarte quidewire b ud fra pati storrelse og det anvendte anatomiske sted.

FORSIGTIG: Bekreeft altid korrekt wireplacering med rantgen. Dybdemarkeringerne pa wiren er en hjaelp ved bestemmelse af indforingsdybden.

Fjern kanylen (eller mini-ad introduceren), og lad guidewiren blive pé plads. Guidewiren skal holdes fast under denne procedure. Indforingskanylen skal
fiernes forst.

KATETERKLARG@RING 0G DILATATION AF DEN SUBKUTANE TUNNEL
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. Brug den stumpe tunneler til forsigtigt at fore katetret og tunnelertilslutningen ind i

ProGuide katetret leveres med en guidewire-afstivningsstilet, der er placeret i den vengse lumen, med henblik pa at lette placeringen ved hjlp af over-wiren-
teknikken.

Treek afstivningsstiletten cirka 2-3 cm tilbage og bekraeft, at stiletspidsen ikke er synlig ved enden af katetret.

Skyl den arterielle lumen og afstivningsstilet med hepariniseret saltvand og afklem den rade arterielle tilslutning forud for indfering af katetret.

ADVARSEL: Heparinoplasningen skal aspireres ud af begge lumener umiddelbart far anvendelse af katetret for at forhindre systemisk heparinisering af patienten.
ADVARSEL: For at minimere risikoen for luftemboli, skal man holde katetret afklemt nar som helst det ikke er i brug, eller nar det tilsluttes til en sprajte, IV-slanger
eller blodslanger.

ADVARSEL: Patienter, der kraever respirationsstotte, har foraget risiko for pneumothorax under kanylering af vena subclavia.

PAS PA: Afklem ikke den del af katetret, som har dobbeltlumen. Afklem kun de gennemsigtige tilslutningsslanger.

FORSIGTIG: Brug kun de medfglgende slangek til afklemning af katetret.

Bestem katetrets udgangssted pa brystvaeggen, cirka 8-10 cm under kravebenet, det vil sige under og parallelt med det vengse punktursted.

FORSIGTIG: En tunnel med en bred, blad bue mindsker risikoen for knaekdannelse. Tunnelens afstand skal véere tilstraekkeligt kort til at forhindre, at den togrenede
samling kommer ind i udgangsstedet, men dog s lang, at manchetten kan holdes 2-3 cm (minimum) vaek fra hudincisionen.

Lav en lille incision ved det gnskede udgangssted for det tunnelerede kateter pa brystvaeggen. Incisionen skal vaere bred nok til at der er plads til manchetten,
cirka 1cm.

Anvend stump dissektion for at skabe den subkutane tunnelabning ved katetrets udgangssted for den hvide vaevsindvaekstmanchet, midtvejs mellem
hudincisionen og det venase ad 1, cirka 2-3 cm (mini fra katetrets ud |

ADVARSEL: Det subkutane vaev ma ikke straekkes for meget under tunneleringen. Overdrevent straek kan forsinke eller forhindre manchettens indvaekst.

Foretag endnu en incision over og parallelt med den farste, ved det venase anlaeggelsessted. Udvid det kutane indforelsessted med en skalpel og lav en lille
lomme med stump dissektion, sa der er plads il katetrets lille resterende kateterlokke ("kno”).

Fastgor tunneleringsinstrumentet til katetrets vengse lumen. Skub spidsen af katetret over tre-vejstilslutningen indtil det hviler ved siden af stoppet pa
indforingshylstret.

Skub tunneleringshylstret over katetret idet det sikres, at hylstret daekker den arterielle lumen. Dette vil reducere traekket i den subkutane tunnel mens
appositionshumpet og arterieporten passerer gennem vaevet.

0g skabe en subkutan tunnel fra katetrets udgangssted og
frem til det venase anlaeggelsessted.

PAS PA: Tunnelen skal udfares med forsigtighed for at undga at beskadige de omkringliggende kar. Undg tunnelering gennem en muskel.

PAS PA: Undga at traekke eller hive i katetrets slanger. Hvis der mades modstand, kan yderligere stump dissektion lette indfaringen. Katetret ma ikke tvinges med
magt gennem tunnelen.

. Efter lering af katetret kan leringsi flemes ved at dreje hylstret vek fra katetret og traekke tunneleringsinstrumentet ud af
katetrets distale spids.
PAS PA: Anvend en let drejende bevaegelse for ikke at beskadige kalelret
PAS PA: For at undga at beskadi idsen skal leri holdes lige og mé ikke traekkes ud i en vinkel.

PAS PA: Efterse kateterspidsen for skader, inden der fortszettes med proceduren

Fjern stilettens etiket og stram luerldsens mtrik pa stiletten til den bld venase luerlas-tilslutning.

For stilettens distale spids med katetret over guidewirens proksimale spids, indtil kommer ud af den venase luer-tilslutning.

Mens guid position i venen fastholdes, fremfor katetret til overgangen mellem vena cava superior og hgjre atrium for at sikre optimal
blodgennemstramning.

FORSIGTIG: For at hjaelpe med at minimere knzek pé katetret kan det veere nadvendigt at fore det frem i sma trin ved at gribe om katetret ner huden.

Fjern stiletten og guidewiren fra den venase lumen.

Pres den lille resterende kateterlokke ("kno”) forsigtigt ned i den subkutane lomme, der er etableret ved det vengse anlaeggelsessted.

ADVARSEL: Katetre skal implanteres med forsigtighed for at undga skarpe eller spidse vinkler, der vil kunne kompromittere blodets stramning eller okkludere
abningen i katetrets lumener.

FORSIGTIG: For at sikre en optimal produktfunktion ma ingen del af manchetten fares ind i venen.

Eventuelle justeringer af katetrets indfaringsdybde og spidsens placering foretages under rantgen.

Saet sprojter pa begge tilslutninger og abn klemmerne. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion ved at aspirere blod fra begge lumener. Skyl begge lumener

med hepariniseret saltvand (spadevoll ertrykt pa tilslutningssl klemme). Blodet skal aspirere let.
FORSIGTIG: Hvis en af de to lumener udviser overds dstand mod blodaspiration, skal katetret muligvis drejes eller genplaceres for at opna et tilstraekkeligt
blodflow.

FORSIGTIG: For at opretholde abenhed skal der dannes en heparinlds i begge lumener.

FORSIGTIG: Det anbefales, at den "vengse” lumen vendes kranialt (i retning af hovedet).

Afklem tilslutningerne umiddelbart efter skylning.

Fjern sproj og pasat injektionshatterne.

PAS PA: Undga boli ved at holde tilslutningss| ne afklemt nar som helst de ikke er i brug, og ved at aspirere og derefter skylle katetret for hver brug.
Placér manchetten og den tunnelerede del af katetret korrekt.

Bekraeft korrekt placering af spidsen med rantgen. Den distale vengse spids skal placeres ved overgangen mellem vena cava superior og hojre atrium for at sikre
optimal blodgennemstromning.

ADVARSEL: Undladelse af at kontrollere katetrets placering med rontgen kan resultere i alvorligt traume eller dodelige komplikationer.

FASTGORELSE 0G FORBINDING
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Suturér den lomme, hvor den resterende kateterlokke (“kno”) gemmes ved det venase anlaeggelsessted.

0m nadvendigt sutureres ogsa katetrets udgangssted.

Suturér katetret til huden med suturvingen.

ADVARSEL: Undga at suturere gennem nogen del af katetret. Hvis der anvendes suturer til at fastgore katetret, skal man sorge for, at de ikke okkluderer eller

skaerer katetret. Kateterslangerne kan blive revet i stykker, hvis de udszttes for overdreven kraft eller skarpe kanter.

FORSIGTIG: Katetret skal sikres/sutureres under hele implantationens varighed.

Pafor transp forbinding pé katetrets ud d og det lerede ind

ADVARSEL: Brug ikke skarpe i teet ved tilslutningssl. eller

ADVARSEL: Undlad at benytte en saks til at fieme forbindingen.

ADVARSEL: Sprit eller spritholdige antiseptika kan anvendes til rengoring af katetret/huden; dog skal man udvise forsigtighed med at undga lzengerevarende eller
j kontakt med oplL

ADVARSEL: Acetone og PEG-holdige salver kan foranledige, at anordningen svigter, og mé ikke anvendes sammen med polyurethankatetre.

Anfor kateterlengde og katetrets lotnummer i patientens journal. Noter i journalen, at salver med acetone og PEG ikke bar anvendes sammen med denne

anordning.

i ved hjaelp af t

PLEJE AF INCISIONSSTEDET



1. Rengor huden omkring katetret.

ADVARSEL: Det anbefales ikke at anvende salver/cremer pé incisionsstedet.
2. Dekud det med en okklusiv forbinding og efterlad tilslutni klemmer og htter blotlagte af hensyn til dialyseteamets adgang.
3. Sarforbindingerne skal holdes rene og torre.

PAS PA: Patienten mé ikke svamme eller gare forbindingen véd, med mindre lzegen har godkendt det.

FORSIGTIG: Hvis voldsom perspiration eller utilsigtet fugtning k i bind klaeb skal plej let skifte forbindingen under sterile
forhold.
UDTAGNING AF KATETER
Som ved ethvert invasivt indgreb vil legen vurdere patientens anatomiske og fysiologiske behov, for at bestemme den bedst egnede teknik til udtagning af katetret.
Den hvidei tilbageholdell het letter vaevsindvaekst, hvorfor katetret skal fiernes kirurgisk.
ADVARSEL - Kun en lege, der er bekendt med de passende udtagningsteknikker, mé forsoge at fierne et implanteret kronisk dialysekateter.
PAS PA: G 4 altid instituti protokol, potentielle komplikationer og behandlingen af disse, advarsler og forholdsregler for katetret flemnes.

FORSIGTIGHEDSREGLER VEDRARENDE HAMODIALYSEBEHANDLING

« Hamodialyse skal udfores under laegelig vejledning og ved hjzlp af en pa institutionen godkendt protokol.

« Heparinoplasningen skal fiernes fra begge lumener forud for behandling for at forhindre systemisk heparinisering af patienten. Aspiration skal baseres pa
institutionens protokol.

«  Fordialyse pabegyndes, skal alle til katetret og el le kredslob efterses omhyggeligt.

« Tilbehor og komponenter, der anvendes i forbindelse med dette kateter skal omfatte luerlas-adapterer.

« Derskal foretages hyppige visuelle eftersyn for at detektere lzekager og for at minimere blodtab eller luftemboli.

« Gentagen overspanding af blodslanger, sprojter og haetter vil reducere tilslutningernes levetid, og kan eventuelt fore til at tilslutningerne svigter.

« Huis der opstar en lekage i katetret eller manchetten, eller hvis en tilslutning gér los fra en komponent under indfering eller brug, skal man afklemme katetret og
tage alle nadvendige skridt og forholdsregler for at forhindre blodtab eller luftemboli.

« Forat minimere risikoen for luftemboli, skal man holde katetret afklemt nér som helst det ikke er tilsluttet til en sprajte, IV-slanger eller blodslanger.

« Lukalle klemmer midt pa Gentagen afkl teet pa eller ved luerlds-tilslutni kan sveekke slangen og muligvis fa den til at ga los.

« Afklemning af slangen gentagne gange pa det samme sted kan svaekke slangen. Tilslutningsslangerne kan tage skade, hvis de udszttes for overdrevent traek eller
kontakt med skarpe kanter.

POST-DIALYSE HEPARINISERING

Folg institutionens protokol med hensyn til heparinkoncentration. Hvis katetret ikke skal bruges til behandling med det samme, skal man folge de foreslaede

retningslinier for kateterabenhed.

1. Trek heparin-/saltvandsoplosningen op i to sprojter, svarende til den mangde, der er anfort pa klemmere pa de arterielle og venase tilslutningsslanger. Sorg for

at der ikke er luft i sprojterne.

Montér en sprojte indeholdende heparinoplasning.

Abn klemmen pé tilslutningsslangen.

Aspirér for at sikre, at der ikke tvinges luft ind i patienten.

Injicér heparinoplasningen i begge lumener ved hjeelp af hurtig bolusteknik.

FORSIGTIG: For at opretholde dbenhed mellem behandlingerne skal der dannes en heparinlds i begge katetrets lumener.

6. Luktilslutningsklemmere.
FORSIGTIG: Tilslutningsklemmerne ma kun vzere abne med henblik pa aspiration, skylning og dialysebehandling.

7. Fjem sprojterne.

FORSIGTIG: | de fleste tilfaelde vil der ikke veere behov for 200

yderligere heparinskylning i 48-72 timer, under forudsatning af,

atlumeneme ikke er blevet aspireret eller skyllet. 150
8. Sorg forat luerlasene forsynes med hzetter.

100

KATETERYDELSE
SPADNINGSVOLUMENER 50
« Spadningsvolumenerne for bade den arterielle og

den vengse lumen er trykt pd klemmerne

pé tilslutningsslangere. o
FLOWHASTIGHED -50
« Typisk flowhastighed vs. tryk med

ProGuide 14,5 FR X 28 cm (spids til muffe) -100

kateter (med sidehuller) I--
- I--

FEJLFINDING VED UTILSTRAKKELIGT FLOW

Behandlingen af utilstraekkeligt flow er op til lzegens sken. Der md

s
ikke anvendes overdreven kraft til skylning af en obstrueret lumen, ~ -200 -“
Ui nsyes v v [ B
lumen pé grund af storknet blod eller en fibrinkrave, eller fordi

arteriehullet er i kontakt med venevzeggen. Hvis manipulation af katetret
eller ombytning af arterie- og veneslangerne ikke hjzelper, kan lzegen forsage at oplose det storknede blod med et trombolytikum.

HANDTERING AF ENVEJSBLOKERINGER

Envejshlokeringer opstar, nér en lumen nemt kan skylles, men blod ikke kan aspireres. Dette skyldes normalt, at spidsen ikke er placeret korrekt. En af falgende

justeringer kan lgse blokeringen:

«  Genanbring katetret

« Genplacér patienten

«  Fapatienten til at hoste

+ Under forudsatning af, at der ikke er nogen modstand, kan man skylle katetret kraftigt med sterilt, fysiologisk saltvand for at forsoge at flytte spidsen vaek fra
karvaeggen.

INFEKTION

Kateterrelateret infektion er et alvorligt problem ved permanent anlagte katetre. Folg institutionens
protokol ved udtagning af katetret.
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KaBeTApag xpoviag aipokdbapong

OAHTTEY XPH2YH2

MEPIFPAOH
0 fpag xpoviag apokdbapang ProGuide eivat évog amo P T Bavn Trov ovopdletat Carbothane®. Atatifetat oe yahiko péyedog
14,5 kat o€ Towkia pnkav. 0 dSovag Tou Kabetrpa eivar Slaxwplopévos eowtepika o€ dUo ave§aptntoug aulos péow evag dlappdypatoc. Empémel pubpoug porig

£0¢ 500 mL/Nerrd. 0 kaBetripag €xet éva Aevkd SakTuMo owTepIkig avdrTtuéng 1otou yia urroBonBnan aykiotpwang Tou kabetripa otn Béon Tov.

EITYS OHAYKHLUER

JOITKTHPAL ZQI\HNQZHZ\

MEPIOEPIKOS “OAEBIKOS” AYAOS EOMATOY KAGETHPA BOARNOZH ENEKTAZHE STYAIZKOX AKAMYIAS
— / \
' — et
ETYZ “APTHPIAKOE” AYAOZ EMOYTEYZIMOZ AAKTYAIOZ /
EZOTKQMA TOMOBETHSHE TEPYTI0 PAMMATOZ EPIOEPIKH OHAYKH LURE

AIAKNAAOYMENH MAHMNH
ENAEIZEIZ XPHEHE
0 kaBetipag xpoviag a ProGuide

yia xprion o€ Bpauxpovia 1} pakpoxpovia ayyeiakn TTpéoBaon yia atpokd Katagaipeon.
Mropei va epqureutei dladeppikd Kat TomoBeteital Kupiwg aTny £0w agayitida i urrokheidia eAéBa evihikou aoBevou.

KaBetrpeg pe prikog peyahitepo armo 40 cm mpoopilovtat yla eloaywyr oTn pnplaia pApa.

TENIKET AHAQZEIZ OEMATON NPOZOXHE

« DNiaPdote Tig 0dnyiec xpriong “piv xpnotpo” otjoETE TV “apoloa oUsKeur).

« MONO ME ENTOAH TIATPOY (RX) - To Otoa”ovdiako Aikato (H.M.A.) reptopilel T mdMnon Toveaptripatog mautoy armé yiatpo fj katormy evioic ylatpoo.

« Tayprion o€ évav kat povo acBeviy

«  Amootelpwpiévo pie o&eidlo albuheviou

. IPWHLEVO KA I “UPETOYEVEC HOVO av 1 ia Oev éxel avouytei, urrooTei {njud } Bpavon.

« Mnv amootepiverte Tov kabetpa 1 Ta e€aptripata pe it 1é60d0. 0 fi¢ dev Ba BewpnBei urrevBuvoc yia BAaBeC TTou Ba TTpokAnBoly arrd
TNV EMTaVaypOIHOTTOINGN Tou KaBeTpa 1) Twv TTapeNKOpEVAV.




Mnv xpnotpomoleite Tov kaBetrpa 1} Ta mapeAkopieva eqv 1) Guokevaoia € el avolyTei, umooTei {npid, 1} SlakuBeutei.
Mnv xpnotpomoleite Tov kaBerripa 1y Ta mapehkopeva edv eivat epgaviic omotadimote évdeién {npdg oto mpo;6v.

ANTENAEIZEIZ

0 kaBetrpag ypoviag apokaBapong ProGuide mpoopiletar yia pakpoypovia ayyetakn mpooBacn Kat dev mpEMeL va XpnOIHOTOIETaL Yia OTOLOVITOTE OKOMO EKTOC
£av kaBopietal oTic mapovoeg odnyiec.

MIOANE EMIMNAOKEX
H xprion evoc evowpatwpévoukevtpikol GAePikol kaBetipa mapéyer anpavtiko péoo ehePikiic mpoopaon yia aobeveic oe Kpioiun katdotaon. Qot600, UMAPXEL
evbexopevo ooPapwv emmh Mpw o ywatpog o€l Ty eloaywyr To fpa ProGuide, Ba mpémet va e§otkelwBei pe Tiq akohovBeg emmhokég kat
€neiyouoa
QVTIPETOTION TOUG, £G4V OUBOUV:
+ EppoNiopdc aépa +  Bakmpaipia
« Awpoppayia ot B¢on 10" 0Bétnang « Tpavpauopog touBpayioviov"Aéypatog
« Kapduaxr appubpia «  Kapdiakdc emnwpatiopog
«  NidBpwon kaBetrpa 1 daktuhiov «  EpPohiopdc kaBetripa
péow Toudéppatog «  Andgpaén ToukaBetipa
«  InuatoukaBetpa Aoyw ouprmieong petal «  Opopwon Kevipiknc PAERag
¢ Kheidag Kat Toumpwtoumhev pob « Xgn oxenlopevn e Tov kabetpa (onyarpia)
«  Evdokapdinda « Noipwén e Béang e€68ou
« Nékpwon g Béong e€6d0v «  Eayyeiwon
«  Eapdrwon « IXnuatiopoc mepIBAHATOC IVIKRG
«  Apdtopa «  Awoppayia
« ApoBopag « YépoBopal
« Nidrpnon katw koiAng pAEac « Oheypovry, vékpwon 1y ouhomoinon Tou déppatog atny
« Avtibpaon pn avoyric oty TIEPLOXT) EPPUTEVONG
EJQUTEVHIEVT OUOKELT «  Pién ayyeiwv iy omagvwv
«  Opoppwon avhod « MeooBwpakikos TpavpaTiopdg
«  Nidtpnon ayyeiwv 1y omayvev « [I\eupikd¢ TpavpaTIONOC
« [vevpoBwpakag « [lveupovikog euBoNopoc
«+ OmoBoneprtova;ki apoppayia « Midtpnon e€tov kohmou
« Anpogdoknt akatdMnAn to"0Bétnan « Midtpnon umokheidiac aptnpiag
1) anbovupon dkpou «  Tpavpatiopoc peiCovos Bwpakikod “6pov (prign)
«  OpopBoepPoliopdg «  Opoppokuttapomevia
«  Noipwén ofpayyag « Ayyeaxn (@hePi) Opoppwon
« Kothakr BpopBwon «  AmoodBpwon ayyeiov

Kivduvot tu"1kd oxei{opevot ie Tomikiy
Kat yevikr avawoBnoia, eyxeipnon kat

HETEYXEIPNTIKT) avappwon
AuTéq kat GG EMMAOKEC €ival ENapKS TEKUNPLWpEVES aTny aTpikn BiBMoypacpia kat mpémet va AapBavovtat coBapd umdyn mptv Ty tomodétnan tou kabetipa. H
TomoBétnon kat gpovida Twv KaBeThpwv d TipémeLva mpay {Tat ano aTopa ie Yveon Twv GXETIKWY KIVOUVWY KAl TOTOMOIN{1EVA Y10 TIC OKETIKEC
Sladikaoieg.
OEXEIX EIZATQrHY

H 8e1a éow apayitida pAéa eivat n katd mpotipnon avatopkr} B¢on yia kabetrpeg xpoviag apokdbapong. Qatoo, pmopei emiong va AngOei umoyn yia autd m
Xprion n éow ogayitda eAEPa, omw kat ot £§w opayitides PAEBeg kat mokeidiec OAEPec. Omwe oupBaiver o€ ONeC TIC emepPaTikég Sladikaoieg, o ylatpdg mpémet
va aloNoyioEL TI QVATOMIKES Kal QUGLONOYIKEC avdykeg Tou aoBevolc kat va kaBopiael v méov katdMnAn Béon eloaywyng Tou kabetipa. O kabetpag ProGuide
Suatifetar o€ didgopa prikn yia T eEumnpétnan Twv Slapopwv AVATORK®Y S1apopwy Twv aoBeviy, 6mwe kat Twv Slagopav Hetatl mpoaeyyioewy Segid¢ kat

aplotepiic Meupdc.

Kh,

peg e prikog peyahitepo amé 40 cm Ovtal Tumika ot pnplaia pAEPa.

TONOGETHXH XTH AE=IAHAPIZTEPH EXQTEPIKH XOATITIAIKH OAEBA

—

MPOEIAOMOIHZH: Ot aoBeveic mou yperd{ovtat umootpi€n amd pnydvnpa avamvong Statpéxouv auénpévo kivduvo mveupoBwpaka katd T dlapkela g
Slaowhivwang e umokeidlag PAEBag.

NPOEIAOMOIHEH: H mapatetapévn xprion e umokAeidtag pAéPag pmopei va oyetiletat pe otévwon umokeidiag eAéBag kat e Bpoppwan.

MPOEIAOMOIHEH: O kivéuvog pohuvang eivat avénpévog atny eoaywyr ot pnpiaia pAépa.

MPOEIAOMOIHZH: H pn emahiBevon g TomoBémang Tou KabeTrpa e akTvooKOTMon Pmopei va € el we amotéNeapia coBapd TpavpaTiopd 1y Bavaolyies emmoke.

OAHTIET MIPOETOIMAZIAZ

1.

MiaBdote mpooeKTIkd 6N TIC 08nyieg pWv amd T Xprion T¢ ouokevri auTrig. H eloaywyn, o YeIpIopoG kat  agaipeon ToukabeTpa mpEmeL va yivetal povo ané
adikd JHévo yiatpd 1y o JHévo péhog PIKOU TIp 0 um6 T KaBodriynon ylatpov.

2. Ouiatpikég Tegvikég kat Sladikaoieg mov meptypdpovTal oTiq 0dnyies AT dev avTimpoownebouv ONa Ta ATPIKWS amodeKTd MPWTOKOMa 0UTE 0LV GKOMO Va
UMoKATAOTIG0LY TV meipa Kat kpion Tou ylatpol atn Bepaneia omotoudrjote aobevouc.

3. Hemloyq dMnhouprikou ¢ kaBetpa 0 oV Kpion Touatpov . Ma Ty eniteuén ™G owoTi¢ TomoBETong Toudkpou , eivat onpavtikn n emhoyn
ToukatdNAnouprikou ¢ KaBetrpa. Metd Ty apxiki e0aywyr Tou kabetipa mpémel mavtoTe va akolouBei akTivoypa@ikdg éheyxog poutivag yia v empepaiwon
NG 0woTi¢ TomoBETang mpw amd ™ xprion.

MPOETOIMAZIA OEZHE

1. 0aoBevii mpémet va pioketal o Tp évn B¢on Trendelenburg, e To mavw pépog TouBwpaka ekteBeipévo kat To kepdht yupiopévo eAagppd mpog v
m\eupd mou eivat avien amd v mpoopt{dpevn Béon eloaywyng.

2. TatomoBétnon 0TV E0WTEPIKN GPayiTIda, Teite aTOV A0BEVR Va AVAONKWOEL T Ke@AN Touarmd To kpeBdtt yia va mpoadiopioete Tov otepvopaotoeldn pu. H Béon
Pheikric elaywync Ba mpaypatononBei o Kopur} evog TpiywvoumousxnatiCeTal petagl Twv dUo kepahav TouaTepvopaaToeldoig puoc. H kopupr Bpioketat
Tepimoutpia daktuha mave and Ty kheida.

3. Mpoetotpdote kat Slampriote anooteipwpévo xwpo kad’ oAn m dadikacia pe T xprion Toutu mkol MPwTOKGAAOUTOUVOTOKOEIOU /KAVIKIG VIa EPPUTEVOIjIES
GUOKEVEC.

MPOZOXH: TnpriaTe TIC yevikéq Mpo@UAGEEIC KATd TV €l0aywyn Kat GUVTPRON auTrg TG ouokeurc. Adyw Tou KivdivouékBeang o€ maboyeveic ovaieg
TIOVETAIBOVTAL e TO aijia, TO POSWTIIKO UyEiag MEMe va Tpei MAvTa TIC MPOPUAASELS Y1a TO aijia Kat Ta 6w ATIKA bypd Katd T @povTida kdbe agBevouc.
Mpénetva TpoldvTal MAvTa aonmTIKEC TEXVIKEC.

4. TIpo€ToIPdoTe Tov anmooTEIpwpEVO XWPO Kat Tn Béan mpoaBaon pe T xprion eykekpipévoudiahop [ Ha0iag Kat TUTTIKIC XEIPOUPYIKIG TERVIKIG.
NPOZOXH: Xpnatpomotote Ta Tumkd etakd mpwtokoMa 6Tav eivat katdMnA

5. (Edv woxver) xopnynote tomiki avaloBnoia ot B¢on el0aywyn kat atny 086 yia v umodeppikn ofjpayya.

TEXNIKH EIZATQTHE. (1) - KOINA BHMATA
AIAAEPMIKH EIZATQTH XTH AEZIA EZQTEPIKH ZOATITIAIKH OAEBA
ME EIXATQTEA ME BAABIAA KAI AQAIPOYMENO OHKAPI

OAEBIKH POXBAXH KAI EIZATQTH OAHTOY XYPMATOX

1.

2.

3.

01 odnyieg K-DOQI ouviatotv T xprion kaBodriynong jie umeprixoug.

THMEIQZH: Xuviotdtar pivimpooPaon («puikpodidatpnonp). Tnpriote i odnyieg aoTA yla T KatdMnAn Texvikn eloaywyni. Elsaydyete  Behova
ywyéa i€ mpooaptnyiévn aUplyya kat mpowdiote T 0T PAEBa-oTdyo, mpog T KateuBuvon ¢ pori¢ Tou aipato. Kdve Ehappd avappopnon katd Ty

eloaywyn. Kavie avappoonon piag pikpric moodtnTac aipiatog yia va Staopahioete oti n ehdva eivat 0wotd TomoBetnpiévn péoa otn pAéPa.

NPOZOXH: Edv avappognBei phepikd aipia, apaipéote T Behova kat méote apéow ot Béon auth yia Touhdyiotov 15 Ne"Td. BeBatwbeite ot éxet otapatioet n

atpoppayia Kat 6t dev éxouv avamuyBei ) mpw prioete va owhnvwoete Eavd T pAPa.

‘Otav éet yivet n eloaywyn otn eABa, agatpéote T oUptyya agrvovtag ™ Behova ot Béon ¢ kat Pakte Tov avtiyelpa mdvw otny mipvn e Behdvag yia va

ehayloTomolnoeTe TV anwhela aipatog 1 kat uyov epPoNopo aépa.

Ewayayete 0 0 dkpo évovodnyol avppatog ot mfpvn T Behdvag (1} T MuvNG pivi mpoaBacng) kai mepdoTe To péoa oTa ayyeia.

NPOZOXH: Edv xpnaiomoteite To mapeojievo oUppa oxipatog «J», TpapigTe To dkpo TOUoUPHATOC oW Kal vTOG Tou €apTaTOC EVBLYPAMIONG ETOL WOTE Va

givat ekTeBetpévo povo To Akpo Tou OUPpATOS.

MpowBrote To 08ny6 oppa pie kivnon epmpoobiag popds éwg dTouto axpo Ppebei atn cupBolr TG dvew koing PAERac Kat Toudegiol koAmou.

MPOEIAOMOIHZH: Av To 08ny6 0Uppa mepdaet péoa aTov de&10 koMo Hmopei va mpokahéoel kapdiakég appuByiec.




NPOZOXH: Mnv mpowBeite T0 05ny6 cUppia fj Tov kaBetrpa edv ouvavrioeTe acuviBiotn avtiotaon.

NPOZOXH: Mnv e1odyeTe 1} armoalpeTe T0 08ny6 6Uppa pe Sovapn ar’ orotodrrrote e€aptnpa. To abppa prropei va urtootei Bpavon f Slaywpiopd. Edv To 0dnyod
oOppa vrTooTei {nuid kat TTpérTet va agaipeBei kabu elodyetat n Behdva (1) o ewaywyéag Onkapiov), Tote o 0dnyo abppa kat n feNdva pémel va agaipeBolv
padi.

MPOZOXH: To prjkog Touodnyou ouppatog “oueiodyetat kaBopiletal armo To péyebog 0¢ Ka TV K Béon 7 ftat.

MPOZOXH: Ot evéeieic Badoug oto alppa Ba Bonbricouv otov 6 Tou aBoug evawpdtwanc. EmBeBatavere mava v katdMnAn 6éon toroBétnong
00Nyl 0UPHATOG HE aKTvoypagiki péBodo.

Apaipéote T Behdva (1) Tov eiaywyéa pivi ipéopaonc), agrivoviag To 0dnyo oippia ot Oéon Tou. Mpérmet va kpatdre otabepd kat pe aopdheta To odnyo olppa
Katd ) didpKela auA e iac. H Behdva el0aywyéa mpémeiva Bei mparta.

MPOETOIMAZIA KAGETHPA KAI AIAZTOAH AIAAEPMIKHE 0AQY

1.

EIZATQrHTOY AQAIPOYMENOY EIZATQOIEA ME BAABIAA

Agaipéote 1o oTuNioko akappiag ard o GAEPIKG auAd.

NPOZOXH: 0 kaberrpac ProGuide suokevaletar pali pe otuhioko akappiag 0dnyod obppatog yia T Stevkdhuvan Trg ToTTBETONG HE T Xprion TEXVIKIC «TTdve
aro 1o o0ppa» (over-the-wire) kat Sev xpnotpOTTOLEITaL e TEXVIKI) E10aYWYNC apatpoUjievovgloaywyéa (Seite T TERViki elaywync 2 yia xprion e€aptipatog
aKapyiac).

Kavte katatoviopd kdBe auhol Tou kabetipa pe nTTapviopévo guatohoyikd opd Kal ouapisTe kdbe eméktaon TTpIv arTo TV eloaywyr ToukabeTipa .
MPOEIAONOIHZH: To nrrapwiapévo diahupa Tpémrel va avappondei aro appotepou Toug aulol apéowg TTplv armo Tn xprion Toukabetrpa, yla Ty amotpormi

NTTapIvIo PY ]
NPOEIAOMOIHEH: Ma e\ in |« 1BoNapol aépa, SlatnproTe Tov KABETIPa GUGPIYHEVO GUVEX®C GTAV Sev ToV XpNOIHOTTOLE(TE 1 6Tav €lval

Jévog o€ OUprV(l SogAép ) 1} aywyolc aipiatog.
I'IPOEIAOI'IOIHZH 01 aoBeveic Tou xperalovrat vrmooTApIEN arTo pnxdvnpa avartvorc dlatpéxouv au§npévo kivduvo HoBwpaka katd T didpketa e
Stacwhvwong e urmokAeidiac pAéBa.
MPOZOXH: Mnv agiyyete To THHa Tous@paTo Toukabetrpa TToupépel To SIrTAd aulo. Zgigte povo ™ Slagavi) cwhivwon eméktaong.
NPOZOXH: Zgi€te Tov KaBeTrpa povo jie TOUC TTAPEXOHEVOUS OIYKTIPES TTOU BpiokovTal oTn Gwivwen.
Kab n Béon €666 070 ToiYWHA fiBou ¢, répirrou 8-10 cm kdtw armé v kheida TTou Ppioketal kdtw amd kat rapdMnha ot Béon
Sidtpnong e eAEPac.
MPOZOXH: Mia orpayya pe matd, opahd 1o petavel Tov kivéuvo oTpéBAwong Tou kabetrpa. H ammdotaon e oripayyag TpéTrel va eivat apketd pikpr yia va
armotpépel T €ioodo T dlakhadovpievne oupBolrc atn Béon e§odou, aMd apketd peydAn yia va Slatnprioel Tov daktuNio 2-3 cm (to Ayotepo) armé T Béon
QVoiypaTog TOUdéppaTog .
Kdvte pua pukpry Topr oty Nt Béon €666 \payyopé 1pa 670 ToiXwHA f1Bou ¢. Kavte T o apketd hatid WOTe va Ywpdel o
SaktoMog, Trepirmou 1.¢m.
Xpnatportoujote apBheia Statopr yia va Snptoupyfoete To Gvotypa T dladepptkric ofpayya ot Béon e€o5outoukaBeTripa yia To Aeukd SaKTOMO E0WTEPIKIG
avartuéng lotol, ot péon petadl Te Béang €odou armd o déppa kat g Béang gAePiki¢ e10dov, Trepirrou 2-3 cm (kat’ e\dyioTo) arrd T Béon e§05ouToukabetrpa .
MPOEIAONOIHZH: Mnv urTepexTeivete Tov Sladeppitko 10T6 katd T dnptovpyia oripayyag. Tuxov urrepertéktaon prmopei va kabuoteproel i va a”otpé el T
£0LTEPIKN AVATTTUEN TOU daKTUNioU.
Kavte pa devrtepn topn Trdvw armé kat rapdMnha pe Ty mpw, ot Béon pAEIKIC {loavwvn( Mievpivete Bsan 070 8€ppa e vuaTépLKat dnpiovpynote éva
Hikpd BUNaka pie appheia Statop yia va xwpéoel o pikpdg Bpdyxog f1pa TIOUEYEL aTTopieivel («apBpwon») petd v agaipeon Touagaipoipevoudnkaptov .
Npocaptiote To epyaleio Siavoiéng orjpayyac atov GAeBikd auld Tou kabetrpa. TVpere To akpo Tou kabetripa vatu amd  o0vdeon TpIav opaipidinv éwg
otouevartoteBei dirrha oto onpeio atom Toubnkaptol .
Tpete 10 Bnkdpt Tovepyaeiovdidvoi§ng orpayyag TTavw arto Tov kabetrpa, emPePaiwvovtag 0Tt To Bnkdpt KaAUTTTEL TOV apTnplakd aulo. Autd Ba peloet Ty
avtiotaon oTnv uTTodEPIKT arpayya kb To §oykwpa ToTToBETONG Kat ) aptnplakr BUpa TTEPVOUV péa arTo Tov 10TO.
Meé o apBAu epyaheio Sidvoi§ng aripayyag, odnyrote opald Tov kabetpa kat T obvdean Touepyaheiou diavoiéng orpayyac atn B¢on e980u Kai Snptoupyrote
Jia urrodepyikr orjpayya armo ) Béon ££080u Tou Kabetrpa pe £§o80 atn Béan pAePikiis el6dou.
NPOZOXH: H arjpayya mpérret va dnpiovpynBei pe rpodoy1y yia T aropuyi {njutdg ota yopw ayyeia. Arro@uyete T Snpioupyia oripayyac péow pucv.
MPOZOXH: Mnv tpaBdte kat pnv é\kete armotopia T cwAijvwon ToukaBetipa . Av suvavtioete avtiotaon, n Trepartépw apBAeia Statopr prropei va SleukoAlvel
v eloaywyn. Aev Tpémret va wheite e Bia tov kabetipa péow TG orjpayyac.

. Meta m onpdyywon tovkabetpa, To epyaleio didvot§ng orpayyag prropei va apaipedei aupovag To Bnkdpt Tovepyaheioudidvoi§ng orpayya paxptd aro tov

KkaBetrpa kat TpaBwvrag To epyaleio S1AVOIENG Orjpayyac armo To TIEPIEPIKO AKpo ToUKaBETApA .
NPOZOXH: Arroglyete {njutd oTov KaBerpa e ENappd TTEPLOTPOQIKT} Kivnon.

NPOZOXH: Na va ammopiyete Ty mpokAnon {npdc oto dkpo Toukaberipa, Statnpriote To epyaleio Sidvoiéng orjpayyac eubi
Kat pnv o Tpapdre Tmpoc Ta €w uTTo ywvid.

MPOZOXH: Embewpriote To dkpo Tov KaBeTrpa yia Tyov it TTpiv ouveyioete e T Sladikaoia

NPOZOXH: 0 0aywyéag FlowGuard ev mpoopiletat yia m dnpiovpyia agpdytang Sirmig 0ob, oUte
nipoopiletat yia aptnplax xpron.

MPOZOXH: To Bnkdpt eivat oxediaopiévo yia va petavel Ty arwela Tou aipatog, aAhd dev amotehei
atpootatikn BaBida. H BahBida pmopei va pewagt onpavtika t por Tou aipiatog, alhd Ba AdBet xwpa
Kkanota anwhela aipatog péow e Bahpidac.

1. Ewaydyete o Slaotohéa péow g BahBidag kat aoaiote Tov ot Béon TOUpE T Xprion TOUTTEPIOTPOPIKOD
KkoAdpou
THMEIQZH - MpoatpeTiki Blamo)m

« Tam 6 | €10aywYrC TOU apaipovy YwY£a, Karmolol ylatpoi mpoTiHoby Tn Slactoln

Yyeioumpwy Ty lcaywy ywyéa.

«  Mepdote Tov Slaotohéa (1 510010)\51() nave ano 0 AKpo touoényou 00ppatog kat mpowroTe Tov (Toug)

EVTOC YYEiOUpE MEPIOTPOPIKI Kivnon yia Sieukd \ éow Tov 10T00.
NPOZOXH: KaBeyg o Stacohéac (1 Staotoleig) mepvdet Péow ToUIOTOU Kat vTog Twv ayyeiwy, BeBaiwbeite 6Tt
70 08Ny0 o0ppa devmp PW EVTOC TOVAYYEi
2. KaBag dianpeite m qun 10u06nvou olppatog oTo ayyeio, mpowrote Tov [ (PaIpoUyL
Ywyéa Kat To GuyKpoTNHa Tou SlaoTohéa mdve amd To ektedeipévo 0dnyo uuppu Kal EvTog Touayyeiov .
MPOEIAONOIHEH: Mnv agrivete moté To Bnkdpt 0T Bon Touwg kaBeTipa evowpdtwon. Oa mpokAnBei {nud
ot eAéa.

3. Kpatote to Bnkapt otn Béon Tovkat (paNioTE TO OUYKPOT £0 TIEPLOTPEPOVTAC TO
TIEPIOTPOPIKO KoNdpo. AmoalipeTe opald Tov SlacToléa kat To oUppa and To Bnkdpl, agrivoviag Tov
eloaywyéa pe ) Barpida otn Béon Tou.

THMEIQZH: Edv agrioete T0 05ny0 obppia ot Oéan Tou petd Ty agaipeon Tou Slactoléa, pmopei va
nipokAnBei dtappon) amé T BahBida.

NPOZOXH: Npémet va mpooéxete wote va pny mpowdijoeTe To Slaywpil6pievo Bnkdpt umepPolika evrog e
QAéBac kabug kat Tuxov otpéAwon Ba pmopouae va Snptoupyroel adiééodo atov kabetiipa.

TOMOOETHEH KAGETHPA AIMOKAGAPZHE AR

1. NpowdroTe To MePIPEPIKO THAYA T pa péow ywyéa Onkaptol pe BarBida kat eviog g i
oNépa. /
MPOZOXH: Ma BoriBeta otnv €A inon otpépA fpa,, Pmopei va €ivat avaykaio va Tov -
TIPOWBAETE e PIKPEC KIVATELC, KpaTWVTAG Tov KaBeTrpa Koved ato Bnkdpt. ’

2. Tpowdriote To akpo Toukaberrpa ot oupBolr ¢ dvw koikng AERac kat Toudeiod KoATov.

3. Meov kaBetripa mpowBnpévo kat otn Béon Tou, omdote T Aapr Toubnkapiod 0T péon Kat agaipéote T
mheupd xwpic T BahBida e AaPric pakpid and Tov kabetripa.

MPOZOXH: Mny Slaywpilete To Trpa TouBnKaplol mounapapével péoa ato ayyeio. fa va amotpéPete TV
nipokAnan {nidg oe ayyeia, Tpapiéte mpog Ta miow To Bnkapt 600 To duvatv meploooTepo kat Saxwpileté
70 y0vo Katd Niya ekatooTd Kdbe popd. RN

4. Kovta om Bahida, kpatrote Tov kaBetipa on Béon Toukar agaipéote ) Pahida and Tov kabetripa. KEFAMLFIE
MPOZOXH: Eivat puatohoyiko va vioete kanota avtiotaon katd v éAEn Toukabetrpa péow e jeiing
oxlopnc otn Pahpida.

5. Apaipéote To Bnkdpt mMipwc and Tov aoBevii kat Tov kabetpa.

6. Miéote Tov pikpo Bpoyxo ToukaBetripa mougyel amopieivel (mdp6y ) opald €vTog Touu Todepptkol Bulaka
ouéyete Snptoupynoet atn pAePikiy Bon eloddov.

TPOEIAOMOIHEH: Ot kaBeTrpeg Mpémel va ENpUTEDOVTAL TPOOEKTIKA Yia TNV amo@uyR TuXOV aiypunpwv i ofeiwv ywviav mov Ba pmopoioav va dtakuBevoovy T pory
ToU aiyiatog fj va amogpdgouv To dvotypa Twv auAav Tou KaBetrpa.
MPOZOXH: Ma péyiotn amddoan mpo;0vTog, PNV elodyeTe omolodAmoTe THja ToudaKTu Movevtag e EABac.

7. TpooapTrioTe TIC OUPIYYES Kat 0TIC U0 EMEKTATELC Kat avoilTe Toug @iykTpe. EmPeBaiate T owotn £non kat T Aetroupyia tou kaBetipa
avappopEVTac aiia and appdtepoug Toug auho. Ekmovete kabe aulo e nmapvomompévo puatohoyikd opd (o dykog apxikis mpwong avaypdgetat navew
aTOV 0QIYKTIpa owvwong eméktaonc). To aipa 6a npsnen va uvappmpumt €0koha.

NPOZO0XH: Av omotoadijmote amd Toug auholg map et umepBohkr} avti ] 6TNV QvappoPnon aipatoq, PMopei va XpelaoTei va mepIoTpéPeTe 1y va
enavatonoBetroeTe Tov kaBetrpa yla va SlatnprioeTe EMapkr porj aipatoc.
MPOZOXH: Zuviotdtat o mmpog To kepdhimmpooavatoNopdg e @AePikng abvdeang luer.

8. Xoifte TIC emeKTAOEIS APEOWC PETd TRV KA.

9. AQaIpEOTE TIC OUPIYYEC KL AVTIKATAOTHOTE TI HE KAMAKIA £yXVONG.

NPOZOXH: Amoguyete Tov ejiBohopo aépa dlatnp@vrag T 6wAiVweN GUVEX®C UM GUoIEN GTav Sev T XPNOIHOMOLETE Kal j€ow avappoenang Kat katomyv
Katatoviopo ToukaBetripa mpiv amd kabe xprion. Na ekteheite ndvta avappognon mpdyta kat katomy va katatovilete Tov kabetpa“pv and kabe xprion. Me kdbe
aNhayn 0TIC GUVBEDEIG TV GWANVOOEWY, EKTOMIOTE Tov aépa amd Tov kabetrpa kat 6Aoug Toug GwAVEC Kat Ta Kamdkia o0voeong.

10. TomoBeTrote 0wOTA TOV SAKTUNIO Kal TO 1unua oTn ofjpayya IOUKﬂﬂanu

1. EmeBaiyote v katdMnAn TomoBétnon POUE aK 10n.To 0 mpAeBkomdkpo Ba mpénet va eivat TomoBeTpévo oTn cupBoAR KoK
KoiAng PAEBag 1} evtog ToudeSlol koNmovyla va e§aopahiotei n BéhtioTn por aiparog.

NPOEIAOMOIHEH: H pn emaiBevon T TomoBétnang Tou kabeTiipa Pe akTIVOOKOTNGN HMOPEL Val Exel G amoTéNeopia 0oBapd TpavpaTiopd i Bavdotpes emmokég.

12. Aogahiote kat embéote Tov kaBetripa Onw onpetavetal ot mapdypago mAcpdkion kai enideonm



TEXNIKH EIZATQTHE (2) - KOINA BHMATA
AAAEPMIKH EIXATQTH XTH AEZIA EXQTEPIKH YOATITIAIKH OAEBA
METEXNIKH“MANQ ANO TO 2YPMA” (OVER-THE-WIRE)

OAEBIKH MPOZBAZH KAI EIZATQTH OAHTOY LYPMATOL

1.

0Ot odnyiec K-DOQI ouviototy T yprion kaBodrynang jie unepryoug.
THMEIQEH: Zuviotdtat pivi mpooBaon (“pikpodidtpnon”). Tprate Ti 0dnyies Twv kataokevaoTy yia T katdMnhn Texvikn eloaywyrc. Eioayayete T Berdva

ywyéa pe mposaptnyiévn) alptyya kat mpowBaTe Ty ot PAéPa-oToyo, mpog T KateuBuvan ¢ pori¢ Tou aipatoc. Kdvie Ehagpd avappognon katd v eaywyr.
Kave avappognon ptag pikpric moodtac aipiatog yia va dtacgalioete ot n fehdva eival 0wotd To"oBetnpévn péoa ot eAEBa.
NPOZOXH: Eav avappognBei pheBiko aipia, agaipéote m Pehdva kat méote apéowg otn B¢on autr yia Toukdy 15 hema. Bep {te 0Tt éyel
Kat 0Tl dev € ouv avamtuyBei OaTA TPWV EMKELPROETE va owAnvaoeTe Eava T eApa.
‘Otav éyet yiveln eloaywyi ot OAEBa, agaipéote T obpiyya agrivovrag T Behova oty Béon TG kat Balte Tov avixetpa mdve oty mhrjjvn Trg PeAdvag yia va
ehayloTonouoeTe TN aniAeta aipiatog i Kat Tyov epPoliopd aépa.
Eioaydyee To mepigepiko dkpo Touodnyol olppatog Tovdeikmn eviog e mhipvng e Behdvac (1} Te mhjvng Toupivi eoaywyéa mpéopacnc) kat mepdoTe To péoa oy
ayyeiwon.
NPOZOXH: Edv xpnatyonoteite To mapeyoyievo obppa oxpatog «J», TpaPréTe To akpo TouoUppaTOC Miow Kal EvTog Tou e§apTpaTo uBuypappiong 101 WOTe va ival
kTeBelIévo [0vo To AKkpo ToU GUppATOC.
NpowBrate 1o 08nyo obppa pe kivnon e pdadiag popds £wg oTouto dkpo Bpedei tn cupBoN] T dve Koing AERaC Kat Toudegiol koX ou.
MPOEIAOMOIHEH: Av To 08ny0 aUppa mepdaet péoa atov €10 koATo pmopei va mpokahéoet kapdiakég appuBieg.
MPOZOXH: My npowBeite T 08nyo odppa i Tov kabetripa edv ouvavtrioete aouviiBioT avtiotaon.
NPOZOXH: Mnv e1odyete i amooUpete 0 08ny6 oUppa pe Sivapn and omotodnmote e¢dptnpa. To cUppa propei va urootei Bpavon 1y Staywpiopo. Edv o 0dnyé clppa
unooTei {nuid kat mpénet va agatpeBei kabug elodyerat n Behova (i o eaywyéag Bnkaplov), ToTe To 08nyo obppa katn Pehova mpémet va agaipeBolv pad.
NPOZOXH: To prikog TouodnyoL ouppatog movelodyetat kaBopiletar amé To péyeog TouaoBevolc kat T avatopiki Béon mouypnatpomoleital .
NPOZOXH: EmpeBacyvete mdvta v katdMnAn 6éon TomoBétnang Tovodnyol auppatog e aktvoypagiki péBodo. Ot evdei€eic fadoug oto aipyia Ba BonBrigouy otov
kaBoptopd Tov Baboug evowpdTwong.
Agaipéote n Behova (1) Tov eioaywyéa pivi mpoBaong), agrivovrag To 0dnyd obppia oty Bon Tou. Mpémet va kpatdte otabepd Kat e aopaheta o 08nyo oUppa katd T
Siapketa avtrg e dtadikaoiac. H Behova eoaywyéa mpémet va agaipebei mparta.
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MPOETOIMAZIA KAOETHPA KAI AIAZTOAH AIAAEPMIKHE 0AOY
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0 kaBetiipag ProGuide ivat ouokevacpiévog pe atulioko akapiag 08nyo auppatoc oTo GAePikd aula yia T Steukdhuvan Trg TomoBETANG e T Xprion TERVIKIG “Mave
ané 1o oppa”.

AmooUpere To oTuhioko akapipiag katd mepimou 2-3 cm Kat empeBaiwote ott To dkpo TouaTu Niokoudev gaivetat a”6 To dkpo Toukabetrpa .

Kavaovijote Tov aptnpiakd auhé kat o ouMioko akappiac pe nrapivomoinpiévo 0pd Kat 6UoQiETe T KOKKIVY apTnplaki} ENEKTaon mpv Ty eloaywyr} TovkaBetrpa .
NPOEIAOMOIHZH: To nmapwvorotnpévo Sidhupia mpénel va avappo@nBei amd appotepoug Toug aulols apéawg mpwv T xprion ToukaBetripa, yia Ty amotpomy

NPOEIAOMOIHEH: Na i n ] 0 aépa, Slatnpriote Tov KabeTpa
e abplyya, evbophéBia cwivwan, i aywyols aijatoc.

I'IPOEIAOI'I()IHZH 0t aoBeveic mo xpetalovrat umoorpién amd pnydvnpa avanvorc Statpéyouv au§npévo kivduvo nveupoBwpaka katd T didpketa ¢ Sacwhijvweng e

unokeidiac pAEPac.

NPOZOXH: Mnv ooiyyete To TpApa Touowpatog ToukaBetiipa mougépet Tov Sumhd auhd. Zoicte povo T Slagavi owhivwon enéktaon.

NPOZOXH: Zi€te Tov kaBeTiipa Hovo fie ToUg MapeYGHEVOUS GQIVKTIPEC Tou Bpiokoval aTn cwAqvwan.

KaBopiote T Bon £€00 f1pa 070 ToiYwHa fiBou ¢, mepimou 8-10 cm katw amd T kAeida mou Bpioketat kdtw amé kat mapdMnha ot 6éon didtpnang e

MEBac.

NPOZOXH: Mia orjpayya pe matd, opald T6€o petavet Tov kivbuvo otpéBhwang Tou kabetripa. H andotaon T orjpayyag mpémet va ival apketd pikpr} yia va anotpépet my

€ioodo ¢ Staxhadovpevne oupBolric ot B¢on e€6dou, aa npmu Heydhn yia va Statnprioet Tov daktihio 2-3 cm (kat’ ehdyioto) and T Béon avoiypatog Toudéppatog .

(PIYHEVO GVEXUG OTav Gev Tov Ypnatylomoleite i oTav eivat

Kavre pa pxpr) topn otny emBupntr Béon €600 \payyoj f1pa 070 ToiywHa f1Bou ¢. Kdvte T oy apketd matid wote va Ywpdel 0 daktiNog,
mepimov Tcm.
Xpnotporoujote apBheia Statopn yia va SnpioupyroeTe To dvotypa g dadeppikic orpayyag ot Béon e€odoutoukadetrpa yia Tov Aeukd SaktiNo eswTepikic avammuéng

10700, oTn téon petadl e Béang e§o8ov and To dépya kai e Béong phepikic eoddou, mepimov 2-3 cm (kat'ehdyoto) and T Béon e€oSoutoukabetiipa .

MPOEIAOMOIHEH: My umepexreivete Tov Sladeppikd 1010 katd T dnpitovpyia orjpayyag. Tuxdv unepeméktaon pmopei va KaBuoTEproE! 1 va aMOTPEEL TV EOWTEPIKI)
avdmtugn Tov Saktukiov.

Kavre pa devtepn Topr mavw amé kat mapdMna pe Ty mpan, otn Oéon e pAePIKi¢ eloaywyric. Aeupivete T Béon oTo G¢ppa e VUOTEPL Kal SNHIOUPYAOTE Evav PIKpO
B0Naka pe apheia Statopr yia va Ywpéoet o pkpoc Bpoyxog ToukaBetripa movéxel amopieivel («dapBpworp).

Npooaptriote To epyaleio ddvoiéng onpayyac atov GAeBikd auhd Tou kabetpa. LOpeTe T0 GKpo ToUKABETpa MAVe amd T oUVOEDN TwV TPLV GQaIPIBIw wg
drovevamoteBei dimha and To onpieio aTomTouBkapiol .

T0pere 1o Bnkdpt Tovepyaheiovdidvoi§ng orpayyag ndve amé Tov kabetripa, emPePativoviac 0Tt To XTwvio KaNDMTEl Tov aptnplakd auhd. Auto Ba pewoel Ty avtiotaon
otV uodeppikiy arjpayya kabag To eoykwpa TomoBEnang kat n aptnplaki Bupa mepvoly péoa and Tov 10T6.

. Me To apBv epyaleio didvoréng orpayyac, odnyrote opald Tov kabetrpa kat T abvdeon Touepyaheiou Sidvoréng orpayyac ot Béon e€odou Kai SnptoupyRoTe pia

unodepyitkn orpayya and T Bon e§odou Tou kabetpa pe £§0do ot Béan pAepikic eladdov.

MPOZOXH: H orpayya mpémet va dnputoupynBei pe mpocoyri yta v anoguyi {npidg ota yupw ayyeia. Amogiyete T Snpiioupyia orjpayyag péow pucv.

MPOZOXH: My tpaBare Kat pnv éNkete andtopa T | fipa.. Av ouvavtroete avtiotaon, mepartépw apBheia Slatopri pmopei va dteukoNdvel Ty loaywyr.
Nev mpémet va weite pie Bia Tov kaBetiipa péow T orjpayyag.

. Med m onpdyywon toukaBetrpa, 1o epyaleio didvoi§ng orpayya pmopei va agatpebei abpova o Bkdpt Touepyaheioudidvoi§ng orpayyag pakpid amé Tov kabetpa

Kat papavrag 1o epyaleio Sidvoi€ng orpayyac amd To mepipepIk dkpo ToukaBetpa .

NPOZOXH: Amogoyete {nuid oTov kaBetripa pe ENappd MEPLOTPOPIKN Kivnon.

NPOZOXH: Ia va amoguyete {nyutd oto dkpo Toukabetipa , Slatnprote To épyaleio didvoréng orpayyac euBl kat pnv To Tpapdre mpog Ta é€w umo ywvia.

MPOZOXH: EmBewpriote To dkpo Tou KaBeTrpa yia Tuyov {njitéq mpiv ouveyioete pe T dladikacia.

Apatpéote T eTikéTa TouoTu hiokoukat 0pi€te To madipddt asgdhong luer Touatu Aiokouatn pme ovvdeon pheBikrc aogdhong luer.

Nepdote To mepipepikd dkpo TouaTu Aiokoupie Tov KaBeTrpa mave amd To eyyuc akpo Tovodnyol cUppaToC €wg 6TouTo 08ny6 cUppa e6épyetal and T gAePiki alvdeon
luer.

. Alampaviag 1o 0dnyo ovppa otn @AERa, mpowBroTe Tov KaBetrpa éwg T oupBoq TG dvw koilng PAéBag kat Toude€iol kohmovyta va Slacgahioete BéNtiotn por

aipiatog.

NPOZOXH: fia BoriBeta ot ehay! inon otpéBhwong fipa, pmopei va ivat avaykaio va Tov mpowdNoeTe jie JIKpEC KIVGELS, dvovTag Tov kaBeTpa kovtd oTo
Séppa.

Apaipéore Tov oTuhioko kat 1o 08ny6 aUppa amd Tov GAERIKo auld.

Miéote Tov ukpo Ppoyyo Toukabetpa mougyel anopieivel («dpBpwan») mpooeKTIKd eviag Touu modepptkol BuNaka movéxete dnpioupyrioet ot @AePikr| Bon eloddov.
MPOEIAOMOIHZH: Ot kaBetrpeg mpémel va ejpuTEOVTAL MPOGEKTIKA Y1a TN AMouYT} TUYOV aiHnp&v 1} ofeiwv ywvidyv mou Ba pmopoloav va dlakuBedoouv T porj Tou
aipatog i va amoppagouv To dvotypa Twv auA@v Tou kabetipa.

MPOZOXH: fia péytotn anddoon mpo;6vtog, Pnv elodyee omolodimoTe Tyijjia ToudaKTy Movevtdg g QMEBac.

Kavre omoteadijmote pubpioeic ato fdboc 1005 Tijpa kat 0T 601 TOUdKPOUE K

MpooapTijoe TIC GUpIyYeC Kat 0TIC 500 EMeKToEI Kat avoiéTe Toug oykTi|pec. EmPepaiote T m.mq mno(-)zmon ka1 ™ Aetoupyia Tou kabetiipa avappopavag aipia
and apgatepoug Toug auhou. EkmAvete kdBe auld e nmapivoromjiévo guatohoyikd 0pd (0 oykog apyikilc jpwOnG Eivat ekTuMw}IVoG 0To OQIYKTIIpa CwNfVwONG
enéktaong). To aipia O mpénet va avappogdrat evkoha.

NPOZOXH: Av omotoadrmote amd Toug auhoUc mapouatddet umepBoNiki avTioTaon oTny avappopnon aiatoc, PTopEi va XPEIoTE va MEPIOTPEYETE 1 va EnavaTonoBeTroeTe
Tov kaBetrpa yia va Slanprioete emapkr poij aijatog.

MPOZOXH: fia T dtatipnan Bardtntac, mpénet va SnpioupynBei aogdhion nrapivng oe aygpotepoug Toug auhoug.

MPOZOXH: Zuviotdrat o «kegaikocy (mpog To kepdh) mpocavatohiopd Tou «pheBikot» auol.

. ZOIETE TIC EMEKTAOEL apéowg PETd TV EKmAuon.
. AQaIp£0TE TIC GUPIYYEC Kl QVTIKATAOTAOTE TIC L€ KATTAKIA £yXUonG.

NPOZOXH: Amoyete Tov eyioMopid aépa dlatnpwvrag T 6whAvwon ouvexws umd cbopIEN 6Tav dev T x| {te Kal péow 0 Kat Katomy
ToukaBetripa mptv and kade xprion.
TonoBerote 0wotd T SaKTUMO Kal To THijpa 0N ofjpayya Toukueanpa

. EmBeBaidote T kataNAnkn TonoBémon Toudkpoupe ax 10n. To mepipepiko AePiko axpo mpénet va ivat TomoBetnyiévo otn oupPolr T avw koing PAéPag kat
roués{mu KkoAmovyta v e€aopdhion e Béktiatne Suvatig porfg aipatog.
NPOEIAOMOIHZH: H pn ema me ¢ T0U KaBeTrpa ie aK ormon pmopei va éxel wg anotéheapia coBapd Tpaupatiopd i Bavdalyieg emmokeg.

AYOANIZH KAI EMIAEXH
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Tuppayre Tov Bukaka moveixate Snpoupyfoet yia Tov ikpd Bpdyyo Toukabetrpa movéyel amopieivel (“dpBpwan”) o @ik Béon ewwodov.

Edv eivat avaykaio, pdyte ) Béon e§0doutoukabetripa .

Tuppdyte Tov kabeTpa 0TO Géppa XpNOIHOTIOIWVTAG TO TITEPUYLO PARHIATOC.

NPOEIAOMOIHZH: Mnv ouppdete kavéva Tripa Tou KaBetrpa. Edv xpnotpomolobvrat pappiata yia T acpaNion toukaBetripa , BeBaiwbeite ot Sev amogpdouv 1 koBouv
Tov kaBetripa. 0 owivag ToukaBetiipa pmopei va oytotei av umoBAnBei oe umepBohiki Svapn 1 épBet o€ emagii pe agunpd dxpa.

MPOZOXH: 0 kaBetpag mpémet va ouppagei / aopahoei yia 0An ™ Sidpkela g EUUTEVONG.

Xpnotponoifote Stagavij enideapo o Béon e§6Soutoukabetipa kat o Béon eloaywync orjpayyac e T yprion TOUTY TKoD VooOKopiElakoU TpwTokoRNov.
MPOEIAOMOIHZH: Mnv xpnaiponotite atypnpd 6pyava Kovid oToug owhijves MpogkTaong 1 oTo 6wpa Tov Kabetrpa.

MPOEIAOMOIHZH: Mnv xpnaiponoteite yahidia yia Ty agaipeon Tovemdéapov .

NPOEIAOMOIHZH: Mrmopouv va Ov avTionmikd e Baon ahkoodn i ¢xou v a\kooAn yia Tov kaBapiopd T Béang kabetipa/déppatoc. Qotoao, mpénet
Va TIPOOEETE WOTE va amo@elyeTe mapatetapiévn i unepPohikr ékBeon yie Ta Slahvpata.
MPOEIAOMOIHEH: Ot ahoipéc e aketvn kat PEG pmopei va mpokaléoouy aotoyia autri TG cuaKevri Kat Sev mpémel va xpnoty OvTal e KaBeTrpeg peBavi

Kataypdyre To piikoc Tou kaBetiipa kat Tov apiBud maptidag Tou kaBetripa aTo ypdgnpa Tou acevoig. INPEIDOTE 0TO ypagnpa 0TI Gev TPEMEL va XPNOIHOTOLOOVTAL e
QuTr T GUOKEUI) aAOIEC oV TePIEXLY aKeTovn kat PEG.

OPONTIAATHZ OEZHE KAGETHPA
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2.
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KaBapiote 1o d¢ppa yopw a”6 Tov kabetipa.

MPOEIAOMOIHIH: H xprjon ahoipwv/kpepv ot Béon e mhnyrg Sev ouviotdtar.

Kahoyre ) Béon e€080upie amogpakTiko emideapo Kat agrioTe EKTeBEIIEVEC TIC EMEKTATEIC, TOUC OQIYKTIPEC Kal Ta Kandkia, yia mpéopacn and v opada aytokabaponc.
Ot enideapot T minyn mpénet va dlatnpodvrat kabapoi kat oTeyvoi.

NPOZOXH: Ot aoBeveic dev mpémet va Bpéxouy 1} va epPuBiCouv o€ vypd Tov mideopio ektag edv éxouv AdBet ayeTikéc 0dnyiec amo yiatpo.



NPOZOXH: Edv f €gidpwon 1} ampoadoknto Bpégipo

Tov €nideapio kATw anod donmTeq GuVONKeC.

Get v emkoMnon Tov mbéajiou, TOTE To 1ATPIKO TPOOWTIKG 1} Kal ol VosoKopot pémet va adgouy

AQAIPEZH KAGETHPA

‘g oupBaivel o€ Oheg Tic emepBarikéc dladikaoieg, o ylatpog mpémetva H0ELTIC UIKEC Kat QUOLONOYIKEG avayKeg U¢ kat va kaBopioet T mhéov katdMnn

TENVIKN aQaipeong fipa . 0 Aevkog epputebatyiog SaktiNiog ] TNV E0WTEPIKI QVamTUEN L0TOU, GuVEMGC 0 KaBetrpag mpénet va agaipebei

YEIPOUPYIKG.
MPOEIAOMOIHEH - Mévo yiatpdg e€oikelwpévag pe Tic KatdMnheq Texvikéc agaipeang Ba mpémet va emyelproel Ty agaipeon epguteupiévou kabetpa xpoviag
aipokaBapong.
NPOZOXH: te ndvta to HElakO MPWTOKOMO, TIG EVOENOIEVES EMMAOKES KAl TNV QVTIHET@MIOT] TOUG, TIG IPOEIGOMOI0€IS Kat PoQUAGEELC, Tpwv TV
agaipeon Toukadetipa.

AHAQZEIZ OEMATON MIPOZOXHZ IXETIKA METH OEPANEIA AIMOKAGAPIHE

« HaokdBapon mpémetvamp GUPQWVa e TIG 08NyieC ylatpod { eyKeKpipé HELAKO * PUTOKOMN

« To didhupa nmapivng mpénet va agatpeBei anod kdbe auho mpwv  Bepaneia, yia T amoguyn nrap 10N PYaVIOH . Havappognon mpémetva
BaoiCetat 010 voooKopelakd mpwToKoMo.
Mpw deIOEI n uluomeapun, Tipénet va eGeTaoToly MPooeKTIKd GAeg o1 ouvdEaeiC oTov kaBetpa Kal Ta e§wowpaTIKA KUKAGaTa.

« Ta Kal €€ Ovta e auTov Tov kaBetiipa, mpémet va éxouv mpooapioyeic aopaNiowv luer.

« Tpémetva die€ayetal ouxvn mmxn nupako)\ouenun Yia Tov evTomiopo dlappowyv kat Ty ehayioto”oinon anwhetag aipiato 1 eyfoNiapiol aépa.

« Mnvogiyyete unepp Kat JHpéva TI CwVAOELC aipaTo, TiC CUpIyYEC Kai Ta Kandkia yiati Ba pewdei n Sidpketa {wrig Toucu vbéopoukat mBavov va mpokAnBei
aotoy{a Touou voéapiov.

« Edvnapouataorei dtappor o owhivwon Tov kaBetipa 1y atrv minpvn, i €dv évag ouvdetipac SlaywploTei and o”otodnmote e§dptnpa Katd Ty ewoaywyr 1 xpron, 0QiSTe
Tov KaBetrpa Kal npuvumo "ojote Oha T avavkalu Bripata kat mpoguAAgelC yia Ty a”otpomn anwhelag aipatog f eppohiapol aépa.

« Ta 100 0 aépa, SlatnprioTe Tov KaBeTpa CUOPIYEVO OUVEXWG OTaV Bev €ival évog o€ abplyya, evBo@AEPLa swhivwan, 1y
aywyolg aipatog.

« Kheiote 6houg Toug oiyKTiipeg 0To KévTpo Tr¢ Gwhivwang enéktaon. Hemavahapavopevn obo@i€n kovtd i aToug cuveTrpe luer pmopei va mpokahéael Komwon Twy
psrdMu)vmv AV Kat evbeyopevn 0vd

« H pBavopevn o0o@Ign Te swhivwang oty |6la Béon pmopeiva pwoet ™ owhivwon. H owivwon enéktaong pmopei va napousiaoel Komég i pwypé edv

uroPAnOei o€ umepBolikr EAEN 1) emagn e aiunpd dkpa 1 ywviec.

HMAPINOMOIHZH METATHN AIMOKAGAPIH
TnprjoTe To voookopelakd mpwtokoMo yia T cuykévtpwan nrapivig. Av dev mpokertat va xpnotpomotigeTe Tov KaBeTrpa apéows, akoNoubroTe TI GUVIOTGEVEC 081yieC yia va
Slatnprjoete T Parotna Tov kabetipa.
1. Avappogriote To Sidhupa nrapivng / guatohoyikod opov ae Suo aUptyyec, avaoya pe T moodtta mou kaBopiletal atov aptnpiako Kat AeBIKC owhivwang eméktaong
agiyktipa. E€aogaNiote ot ot abpiyyeg dev mepiéyouv aépa.
Mpooaptote ia obptyya mounepiéxel Siahvpa nrapivng.
Avoi€te Tov agIykTipa owNivwong eméktaon.
Kavre avappognon yia va BeBaiwbeite ot dev Ba e1oayBei abéhnta aépag otov aobevi.
Eyyvote To tdhupia nmapivng o¢ kdBe auho pe T xprion Texvikiic Tayeiac £g’ dmag doong.
NPOZOXH: Ma va latnproete T Patétnta Toukabetripa petady Twv ouvadwv Bepaneiac, Snpoupynote éva ppdypa nrapivng o kdbe auhd Tou kabetrpa.
6. Kheiote Toug 0@IyKTpeC méktaong.
NPOZOXH: Ot oiyKTrpeg Eméktaong mpémel va eivat avolktoi Hovo yia v avappopnon, ékmuon kat Bepanceia apokdbapang.
7. Apaipéote Ti obpiyyeg.
NPOZOXH: ZTig meploaotepeg meplotdoelc, dev Ba eivat avaykaia
TEparTépw EKMAVON Napivng yia 48-72 Mpeg, £dv ot avhoi dev
£xouv avappognBei 1} ekmuBei.
8. BePawBeite o1t ot auloi eivat kahuppévol e Kamdkia.

AN0AQZH KAGETHPA

OrKOI APXIKHZ MAHPQZHE

« Otoykot apyikic MAfjpweng o€ aupoTePOUC ToV apTNPLAKS Kal
QAeBIKO Ao, eival ekTunwpévol o kAE aQIyKTpa
OWAVWONG EMEKTAONC.

PYOMOZ POHEZ
« Tumkoc puBpoc poric évavt mieon pie Tov kabetpa
ProGuide 14,5 FR x 28 cm (dkpo éw¢ mpuvn) (e mheuptkég oméc)

EMIAYZH MPOBAHMATQN ANEMAPKQN POON

H avtipercmon avenapkolc porjg evanoketal any Kpion Tou yiatpoo.
Mnv aokeite unepBoikr} Sovayn katd Ty andmuon evog am
oppaypévou auhov. H avenapkric por aipatog pmopei va mpokhnBei
ano anogpaypévo auhd Aoyw BpopBwong i vwdoug Bnkaptod,  Aoyw
TOU 0L T APTNPIAKN O} £pyeTal o emagn He To PAEPIKO Toixwpa. Av
0 XEIPIOOG ToU KaBETPa 1 N QVAOTPOPR TWV APTNPIAK®V Kal
QAeBIKQV aywyav dev emhvet To mpoBANKa, o yiatpdg pmopei va e
Iyelprioet n Stahuon Tou BpopBou e BpopBoduTikd mapdyovra.

ANTIMETQMIZH ATIO®PAZEQN MONHE. KATEYOYNEHE
Epgpageic poviig katevBuvong ugiotavral 6tav pmopeite va exmAlveTe évav auhd e uypd ahhd dev pmopeite va KaveTe
TomoBémnon Tou dkpou. H andgpadn pmopei va avTIHETWMIOTE e piia amo TG “apaKaTw evépyEleC:

«  EnavatomoBémon toukaBetipa

« Enavatonodémon TouaoBevolc
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ProGuide™

Kronik Hemodiyaliz Kateteri

KULLANMA TALIMATLARI

ProGuide Kronik Hemodiyaliz Kateteri, Carbotane® olarak adlandinlan yumusak radyoopak politiretandan imal edilmistir. 14,5 French dlgiisiinde ve cesitli uzunluklarda
farklt seenekleri bulunmaktadir. Kateter safti, igeride septum ile iki ayri limene ayniir. 500 ml/dk kadar yiiksek akis hizlarina olanak verir. Kateteri yerine tutturmaya
yardima olmasi icin kateterde beyaz doku biiyime kegesi bulunmaktadir.

TANIM

UZATMA HORTUMU
. . » HORTUM KLEMPL\ ™~
DISTAL“VENOZ" DISARI AKIS LUMENI KATETER GOVES| PROKSIMAL DIS LUER SERTLESTIRICI STILET
— / \

I 1T

\ PROKSIMALARTERIVEL'ICERI AKIS LUMEN  IMPLANTEEDILEBILRKECE 7~
APOZISYON“CIKINTISI” SUTUR KANADI DISTAL DISf LUER
' BIFURKAT GOBEK
KULLANIM ENDIKASYONLAR

ProGuide Kronik Diyaliz Kateteri hemodiyaliz ve aferez igin uzun siireli vaskiller erisim elde edilmesinde endikedir.
Perkiitan olarak implante edilebilir ve primer olarak eriskin bir hastanin internal juguler veya subklavyen venine yerlestirilir.

40 cm'den biiyiik kateterler femoral vene yerlestirilmek icin tasarlanmistir.

GENEL UYARI ACIKLAMALARI

« Cihazi kull an dnce kullanma dikkatle okuyun.

« RECETEILE SATILIR - Federal yasalar (ABD) uyarinca bu cihaz sadece hekim tarafindan veya hekim siparisi iizerine satilabilir.
« Tek Hastada Kullanim icindir

«  FEtilen Oksitle (EO) Sterilize Edilmistir




« Ambalaji agimadigi, zarar gormedigi veya bozulmadigi siirece sterildir ve pirojenik degildir.
- Kateteri veya bilesenlerini herhangi bir yontemle yeniden sterilize etmeyin. Uretici,
kateter veya yeniden d herhangi bir hasardan sorumlu degildir.
« Ambalaji agilmis, zarar gormils veya b kateter veya ak (
+ Uriinde herhangi bir hasar belirtisi varsa kateter veya aksesuarlarint kullanmayin.

KONTRENDIKASYONLARI
«  ProGuide Kronik Diyaliz Kateter uzun siireli vaskiiler erigimde kullanim amaglidir ve bu talimatlarda belirtildiginden farkli bir amag icin kullanilmamalidir.

OLASI KOMPLIKASYONLAR
Kalici santral vendz kateter kullanimi, durumu kritik hastalar igin nemli bir vendz erisim aracidir, ancak ciddi komplikasyon olasiligi vardir. Hekim, ProGuide kateteri
yerlestirmeye tesebbiis etmeden dnce asagidaki komplikasyonlari ve acil durum tedavilerini 6grenmelidir:

« Hava embolisi «  Bakteremi

«  Bolgede kanama «  Brakiyal pleksus yaralanmasi

« Kardiyak aritmi «  Kardiyak tamponad

« Kateter veya kecenin asinarak deriye zarar vermesi « Kateter embolisi

+ Kateter okliizyonu « Kopriiciik kemigi ile ilk kaburga kemigi arasinda

« Santral ven trombozu stkisma nedeniyle kateter hasar

«  Kateterle baglantili sepsis (septisemi) «  Endokardit

« Cikis yeri enfeksiyonu (ki yeri nekrozu

«  Ekstravazasyon «  Eksanguinasyon

« Fibrin kilif formasyonu +  Hematom

+ Hemoraji « Hemotoraks

« Hidrotoraks « Vena kava inferior ponksiyonu

« implantalanmnn iizerindeki deride « Implante edilen cihaza

inflamasyon, nekroz veya skarlasma intolerans reaksiyonu

« Damarveya i¢ organ laserasyonu «  Liimen trombozu

«  Mediastinal yaralanma « Damar veya i¢ organ perforasyonu

+ Plevral yaralanma «+ Pndmotoraks

«+ Pulmoner emboli «  Retroperitoneal kanama

«  Sagatrial ponksiyonu « Spontan kateter ucu malpozisyonu

« Subklavyen arter ponksiyonu veya retraksiyonu

« Toraksik kanal yaralanmasi (laserasyon) «  Tromboembolizm

« Trombositopeni « Tiinel enfeksiyonu

- Vaskiiler (vendz) tromboz - Ventrikiiler tromboz

« Damar erozyonu « Normalde lokal ve genel anestezi,
cerrahi ve postoperatif iyilesmeyle
iliskili riskler

Bu ve diger komplik lar tip literatiiriinde ispatl ve kateter irilmeden dnce goz 6niinde bulundurulmalid fiyaliz k lerini yerlestirme ve

bakim islemleri, riskleri bilen ve p: e yetkin olan kisiler
GIRIS YERLERI

Sag internal juguler ven, kronik diyaliz kateterleri icin tercih edilen anatomik konumdur. Ancak, sol internal juguler venin yani sira eksternal juguler venler ve sub-
klavyen venler de kullanilabilir. Biitiin invaziv prosediirlerde oldugu gibi hekim, en uygun kateter giris yerini belirlemek iin hastanin anatomik ve fizyolojik ihtiyaglarini
degerlendirir. ProGuide, hastalanin degisen anatomik dzelliklerine ve sag ve sol taraf yaklagimlan arasindaki farka uygun olacak sekilde farkli boylarda bulunmaktadir.
40 cm'den uzun kateterler tipik olarak femoral vene yerlestirilir.

SAG VEYA SOL JUGULER VENE YERLESTIRME

\

UYARI: Ventilator destegi gereken ven kanii sirasinda p riski yiiksektir.

UYARI: Subklavyen venin uzun siireli kullanimi subklavyen ven stenozu ve trombozu |Ie iliskili olabilir.

UYARI: Femoral vene yerlestirme isleminde enfeksiyon riski artar.

UYARI: Kateteri yerlestirme islemi floroskopi altinda dogrulanmazsa agir travma veya dliimciil komplikasyonlar olusabilir.

HAZIRLIK TALIMATLARI

1. Bucihazi kullanmadan dnce talimatlan dikkatle okuyun. Kateter sadece uzman ve yetkili bir hekim veya hekim gozetimi altinda bir saglik gorevlisi tarafindan
yerlestirilmeli, manipiile edilmeli ve ¢ikariimalidir.

2. Bukullanma talimatlarinda belirtilen tibbi teknik ve prosediirler tibbi olarak kabul edilir biitiin protokolleri temsil etmemektedir ve bunlarin belirli bir hastanin
tedavisinde hekim deneyim ve kararinin yerini almasi amaglanmamaktadir.

3. Uygun kateter uzunlugunun secilmesi hekimin takdirine baglidir. Dogru ug yerlesimi icin uygun kateter uzunlugu segimi Gnemlidir. ilk kateter yerlesiminden sonra,
kateteri kullanmadan dnce uygun sekilde yerlestirildigini dogrulamak igin mutlaka rutin floroskopi yapilmalidir.

BOLGENIN HAZIRLANMASI
Hastanin iist gogsii agikta kalacak ve bast hafifce giris yerinin tersine cevrilmis olacak sekilde modifiye Trendelenburg pozisyonu verilmelidir.

2. internal juguler yerlesim icin, sternomastoid kasini tespit etmek igin hastanin bagini yataktan kaldirmasini saglaym. Vendz giris yeri, sternomastoid kasin iki basi
arasinda olugan iicgenin tepesinde olmalidir. Tepe nokta, kdpriiciik kemiginin yaklasik olarak ii¢ parmak yukarisinda olmalidr.

3. implante edilebilir cihazlar icin standart kurum protokoliinii kullanarak steril bir alan hazirlaymn ve prosediir boyunca koruyun.
ONLEM: Bu cihaz: yerlestirirken ve bakimini yaparken Evrensel Gnlemler alinmalidir. Kan yoluyla bulasan patojenlere maruz kalma riski nedeniyle saglik personeli
biitiin hastalanin bakimi igin daima standart kan ve viicut sivisi uyarilarina uymalidir. Daima steril teknik kullanilmalidir.

4. Onaylanmis hazirlik soliisyonu ve standart cerrahi teknigi kullanarak steril alani ve erisim yerini hazirlaymn.
ONLEM: Miimkiinse standart hastane protokollerini kullanin.

5. (Miimkiinse) Yerlestirme alanina ve subkiitan tiinel yoluna lokal anestezi uygulayin.

GIRIS TEKNIGI (1) - GENEL ADIMLAR
SAG INTERNAL JUGULER VENE KAPAKCIKLI, SOYULABILIR KILIFLI
INTRODUSERLE PERKUTAN GIRIS

VENOZ ERISIM VE KILAVUZ TEL YERLESTIRME
1. K-DOQI Yonetmeligi, ultrason kilavuzlugunda uygulamay! tavsiye eder.
NOT: Mini erisim (“mikroponksiyon”) tavsiye edilir. Dogru yerlestirme teknidi icin dreticinin talimatlanina uyun.
Sinngaya takilmis introdiiser igneyi hedef vene batinn ve kan akisi yoniinde ilerletin. Yerlestirme sirasinda yavaga aspire edin. ignenin vende diizgiin bir sekilde
pozisyonlandigindan emin olmak icin az miktarda kan aspire edin.
ONLEM: Arteriyel kan aspire edilirse igneyi cikarin ve vakit kaybetmeden en az 15 dakika boyunca alana basing uygulayin. Veni tekrar kaniile etmeye tesebbiis
etmeden dnce kanamanin durdugundan ve hematom gelismediginden emin olun.
2. Vene girildiginde igneyi yerinde birakarak sinngayr cikarin ve kan kaybini ve/veya hava embolisini minimize etmek icin basparmaginizi igne gobegine yerlestirin.
3. Markér kilavuz telin distal ucunu igne gdbegine (veya mini erisim introdiiser gbegine) yerlestirin ve vaskiilatiire gegirin.
ONLEM: Uriinle birlikte verilen“)” uglu teli kullaniyorsaniz telin ucunu diizlestiriciye dogru geri gekerek sadece telin ucunun agikta kalmasini saglayin.
4. Ugsuperior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasinda durana kadar kilavuz teli ilerletin.
UYARI: Kilavuz tel sag atriyuma girerse kardiyak aritmi olusabilir.
DIKKAT: Bekl fik bir direncle karsil kilavuz teli veya kateteri ilerletmeyin.
DIKKAT: Kilavuz teli herhangi bir bilesene zorla sokmaymn ve ekmeyin. Tel kinlabilir veya acilabilir. igne (veya introdilser kilif) yerlestirildiginde kilavuz tel zarar
goriir ve cikanilmasi gerekirse kilavuz tel igneyle birlikte ¢ikariimalidir.
ONLEM: Yerlestirilen kilavuz telin uzunlugu hastanin boyu ve kilosuna ve kullanilan anatomik alana gére belirlenir.
ONLEM: Telin iizerindeki derinlik isaretleri kalici derinligin belirlenmesine yardima olur. Uygun kilavuz tel konumunu daima floroskopi yardimiyla dogrulayin.
5. Kilavuz teli yerinde birakarak igneyi (mini erisim introdiiserini) cikarin. Prosediir sirasinda kilavuz tel sikica tutulmalidir. Once introdiiser igne gikanimalidir.

KATETER HAZIRLIGI VE SUBKUTAN YOL DILATASYONU
1. Sertlestirici stileti vendz limenden ¢ikarin.
ONLEM: ProGuide kateter, tel iizerinde ilerletme teknigiyle yerlestirmeyi kolaylastrmak igin
kilavuz tel sertlestirici stilet ile birlikte tedarik edilir ve soyulabilir kilifli introdiiser yerlestirme teknigi (bkz. sertlestirici bilegeniyle kullanim icin yerlestirme teknigi
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KAPAKIKLI, SOYULABILIR KILIFLI INTRODUSERIN YERLESTIRILMESI

. Kateterle tiinel agma islemi tamamlandiktan sonra tiinel aici kilif kateterden kaydinlip kateterin distal

2) ile kullanilmaz.

Kateteri yerlestirmeden 6nce her kateter liimenini heparinize salin ile yikayin ve uzantilari klempleyin.
UYARI: Hastada sistemik heparinizasyonu dnlemek icin kateter kullanilmadan dnce heparin soliisyon
limenlerin her ikisinden de derhal aspire edilmelidir.

UYARI: Emboli riskini minimize etmek icin kullaniimadigi zamanlarda veya siringaya, serum hortumuna veya
kan hatlarina takildiginda kateteri her zaman klemplenmis vaziyette tutun.

UYARI: Ventilator destegi gereken hastalarda subkl ven kanill sirasinda pno
yiiksektir.

DIKKAT: Kateter gévdesinin ift limen kismint klemplemeyin. Sadece seffaf uzatma hortumunu klempleyin.
ONLEM: Kateteri sadece iiriinle birlikte verilen hat igi hortum klempleriyle tutturun.

Kateter cikis yerini gogiis duvaninda, kdpriiciik kemiginin yaklasik 8 — 10 cm altinda, vendz ponksiyon yerinin
altinda ve ona paralel olacak sekilde belirleyin.

ONLEM: Yumusak kivrimli, genis tiineller biikiilme riskini azaltr. Tinel mesafesi, bifiirkat baglanti noktasinin
cikis yerine girmesini Gnleyecek kadar kisa, kegeyi derideki agikliktan en az 2 — 3 cm (minimum) mesafede
tutacak kadar uzun olmalidir.

Gogiis duvaninda, tiinele yerlestirilmis kateterin istenilen cikis yerinde kiigiik bir insizyon yapin. insizyon,
kegeye uygun olacak kadar genis, yaklasik 1cm olmalidir.

Beyaz doku biiyiime kegesi icin kateter ¢ikis yerinde, deriden cikis yeri ile vendz giris yerinin orta noktasinda,
kateter gikis yerinden yaklasik 2 — 3 cm (minimum) mesafede subkiitan tiinel agikligr olusturmak igin kiint
diseksiyon uygulaymn.

UYARI: Tiinel agma iglemi sirasinda subkiitan dokuyu fazla genigletmeyin. Fazla genisletme kegeye doku
biiyiimesini geciktirebilir veya onleyebilir.

Vendz yerlestirme alaninda, ilk insizyonun iistiinde, ona paralel ikinci bir insizyon yapin. Soyulabilir kilif
cikanildiktan sonra kalan kiigiik kateter kivrimini (“eklem”) yerlestirmek icin kiitandz alani bistiiri ile
genisletin ve kiint diseksiyonla kiigiik bir cep olusturun.

Tiinel aiciyr kateterin vendz liimenine takin. Kateterin ucunu kilif stopunun yaninda durana kadar ii¢ bilyali
baglantinin iizerine kaydirmn.

Mansonun arteriyel liimeni kapladigindan emin olarak tiinel agici kilifi kateterin tizerine kaydinin. Bu islem,
apozisyon ¢ikintisi ve arteriyel port dokudan gecerken subkiitan tiinelde siiriiklenmeyi azaltir.

Kiint tiinel agiciyla kateteri ve tiinel baglantisini yavasca cikis yerine yonlendirin ve vendz giris yerinden .

cikacak sekilde kateter cikis yerinden subkiitan bir tiinel olugturun. Eﬁxgﬂm VEKILIFI

DIKKAT: Etrafindaki damarlara zarar vermesini dnlemek icin tiinel dikkatli bir sekilde agilmalidir. Kas icinden
tiinel agmaktan kagnin. /

DIKKAT: Kateter hortumunu gekmeyin veya biikmeyin. Direng hissederseniz baska bir kiint diseksiyon ile
yerlestirme islemini kolaylastirabilirsiniz. Kateter, tiinelin iginde zorlanmamalidir.

riski

DONER BILEZiK

ucundan cekilerek tiinel agici gikarilabilir.

DIKKAT: Yavasca biikerek katetere zarar vermekten kaginin.

DIKKAT: Kateter ucuna zarar gelmesini Gnlemek icin tiinel agiciyr diiz tutun ve agi olusturacak sekilde

cekmeyin.

DIKKAT: Prosediire devam etmeden dnce kateter ucunda hasar olup olmadigmni kontrol edin KATETERI
YERINDE TUTUN

DIKKAT: Kilif, iki yénlii sizdirmazlik saglamak veya arteriyel kullanim igin tasarlanmamustir.

DIKKAT: Kilif, kan kaybini azaltmak igin tasarlanmitir ancak hemostaz valfi degildir. Kapakgik, kan akis hizini
biiyiik dlciide azaltabilir, fakat kapakgiktan bir miktar kan kaybi olabilir.

Kapakgik iinden gegirerek dilatdrle girin ve doner bilezigi kullanarak yerine sabitleyin.

NOT - Istege bagl dilatasyon:

Bazi hekimler, soyulabilir kilifli introdiiseri yerlestirme islemini k kigin i ance veni dilate etmeyi tercih ederler.
Dilatdrii/dilatorleri kilavuz telin ucuna gegirin ve dokudan gegisini kolaylastirmak icin dner hareketle vende ilerletin.

DIKKAT: Dilatér/dilatérler dokudan gegip vaskillatiire ulagirken kilavuz telin vende daha fazla ilerlemsini nleyin.

Kilavuz telin vendeki pozisyonunu korurken kilitli soyulabilir kilifli introdiiseri ve dilator diizenegini acikta kalan kilavuz tel iizerinden vene kadar ilerletin.
UYARI: Kesinlikle kalici kateter gibi kilifi yerinde birakmayin. Aksi halde ven zarar goriir.

Kilifi yerinde tutun ve déner bilezigi cevirerek dilator diizenedinin kilidini ain. Kapakgikli introdiiserin yerinde birakarak dilatorii ve teli kiliftan yavasca cekin.
NOT: Dilatorii gikarirken kilavuz teli yerinde birakmak kapakgigin sizinti yapmasina neden olabilir.

DIKKAT: Aynilmis kilifi damarda cok ilerletmemeye 6zen gésterin, aksi halde meydana gelebilecek bir biikiilme kateterin engelle takilmasina neden olabilir.

ol TR

DIYALIZ KATETER] YERLESIMI

1.

2.
3.

10.
1.

S

VEN
1.

Kateterin distal bolimiinii kapakgikli kilifli introdiiserden vene ulasana kadar ilerletin.

ONLEM: Kateterin biikiilmesini minimize etmek igin kateteri kilifa yakin tutarak kisa adimlarla ilerletmek gerekebilir.

Kateter ucunu superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasina kadar ilerletin.

Kateteri ilerletip istenilen pozisyona getirdikten sonra kilif tutacagini yanm kirin ve bir kismini kateterden soyun.

DIKKAT: Kilifin damarda kalan kismini gekerek koparmayin. Damarin zarar gérmesini nlemek icin kilifi olabildigince geriye cekin ve tek seferde kilifi sadece birkag
santimetre soyun.

Kapakgigin yakininda, kateteri sabit bir sekilde tutun ve kapakgigi kateterden cekin.

ONLEM: Kateteri kapakgiktaki araliktan gekerken direng hissedilmesi normaldir.

Kilifi hastadan ve kateterden tamamen gikarin.

Kalan kateter kiviimini (“eklem”) yavasca vendz giris yerinde olusturulan subkiitan cebe dogru bastirin.

UYARI: Kan akisini tehlikeye atabilecek veya kateter liimenlerinin deliklerini tikanmasina neden olabilecek keskin veya siddetli bir agi olusmasini dnlemek icin
kateterler dikkatle implante edilmelidir.

ONLEM: Uriinden en iyi performansi elde etmek icin kegenin higbir béliimiinii vene sokmayin.

Sinngalan her iki uzantiya takin ve klempleri agin. Her iki limenden kan aspire ederek dogru yerlesip yerlesmedigini ve kateter islevini kontrol edin. Her liimeni
heparinize salin ile yikayin (yikama hacmi uzatma hortumu klempi iizerinde basilidir). Kan kolayca aspire edilmelidir.

ONLEM: Kan aspirasyonu sirasinda limenlerden birinde agin diren gériiliirse yeterli kan akigi elde etmek icin kateterin cevrilmesi veya yeniden pozisyonlanmasi
gerekebilir.

ONLEM: “Vendz” luer baglantisinin basa dogru (kafaya dogru) yonlendirilmesi tavsiye edilir.

Yikama isleminden hemen sonra uzantilan klempleyin.

Sinngalan gikarin ve enjeksiyon kapaklarini takin.

ONLEM: Kullanilmadig zamanlarda uzatma hortumunu her zaman klemplenmis vaziyette tutarak ve her kullanimdan dnce kateteri aspire edip yikayarak hava
embolisini dnleyin. Her kullanimdan 6nce kateteri aspire edin ve ardindan yikayin. Hortum baglantilarini her degistirdiginizde, kateter ve biitiin baglant: hortum-
laniile kapaklardaki havayi tahliye edin.

Kegeyi ve kateterin tiineldeki kismini dogru pozisyonlayin.

Diizgiin ug yerlesimini floroskopi Optimal kan akigt icin distal “vendz” ug, superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasinda veya sag
atriyumun iginde pozisyonlayin.

UYARI: Kateteri yerlestirme islemi floroskopi altinda dogrulanmazsa agir travma veya dliimciil komplikasyonlar olusabilir.

. Kateteri“Sabitleme ve Pansuman”bdliimiinde belirtildigi gibi sabitleyin ve pansuman yapin.

GIRIS TEKNIGI (2) - GENEL ADIMLAR
SAG INTERNAL JUGULER VENE KAPAKCIKLI, SOYULABILIR KILIFLI
TEKNIGI ILE PERKUTAN GiRis

(57 ERISIM VE KILAVUZ TEL YERLESTIRME

K-DOQI Yonetmeligi, ultrason kilavuzlugunda uygulamay: tavsiye eder.

NOT: Mini erisim (“mikroponksiyon”) tavsiye edilir. Dogru yerlestirme teknidi icin direticinin talimatlarina uyun.

Sirngaya takilmig introdiiser igneyi hedef vene batirin ve kan akist ydniinde ilerletin. Yerlestirme sirasinda yavasga aspire edin. ignenin vende diizgiin bir sekilde
pozisyonlandigindan emin olmak icin az miktarda kan aspire edin.

ONLEM: Arteriyel kan aspire edilirse igineyi cikarin ve vakit kaybetmeden en az 15 dakika boyunca alana basing uygulayin. Veni tekrar kaniile etmeye tesebbiis
etmeden 6nce kanamanin durdugundan ve hematom gelismediginden emin olun.

Vene girildiginde igneyi yerinde birakarak sinngayr ¢ikanin ve kan kaybini ve/veya hava embolisini minimize etmek icin b gimiziigne gobegine yerlestiri
Markor kilavuz telin distal ucunu igne gbegine (veya mini erisim introdiiser gbedine) yerlestirin ve vaskiilatiire gegirin.

ONLEM: Uriinle birlikte verilen )" uglu teli kullaniyorsaniz telin ucunu diizletiriciye dogru geri cekerek sadece telin ucunun agikta kalmasini saglayin.

Ug superior vena kava ile sa atriyumun birlesme noktasinda durana kadar kilavuz teli ilerletin.

UYARI: Kilavuz tel sag atriyuma girerse kardiyak aritmi olugabilir.

DIKKAT: Beklenmedik bir direncle karsilagirsaniz kilavuz teli veya kateteri ilerletmeyin.

DIKKAT: Kilavuz teli herhangi bir bilesene zorla sokmayin ve ekmeyin. Tel kinlabilir veya agilabilir. igne (veya introdiiser kilif) yerlestirildiginde kilavuz tel zarar
goriir ve gikaniimasi gerekirse kilavuz tel igneyle birlikte ¢ikariimalidir.

ONLEM: Yerlegtirilen kilavuz telin uzunlugu hastanin boyu ve kilosuna ve kullanilan anatomik alana gére belirlenir.

ONLEM: Uygun kilavuz tel konumunu daima floroskopi yardimiyla dogrulaym. Telin iizerindeki derinlik isaretleri kalici derinligin belirlenmesine yardimei olur.
Kilavuz teli yerinde birakarak igneyi (mini erisim introdiiserini) cikarin. Prosediir sirasinda kilavuz tel sikica tutulmalidir. Once introdiiser igne gikanimalidir.

KATETER HAZIRLIGI VE SUBKUTAN YOL DILATASYONU

1.
2.
3.

ProGuide kateter, tel iizerinde ilerletme teknigiyle yerlestirmeyi kolaylagtirmak icin vendz limene yerlestirilmis kilavuz tel sertlestirici stilet ile birlikte gelir.
Sertlestirici stileti yaklasik 2 — 3 cm gekin ve stilet ucunun kateterin ucunda gdriinmediginden emin olun.

Arteriyel limeni ve sertlestirici stileti heparinize salin ile yikayin ve kateteri yerlestirmeden dnce kirmizi arteriyel uzantiy klempleyin.

UYARI: Hastada sistemik heparinizasyonu dnlemek icin kateter kullaniimadan dnce heparin soliisyon liimenlerin her ikisinden de derhal aspire edilmelidir.

UYARI: Emboli riskini minimize etmek igin kullaniimadigi zamanlarda veya siringaya, serum hortumuna veya kan hatlarina takildiginda kateteri her zaman
klemplenmis vaziyette tutun.



UYARI: Ventilator destedi gereken | 1 yen ven kanill sirasinda pno riski yiiksektir.
DIKKAT: Kateter gévdesinin ift limen kismint klemplemeyin. Sadece seffaf uzatma hortumunu klempleyin.
ONLEM: Kateteri sadece iiriinle birlikte verilen hat igi hortum klempleriyle tutturun.

4. Kateter cikis yerini gogiis duvarinda, kbpriiciik kemiginin yaklastk 8 — 10 cm altinda, vendz ponksiyon yerinin altinda ve ona paralel olacak sekilde belirleyin.
ONLEM: Yumusak kivrimli, genis tiineller biikiilme riskini azaltr. Tinel mesafesi, bifiirkat baglanti noktasinin gikis yerine girmesini nleyecek kadar kisa, kegeyi
derideki agikliktan en az 2 — 3 cm (minimum) mesafede tutacak kadar uzun olmalidir.

5. Gogiis duvaninda, tiinele yerlestirilmis kateterin istenilen cikis yerinde kiigiik bir insizyon yapin. insizyon, kegeye uygun olacak kadar genis, yaklagik 1 cm olmalidir.

6. Beyaz doku biiyiime kegesi icin kateter gikis yerinde, deriden gikis yeri ile vendz giris yerinin orta noktasinda, kateter gikis yerinden yaklastk 2 — 3 cm (minimum)
mesafede subkiitan tiinel aikligi olusturmak icin kiint diseksiyon uygulaymn.

UYARI: Tiinel agma islemi sirasinda subkiitan dokuyu fazla genis in. Fazla genisl kegeye doku biiyiimesini geciktirebilir veya dnleyebilir.

7. Vendz yerlestirme alaninda, ilk insizyonun iistiinde, ona paralel ikinci bir insizyon yapin. Kalan kiiciik kateter kivrimini (“eklem”) yerlestirmek icin kiitandz alani
bistiiri ile genisletin ve kiint diseksiyonla kiigiik bir cep olusturun.

8. Tiinel agiciyr kateterin vendz limenine takin. Kilif stopunun yaninda durana kadar kateterin ucunu iig bilyali baglantinin iizerine kaydirin.

9. Mangonun arteriyel limeni kapladigindan emin olarak tiinel agici kilifi kateterin iizerine kaydirn.

Bu islem, apozisyon ¢ikintisi ve arteriyel port dokudan gecerken subkiitan tiinelde siiriiklenmeyi azaltir.

10. Kiint tiinel agiciyla kateteri ve tiinel baglantisini yavasca cikis yerine yonlendirin ve vendz giris yerinden ¢ikacak sekilde kateter ¢ikis yerinden subkiitan bir tiinel

olusturun.

DIKKAT: Etrafindaki damarlara zarar vermesini nlemek icin tiinel dikkatli bir sekilde agimalidir. Kas iginden tiinel agmaktan kaginin.

DIKKAT: Kateter hortumunu cekmeyin veya biikmeyin. Direng hissederseniz baska bir kiint diseksiyon ile yerlestirme islemini kolaylastirabilirsiniz. Kateter, tiinelin
iginde zorlanmamalidir.

11. Kateter le tiinel agma islemi tamamlandiktan sonra tiinel agici kilif kateterden kaydinlip kateterin distal ucundan cekilerek tiinel agici gikanlabilir.

DIKKAT: Yavasca biikerek katetere zarar vermekten kaginin.
DIKKAT: Kateter ucuna zarar gelmesini nlemek icin tiinel agiciy! dilz tutun ve agi olugturacak sekilde cekmeyin.
DIKKAT: Prosediire devam etmeden dnce kateter ucunda hasar olup olmadigini kontrol edin.

12. Stilet etiketini gikarin ve stiletin luer kilit somununu mavi vendz luer kilit baglantisina sikilayin.

13. Kilavuz tel vendz luer baglantidan gikana kadar kateterle birlikte stiletin distal ucunu kilavuz telin proksimal ucuna gegirin.

14. Optimal kan akisi saglamak icin kilavuz telin vendeki pozisyonunu korurken kateteri superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasina kadar ilerletin.
ONLEM: Kateterin biikiilmesini minimize etmek igin kateteri deriye yakin tutarak kiigiik adimlarla ilerletmek gerekebilir.

15. Stileti ve kilavuz teli vendz liimenden ¢ikarin.

16.  Kalan kiigiik kateter kiviimini (“eklem”) yavasca vendz giris yerinde olusturulan subkiitan cebe dogru bastirin.

UYARI: Kan akisini tehlikeye atabilecek veya kateter liimenlerinin deliklerini tikanmasina neden olabilecek keskin veya siddetli bir ag olusmasini dnlemek icin
kateterler dikkatle implante edilmelidir.
ONLEM: Uriinden en iyi performansi elde etmek icin kecenin hicbir biliimiinii vene sokmayn.

17. Gerekirse kateter giris derinligini ve ug pozisyonunu floroskopi yardimiyla ayarlaymn.

18. Sinngalan her iki uzantiya takin ve klempleri agin. Her iki limenden kan aspire ederek dogru yerlesip yerlesmedigini ve kateter islevini kontrol edin. Her liimeni
heparinize salin ile yikayin (yikama hacmi uzatma hortumu klempi iizerinde basilidir). Kan kolayca aspire edilmelidir.

ONLEM: Kan aspirasyonu sirasinda limenlerden birinde asin direng goriiliirse yeterli kan akisi elde etmek icin kateterin cevrilmesi veya yeniden pozisyonlanmast
gerekebilir.

ONLEM: Patensiyi korumak igin her iki limende heparin kilit olusturulmalidir.

ONLEM: “Vendz" liimenin basa dogru (kafaya dogru) y6nlendirilmesi tavsiye edilr.

19. Yikama isleminden hemen sonra uzantilan klempleyin.

20. Sirnngalan gikarin ve enjeksiyon kapaklanini takin.

DIKKAT: Kullanilmadigi zamanlarda uzatma hortumunu her zaman klemplenmis vaziyette tutarak ve her kullanimdan tnce kateteri aspire edip yikayarak hava
embolisini onleyin.

21. Kegeyi ve kateterin tiineldeki kismini dogru pozisyonlayin.

22. Diizgiin ug yerlesimini floroskopi dogrulayin. Optimal kan akigi icin distal “vendz" ug, superior vena kava ile sag atriyumun birlesme noktasinda veya sag
atriyumun iginde pozisyonlayin.

UYARI: Kateteri yerlestirme islemi floroskopi altinda dogrulanmazsa agir travma veya dliimciil komplikasyonlar olusabilir.

SABITLEME VE PANSUMAN

1. Vendz giris yerinde kalan kiigiik kateter kivrimi (“eklem”) icin olusturulan cebi siitiirleyin.

2. Gerekirse kateter cikis yerini siltiirleyin.

3. Siitiir kanadini kullanarak kateteri deriye siltiirleyin.

UYARI: Kateterin herhangi bir parcasini siitiirlemeyin. Sitiirler kateteri sabitlemek icin kull kateteri tikamadigindan veya kesmediginden emin olun.
Kateter hortumuna asin gii uygulanirsa veya sert kiviimlar olusursa hortum yirtilabilir.
ONLEM: implantasyon siiresince kateter sabitlenmeli / siitiirlenmelidir.
4. Standart kurum protokolii uyarinca kateter gikis yeri ve tiinel giris yerine seffaf pansuman uygulaymn.
UYARI: Uzatma hortumu veya kateter gévdesinin yakininda keskin aletler kullanmayin.
UYARI: Pansumani gikarmak igin makas kullanmayin.
UYARI: Kateter/deri bdlgesini temizlemek icin alkol veya alkol ieren ptikler kullanilabilir, ancak soliisyon(lar)la uzun siireli veya asin temastan kaginilmalidir.
UYARI: Aseton ve PEG iceren merhemler bu cihazin bagarisiz olmasina neden olabilir ve poliiiretan kateterlerle kullaniimamalidir.

5. Hasta takip formuna kateter uzunlugunu ve kateter parti numarasini kaydedin. Forma Aseton ve PEG iceren merhemlerin bu cihazla birlikte kullaniimamasi
gerektidini yazin.

BOLGENIN BAKIMI

1. Kateter cevresindeki deriyi temizleyin.

UYARI: Yara bdlgesinde merhem/krem kullanilmasi tavsiye edilmez.
2. Cikis yerini okliizif pansuman ile kapatin ve uzanti, klemp ve kapaklari diyaliz ekibinin erisebilmesi igin agikta birakin.
3. Yara pansumani temiz ve kuru tutulmaidir.

DIKKAT: Hekim tarafindan aksi belirtilmedii siirece hastalar yii live

ONLEM: ok terleme veya kazara islatma pansumanin yapiskanligini azaltabilir, salik personeli ve hemsireler pansuman steril sartlar altinda degistirmelidir.
KATETERIN CIKARILMASI

Biltiin invaziv prosediirlerde oldugu gibi hekim, en uygun kateter gikarma teknigini belirlemek icin hastanin anatomik ve fizyolojik ihtiyaglarini degerlendirir. implante
edilebilir beyaz retansiyon kegesi doku biiytimesini kolaylastirir, bdylece kateter cerrahi olarak ¢ikanlabilir.

UYARI - Sadece uygun ¢ikarma tekniklerini bilen bir hekim, implante edilmis bir kronik diyaliz kateterini ¢ikarmaya tesebbiis etmelidir.
DIKKAT: Kateteri cikarmadan énce daima kurum protokoliini, olast komplikasyonlari ve tedavilerini, uyarilari ve Gnlemleri gézden gegirin.

HEMODIYALIZ TEDAVISIYLE iLGILi UYARI ACIKLAMALARI

Hemodiyaliz, hekimin talimati izerine onaylanmig kurum protokolii kullanilarak yapilmalidir.

Hastada sistemik heparinizasyonu dnlemek icin tedaviden once biitiin limenlerdeki heparin soliisyonii giderilmelidir. Aspirasyon kurum p iine gore
yapilmalidir.
Diyaliz baglamadan dnce biitiin kateter baglantilar ve ekstrak | devreler dikkatle incel lidi

Bu kateterle birlikte kullamilan aksesuar ve bilegenlerde luer kilitli adaptdrler olmalidir.

Sizintiy! tespit etmek ve kan kaybi ve hava embolisini minimize etmek icin sik sik gorsel inceleme yapiimalidir.

Kan hatlari, siringa ve kapaklarin tekrar tekrar asin stkilmast konnektdr omriinii azaltir ve konnektor arizasina neden olabilir.

Kateter hortumunda veya gobeginde sizinti olursa veya giris ya da kullanim sirasinda bir konnektdr herhangi bir bilesenden ayrilirsa kan kaybini veya hava
embolisini dnlemek icin kateteri klempleyin ve gereken biitiin onlemleri alin.

Emboli riskini minimize etmek icin siringaya, serum hortumuna veya kan hatlarina takili olmadiginda kateteri her zaman klemplenmis vaziyette tutun.

Biitiin klempleri uzatma hortumunun ortasindan kapatin. Hortumlarin luer kilit konnektdrlerinden veya yakinindan tekrar tekrar klempl i yorul veya
kopmaya neden olabilir.

Hortumlanin ayni yerden tekrar tekrar klemplenmesi hortumu zayiflatabilir. Asin gekmeye veya sert kenarlarla temasa maruz kalirsa uzatma hortumlarinda kesik
veya yirtik olugabilir.

DIYALIZ SONRASI HEPARINIZASYON

Heparin k icin kurum protokoliinii takip edin. Kateter hemen tedavi igin kullanilmayacaksa nerilen kateter patensi talimatlarina uyun.
1. Arteriyel ve vendz uzatma hortumu klempinde belirtilen miktara gore iki siringaya heparin / salin solii cekin. S larda hava olmadigindan emin olun.
2. Heparin soliisyonu igeren bir sinnga takin.
3. Uzatma hortumu klempini agin. 200
4. Viicuda hava girmesini 5nlemek icin aspire edin.
5. Hizibolus teknigiyle her limene heparin soliisyonu enjekte edin. 150
ONLEM: Tedaviler arasinda patensi saglamak igin her kateterin
limeninde heparin kilidi olugturulmalidir. 100
6. Uzanti klemplerini kapatin.
ONLEM: Uzantr klempleri sadece aspirasyon, yikama ve diyaliz
tedavisi igin agimalidir.
7. Sinngalan gikarin.
ONLEM: Bircok durumda liimenlerin aspire edilmemesi ve 0
yikanmamasi kaydiyla 48 — 72 saat boyunca tekrar heparin
yikamasi yapilmasi gerekli olmaz. 50
8. Luerlerin kapaklarinin takildigindan emin olun.
KATETER PERFORMANSI YIKAMA HACIMLERI -100
« Arteriyel ve vendz liimenlerin yikama hacimleri uzatma
hortumu klemplerinin iizerinde yazilidir. -150
AKIS HIZI

ProGuide 14,5 FR X 28 cm (uctan gbege) kateter (yan delikleri
olan) ile tipik akig hizina kargt basing.




YETERSIZ AKISLA ILGILI SORUN GIDERME

Yetersiz akig tedavisi hekimin takdirine baghdir. Tikanmis bir limeni yikamak icin agin kuvvet uygulanmamalidir. Pihtilasma veya fibrin kilif sonucu tikanmig limen ya
daarteriyel deligin ven duvarina temas etmesi nedeniyle yetersiz kan akisi meydana gelebilir. Kateter manipiilasyonu veya arteriyel ve venz hatlarin degistirilmesi
sorunu ¢ozmeye yardimci olmazsa hekim trombolitik bir ajanla pihtiyr ¢6zmeyi deneyebilir.

TEK YONLU TIKANMALARIN YONETIMI

Liimen kolayca yikandiginda, fakat kan aspire edilemediginde tek yonlii tikanmalar meydana gelir. Bu duruma genellikle ucun malpozisyonu neden olur. Asagidaki
ayarlamalardan biri tikanmayi giderebilir:

«  Kateterin yeniden pozisyonlanmasi

« Hastanin yeniden pozisyonlanmasi

« Hastanin oksiirtiilmesi

« Direng olmamasi d

a, ucu damar di denemek icin kateteri serum fizyolojikle iyice yikayin.

ENFEKSIYON
Kateterle baglantili enfeksiyon, kalici kateterlerde ciddi bir sorundur. Kateteri kurum protokoliine uygun sekilde cikarin.

ProGuide™

KaTeTep ana xpoHmyeckoro reMofmanumsa

YKASAHWA MO NPUMEHEHWIO

OMNUCAHNE

Karetep ProGuide AnA xpoHuueckoro remoauanii3a rotoBsieH U3 MATKoro p THOTO P Carbotane®. lp TCA pasmepom 14,5 no
paHLLy3CKoii LUKane AaMeTpa KaTeTepoB i pasHoii ANvHbI. BHyTpU Tpy6Ka kaTeTepa paaenea neperopoAKoii Ha iBa 0TAeNbHbIX npocseta. 06ecneursaer
MaKCManbHyIo CKOpOCTb KpoBoToKa 500 Mn/muH. KaTeTep umeeT Genyio MaHXeTy JinA BpacTaHUA TKaHeid, 4T0 NOMOraeT 3aKpenuTh KateTep Ha MecTe.

TPYBKY OTBETBAEHMI

3AXIM TPYBKVL\
KOPMYCKATETEPA  TIPOKCUMANbHAR KAHIONA NH03POBCKOTO COEAVHEHIA:

[MCTANbHbIF IPOCBET ANA BbIXOAA BEHO3HOM KPOBYA
/

TIPYRAIOLV KECTKOCTD CTUNET

—
IPOKCHMAbHbITPOCBET 18 BXOLA APTEPHATGHOM KPORH  VIMIMAHTUPYEMAS MAHXETA e
OTKIOHAIOLLITI BLICTYN KPbITBILIKO A8 OMKCALIAN C IOMOLIbHO LBA JVCTATEHAR {AHKOTA HO3POBCKOTO COEAVHEHA

PA3IBAMBAIOLLIIACA PA3BEM
MOKA3AHA K NIPUMEHEHUI0
Karerep ProGuide AnA XpoHudeckoro remoguanyi3a npeaHasHayeH 4na obecneyexis fONTOBPEMEHHOrO COCYAMCTOro 4OCTYNa ANA NPOBEAGHNA AMany3a U adepesa.
Ero MOXHO YCTaHOBUTb YpeckoxHo. IpenmyLLecTBEHHO YCTaHABNMBAETCA BO BHYTPEHHIOK APEMHYH0 BEHY Wl MOAKNKUMYHYH0 BEHY B3POCNIONO NaLMeHTa.

KaeTepbl AnuHoii Gonee 40 cm npeaHasHaveHbl AnA BBeACHNA B GeAPEHHYI0 BeHy.

OBLUWE NPEAYMPEXAEHNA

«  [lepen npuMeHeH1eM AaHHOTO YCTPOIICTBA BHUMATENbHO 03HAKOMbTECH C UHCTPYKLVeiA.

« TONbKO ANA NPOOECCOHANBHOTO UCNONb30BAHIA! O 80 (CLLIA) pasy T NPOAXY 3TOr0 YCTPOIICTBA TONbKO Bpayam unu no
NPeANicaHitio Bpaya.

+ Vcnonb30Batb TONbKO ANA OAHOTO NALMEHTa.

- N s ugom (30).

« flBNAETCA CTEPUNbHBIM U ANUPOTEHHbIM, TOMKO ECAN YNAKOBKA He BCKPbITa, He MOBPEX/eHa i He pasbuta.

. p A MOBTOPHO CTe Karetep w ero Nio6bIMU My He HeceT 0TBETCTBEHHOCTU 32 NOBPEX/EHUA,

p BCneacTene P nua Karetepa unw ero npmHanne)«Hoaeﬁ.
. 3anpeu.laeml WCNob30BaTh KaTeTep Unu ero NPUHAANEXHOCTH, eCNN YNAKOBKa BCKPbITA, NOBPEXAEHA NN HApYLLeHa.

. 33"]]9[1139'[(}] UCNonb30BaTh Katetep Unu ero !, ecnn npu 0CMOTpe BUAHDI NPU3HAKWN NOBPEX/eHNA n3aenusa.

MPOTUBONOKA3AHMA
« Karetep ProGuide Ana xpoHuueckoro reMoauani3a npefHasHayeH AnA obecneyenns A0NroBpemMeHHoro CoCyAUCToro 40CTyna. 3anpeLuaerca Ucnonb3osarb
Karetep ana KaKuX-n160 MHbIX ueneﬁ, KpOMe yKa3aHHbIX B nauuoﬁ VHCTPYKLUN.

MOTEHLMANbHBIE OCNIOXHEHNA
ToCTOAHHbIiA LLEHTPaNbHbII BEHO3HbIiA KaTeTep ABNAETCA BAXHBIM CPEACTBOM 0becneyeHis

Aoctyna ana 0flHaKo

OH MOXeT ObiTb np i TAXENbIX 0C ii. Mepep, ycTaHoBKoi KaTeTepa ProGuide Bpau A0meH 03HaKOMUTBCA € YKa3aHHbIMU HIDKe
oc nnp p NeyeHuA Takmx oc il Ha Cyyail X pasBuTUA:

«  BO3JyLHaA 3M60nus; «  Gaktepuemus;

. KpoBoTeueHue B MeCTe BBOAQ; . nospexaeHue nneyesoro CneTeHns;

. (epaeyHan apuTmMmA; . TamnoHaja cepaua;

« 3P03UA KaTeTepa N MaHXeTbl Yepes KOXy; «  KateTepHas amM60nus;

+ KaTeTepHan OKKMIo3us;

*+ TPOMGO3 LieHTpabHbIX BeH;

«  KaTeTepHblil cencuc (centuuemmsa);

© MHEKUUA B MeCTe BbIXOAR;

+ IKCTpaBasauws;

«  obpa3oBatve GprbpuHoBoit 0BonouKy;

+ KpOBOM3MMAHME;

« TUApOTOPaKG

« BOCManeHue, Hekpo3 i pybueBanye
KO Hajl UMNNaHTaToM;

+ a3pbiB COCYAA N OPraHa;

« TNOBPeX/eHUe CPeAOCTEHUA;

+ MOBpEX/eH/e NNeBpbl;

- fleroyHas smbonus;

«  MpOKOA NPaBOro NpeAcepays;

« MPOKOA NOAKMIOYNYHOI apTepin;

+ MoBpex/ieHie (pa3pbiB) rpyAHOTO
MUMGATUYECKOrO NPOTOKA;

+ Tpom6ouwTOneHus;

+ Tpom6o03 cocyAa (BeHbl);

+ 3p03uA cocypa;

NIOBpeX/ieHue KaTeTepa i3-3a KoMnpeccun
MexXy Kniounieit v nepebIM pebpom;
SHAOKapAUT;

HeKpo3 B MecTe BbIXOA3;
06eckpoBnuBaHte;

Tematoma;

TeMoTopaKe;

NPOKOA HItXKHei N0N0iA BeHbl;

PeaKLua HenepeHoCmocTi
UMNNaHTUPOBAHHOTO YCTPOIICTBa;
Tpom603 npocsera;

nepopaLus cocyaa unu opraxa;
NHEBMOTOPAK;

peTponepuTOHeanbHoe KpoBoTeYeHHe;
CaMONpOM3BONbHAA CMeHa NONOXKEHUA
N PETPaKLNA HAKOHEYHIKA KaTeTepa;
Tpombo3mbonua;

TYHHeNbHaA MHOEKLUA;

TPOMG03 XenyaouKa;

PUCKU, 06bIYHO CBA3AHHbIE C MECTHOI 1

06LLieii aHecTe3met, Xupypruyeckum TBOM ¥ 110C
BOCCTaHOBMEHMEM.

37U 1 Apyrie OCNOXKHEHNA XOPOLLO 0NUCaHBI B MEAULIHCKOI UTEPATYPe, U UX CNeYeT TLLATENbHO U3Y4WTb Nepes YCTaHOBKOI KaTeTepa. YCTaHoBKy
TeMoZVan3HbIX KaTeTepoB 1 YXOZI 33 HUMU AOMXKHbI BLINOMHATD CELMANUCTbI, KOTOPbE 3HAKOMbI C BO3MOKHbIMY PUCKAMU 1 UMEIOT KBAnUOUKaLvio Ana

BbINONHEHIIA COOTBETCTBYIOLIVX NPOLILAYP.

MECTA BBOJJA KATETEPA

,[lﬂﬂ YCTaHOBKM KaTeTepa ANA XpOHUYeCkoro reMoAmnani3a nyyiue BCero NoAX0AUT NpaBas BHYTPEHHAA ApeMHaA BeHa. OﬂHaKO ANA YCTAHOBKMW KaTeTepa Takxe
MOXHO paccmaTpuBath NieBY BHYTPEHHIOK APEMHYI0 BEHY, @ TaKXKe BHeLLHWe ApEMHbIE BeHbI U MOAKIIYNYHbIE BEHbI.

Kak u npu NoBbIX P

P, BPay JOMKEH OLIEHUTb aHaTOMUyecKue u ¢M3M0H0I’MLIE(KM€ norpeﬁnocm naumeHTa, 4Tobbl onpeaenntb

MecTo, KoTopoe GofbLuie BCero MoAX0AUT ANA BBeAeHNA KateTepa. Katetepbl ProGuide GbiBatoT pasHoit ANHbI, 1 X MOXHO N006PaTb C y4YeTOM aHaTOMUYECKVX
0c06eHHOCTeIf NaLMeHTOB, a Takxke C y4eTOM TOro, € Kakoii CTOPOHbI (CnieBa wm cnpaBa) 6yAeT ycTaHaBnMBaTbCA KateTep. Katetepbl AnuHoii Gonee 40 cm, Kak

npasuno, npeaHa3HaueHbl ANA BBEeH!A B 6€ﬂpeHHY|0 BeHy.



YCTAHOBKA KATETEPA B MTPABYH0 U7IIA JTEBYI0 BHYTPEHHIOK APEMHYH0 BEHY

=

BHUMAHWE! MawvenTbl, HaxopaLLMecs Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALIMM NETKUX, I pucky pakca npu I
NOAKNIOYUYHOM BEHbI.

BHUMAHWE! UnTeHcuBHOe icnonb3oBaHme NOAKMIOYMYHOI BeHbI MOXET NPUBECTU K CTeH03Y 1 TPOMBO3Y NOAKMI0UMYHOI BeHbl.

BHUMAHWE! Puck nkduumpoBaHna Bo3pacTaeT npy ycTaHOBKe KaTeTepa B 6eaipeHHyio BeHy.

BHUAMAHME! t b Mec KareTepa ¢ PEHTTEHOCKONUY MOXET CBU/IETeNbCTBOBATH O CePbe3HOii TpaBMe Ui
ONaCHbIX 1A KU3HU OCTIOKHEHUAX.

VHCTPYKLIW 10 NOATOTOBKE

1. Tepen wa yeTpoiicTBa p VHCTPYKLMI. YCTaHaBNMBATb 1 YAANATb KaTeTep, a Takxke NPOBOAUTL MaHUMYAALMM
CHUM OMKeH 0 in i Bpay nu Apyroil KBanuuUNPOBAHHbIA MEAULMHCKWI PABOTHUK NOZ PYKOBOACTBOM Bpaya.

2. Bce Kne np He uc A nnp P OMUCaHHBIMIN B AAHHDBIX YKa3aHWAX N0 NPUMEHEHNIO. Im

unp bl TakKe He OMbIT 1 MHEHUe Bpaya Ny NeyeHitit KOHKPETHOTO NaljueHTa.

3. inuHy KateTepa Bpay BbIGUpaeT no CoBCTBEHHOMY YCMOTPeHuio. Bbi6op noAxoALLei AMUHbI KaTeTepa BaxeH ANA AOCTWKEHIA NPaBUAbHOT0 PacnonoxeHus
HaKOHeYHWKa KateTepa. Mocne NepBoHavanbHOro BBeeHNA Katetepa Bceraa Cieayet KOHTPONUPOBATb NPABUNBHOCTD €10 YCTAaHOBKM C NOMOLLbIO NNaHoBOI
PeHTreHockonuu.

ﬂO}]rOTOBKA MECTA BBOAA
NaumeHT gomxeH A8 b no i Y, BEDXHAA YaCTb [PYAHOIN KNETKY 0OMKH BbiTb OTKPbITa, a ronoBa
J0MKHa ObiTb C1erka noBepHyTa B CTOPOHY, MPOTUBOMONOXKHYH0 CTOPOHE BBOAA KaTeTepa.

2 I'Ipm BBEJeHIUN BO BHYTPEHHIOK APEMHYI0 BeHY NONPOCUTE NalueHTa NpUNoAHATL ronoBy C NocTenu, 4T00bI MOXHO ObIN0 onpeaenuTb rpyanHo-CoCLEeBUAHYI0
MbiLuLy. Mecto BBefieHUA B BeHy CniefiyeT Bbi0 B BepLUNHeE Tpey 3 0CA ABYMA T TpyANHO-CoC i MblLLbI. Bepuunxa
J0/KHA HaXxoaUTbCA ﬂpM5HM3VIT€J1bHD Ha TpU NanbLa Bbile KNIoYULbI.

3. (obniopan CTaHAapTHBIiA MPOTOKON yupexaeHA B YCTPOIACTB, Mo cTep none u iiTe ¢ T
Ha NOTAXEHUY BCeil NpoLieaypbl.

TPEAOCTEPEXEHWE. Mpu BBEACHUN AQHHOTO YCTPOIACTBA U YXOAe 33 HUM COONoAaliTe 06LLENPUHATBIE MepbI MPeAOCTOPOXHOCTH. TOCKONBKY CYLLECTBYET pUCK
3apaxeHuna naToreHamu, neg A yepes KpoBb, Kine p BCeria JOMKHbI C PTHbIE MEpbI NPEAOCTOPOXHOCTI NPU
BbIMONHEHNUN npoueayp C KpoBbIo U ¢VI3M0!|0[M‘{E(KMMVI KUAKOCTAMU. Bcema cnepyetr C06I||0£laTb npasuna CTEPUNbHOCTH.

4. C (obnmneuuem npaswn CTepunbHOCTH oﬁpaﬁmaﬁre MeCTO BBO/A KaTeTepa, UCnonb3ya yTBepXAeHHbIe pacTBOPbI AnA NOATOTOBKU 0nepaLnoHHOro nona u

(CTaHAAPTHbIE XUPYPrityeckine MeToabl.
MPEAOCTEPEXEHVE. Mpu THUC iiTe CTaHAap 6
5. BbinonHute MecTHoe o6e36onuBanme MecTa BBOAA KaTeTepa i MOAKOXHOTO TyHHENA (ecnm Tpebyetca).

METOAVIKA BBEEHWA KATETEPA (1) — CTAHZIAPTHbIE STATbI
YPECKOMHDI AOCTYN B N1PABYH0 BHYTPEHHIOK APEMHYIO BEHY
WHTPOAbIOCEPOM C PACLLENAAHOLLENCA OBONOYKOI U KNANAHOM

JNIOCTYN K BEHE 11 BBEJEHWE NPOBO/IOYHOTO MPOBOJHMKA

1.

B cooTBeTCTBIM € KNMHMYECKVMI NPAKTUYECKVMI PeKOMEHIALMAMI N0 XPOHUYeckomy 3abonesanmto nouek (K-DOQI Guidelines) cnepyer BbinonxaTh

YNbTPa3BYKOBO# KOHTPOMb.

MPUMEYAHWE. Pekomenpyetca MUHUBOCTYN (<MUKp ). Cnepyiite A B O il MeTOAVKM

BBE/IeHUA.

Bcrapbre urny HTp epa c [ €r0 B LieneBylo BeHy N0 HanpaBfeHytio Toka KpoBM. llocne BBeeHNA 0CTOPOXHO
acnupaumio. Acnupupyit 6 KONMYECTBO KPOBY, UT0ObI YOAUTBCA, YTO UTNa HAXOAUTCA B BEHe.

NPENOCTEPEXEHWE. Ecnu acnupupoBanacb aptepuanbHas KpoBb, yAanuTe ry 1 He3ameAnUTeNbHO NPIKMUTE MeCTo BBOJA He MeHee YeM Ha 15 MUHyT.

[lepen noBTOPHOIA NOMbITKOI BOVITH B BeHy ybeANTeCb, 4o Kp pekp b Il He b remMatoma.

Mocne ycnetwHoro nonagaHitA B BeHy CHUMUTE WNPUL, OCTABUB UMY Ha MeCTe, U 3aKPOiiTe pasbem Uribl 60bLIMM NanbLie, YToBbl CBECTH K MUHUMYMY
TI0TepIo KpOBM 1 (nM) PUCK BO3AYLIHOI IMBOAMK.

BcrapbTe AncTanbHblii KoHeL np onp 4 B Pa3bem UMbl (M B KaHIONK0 MKTPOAIbIOCePa MUKIAOCTYNa) U NPOBEUTE ero B COCY.
MPENOCTEPEXEHWE. Mput uc J-06pa3Hoii np BTAHUTE KOHYUK NPOBONIOKN B BbINPAMUTENb Tak, YT0ObI BbIFIAABIBAN MULLB KOHUMK
nPOBONOKN.

Mp iite np iinp noct BNepe/ 210 Tex Mop, N0k KOHUUK He OKaKeTCA B MecTe COBAMHeHIA BepxHeii nonoit
BeHbI 1 PABOTO NpeAcepauA.

BHUMAHME! Npu p B npaBoe MOMET BO3HUKHYTb Cep/ieuHan apuTMus.

BHUMAHWE! 3anpeLwaeTca npoaBurats NpoBOAOYHbII NPOBOAHNK VIIWI KaTeTep npy HeoBbIYHOM CONPOTUBAEHNM.

BHUMAHWE! 3anpeLwjaeTca BCTaBRATL un P I 13 KaKoro-nn6o [ yaunuem. Mp MOXeT
CIOMATbCA U pasop 1. Eowm np iinp p nero YIanuTh, KOrAa BCTaBneHa urna (W1 MHTpozabiocep ¢ 060M104Koit),
NPOBOMOYHbI MPOBOAHUK CIEAYET YAANATD BMeECTe C MIIOiA.

MPEAOCTEPEXEHWE. inuta BC ii yacTv np p 3aBUCHT OT CKUX nauveHTa n MecTa BBeAeHUA.
MPEAOCTEPEXEHWE. MeTku ry6uHbI Ha NpoBOsIOKe NOMOraloT onpeaenuTb Fy6uHy npoxoga. Mec p onp BCeraa cneyer

KOHTPOMPOBATH € MOMOLL{bIO PEHTTEHOCKOMHM.
Ynanute urny (Wnu MHTPOZblOCep MUHWAOCTYNA), OCTABUB MPOBONIOYHBII NPOBOAHMK Ha MeCTe. Bo BpeMa npoLieaypbl NPOBONOYHbI MPOBOAHUK CleAyeT
HaZieXHo yaiepxuBartb. iy uHTpoablocepa CeflyeT yAanath B Nepayio o4epe/b.

NOArOTOBKA KATETEPA A IUNATALIUA NOAKOXHOTO TPAKTA

1.

5

YaanuTe npuAaoLLIWii KECTKOCTb CTUNET U3 BEHO3HOTO NIPOCBETa.

MPENOCTEPEXEHWE. Katetep ProGuide noctaBnaeTca BMecTe co CTUMETOM, KECTKOCTb np KOTOpbIii nomoraet
YCTaHOBKY C N MeTO/1a «yCTaHOBKa M0 NPOBOIOKe» 1 KOTOPbIi He UCMONb3yeTcA npu npwmeuenmw MeTO/1 «yCTaHOBKa C NOMOLLbH0

pac A VT epa» (MC 0 )KECTKOCTb, OMNCAHO B METOANKE BBEAEHNS 2).

I'Ipomoﬁre Ka)KleIﬁ NpOCBeT KaTeTepa renapuHU3MpoBaHHbLIM PacTBOPOM W nepej y('laHOBKDVI 3aXMuTe Kaxjoe 0TBEeTBNEHME.

BHUMAHME! T¢ ii pacTBOp He €/IbHO aCNpHp 13 060X NPOCBETOB Nepe/ MCMoNb30BaHUEM KateTepa Ana

CUCTEMHOIA T nauwexTa.
BHI/IMAHI/IE' YY06bI CBECTY K MUHUMYMY PUCK BO3AYLLIHOI IMBONHY, KaTeTep A0MKeH ObiTb BCe BPeMA 3aXaT, KOFAa OH He UCMONb3YeTCA U KOFAA OH
NpUCOeANHEH K LUNPULY, KanenbHuLe uin IMHUAM KpoBA.

BHUMAHWE! NauveHTbl, HaxopALLMecs Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALIMM NIETKUX, D pucky pakca npu D
NOAKIOYNYHOT BEHbI.

BHUMAHWE! He nepexumaiite kopnyc kateTepa ¢ AByMA npocgeTamu. llepexumaiite TonbKo npo3payHble TpyOKM 0TBETBNEHNA.

MPEAOCTEPEXEHVE. Mepexumaiite Katetep Tonbko BCTP B JIMHUN

OnpepenuTe MeCTo BbIXOAA KaTeTepa Ha rPyAHOI CTeHKe, NPUAM3UTENbHO 8—10 CM HIDKe KNIOYMLII, HIDKE U NapannenbHo MecTy MYHKLAN BeHbI.
MPENOCTEPEXEHWE. TynHenb ¢ LunpoKoii v nnasHoii apkoit pUCK 06 netenb pOM. TyHHeNb 0MKeH ObiTb A0CTaTOYHO KOPOTKMM,

4T06bI MECTO PasZiBOEHUA He 3aX0AU0 NOJ KOXKY B MeCTe BbIX0A, HO J0CTaTOUHO ANMHHBIM, UTO0bI yAiepXVBaTb MaHXKeTy Ha pAcCTOAHIMN 2—3 M (MUHUMYM)
T BbIXOJA 13 KOXIL.

Cpenaitte Heb ii pa3pe3 B Bblf) MeCTe BbIX0Aa TYHH
MaHXeTbl, NpU6AM3UTENbHO T CM.

MeTos0m Tynoro otAenexua chopmupyiite NPOCTPaHCTBO AANA Genoii MaHXeTbI ANA BPaCTaHWA TKaHell B NOAKOKHOM TYHHeNe B MecTe BbIX0Aa KaTeTepa,
nocepe/viHe Mex/ly MeCToM BbIX0ia 13 KOXU U MeCTOM BBOZIA B BEHY, Ha pACCTOAHIN NPUONU3UTENbHO 23 CM (MUHUMYM) OT MeCTa BbIX0Aa KaTeTepa.
BHUMAHWE! Mpu BbINONHeHUM TYHHENA He CneflyeT Ype3mMepHO pasaBiraTh NOAKOXHYI0 TKaHb. 3T0 MOXET NPUBECTU K 3a7iepXKe BPAaCTaHNA TKaHN B MaHXKeTy
N NIOMeLLATb STOMY.

CpenaiiTe BTOPOi pa3pe3 Bo3/Ie MeCTa BBO/A B BeHy Bbillle U NapannieNbHo nepeomy paspesy. Ckanbnenem yBenuybTe BXo N0A KOXY U METOAOM Tynoro

KareTepa Ha fpy[IlHDVI (TeHKe. Pazpez AOMKeH 6Gbinb J0CTaTOYHO LWNPOKUM AnA

it co3pailTe Hef ii KapmaH ana oCTaBLUelicA Heb! ii neTAu (3rua) kaTeTepa nocne yaaneHua pacwiennsioweiica 06onouky.
CoepuHuTe TyHHENEP C BEHO3HbIM MPOCBETOM KaTeTepa. [l KaTeTepa noBepx (J¢ 110K OH He OKaXeTCA PAAOM C
uKcatopom 06onouKu.
HacapuTe TyHHenep Ha KateTep 1t y6eauTec, 4T runb3a TyHHenepa 3aky prep il npocsert. 310 p B TyHHene
npunp BbICTYNa i ap nopTa yepe3 TKaHM.

TyﬂbIM TYHHENepoMm 0CTOPOXKHO BBeAuTe KaTeTep 1 COeJUHEHIe C TYHHeNepoMm noj KXy B MecTe BbIxoAa (OZ}IBVITE I'ID[IlKO)KHbII?I TYHHENb 0T MeCTa BbIX0Aa
KaTeTepa /10 MecTa BBeJjeHIs B BeHy, [71e OH JJOMKeH BbITH Hapyy.

BHUMAHWE! TynHenb cnenyeT Aenatb 0CTopoxHO, 4Tobbl He MOBPeANTL OKpyXKaloLLyme cocyabl. He aonyckaiite, 4To6bl TYHHENb NPOXOAMA Yepe3 MbiLLLibI.
BHWUMAHWE! 3anpetwaetca fepratb un TAHYTb 3a TpY6KM KateTepa. [1py CONPOTUBAIEHIN MOXET NOMOYb ONONHUTENbHOE Tynoe oTAeneHue. Katetep Henb3a
noit NpOTanknBaTb Yepes TyHHeNb.

. Tocne NpoX0Aa KaTeTepa yepes TyHHeNb TYHHeNep MOXHO yAanuTb, CHAB ruNb3y TYHHeNepa C katetepa W CTAHYB TYHHenep ¢ AUCTanbHOro HakOHeYHNKa

Karetepa.



BBEEHVE PACLLEMNAOLLErOCA MHTPOABHOCEPA C KNAMAHOM

YCTAHOBKA JIMANM3HOTO KATETEPA

1.

I~

BHIMAHWE! Bo KaTetepa iiTe nerkue npokpy
BHIMAHWE! Bo KateTepa AiepXuTe TYHHenep NpAMO U He BbITATMBAATE €ro Nof Yrnom.
BHUMAHWE! Mepea np ocmoTpHTe KaTteTepa Ha NpefMeT NoBpex/eHHil.

BHUMAHWE! 060n0uka He npeaHasHaueHa AnA 0becneyenia NoaHoi repMeTYHOCT C ABYX CTOPOH U He

anA ap 0 U
BHI/IMAHI/IE' Oﬁonouka npenuazuaueua NS yMeHbLLEHUA OTEpU KPOBH, HO He ABNAETCA reMOCTaTUyeckum
Knanawom. Knana moxer CKOPOCTb K HO NpY 3TOM notepa

HEeKOTOporo KonuyecTsa KpoBu yepes Knanax.
BcrabTe paclumpuTenb Yepe3 KnanaH U 3aQuKCUpyiiTe ero Ha MecTe C OMOLLbI0 BPALLAIOLLEICA MAHXKETb.
NPUMEYAHWE. lunatauus no ycmoTperuio:

[Nina obnervenus pac A UHTP epa Pbie Bpaum npea|

nposonm [LVNaTaliuio BeHbl NIepef ero BBeeHNeM.

H pac (pac Ha KoHewl npy onp 1 MpoiiAUTe N0 BeHe, BPALLAIOLLIAACH MAHXKETA
POKpY 4T06bl 06MErunTb NPOXOXAEHME PACLUMPUTENS Yepes TKaHb.

BHVMAHME! Mpu np pac Yepe3 TKaHb it €r0 B COCYACTYI0 CUCTeMy

ybenuTech, 470 NPOBONOYHbIV NPOBOAHUK He NPOLUEA AaNbLUe B BeHy.

Coxpatsas P onp BBeHe, Ny MHTPOAbIOCEP C 3adUKCHf it

pac iics i 1 6ok pac nonp B BEHY.

BHIMAHWE! He ocTasnsiite o6onouky B BeHe npu BBeeHUN KaTeTepa, MHaue BeHa byaeT noBpexaeHa.
YnepxuBaiiTe 060104Ky Ha MecTe 1 0TCOeAVHUTe GOK pactuupuTens, NoBOPauMBas BpALLAIOLLYIOCA
Manxety. 0CTOpOXKHO pac nnp 1306 , 0CTaBUB epC
KnanaHom Ha MecTe.

TPUMEYAHWE. Ecnm ocTaBuTb NPOBONOYHbIA NPOBOAHUK Ha MecTe NoCne yAANEeHIA paclunputens, 31o
MOXET NPUBECTU K NPOTEKaHMIO KNanaHa.

BHIMAHWE! Cnenyet cneauTb 3a Tem, utobbl paciuennstolasca 060104Ka He npoLua CIMLIKOM AaneKo B
COCYAL, TaK Kak 3T0 MOXKET NPUBECTY K 00pa30BaHitio NETAH, KOTopas CO3RACT TYNUK ANA KaTeTepa.

[poBeanTe ANCTaNbHYH0 YaCTb KaTeTepa Yepes UHT epC itn B BEHY.
MPENOCTEPEXEHWE. Ytobbl cBeCTv K MUuHIUMYMy 06pa3oBaHme netenb, MOXET NoTpe6oBaTbCA BbINONHATL
BNepes Karerep K 06oouke.
I'Iponsmume HaKOHEUHIUK KaTeTepa 70 MecTa CoeAMHeHIA BepXHeil Nonoii BeHbl M MPaBoro npeAcepauna. CHUMVUTEKTANAHU
locne BBeACHNA 1 NO3ULIMOHNPOBAHWA KaTeTepa paciuienyTe PyKOATKY 060/104K NONONAM U YaCTUYHO OBOSOUKY

0TCIOUTe ee 0T KaTeTepa.

BHWUMAHWE! Henb3a paccoeanHsaTb Ty YacTb 060M104KY, KoTopas 0CTaeTcA B cocyae. Bo nbexarue /
NOBPEX/EHNA COCY/A BLITAHMTE 0607104KY, HACKONIKO 3T0 BO3MOXHO, 1 PACCORAMHUTE TONbKO HECKOMKO —
CaHTUMETPOB 060NI0UKM 32 OH Pa3.

MogoiiaA K KnanaHy, IPOYHO yAePXMBAIiTe KaTeTep Ha MeCTe I CHUMUTE KnanaH ¢ KaTeTepa.
MPEAOCTEPEXEHWE. O 0 NPy NPOTATMBAHUI KaTeTepa Yepe3 Lwenb B
KnanaHe ABNAETCA HOPMabHbIM.

MonHocTbio yaanuTe 060M104Ky U3 KaTeTepa i Tena naLyexTa.

(nerka HafaBMBas Ha 0CTaBLLYOCA NeTnio (M3r6) kateTepa, 3aBeAuTe ee B NOAKOXHbIN KapMaH,
COPMUPOBAHHbIV! HA MECTE BXOAA B BEHY. VIEPKVBAVTEKATETEPHA
BHUMAHWE! Mpu ycTaHoBKe KateTepa HeobX0ANMO NPOABNATL 0CTOPOXKHOCTD, U36€ras OCTPbIX UM MECTE

PE3KUX YTTIOB, Tak Kak 3T0 MOET YXyAULIUTb KPOBOTOK /AU NIepexaTb NPOCBETbI KaTeTepa.
MPEAOCTEPEXEHWE. [Ing 0becneyenus onTumanbHoil paboTbl yCTpOiiCTBA He BCTaBAAITe MaHXeTy
(naxe ee yacTb) B BeHy.

TpucoevHUTe WNPHLIbI 1 OTKPOIATE 3aXUMbI Ha 060X OTBETBAEHUSAX. ACTUPUPYiiTe KPOBb C 060UX
NPOCBETOB, 4T00bI Y6eANTbC, 4TO KaTeTep yCTaHOBNEH 1 paboTaeT NpaBubHO. MPoMoViTe KaxAblil MPOCBET renapiHU3MPOBAHHBIM PAcTBOPOM (0Gbem

NepPBUYHOTO 3aN0NHEHNA YKa3aH Ha 3aXVMaX TPY6OK BEHO3HOTO U apT 0 0TB! if). Kposb AomkHa acnupup A NIErKo.
MPEAOCTEPEXEHWE. Ecnm npu acnupaum KpoBM U3 kakoro-nubo npoceeta A 130 conp AnA nony P
KPOBOTOKa KaTeTep HyXHO MOKPYTUTb WM Peno3iLMOHIPOBATH.

NPENOCTEPEXEHMNE. Pe A0p p Nl03POBCKOE 10 Hanp Kronoe.

(pasy e nocne NPOMbIBaHNA 3aXMUTE OTBETBNIEHNA.
CHumuTe LUNPULBI ¥ HA UX MECTO YC(TAHOBUTE NHBEKLNOHHbI@ KONNAYKK.

MPEAOCTEPEXEHWE. Bo u3bexanue Bo3yLuHoit 3mM607MM TpyGKI il LomKHb! BbITb Nep BCe BpeM#, KOTa OHI He ncnonb3ylotca. Kpome Toro,
ac ] KaTeTep nepefj Kax/JbiM UCrIonib30BaHueM. Beeraa cHauana Hy)Ho acnupupoBaTh katetep, a MoTOM NPOMbIBaTb

nepen KaXAbIM UCNONb30BaHNEM. anI Ka)KIlOVI (MeHe (OEIJMHEHI/IM prGOK BbITATUBAIiTE BO3/1yX U3 KaTeTepa u BCex COEIJVIHEHMVI W KONNAYKoB.
pac MaHXeTy u'T YacTb KaTeTepa.

p P p it C PeHTreHockonuu. ,ﬂﬂ}l obecneyeHus oNTUManbHoro KpoBOTOKa l:lMCTaanbII;I
«BEHO3HbII» HAKOHEUHNK AO0MKEH HaX0AUTbCA B MeCTe CoeJUHeHNA Bepxueﬁ 1070/ BEHbI npasoro npeacepAuA unn B Npasom npeacepanu.
BHUMAHME! t b Mec Karerepa ¢ PEHTTEHOCKOMMM MOXKET CBUAETENIbCTBOBATD O CePbe3HOiA TPaBMe Ui
OMacHbIX JU1A JKU3HM OCTIOXKHEHMAX.

. 3aernme KaTeTep i HanoxuTe Ha Hero NOBA3KY B COOTBETCTBUN C ykazaHUAMM B pasaene «QVKCAWVA 1 HanoXeHHe NOBA3KMY.

METOZVIKA BBEEHWA KATETEPA (2) — CTAHZIAPTHbIE STATbI
YPECKOMHDI AOCTYN B NIPABYI0 BHYTPEHHIOK APEMHYIO BEHY
CMPUMEHEHIEM METOIA «YCTAHOBKA 110 POBO/IOKE»

JNIOCTYN K BEHE 11 BBEJIEHWE NPOBO/IOYHOTO MPOBOAHMKA

1.

B cooTBeTCTBIM € KNMHIYECKVIMI NPAKTUYECKVMI PeKOMEHIALMAMI N0 XPOHUYeckomy 3abonesanmto nouek (K-DOQI Guidelines) cnepyer BbinonxaTh

YMbTPa3BYKOBO# KOHTPOMb.

MPUMEYAHWE. Pekomenpyetca MUHUBOCTYN ( . Cnepyitre p 1980 il MeToAMKN

BBE/IeHUA.

Bcrapbre urny HTp epa c [ €r0 B LieneBylo BeHy N0 HanpaBfeHytio Toka KpoBM. llocne BBeeHNA 0CTOPOXHO
acnupaumio. Acnupupyit 6 KONMYECTBO KpOBY, YT0ObI YOAUTBCA, YTO UTNa HAXOAUTCA B BEHe.

MPENOCTEPEXEHWE. Ecnu acnupupoBanach aptepuanbHas KpoBb, yAanuTe ry 1 He3ameAnUTeNbHO NPIKMUTE MeCTo BBOJA He MeHee YeM Ha 15 MUHyT.

Tlepen NoBTOPHOIA NOMbITKOI BOVTH B BeHy ybeANTeCh, 4o Kp pekp b Il He b remMatoma.

Mocne ycnetwHoro nonagaHitA B BeHy CHUMUTE WNPUL, OCTABUB UMY Ha MeCTe, U 3aKPOiiTe pasbem Uribl 60bLIMM NanbLie, 4ToBbi CBECTH K MUHUMYMY
TI0TepIo KpOBY 1 (nM) PUCK BO3AYLIHOI IMBOAMK.

BcrapbTe AncTanbHblii KOHeL np onp 4 B Pa3bem UMbl (M B KaHIONK0 MKTPOAIbIOCePa MUKIAOCTYNa) U NPOBEUTE €0 B COCY.
MPENOCTEPEXEHWE. Mput uc J-06pa3Hoii np BTAHUTE KOHYUK NPOBONIOK B BbINPAMUTENb Tak, 4T0ObI BbIFAABIBAN MULLB KOHUMK
nPOBONOKN.

Mp iite np iinp noct BNepe/ 210 Tex Mop, N0k KOHUUK He OKaKeTCA B MecTe COBAMHEHIA BepxHeii nonoit
BeHbI 1 PABOTO NpeAcepauA.

BHUMAHME! Npu p B npaBoe MOMET BO3HUKHYTb Cep/ieuHan apuTMus.

BHUMAHME! A NPOABHTaTL Np i VIIWI KaTeTep npy HeoBbIYHOM CONPOTUBAEHNM.

BHUMAHWE! 3anpeLwjaeTca BCTaBRATL un P I 13 KaKoro-nn6o [ yaunuenm. Mp MOXeT
CNOMATbCA WK Pa3op A. Ecm np iinp TIOBPEX/IEH U €T0 Heo6XOAMMO YAANNTD, KOTa BCTaBeHa UrMa (W MKTPOAbHOCep C 060M10YKo),
NPOBOMOYHbI MPOBOAHUK CNIEAYET YAANATb BMECTe C UIIOiA.

MPEAOCTEPEXEHWE. inuta BC ii yacTv np onp 3aBUCHT OT CKUX nauyeHTa n MecTa BBeAeHUA.
MPEAOCTEPEXEHWE. Mec BCerjja CNieflyeT KOHTp [q peHTreHockonuu. MeTku ry6uHbI Ha

NPOBOTNIOKE MIOMOTYT ONpeenuTs mysuny npoxoAa.
Ynanute urny (Wnn MHTPOZAbIOCEP MUHWAOCTYNa), OCTABIB NPOBONOYHBII NPOBOAHNK Ha MecTe. Bo Bpems NpoLieAypbl NPOBONOYHbII MPOBOAHNK HYKHO
HaZieXHo yaiepxuBarth. rny UHTpoAbocepa HYKHO YAANATb B NePBYH0 04epesb.

MNOArOTOBKA KATETEPA 11 IUNATALINA NOAKOXHOTO TPAKTA

1.

Karerep ProGuide noctansieTca Bmecte co cunetom, KeCTKoCTb np y Haxopscs B npocBeTe, OH Nomoraet
YCTaHoBKY C N[ MET0/a «yCTaHOBKa M0 MPOBOMOKe».
Branure npmnau)u.mﬁ KeCTKOCTb CTunet ﬂpVIﬁnM3VIT€"bHO Ha2-3m TaK, uT0ObI KOHUMK CTUNETA He BbIMNA/bIBA/ Ha KOHLIE KaTeTepa.
I'Ipomoﬁre apTepmaanblﬁ NPOCBET 1 CTUNET renapuHU3NpOBaHHbBIM PaCTBOPOM U 3aXXMUTe KpacHOe apTepuainbHoe 0TBETBNIEHWE, Nepej TeM KaK y(TaHOBUTb
Karetep.
BHUMAHME! Te i pacTBop ac u3 06ovIX NPOCBETOB Nepe/s UCMoNb30BaHMEM KaTeTepa AnA
CUCTEMHO T nayenTa.
BHI/IMAHI/IE' Y406bI CBECTU K MUHUMYMY PUCK BO3AYLLIHO/ IMBONHY, KaTeTep A0MKeH ObiTb BCe BPeMA 3aXaT, KOFAa OH He UCMONb3YeTCA U KOTAa OH
NpUCOeANHEH K LINPULY, KanenbHULE Unu NUHUAM KPOBH.

BHUMAHWE! MauweHTbl, HaxopALLMecs Ha UCKYCCTBEHHOI BEHTUNALIMM NIETKUX, D pucky paKca npu D
NOAKIOYNYHOT BEHb.

BHUMAHWE! He nepexwmaiite kopnyc kaTetepa ¢ iBymaA npocsetamu. [l iiTe TONIbKO NPO3p: TpyOKI

MPEAOCTEPEXEHVE. Nepexumaiite KateTep Tonbko BC BMHUN

OnpepenuTe MeCTo BbIXOAA KaTeTepa Ha rPYAHOI CTeHKe, NPUOAM3UTENbHO 8—10 CM HIDKe KNIOYMLIbI, HIDKE U NapannenbHo MecTy NYHKLN BeHbI.
MPENOCTEPEXEHWE. TyHHenb ¢ LuinpoKoii v nnasHoii apkoit T pUcK 06p netenb poM. TyHHeNb AOMXeH ObiTb AOCTAaTOYHO KOPOTKMM,

yT06bI MECTO Pa3aBoeHNA He 3aX0ANN0 NoA KOXY B MeCTe BbIX0Ad, HO A0CTATOYHO ANUHHBIM, 4T0GbI YAEPXUBATb MAHXETY Ha PacCTOAHUN 2-3mm (MWHMMYM)
0T BbIXO/A U3 KOXU.
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22.

. (N1erka HajaBAMBas Ha 0CTaBLLYHCA et (u3ru6) KateTepa, 3aBeuTe ee B ii KapmaH, ¢

Cpenaiite Heb ii pa3pes B BbIOf MecTe BbiXoja T p KaTeTepa Ha rpy/Hoii cTeHKe. Paspe3 A0MmKeH Obinb JOCTAaTOUHO WIPOKUM ANA
MaHXeTbl, NpUOAU3UTENbHO 1M

MeToz0M Tynoro otAeneia chopmupyiite NPOCTPAHCTBO AANIA MAHXKETbl 1A BPACTaHUA TKaHeil B MOJKOXHOM TyHHeNe B MecTe BbIXOa KaTeTepa, Nocepe/yHe
MeXAy MeCTOM BbIXOAA U3 KOXH 1 MECTOM BBOAA B BEHY, Ha PAcCTOAHIM NPUBAM3UTENbHO 2—3 CM (MUHUIMYM) OT MeCTa BbIXOAA KateTepa.

BHUMAHWE! Mpu BbINOAHEHUM TYHHENA He CNellyeT Ype3MepHO PasaBUTaTb MOAKOKHYIO TKaHb. T0 MOXKET NPUBECTU K 3a/epXKe BPaCTaHUA TKaHM B MaHXeTy
N NOMeLLaTh 3TOMY.

Cpenaitre BTOpOIt pa3pe3 Bo3/ie MecTa BBO/JA B BeHY Bbillle it napannenbHo nepsomy paspesy. Ckanbnenem ysenuybTe BXoA Moz KOXY U C03AaiiTe MeToAoM
Tynoro 6 il KapmaH Ana p 0CTaBLUEIiCA Heb! il netnu (u3rnba) katetepa.

Coe/MHUTE TYHHeNep ¢ BeHO3HbIM MPOCBETOM KateTepa. [poBe/iuTe HAKOHEUHIK KaTeTepa MoBepX TPEXLLAPOBOTO COBAMHEHIS, MIOKA OH HE OKAKETCA PALIOM C
ukcatopom 0607104KN.

HacapuTe TyHHenep Ha KaTeTep U yGeuTech, 4To ruAib3a TyHHenNepa 3akpbiBaeT apTepuanbHbiil Npocser.

310 conp B TyHHene npu BbICTYNa U ap 0 MOPTa Yepe3 TKau.

. TynbIM TyHHeNepom 0CTOPOXKHO BBEAWTE KaTeTep 1 CORAMHEHUE C TYHHENEPOM MO/ KOXY B MecTe BbX0Aa U CO3/aiiTe MOJKOXHBIN TYHHeNb 0T MecTa BbiXofia

Karetepa /1o MecTa BBe/IeHIIA B BEHY, /1€ OH JIOKEH BbIITI HaPyKy.

BHUMAHWE! TyHHenb cnefiyeT Aenatb 0CTOPOXHO, 4T06bI He MOBPEAUTL OKpyXaloLLiye cocyAbl. He ponyckaiite, 4To6bl TyHHeNb NPOXOANN Yepe3 MbILLLIbL.
BHUMAHWE! 3anpeLwaeTca epraTb unu TAHYTb 3a Tpy6KU KateTepa. [1pu CONPOTUBNIEHNN MOXET NoMOYb AONONTHKTENbHOE Tynoe oTAeneHue. KateTep Henb3a
CUNoit NPOTANKUBATb Yepe3 TYHHeNb.

. Nocne npoxopa katetepa yepe3s TYHHENb TYHHENep MOXHO yAannuTb, CHAB MUb3Y TYHHeNepa C KateTepa U CTAHYB TYHHenep C AUCTaNbHOT0 HAKOHeYHIUKa

Karerepa.
BHIMAHWE! Bo I Katetepa iiTe nerkue npokpy
BHIMAHWE! Bo p KateTepa AiepXuTe TYHHenep NpAMO U He BITATUBAiTe ero Nof yrnom.
BHUMAHWE! Mepes npogiomkeH1em npoLiefiypbl 0CMOTPUTE HAKOHEUHIK Ha PeMeT NoBpeXxAeHHil.
. YhanuTe MapKupoBKY CO CTUNETa U 3aTAHWT raiiky TNoapa, €70 K CUHeMy T03POBCKOMY ¢
. HaBuHTUTe JUCTanbHbIii KoHel cTuneta ¢ POM Ha MoK ii KoHew| np! TaK, 4To6b! np! i BbILIEN U3

BEHO3HOT0 J1I03POBCKOr0 COEANHEHNA.

. (oxpamm B BEHE, N[ KateTepa 210 MecTa CoejuHeHna BerHEVI nonoii BeHbl 1 npasoro npeacepana ana

0becneyenits ONTUMANbHOTO KPOBOTOKA.
MPEAOCTEPEXEHWE. Yrobbl cBeCTH K MUHIMYMY 06pa3oBaHue neTesb, MOeT N0Tpe6oBaTbcA
NpUWKUMan Katetep k obonouke.

cTaneT u np: it "3 npocgera.

Bnepea

dopmup i Ha MecTe BX0Ja B BeHY.

BHUMAHWE! Mpu ycTaHoBKe KateTepa Heo6XoAVMO NPOABNATL 0CTOPOXKHOCTb, U36€ras OCTPbIX UM PE3KIX YTOB, TaK Kak 3TO MOXET YXyALIUTb KPOBOTOK M
nepexaTb NPOCBETHI Katetepa.

MPEAOCTEPEXEHWE. ina obecneuetua onTiuManbHoii paboTbl YCTPOIICTBa He BCTaBAAITE MaHXKeTY (AaXe ee YacTb) B BeHY.

(Operynupyiite rny6uHy BCTaBKI KaTeTepa U NON0OXeHMe HAKOHEUHIKA C MOMOLLIbIO PEHTTEHOCKOMMH.

pabotaet npagubHo. MPOMOoiTe Kaxablit MPOCBET renapuHM3NPOBAHHBIM PACTBOPOM (06beM NePBUYHONO 3an0HeHIA YKa3aH Ha 3aXMMaX TPY6OK BeHo3HOTO

" 0 ii). Kposb AomkHa acnupu A NErKo.

I'IPEJ]OCTEPE)KEHVIE Ecnu npu acnupauuv KpoBw U3 kakoro-nu6o npocseta A 136 conp ans nony p
KPOBOTOKA KaTeTep Hy»HO NOKPYTUTb WAN Peno3uLHUPOBaTh.

MPEAOCTEPEXEHWE. YTo6b1 coxpaHuTh b, 03AaTb npo6Kky B 060UX NPOCBETaX.

MPELOCTEPEMEHME. P \yetca if» npocseT no K ronoge.

. Cpasy e N0CTe NPOMbIBAHIA 3aXMUTe OTBETBEHIA.
20.

CHUMWTE LUNPULIbI 1 HA WX MECTO YCTaHOBHTE UHBEKLMOHHbIE KOANAUKM.
BHUMAHWE! Bo u36esxanue Bo3aywwHoii Smbonmm Tpy6KI 0TBETBNEHNI AOMKHBI ObITb NepexaTbl Bee Bpems, KOrAa OHu He Hcnonb3ylotca. Kpome atoro,

H acnupup unp Karetep nepe/l KaXAbIM UCMONb30BaHHEM.
N pac MaHKeTy 1T YacTb KateTepa.
i c peHTreHockonuu. [1nA 0becneyeHita ONTUMANbHOTo KPOBOTOKa ANCTaNbHbIiA
i JNOMKeH A B MeCTe ( BepXHeil N0710i1 BeHbl 1 NPaBOro NpeicepAuA UK B NPaBOM Npeacepany.
BHUMAHME! H T D Mec KaTetepa ¢ PEHTTEHOCKOMIUN MOXET (BIAETENbCTBOBATD O CEPbE3HOI TPABME Uit

ONaCHbIX ANA XXU3HU 0CNOXKHEHUAX.

ﬂ)MK(ALlI/Iﬂ " HAﬂO)KEHVIE noBA3KN

3alweiite kapmaH, cd i ana 0CTaBLLeicA Heb i neTnw Katetepa (u3ruba) B MecTe BBOAA B BeHy.

Mpu Heoﬁxonmmocm 3allleiiTe MeCTO BbIX0/ia KaTeTepa.

3aguKcupyiiTe KPbINbILIKY KaTeTepa Ha KOXe, HaNOXB WBbI.

BHIMAHWE! He npoLuuaiite Hukakyto UHyto YacTb kaTeTepa. ECm KaTeTep KpenuTea ¢ noMOLLbIO LIBOB, y6eauTeC, YT OHM He NepexuMaloT 1 He paspe3alor
karerep. Tpy6ku katetepa MoryT Anpu K HUM 1301 YCUNUTE UNM NPY CONPUKOCHOBEHIN € OCTPBIMY KpAAMM.
MPEAOCTEPEXEHWE. KateTep omkeH ObiTb 3aQUKCUPOBAH / NPUILIMT B TeYeHIe BCero Nepuojia MMMNaHTaLmum.

HanoxuTe npo3pauHylo N0BA3KY Ha MeCTO BbIX0/a kaTeTepa i Ha MecTo BCTaBKU B TYHHeNb B COOTBETCTBIY C MPOTOKONIOM YUPEX/EHNA.

BHUMAHWE! He iTeCb 0CTPBIMY MHCTP BOAM3N /i unu Kopnyca kateTepa.

BHUMAHWE! Mpu cHATUYM NOBA3KN He NONb3YiiTech HOXHMLAMY.

BHUMAHWE! [in 04mncTKM MecT conpukoCHOBEHIA KOXM 1 KaTeTepa MOXHO Uc! amp W cuproc QHTUCENTUKY, HO NIPH STOM Henb3A
J0MYCKaTb ANUTENbHOTO WA U3BbITOYHOTO KOHTAKTa C PaCTBOPAMIL.

BHUMAHWE! Ma3w, conepxatuve auetoH uam 1137, MoryT BbIBECTH yCTPOiCTBO U3 CTPOA. WX e BMecTe C P

3anpeleno.

3anuwwTe ANVHY KaTeTepa it HoMep NapTUM KaTeTepa B KapTouKy 6onbHoro. OTMeETbTE B KAPTOUKE, YTO C JaHHbIM YCTPOVICTBOM 3anpellieHo UCNob30BaTh
Ma3i, conepaluue aueto unu M31.

YXOl] 3A MECTAMM BBO/IA 1 BbIBOJIA KATETEPA

QumcTUTe KOXY BOKpYT KateTepa.
BHIMAHWE! He pexomeHayeTca ncnonb3osarb Masi v KpeMbl Ha MecTe paHbl.

2. Hanoxwure OKKMI03MOHHYI0 NOBA3KY Ha MECTO BbIX0/1a, 0CTABUB OTKPbITHIMM OTBETBIEHHA, 3aXIMbl U KOANAUKM ANA UCNONIb30BAHIA MeAPabOTHUKAMU,
NPOBOAALIMMM JIMaNK3.

3. PaHeBas noBA3Ka BCeraa J0MKHA ObITb YNCTON 1 CyXOil.
BHUMAHWE! NawyeHTam 3anpetiieHo nnaBaTb WM MOYUTL NOBA3KY A0 MONYYEHNA COOTBETCTBYIOLLVIX YKa3aHMii Bpaya.
MPEAOCTEPEXEHWE. Ecnn nnoTHoe noBA3KM 13-3a 06 noTeHUa WK Cyyait Bpay WM MeACecTpa A0MKHbI
CMeHUTb MOBA3KY € COBNI0ZIeHUEM NPaBIN CTEPUNbHOCTH.

W3BNEYEHNE KATETEPA

Kak unpu Tho6bIX p P, BPay OMKeH OLIeHUTb aHaToMIYeckue i Gu3ionorudeckie noTpe6HoCTI natjueHTa, 4Tobbl onpeaenuTs

Haubonee MOAXOAALLYI METOAUKY U3BNeYeHna Katetepa. benaa UMNNAHTUPyeMan MaHxeTa (ﬂOCOﬁ(TByeT BpacTaHuio TKaHeil, NO3TOMY KaTeTep HYXHO
W3BNIEKATb XMPYPruyeckumm metogamu.

BHUMAHWE! U3BnexaTb uMNaHTUPOBaHHbIN KaTeTep ANA XPOHMYECKOrO reMoAuani3a MoryT TObKO BpauH, [§
U3BNeYeHNA.
BHIMAHWE! Mepen usBneuenvem katetepa Bceraa u3yvaiite npotokon yup o 1 METOZbI VX NeyeHNs, NPefoCTepeXxeHus u

Mepbl NPeAoCTOPOXKHOCTH.

MPEAYNPEXAEHNA B OTHOLLEHWIA TEMOJMATIASA

Temopuanu3 cneayer BbINONHATS M0/ PYKOBOACTBOM Bpaya B COOTBETCTBIN C p y
Mepen p yAanuTb renap i pacTBOP U3 KaX/0ro NPocBeTa ANA Ny h CUCTeMHOVE renap
nauunexta. Acnmpaumo HeOﬁXDﬂMMO NpOBOANTD B COOTBETCTBUN C NPOTOKO/IOM yupexaeHuns.
I'Iepen Hayanom guanusa HEOGXOIJI/IMO TLaTenbHO 0CMOTPETb BCe C POM U 3KC it KOHTYp.
Bo Bcex CTAX W Ul 'MbIX BMe(Te C AaHHbIM KaTeTepoMm, A0/MKHbI 6bITb N03POBCKME ananTepbl.
[Ina BbIABNEHUA YTeueK 1 CBeieHNA NOTepb KPOBU 1 PUCKa B3, i smbonum K vacto 0CMOTPbI.
p TUHMIA Kp wnpuLes u MOXKET IPUBECTH K COKPaLLIeHIo CPOKa CyObl KOHHEKTOPa Il €ro BbIXoay 13

CTpoAt.
B Cnyyae npoTeKkaHusa prﬁDK WK pa3bema Katetepa unu 0TAeNeHnA KOHHeKTopa o1 Kakoro-nu6o BO Bpema nnm ua

p Karetep U BCe ﬂeﬁ(TBMﬂ W Mepbl NPeA0CTOPOXXHOCTI ANA NpeA0TBpaLLeHUA noTepu KpoBn BOSII[)’LLIHDﬁ ambonuu.

Yro6bl cBECTU K MUHUMYMY pUCK BOBA)’UJHDVI 3M60HMM, KateTep AoNmxeH 6bITb BCe BpeMA 3aXaT, KOraa OH He NpUCOevHEH K LWNpULY, KanenbHUUe Uan NUHNAM
Kpos.

3aKpoiiTe Bee 3aXUMbl B LieHTpe TPY6OK p TPYGOK BO311e N103POBCKUX KOHHEKTOPOB UM CAMIIX NI03POBCKIIX
KOHHEKTOPOB MOMET MPUBECTH K X U3HOCY W OTCOEANHEHNIO.

MHOTOKpaTHOE nepexarue prﬁOK B O/JHOM 11 TOM € MeCTe MOXET NPUBECTI K UX U3HOCY. Ha prﬁKﬂX OTBETBNEHMit MOTyT NOABUTHCA NOPE3bl UK Pa3pbiBbl
Npy NPUKNAAbIBAHNN K HUIM M36bITOYHBIX )’CVIIWWI WK Npu CONPUKOCHOBEHNM C OCTPBIMI KPAAMM.

TENAPUHU3ALINA NOCNE ANANU3A
KoHueHTpawva renapuHa 4omkHa Co0TBETCTBOBATH YKa3aHUAM B NPOTOKO/IE y4pexaeHuA. Ecnu Katetep He GyneT (Cpasy xe ncnonb3oBatbCa Ana NIeye6HbIX

I I Pbl ANA COXF TV KaTeTepa.
1. Haﬁepme renapuuosbm / w;monormuetkwm pacTBop B ABa Lunpvlua 06bem pacTBopa A0MKeH COOTBETCTBOBATH 0GBEMY, yka3aHHOMY Ha 3aXiMax TpyGok
nap 0 i1. YoeauTech, 4To B LNPHLAX HET BO3AYXa.
2. TpucoeauHITe WINPUL C renapuHOBbIM PAcTBOPOM.
3. OTKpoiiTe 3a%MM Ha Tpy6Ke OTBETBNEHUA.
4. AcnupupyiiTe, 4To6bl y6eAUTbCA, 4TO BO3AYX He Gy/ieT BBEAH B COCYA NaLIMEHTa.
5. CrpyitHo BBeAWTE renapuHOBbIi PAcTBOP B Kax/ablil NPoCBeT.
MPENOCTEPEXEHWE. ina c I T! MeXay np I 03aTb npo6Ky B KaX/0M NPoCBeTe KateTepa.
6. 3aKpoiiTe 3aXUMbl OTBETBNEHMUIA.

MPEAOCTEPEXEHWE. 3axumbl 0TBETBAEHHI MOTYT BbITb OTKPBITHI TONLKO ANA acnupaumm, 1 AManu3a.




7. CHumuTe Wnpuupl.
NPEJIOCTEPEXEHNE. B 6 TBE CNyyaes
aCMUPUPOBANNCH 1 HE MPOMBbIBANNCh.

8. 06A3aTenbHO Ha/ieHbTe N103POBCKUE KOMMAUKH.

He TpebyeTca B TeyeHue 48—72 4acoB, NPM YCIIOBHM 4TO MPOCBETbI He

OBbEMbI NMEPBUYHOTO 3AMONHEHWA KATETEPA
«  06bem nep pref on
NPOCBETOB YKa3aH Ha KaX/10M 3axume prﬁOK OTBETBIIEHHIA.

CKOPOCTb KPOBOTOKA

« (KopocTb KpOBOTOKA B 3aBUCAMOCTY OT JiaBAEHIA NpHt
1Ccnonb3oBaHuy Katetepa ProGuide pasmepom 14,5 (no
paHLly3cKoif Wwkane Auametpa katetepa) X 28 cm (o1
HaKOHeuHIKa 10 pazbema) (¢ 60KoBbIMY OTBEPCTUAMMN).

YCTPAHEHVE NPUYYUH HELOCTATOYHOM CKOPOCTU KPOBOTOKA
YCTpaHeHue NpUYMH HeA0CTaTOUHOI CKOPOCTY KPOBOTOKA
NPOM3BOAMTCA N0 YCMOTPEHMI0 Bpaya. Henb3A npunarats

{i YCUAMA npu np 0 npocgeTa.
TpNYMHOI HeZI0CTaTOUHOI CKOPOCTM KPOBOTOKA MOXET ObiTb

npocgera i3-3a Tpomba

060104KM, MM60 U3-3a TOTO, 4TO apTepUaNbHOe 0TBEPCTHE
YNMPaeTCA B CTEHKY BeHbl. ECv MaHunynALmy ¢ KateTepom unv
N0BOPaYVIBaHMe apTepuanbHoii 1 BeHO3HOI NI He noMoraeT,
Bpay Moxer A PacTBOPUTH iicA TpOMG T

p KUM CPEACTBOM.
YCTPAHEHWE MPUYIH 3ATPYAHEHHOIO MPOXO/A B OAHOM HAMPABNEHWI
3anyﬂH€HI/IE Npoxo/a B 04HOM HanpasneHn — 310 COCTOAHUE, KOrAia NPOCBET Ierko
BbI3BAHO . OgHa 3 ¢

+ M3MEHMTb MOOXEHHe KaTeTepa;

. WU3MEHWUTH NONOXEHHUE NaLneHTa;

. nonpocuTL NaLUeHTa NOKALWNATb;

. Q11 CONPOTUBNIEHWUE OTCYTCTBYET, SHEPTUYHO NPOMBITH KaTeTep 00bIYHbIM (TepunbHbIM ¢M3pa(mopom, (TapaAcb 0TOABUHYTb HAKOHEUYHWK OT CTEHKN CoCyaa.

A1, HO KPOBb He acl
il MOXeT petunTb Npobnemy:

1cA. Takoe COCTOAHMe, KaK npasuno,

WHOULMPOBAHVE
MH¢MLMDOB&HME, (BA3aHHOE C NOCTOAHHBIMU KaTeTepami, ABNAETCA (epbesnoﬁ it Katetepa B COOTBETCTBUM C
NPOTOKONOM yupex/eHuA.

Polish

ProGuide™

Cewnik do hemodializy przewlektej

INSTRUKCJA UZYTKOWANIA

0PIS

Cewnik do hemodializy przewlektej ProGuide wykonany jest z alnego dla promieni rentgenowskich poliuretanu zwanego Carbotane®. Jest on
dostepny w rozmiarze 14,5 French i réznych dtugosciach. Trzon cewnika jest wewnetrznie podzielony przez przegrode na dwa oddzielne Swiatta. Umozliwia szybkosci
przeptywu do 500 mi/min. Cewnik ma mankiet umozliwiajacy wrosniecie tkanki biatej, aby poméc zakotwiczy¢ cewnik na miejscu.

Proksymalna zeriska koricowka luer

Zacisk drenu,
N

Korpus cewnika Dren przedtuzajacy:

Dystalne Swiatto wyptywu, zylnego”

_— /

Mandryn usztywniajacy

\ Proksymalne wiatto doptywu, tetniczego” ~ Wszczepiany mankiet

/
Amortyzator Skrzydetko szwu

Dystalna zeriska koricowka luer

Rozwidlona nasadka
WSKAZANIA DO STOSOWANIA

Cewnik do dializy przewlektej ProGuide wskazany jest do stosowania w celu uzyskiwania dtugotrwatego dostepu naczyniowego w celu hemodializy i aferezy.
Moze byc on wszczepiany przezskornie i zasadniczo umieszczany jest w zyle szyjnej wewnetrznej lub podobojczykowej pacjenta dorostego.

Cewniki o dtugosci ponad 40 cm wskazane s3 do umieszczenia przez zyte udowa.

OGOLNE OSTRZEZENIA

«  Przed uzyciem urzadzenia nalezy uwaznie przeczytac instrukcje uzytkowania.
« RXONLY — Prawo federalne w Stanach Zjednoczonych zezwala na sprzedaz tego urzadzenia wytacznie lekarzowi lub na zlecenie lekarza.

Do uzytku wytacznie dla jednego pacjenta.
Jatowiono tlenkiem etylenu (EO)
Produkt pozostaje jatowy i niepirogenny wytacznie, jezeli opak

ie wolno ponownie wyjatawia¢ cewnika lub skfadnikéw zadnymi
Nie wol Vi ka lub d
ponownym wykorzystaniem cewnika lub akcesoridw.

ie nie zostato otwarte, uszkodzone lub rozerwane.
i. Producent nie bierze odpowiedzialnosci za wszelkie uszkodzenia spowodowane

Nie stosowac cewnika lub akcesoriéw, jesli opakowanie jest otwarte, uszkodzone lub rozerwane.
Nie stosowac cewnika lub akcesoriow, jesli widoczne s3 jakiekolwiek oznaki uszkodzenia produktu.

PRZECIWWSKAZANIA

Cewnik do dializy przewlektej ProGuide przeznaczony jest do dtugotrwatego dostepu naczyniowego i nie powinien by¢ uzywany do jakiegokolwiek innego celu niz

wskazany w niniejszej instrukgji.

POTENCJALNE POWIKEANIA

Zatozony na state centralny cewnik zylny zapewnia wazne miejsce dostepu zylnego dla powaznie chorych pacjentow, istnieje jednak mozliwosc wystapienia

powaznych powiklari. Przed podjeciem proby zaktadania cewnika ProGuide nalezy upewnic sig, ze lekarz jest j z
metodami ich leczenia:

«  Zatorowosc powietrzna Bakteriemia
«  Krwawienie w miejscu wktucia Uraz splotu ramiennego
+  Arytmia sercowa Tamponada serca

Erozja cewnika lub mankietu przez skore
Iatkanie cewnika

Iakrzepica zyt osrodkowych

Posocznica zwigzana z cewnikiem
Zakazenie miejsca wyjécia cewnika

Tatorowos¢ cewnika

Uszkodzenie cewnika z powodu ucisku
miedzy obojczykiem i pierwszym zebrem
Zapalenie wsierdzia

Martwica miejsca wyjscia cewnika

« Wynaczynienie Skrwawienie

«+ Powstawanie ostonki fibrynowej Krwiak

«  Krwotok Krwiak optucnej

« Wysiek optucnowy Przektucie zyty gtownej dolnej

Zapalenie, martwica lub zbliznowacenie skdry nad obszarem wszczepienia
Nacigcie naczyri lub trzewi

Reakja nietolerandji na wszczepione urzadzenie
Iakrzepica $wiatta

+ Urazsrodpiersia Perforacja naczyn lub trzewi
« Uraz optucnej 0dma optucnowa
«  Zatorowos$¢ ptucna Krwawienie pozaotrzewnowe

Przektucie prawego przedsionka
Przektucie tetnicy podobojczykowej
Uraz przewodu piersiowego (naciecie)

Spontaniczne nieprawidtowe potozenie lub
wycofanie koficowki
Powiktania zakrzepowo-zatorowe

« Trombocytopenia Zakazenie tunelu podskdrnego

« Iakrzepicazylna Iakrzepica komorowa

«  Erozjanaczynia «  Ryzyka zazwyczaj zwiazane ze znieczuleniem miejscowym i ogélnym, zabiegiem
chirurgicznym oraz pooperacyjnym powrotem do zdrowia

Teiinne powikfania sa dobrze udok w literaturze medycznej i nalezy je rozwazy¢ przed umieszczeniem cewnika. Umieszczenie i pielegnacja cewnikéw do

powinny byc pr. przez osoby obeznane z powiazanym ryzykiem oraz wykwalifikowane w wykonywaniu zabiegow.



MIEJSCA UMIESZCZANIA

Prawa zyfa szyjna wewnetrzna to preferowane miejsce anatomiczne do umieszczania cewnikow do dializy przewlektej. Jednak mozna takze rozwazyc lewa zyte szyjng
wewnetrzng oraz zyte szyjna zewnetrzng i zyty podobojczykowe. Jak w przypadku wszystkich zabiegéw inwazyjnych lekarz dokona oceny potrzeb anatomicznych i
fizjologicznych pacjenta w celu okreslenia najbardziej odpowiedniego miejsca wprowadzenia cewnika. Cewnik ProGuide dostepny jest w réznych dtugosciach odpow-
iednich do réznic anatomicznych pacjentow oraz roznic w dostepie z prawej i lewej strony. Cewniki o dtugosci ponad 40 cm zazwyczaj umieszcza sie w zyle udowej.

UMIESZCZANIE W PRAWEJ LUB LEWEJ ZYLE SZYJNEJ WEWNETRZNEJ

%

\

OSTRZEZENIE: Pacjenci wymagajacy podtrzymywania oddychania s narazeni na zwiekszone ryzyko wystapienia odmy optucnowej w trakcie kaniulacji zyty
podobojczykowej.

OSTRZEZENIE: Dtugoterminowe uzywanie zyty podobojczykowe moze wigza sie ze zwezeniem zyty podobojczykowej i zakrzepica.

OSTRZEZENIE: Umieszczenie w zyle udowej wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem zakazenia.

OSTRZEZENIE: Niepotwierdzenie potozenia cewnika za pomocg fluoroskopii moze prowadzié do wystapienia powaznych urazéw lub $miertelnych powikfan.

D\

INSTRUK(JE PRZYGOTOWANIA
Przed uzyciem tego urzadzenia nalezy uwaznie przeczytac instrukcje. Cewnik moze by¢ umieszczany, obstugiwany i usuwany przez przeszkolonego lekarza
posiadajacego prawo wykonywania zawodu lub przez innego pracownika opieki zdrowotnej pod nadzorem lekarza.

2. Technikii zabiegi medyczne opisane w niniejszej instrukgji nie przedstawiaja wszystkich medycznie dopuszczalnych zabiegéw, ani tez nie maja na celu zastapienia
doswiadczenia lekarskiego i oceny lekarskiej przy leczeniu dowolnego pacjenta.

3. Wybdr odpowiedniej dtugosci cewnika zalezy wytacznie od oceny lekarza. Do uzyskanla prawidtowego umleszczenla cewnika wazny jest wybor cewnika o

odpowiedniej dfugosci. Po zatozeniu cewnika nalezy rutynowo wykonywac fluoroskopie w celu potwierdzenia prawidt umieszczenia cewnika przed jego
uzyciem.

PRZYGOTOWANIE MIEJSCA

1. Pacjent powinien zostac ufozony w zmodyfik j pozydji lenberga, z gorna potowa klatki piersiowej wypchnieta do géry oraz z gtowa zwrdcong lekko na

strone przeciwng do miejsca zatozenia cewnika.

2. W przypadku umieszczania w zyle szyjnej wewnetrznej nalezy unies¢ gowe pacjenta z fozka w celu uwidocznienia migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Miejsce wejscia zylnego zostanie przeprowadzone u szczytu tréjkata utworzonego przez dwie gtowy miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Szczyt ten
powinien by¢ potozony o trzy szerokosci palca ponad obojczykiem.

3. Podczas catego zabiegu nalezy przygotowac i utrzymywac pole jatowe przy uzyciu standardowego protokotu instytucji dla urzadzen wszczepianych.

SRODEK OSTROZNOSCI: Podczas umieszczania i stosowania tego urzadzenia nalezy przestrzegac uniwersalnych $rodkéw ostroznosci. Ze wzgledu na ryzyko
narazenia na patogeny przenoszone przez krew, pracownicy opieki zdrowotnej powinni w odniesieniu do wszystkich pacjentéw rutynowo stosowac uniwersalne
$rodki ostroznosci. Nalezy zawsze stosowac techniki jatowe.

4. Przygotowac jatowe pole i miejsce dostepu przy uzyciu odpowiedniego roztworu oraz j techniki chirurgicznej.

S RODEK OSTROZNOSCI: Tam gdzie ma to zastosowanie nalezy stosowac standardowe protokoty szpitala.

5. (Jezeli ma to zastosowanie) Zastosowac znieczulenie miejscowe w miejscu umieszczenia oraz drodze tunelu podskornego.

TECHNIKA UMIESZCZANIA (1) — ETAPY WSPOLNE
DOJSCIE PODSKORNE DO PRAWEJ ZYEY SZYJNE) WEWNETRZNE)
PRZY UZYCIU ROZSZCZEPIALNEGO INTRODUKTORA OSEONKI Z ZAWOREM

DOSTEP ZYLNY | WPROWADZANIE PROWADNIKA
1. Zalecenia K-DOQI zalecaja i ja ul nego.
UWAGA: Zalecany jest minid (,mikrowktucie”). Przestrzegac k producenta dotyczacych prawidtowej techniki wprowadzania.
Wprowadzic igte introduktora z dotaczona strzykawka i popychac ja do zyty docelowej w kierunku przeptywu krwi. Po wprowadzeniu delikatnie aspirowac.
Zaaspirowac matg ilos¢ krwi w celu sprawdzenia czy igta jest prawidtowo utozona w zyle.
SRODEK OSTROZNOSCI: W razie zaaspirowania krwi tetniczej nalezy wyjac igte i zastosowa natychmiastowy ucisk miejsca wktucia przez co najmniej 15 minut.
Przed dokonaniem kolejnej proby kaniulacji zyty nalezy upewnic sig, ze krwawienie ustato i nie utworzyt sie krwiak.
2. Powejsciu do zyly wyjac strzykawke pozostawiajac igte na miejscu i umiescic keiuk na nasadce |gty wcelu ogram(zenla utraty krwi i/lub zatorowosci powietrznej.
3. Umiesci¢ dystalny koniec prowadnika znacznika w nasadce igty (lub nasadce introduk epu) i przep i¢ do naczynia.
SRODEK OSTROZNOSCI: W przypadku uzywania dostarczonego prowadnika z koricowka,, ), wyciagna¢ koncowkg prowadnika zp iy, aby odstonieta byfa
tylko koricowka prowadnika.
4. Popychac prowadnik do przodu, az koricéwka znajdzie sie w potaczeniu zyly gtdwnej gérnej i prawego przedsionka.
OSTRZEZENIE: W razie wprowadzenia prowadnika do prawego przedsionka moga wystapic arytmie serca.
PRZESTROGA: Nie wolno popycha¢ prowadnika lub cewnika w razie napotkania nietypowego oporu.
PRZESTROGA: Nie wolno wsuwac lub wysuwac prowadnika z dowolnego elementu z uzyciem sity. Prowadnik moze ulec przerwaniu lub rozmotaniu. Jezeli
prowadnik zostanie uszkodzony i wymaga wyjecia, gdy whozona jest igta (lub introduktor ostonki), p iigta powinny by¢ wyj razem.
SRODEK OSTROZNOSCI: Dtugos¢ wp prowadnika jest okreslana iarami pacjenta i miejsca anatomicznego.
SRODEK OSTROZNOSCI: Gtebokie oznakowania na prowadniku pomoga okresli¢ gtebokos¢ umieszczenia. Nalezy zawsze potwierdzac prawidtowe potozenie
prowadnika przy uzyciu ﬂuomskopu
5. Wyjacigte (lub introdul ) iaj inik na miejscu. W trakcie tego zabiegu nalezy nieruchomo trzymac prowadnik. Najpierw nalezy
wyjacigte introduktora.

PRZYGOTOWANIE CEWNIKA | ROZSZERZENIE DROGI PODSKORNE)

1. Usuna¢ mandryn usztywniajacy ze Swiatta zylnego.

SRODEK OSTROZNOSCI: Cewnik ProGuide jest zap zmandrynem usztywniajacym prowadnik, aby utatwi¢ umieszczanie przy uzyciu techniki poprowadni-
kowej i nie jest uzywany z technika umieszczania za pomoca rozszczepialnego p inika ( ie elementu usztywniajaceqo, patrz technika umieszczania
2).

2. Przeptukac kazde $wiatto cewnika heparynizowana solq fizjologiczna i zacisna¢ kazde przedtuzenie przed umieszczeniem cewnika.

OSTRZEZENIE: Roztwdr heparyny musi by¢ aspirowany z obu $wiatet niezwtocznie przed uzyciem cewnika, aby zapobiec uktadowej heparynizacji pacjenta.
OSTRZEZENIE: W celu ograniczenia ryzyka zatorowosci powietrznej nalezy zawsze utrzymywac cewnik w stanie zacisnigtym, kiedy nie jest on uzywany lub
podtaczony do strzykawki, drendw dozylnych lub linii krwi.

OSTRZEZENIE: Pacjenci wymagajacy podtrzymywania oddychania s narazeni na zwiekszone ryzyko wystapienia odmy optucnowej w trakcie kaniulaji zyly
podobojczykowej.

PRZESTROGA: Nie wolno zaciska¢ fragmentu cewnika z podwdjnym $wiattem. Wolno zaciskac wytacznie przezroczyste dreny przediuzajace.

SRODEK OSTROZNOSCI: Cewnik nalezy zaciskac wyfacznie za pomoca dotaczonych zaciskow do dren6w.

3. Ustali¢ miejsce wyjscia cewnika na Scianie klatki piersiowej okoto 8—10 cm pod obojczykiem, ktére jest potozone ponizej i réwnolegle do miejsca wktucia zylnego.
SRODEK OSTROZNOSCI: Tunel o szerokim fagodnym tuku obniza ryzyko zapetler cewnika. Odlegtos¢ tunelu powinna by¢ na tyle krétka, zeby uniemozliwi¢ wejscie
rozwidlonego potaczenia przez miejsce wyjscia i na tyle dtugi, zeby mankiet znajdowat sie minimum w odlegtosci 2-3 cm od miejsca otwarcia skory.

4. Wykonac niewielkie nacigcie w zadanym miejscu wyjscia wprowadzanego przez tunel cewnika na Scianie klatki piersiowej. Naciecie powinno by¢ wystarczajaco
szerokie, aby zmiesci¢ mankiet, okoto 1.cm.

5. Uzyc preparowania na tepo w celu utworzenia otworu tunelu podskérnego w miejscu wyjscia cewnika dla mankietu wrastajacego w tkanke biata posrodku
miedzy miejscem wyjscia zylnego i miejscem wejscia zylnego, okoto 23 cm (przynajmniej) od miejsca wyjscia cewnika.

OSTRZEZENIE: Podczas wykonywania tunelu nie nalezy nadmiernie rozszerza¢ tkanki podskérnej. Nadmierne rozszerzanie moze opézni¢ lub uniemozliwi¢
wrastanie mankietu.

6. Wykonac drugie naciecie powyzej i rownolegle do pierwszego w miejscu umieszczenia zylnego. Powigkszy¢ miejsce naciecia za pomoca skalpela i utworzy¢
niewielka kieszer z preparowaniem na tepo, aby pomiescic niewielka petle pozostatego cewnika (,koniuszek”) po usunigciu rozszczepialnej ostonki.

7. Przymocowac narzedzie do wytwarzania tunelu do $wiatta zylnego cewnika. Wsuna( koricéwke cewnika na potaczenie typu tri-ball, az zatrzyma sie obok blokady
ostonki.

8. Wsunac ostonke narzedzia do wytwarzania tunelu upewniajac sie, ze koszulka przykrywa Swiatto tetnicze. Spowoduje to zmniejszenie naciagniecia tunelu
podskdrnego, gdy amortyzator i port tetniczy przechodza przez tkanke.

9. Zapomoca tepego narzedzia do wytwarzania tunelu delikatnie poprowadzi¢ potaczenie cewnika i narzedzia do wytwarzania tunelu do miejsca wyjécia i utworzy¢

tunel podskdrny od miejsca wyjscia cewnika do miejsca wejscia zylnego.
PRZESTROGA: Tunel powinien by¢ wykonany ostroznie, aby uniknac uszkodzenia otaczajacych naczyn. Unikac wykonywania tunelu przez migénie.
PRZESTROGA: Nie wolno ciagnac lub szarpac za przewdd cewnika. W przypadku
Nie nalezy przemieszczac cewnika przez tunel z uzyciem sity.
. Po przeprowadzeniu cewnika przez tunel narzedzie do wytwarzania tunelu mozna wyjac wysuwajac ostonke narzedzia do wytwarzania tunelu i wyciagajac je od
dystalnego korica cewnika.
PRZESTROGA: Unikac uszkodzenia cewnika wykonujac delikatny ruch obrotowy.
PRZESTROGA: Aby uniknac uszkodzenia koricowki cewnika utrzymywac narzedzie do wytwarzania cewnika prosto i nie wyciagac go pod katem.
PRZESTROGA: Przed kontynuowaniem zabiegu sprawdzic, czy koricéwka cewnika nie jest uszkodzona.

oporu, prep: ie na tepo moze utatwic umieszczanie.

=



WPROWADZENIE ROZSZCZEPIALNEGO INTRODUKTORA Z ZAWOREM
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10.
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DOSTEP ZYLNY | WPROWADZANIE PROWADNIKA

1.

ESZCZANIE CEWNIKA DO DIALIZ

PRZESTROGA: Ostonka nie jest przeznaczona do tworzenia petnego uszczelnienia dwukierunkowego i nie
jest przeznaczona do zastosowania tetniczego.
PRZESTROGA: Ostonka jest przeznaczona do ograniczenia utraty krwi, ale nie jest zaworem hemostatyc-
znym. Zawdr moze znaczaco zmniejszyc szybkos¢ przeptywu krwi, ale moze wystepowac pewna utrata krwi
przez zawor.
Wrozyc rozszerzadto przez zawor i zablokowac na miejscu przy uzyciu obrotowego kotnierza.
UWAGA — Opcjonalne rozszerzanie:
Aby utatwic wprowadzenie rozszczepi introduk niektdrzy lekarze preferuja rozszerzenie zyty
przed wprowadzeniem introduktora.
Przeprowadzic rozszerzadto (rozszerzadta) przez koniec i wprowadzic je w zyte ruchem obrotowym w celu
utatwienia przejscia przez tkanki.
PRZESTROGA: Gdy rozszerzadto (rozszerzadta) przechodzi (przechodza) przez tkanke do naczyn krwion-
oénych, nalezy upewnic sie, ze prowadnik nie przechodzi dalej do zyty.
Utrzymujac prowadnik na miejscu w zyle, popycha¢

zespot rozszczepi introduktora i rozszerzadto na
odstoniety prowadnik i do zyty.
OSTRZEZENIE: Nigdy nie pozostawiac ostonki na miejscu jak wrastajacego cewnika. Moze dojé¢ do
uszkodzenia zyty.
Trzymac koszulke w miejscu i odblokowac zespét rozszerzadta obracajac obrotowy kotnierz. Delikatnie
wycofac rozszerzadto i p zostonki p j duktor z zaworem na miejscu.
UWAGA: Pozostawienie prowadnika na miejscu po usunieciu rozszerzadta moze spowodowac przeciekanie
Zaworu.
PRZESTROGA: Nalezy zachowac ostroznosc, aby nie popychac rozszerzonej ostonki zbyt daleko do naczynia,
poniewaz potencjalne zatamania uniemozliwitoby dostep do cewnika.

OBROTOWY KOENIERZ

Popychac dystalng czesc cewnika przez introduktor ostonki z zaworem do zyty.

SRODEK OSTROZNOSCI: Aby pomdc ograniczy¢ zatamywanie cewnika, moze by¢ konieczne popychanie w
niewielkich krokach chwytajac cewnik blisko ostonki.

Popychac koricwke cewnika do potaczenia zyty gtownej gornej i prawego przedsionka.

Gdy cewnik jest popchniety i ustawiony, przetamac uchwyt

ostonki w pét i czesciowo oderwac od cewnika.

PRZESTROGA: Nie wolno odciagac elementu ostonki, ktory pozostat w naczyniu. W celu unikniecia
uszkodzenia naczynia nalezy odciagna¢ pochewke jak najbardziej do tytu i odrywac ja wytacznie po kilka
centymetréw na jeden raz.

W poblizu zaworu trzymac cewnik mocno w miejscu i wyciagnac zawor z cewnika.

SRODEK OSTROZNOSCI: Podczas wyciagania cewnika przez szczelin w zaworze normalne jest doswiadczanie
pewnego oporu.

Wyjac ostonke catkowicie z ciata pacjenta oraz cewnika. PRZYTRZYMAC
Delikatnie docisna¢ pozostata petle cewnika (,koniuszek”) do kieszeni podskdmej utworzonej w CEWNIK NA
miejscu wejscia. MIEJSCU
OSTRZEZENIE: Cewniki powinny by¢ wszczepiane ostroznie, aby unikna¢ jakichkolwiek ostrych katow,
ktére mogtyby pogorszy¢ przeptyw krwi lub zablokowac otwory Swiatet cewnika.

SRODEK OSTROZNOSCI: W celu uzyskania optymalnej wydajnosci produktu

nie nalezy umieszczac zadnej czesci mankietu w zyle.

Przymocowac strzykawki do obu przedtuzen i otworzy¢ zaciski. Potwierdzi¢ prawidtowe umieszczenie i dziafanie

cewnika przez zaaspirowanie krwi z obu Swiatet. Przeptukac kazde $wiatto heparynizowana solq fizjologiczna (objetos¢ wypetniania jest nadrukowana na zacisku
drenu przedtuzenia). Krew powinna byc tatwa do aspiracji.

SRODEK OSTROZNOSCI: Jezeli ktores ze $wiatet wykazuje nadmierny opér wzgledem aspiracji krwi, by¢ moze trzeba obroci¢ lub ponownie zatozy¢ cewnik w celu
uzyskania odpowiedniego przeptywu krwi.

SRODEK OSTROZNOSCI: Zaleca sig, by, zylne” potaczenie typu luer byto skierowane w kierunku gtowy.

Natychmiast po ptukaniu zacisna¢ przewody przedtuzajace.

Wyjac strzykawki i zatozyc zatyczki iniekcyjne.

SRODEK OSTROZNOSCI: Unikac zatorowosci powietrznej utrzymujac dren przedtuzajacy zaciéniety przez caty czas, gdy nie jest uzywany i aspirujac, a nastepnie
ptuczac cewnik przed kazdym uzyciem. Zawsze najpierw aspirowac, a nastepnie ptukac cewnik przed kazdym uzyciem. Przy kazdej zmianie pofaczen przewodéw
nalezy usuna¢ powietrze z cewnika oraz wszystkich przewodow faczacych i zatyczek.

Prawidfowo ustawi¢ mankiet i tunelowang czes¢ cewnika.

Potwierdzi¢ prawidtowe umieszczenie koricowki za pomoca fluoroskopii. Dystalna koricwka, zylna” powinna by¢ ustawiona przy potaczeniu gtownej gérnej i
prawego przedsionka lub do prawego przedsionka w celu optymalnego przeptywu krwi.

OSTRZEZENIE: Niepotwierdzenie potozenia cewnika za pomoc fluoroskopii moze prowadzié do wystapienia powaznych urazow lub $miertelnych powikfan.

WYCIAGNAC
ZAWOR | OSLONKE

. Zabezpieczy¢i opatrzyc cewnik zgodnie z opisem w czeci, Zabezpieczanie i opatrywanie”

TECHNIKA UMIESZCZANIA (2) — ETAPY WSPOLNE
DOJSCIE PODSKORNE DO PRAWEJ ZYtY SZYINEJ WEWNETRZNE)
ZA POMOCA TECHNIKI POPROWADNIKOWE)

Ialecenia K-DOQI zalecaja i i ficznego.

UWAGA: Zalecany jest minidostep (,mikrowkucie”). Przestrzegac wskazéwek producenta dotyczacych prawidtowej techniki wprowadzania.

Wprowadzi igte introduktora z dofaczong strzykawka i popychac ja do zyty docelowej w kierunku przeptywu krwi. Po wprowadzeniu delikatnie aspirowac.
Zaaspirowac matg ilos¢ krwi w celu sprawdzenia czy igta jest prawidtowo utozona w zyle.

SRODEK OSTROZNOSCI: W razie zaaspirowania krwi tetniczej nalezy wyjac igfe i zastosowac natychmiastowy ucisk miejsca wklucia przez co najmniej 15 minut.
Przed dokonaniem kolejnej préby kaniulacji zyty nalezy upewnic sie, ze krwawienie ustato i nie utworzyt sie krwiak.

Po wejsciu do zyly wyjac strzykawke pozostawiajac igte na miejscu i umiesci¢ keiuk na nasadce igty w celu ograniczenia utraty krwi i/lub zatorowosci powietrznej.
Umiesci¢ dystalny koniec prowadnika znacznika w nasadce igly (lub nasadce introduktora minidostepu) i przeprowadzic do naczynia.

SRODEK OSTROZNOSCI: W przypadku uzywania dostarczonego prowadnika z koicowka,,J', wyciagnac koricéwke prowadnikaz p icy, aby odstonieta byfa
tylko koricowka prowadnika.

Popychac prowadnik do przodu, az koricowka znajdzie sie w potaczeniu zyly gtéwnej gémej i prawego przedsionka.

OSTRZEZENIE: W razie wprowadzenia prowadnika do prawego przedsionka moga wystapic arytmie serca.

PRZESTROGA: Nie wolno popychac prowadnika lub cewnika w razie napotkania nietypowego oporu.

PRZESTROGA: Nie wolno wsuwac lub wysuwac prowadnika z dowolnego elementu z uzyciem sity. Prowadnik moze ulec przerwaniu lub rozmotaniu. Jezeli

prowadnik zostanie uszkodzony i wymaga wyjecia, gdy whozona jest igta (lub introduktor ostonki), p inik iigta powinny by¢ wyji razem.

SRODEK OSTROZNOSCI: Dtugos¢ wprowad prowadnika jest okre¢lana rozmiarami pacjenta i miejsca anatomicznego.

SRODEK OSTROZNOSCI: Nalezy zawsze potwierdza¢ prawidtowe potozenie prowadnika przy uzyciu fluoroskopii. Gtebokie oznak ia na prowadniku pomoga
okresli¢ gtebokos¢ umieszczenia.

Wyjacigte (lub introdul ini )p iajac prowadnik na miejscu. W trakcie tego zabiegu nalezy nieruchomo trzymac prowadnik. Najpierw nalezy

wyjac igte introduktora.

PRZYGOTOWANIE CEWNIKA | ROZSZERZENIE DROGI PODSKORNE)

1.
2.
3.

Cewnik ProGuide jest zapakowany z mandrynem usztywniajacym prowadnik, aby utatwic umieszczanie za pomoca techniki poprowadnikowej.

Wycofa¢ mandryn usztywniajacy okoto 2-3 cm i potwierdzic, ze koricowka mandrynu nie jest widoczna na koricu cewnika.

Przeptukac Swiatto tetnicze i mandryn usztywniajacy za pomoca heparynizowanej soli fizjologicznej, a nastepnie zacisna¢ zacisk czerwonego przedtuzenia
tetniczego przed umieszczeniem cewnika.

OSTRZEZENIE: Roztwdr heparyny musi by¢ aspirowany z obu $wiatet niezwlocznie przed uzyciem cewnika, aby zapobiec ukfadowej heparynizacii pacjenta.
OSTRZEZENIE: W celu ograniczenia ryzyka zatorowosci powietrznej nalezy zawsze utrzymywac cewnik w stanie zaciénietym, kiedy nie jest on uzywany lub
podtaczony do strzykawki, drenéw dozylnych lub linii krwi.

OSTRZEZENIE: Pacjenci wymagajacy podtrzymywania oddychania s narazeni na zwiekszone ryzyko wystapienia odmy optucnowej w trakcie kaniuladji zyty
podobojczykowej.

PRZESTROGA: Nie wolno zaciskac fragmentu cewnika z podwdjnym Swiattem. Wolno zaciska¢ wyfacznie przezroczyste dreny przedtuzajace.

SRODEK OSTROZNOSCI: Cewnik nalezy zaciskac wyfacznie za pomoca dotaczonych zaciskow do drendw.

Ustali¢ miejsce wyjscia cewnika na $cianie klatki piersiowej okoto 8-10 cm pod obojczykiem, ktdre jest potozone ponizej i riwnolegle do miejsca wklucia zylnego.
SRODEK OSTROZNOSCI: Tunel o szerokim tagodnym tuku obniza ryzyko zapetleri cewnika. Odlegtosc tunelu powinna by¢ na tyle krotka, zeby uniemozliwic wejscie
rozwidlonego pofaczenia przez miejsce wyjscia i na tyle dtugi, zeby mankiet znajdowat sie minimum w odlegtosci 2—3 cm od miejsca otwarcia skory.

Wykonac¢ niewielkie naciecie w zadanym miejscu wyjécia wprowadzanego przez tunel cewnika na Scianie klatki piersiowej. Naciecie powinno by¢ wystarczajaco
szerokie, aby zmiesci¢ mankiet, okoto 1cm.

Uzy¢ preparowania na tepo w celu utworzenia otworu tunelu podskérnego w miejscu wyjscia cewnika dla mankietu wrastajacego w tkanke biata posrodku
miedzy miejscem wyjscia zylnego i miejscem wejscia zylnego, okoto 2-3 cm (przynajmniej) od miejsca wyjscia cewnika.

OSTRZEZENIE: Podczas wykonywania tunelu nie nalezy nadmiernie rozszerza¢ tkanki podskémej. Nadmierne rozszerzanie moze opéznic lub uniemozliwié
wrastanie mankietu.

Wykonac drugie naciecie powyzej i rownolegle do pierwszego w miejscu umieszczenia zylnego. Powiekszy¢ miejsce nacigcia za pomoca skalpela i utworzy¢
niewielka kieszen z preparowaniem na tepo, aby pomiesci¢ niewielka petle pozostatego cewnika (,koniuszek”).

Przymocowac narzedzie do wytwarzania tunelu do Swiatta zylnego cewnika. Wsunac koricéwke cewnika na potaczenie typu tri-ball, az zatrzyma sig obok blokady
ostonki.

Wsunac ostonke narzedzia do wytwarzania tunelu upewniajac sie, ze koszulka przykrywa swiatfo tetnicze.

Spowoduje to zmniejszenie naciagniecia tunelu podskdrnego, gdy amortyzator i port tetniczy przechodza przez tkanke.

. Za pomoca tepego narzedzia do wy ia tunelu delikatnie poprowadzi¢ pofaczenie cewnika i narzedzia do wytwarzania tunelu do miejsca wyjécia i utworzy¢

tunel podskorny od miejsca wyjscia cewnika do miejsca wejscia zylnego.



PRZESTROGA: Tunel powinien by¢ wykonany ostroznie, aby unikna uszkodzenia otaczajacych naczyi. Unikac wykonywania tunelu przez migsnie.
PRZESTROGA: Nie wolno ciagnac lub szarpac za przewéd cewnika. W przypadku ia oporu, dodatkowe prep ie na tepo moze utatwic umieszczanie.
Nie nalezy przemieszczac cewnika przez tunel z uzyciem sity.

11. Po przeprowadzeniu cewnika przez tunel narzedzie do wytwarzania tunelu mozna wyjac wysuwajac ostonke narzedzia do wytwarzania tunelu i wyciagajac je od
dystalnego korica cewnika.
PRZESTROGA: Unikac uszkodzenia cewnika wykonujac delikatny ruch obrotowy.
PRZESTROGA: Aby uniknac uszkodzenia koricéwki cewnika utrzymywac narzedzie do wytwarzania cewnika prosto i nie wyciagac go pod katem.
PRZESTROGA: Przed kontynuowaniem zabiegu sprawdzi¢, czy koricéwka cewnika nie jest uszkod:
12. Usunac etykiete mandrynu i docisnac srube luer lock mandrynu do niebieskiego zylnego potaczenia luer lock.
13. Poprowadzi¢ dystalna koricéwke mandrynu z cewnikiem na p koricu pt inika, az prowadnik opusci zylne potaczenie luer.

14. Utrzymujac potozenie prowadnika w zyle, popychac cewnik do ablacji potaczenia przez pofaczenia zyly gtownej gorej i prawego przedsionka w celu zapewnienia
optymalnego przeptywu krwi.

SRODEK OSTROZNOSCI: Aby pomdc ograniczy¢ zatamywanie cewnika, moze by¢ konieczne popychanie w niewielkich krokach chwytajac cewnik blisko skéry.

15. Usuna¢ mandryn i mandryn ze $wiatta zylnego.

16. Delikatnie docisna¢ mata pozostata petle cewnika (,koniuszek”) do kieszeni podskdrnej utworzonej w miejscu wejscia.

OSTRZEZENIE: Cewniki powinny by¢ wszczepiane ostroznie, aby unikna¢ jakichkolwiek ostrych katéw, ktdre mogtyby pogorszy¢ przeptyw krwi lub zablokowa¢
otwory wiatet cewnika.
SRODEK OSTROZNOSCI: W celu uzyskania optymalnej wydajnosci produktu nie nalezy umieszczac zadnej czeéci mankietu w zyle.

17. Wszelkie regulacje gtebokosci umieszczenia cewnika i potozenia koricowki nalezy wykonywac pod fluoroskopia.

18. Przymocowac strzykawki do obu przedtuzeri i otworzy¢ zaciski. Potwierdzic prawidtowe umieszczenie i dziatanie cewnika przez zaaspirowanie krwi z obu Swiatet.
Przeptukac kazde swiatto heparynizowana solg fizjologiczna (objetos¢ wypeniania jest nadrukowana na zacisku drenu przedtuzenia). Krew powinna by¢ fatwa do
aspiragji.

SRODEK OSTROZNOSCI: Jezeli ktores ze $wiatet wykazuje nadmierny opér wzgledem aspiragji krwi, by¢ moze trzeba obréci¢ lub ponownie zatozy¢ cewnik w celu
uzyskania odpowiedniego przeptywu krwi.

SRODEK OSTROZNOSCI: W celu utrzymania droznosci w obu $wiatfach nalezy utworzy¢ blokade heparynowg.

SRODEK OSTROZNOSCI: Zaleca sie, aby, zylne” $wiatto byto skierowane w kierunku gtowy.

19. Natychmiast po ptukaniu zacisna¢ przewody przedtuzajace.

20. Wyjac strzykawki i zatozy( zatyczki iniekcyjne.

PRZESTROGA: Unikac zatorowosci powietrznej utrzymujac dren przedtuzajacy zacisniety przez caty czas, gdy nie jest uzywany i aspirujac, a nastepnie ptuczac
cewnik przed kazdym uzyciem.

21. Prawidtowo ustawi¢ mankiet i tunelowang czes¢ cewnika.

22. Potwierdzic prawidfowe umieszczenie koricowki za pomoca fluoroskopii. Dystalna koricowka, zylna” powinna by¢ ustawiona przy pofaczeniu gtéwnej gémej i
prawego przedsionka lub do prawego przedsionka w celu optymall przeptywu krwi.

OSTRZEZENIE: Niepotwierdzenie potozenia cewnika za pomocg fluoroskopii moze prowadzié do wystapienia powaznych urazéw lub $miertelnych powikfan.
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ZABEZPIECZANIE | OPATRYWANIE

1. Zaszyc kieszeri utworzong dla matej pozostatej petli cewnika (,koniuszka”) w miejscu wyjscia zylnego.

2. W razie potrzeby zaszy¢ miejsce wyjscia cewnika.

3. Przyszy¢ cewnik do skory uzywajac obrotowego skrzydetka szwu.
OSTRZEZENIE: Nie wolno zakfadac szwow poprzez jakakolwiek czgs¢ cewnika. Jezeli szwy sq uzywane do mocowania cewnika, nalezy upewnic sie, ze nie blokuje
lub nie przecina ono cewnika. Dren cewnika moze ulec rozdarciu po poddaniu dziataniu nadmiernej sity lub po kontakcie z szorstkimi krawedziami.
SRODEK OSTROZNOSCI: Cewnik nalezy zabezpieczy¢/przyszy¢ na catej diugosci implantadji.

4. Tatozy¢ przezroczysty opatrunek miejsca wyjscia cewnika i umieszczanej w tunelu czesci umieszczenia przy uzyciu standardowego protokotu instytudji.
OSTRZEZENIE: W poblizu drenéw przedtuzajacych oraz samego cewnika nie wolno uzywac ostrych narzedzi.
OSTRZEZENIE: Do zdejmowania opatrunkéw nie wolno uzywac nozyczek.
OSTRZEZENIE: Alkohol i $rodki antyseptyczne zawierajace alkohol moga by¢ uzywane do czyszczenia cewnika/skéry, jednak nalezy zachowac ostroznos¢, aby
uniknac dtugotrwatego lub nadmiernego kontaktu z roztworem.
OSTRZEZENIE: Masci zawierajace aceton lub PEG moga sp
nowymi.

5. Zarejestrowac dtugos¢ cewnika i jego numer serii w dokumentacji pacjenta. Prosze zwrdci¢ uwage, ze masci zawierajace aceton lub PEG nie mogg by¢ uzywane z
niniejszym urzadzeniem.

ol

ia i nie powinny byc uzywane z cewnikami poliureta-

PIELEGNACJA MIEJSCA UMIESZCZENIA
1. Przemywa(’ skore wokot cewnika.
OSTRZEZENIE: Stosowanie maci/kreméw w miejscu rany nie jest zalecane
2. Zastoni¢ miejsce wyjscia nieprzepuszczalnym opatrunkiem i p dtuzenia, zaciski oraz zatyczki odstonigte do dostepu przez zespot dializujacy.
3. Opatrunki rany musza byc czyste i suche.
PRZESTROGA: O ile lekarz nie poinstruuje ich inaczej, pacjenci nie moga ptywac ani zamaczat opatrunkow
SRODEK OSTROZNOSCI: Jezeli obfite pocenie sie lub pr jkowe zmoczenie spowoduj przylegania op P k wymaga zmiany w
jatowych warunkach przez personel medyczny.

WYJMOWANIE CEWNIKA
Jak w przypadku wszystkich zabiegdw inwazyjnych lekarz dokona oceny potrzeb anatomicznych i fizjologicznych pacjenta w celu okreslenia najbardziej odpowiedniej
techniki usuwania. Biaty wszczepialny mankiet retencyjny ufatwia wrastanie tkanki i dlatego cewnik musi by¢ usuwany (hlrurglczme
OSTRZEZENIE — Prébg usuniecia wszczepionego cewnika do dializy lektej powinien podej  jedynie lekarz j zodpowiednimi technikami
usuwania.
PRZESTROGA: Przed usuwaniem cewnika nalezy zawsze przestrzegac protokotu instytudji, potencjalnych powiktari i ich leczenia, ostrzezen oraz Srodkow
0stroznosci.

DEKLARACJE BEZPIECZENSTWA DOTYCZACE ZABIEGU HEMODIALIZY

+ Hemodializa powinna by¢ przep 1zana zgodnie z instrukcjami lekarza przy uzyciu zatwierdzonego protokotu instytucji.

«  Przed zabiegiem z kazdego $wiatta musi by¢ usuwany roztwor heparyny, aby uniknac uktadowej heparynizacji pacjenta. Aspiracja powinna opierac si¢ na
protokole instytucji.

«  Przed rozpoczeciem dializy wszystkie potaczenia z cewnikiem i obwodem pozaustrojowym powinny by¢ dokfadnie sprawdzone.

« Akcesoria i elementy stosowane w potaczeniu z tym cewnikiem powinny by¢ wyposazone  w adapter typu luer-lock.

« Nalezy przeprowadzac czeste inspekcje wizualne w celu wykrywania przeciekow i ograniczenia utraty krwi lub zatorowosci powietrznej.

« Powtarzane nadmierne zacisniecie linii krwi, strzykawek oraz nasadek spowoduje skrocenie okresu trwatosci zfacza i moze prowadzic do potencjalnych awarii
ycza.

« W przypadku wystapienia przecieku w drenie cewnika lub nasadce badz jezeli ztacze oddzieli sig od p tych el 6w w trakcie zaktadania lub uzywania
cewnika, nalezy zacisnac cewnik i przedsiewzia¢ wszelkie niezbedne czynnosci oraz Srodki ostroznosci majace na celu zapobiezenie utracie krwi lub wystapienia
zatorowosci powietrznej.

« Wcelu ograniczenia ryzyka zatorowosci powietrznej nalezy zawsze utrzymywac cewnik w stanie zacisnietym, kiedy nie jest on podtaczony do strzykawki, drenow
dozylnych lub linii krwi.

« Zacisnac wszystkie zaciski na Srodku drenu przedtuzajacego. Powtarzajace sie zaciskanie w poblizu lub na ztaczach typu luer lock moze powodowac zmeczenie
drenu i mozliwe odtaczenie.

«  Powtarzajace sie zaciskanie drenu w tym samym miejscu moze ostabic dren. Na drenach przedtuzajacych poddawanych nadmiernemu naciaganiu lub stykajacymi
sie z ostrymi krawedziami moga pojawic sie naciecia lub rozdarcia.

HEPARYNIZACJA PO DIALIZIE

Przestrzegac protokotu instytugji dotyczacego stezenia heparyny. Jezeli cewnik nie bedzie uzywany niezwlocznie w zabiegu, nalezy przestrzegac sugerowanych

wytycznych dotyczacych droznosci cewnika.

1. Pobrac roztwdr heparyny / soli fizjologicznej do dwdch strzykawek odpowiednio do ilosci wyznaczonej na zylnym i tetniczym zacisku drenu przedtuzajacego.

Upewnic sie, ze strzykawki nie zawieraja powietrza.

Przymocowac strzykawke zawierajaca roztwor heparyny.

Otworzyc zacisk drenu przedtuzajacego.

Aspirowac w celu upewnienia sie, ze powietrze nie zostanie wprowadzone do ciata pacjenta.

Wstrzyknac roztwor heparyny do kazdego $wiatta uzywajac techniki szybkiego bolusa.

SRODEK OSTROZNOSCI: W celu utrzymania droznosci migdzy

zabiegami, w kazdym $wietle cewnika nalezy utworzy¢ blokade ~ 200

heparynowa.

6. Zamknac zaciski przedtuzenia. 150
SRODEK OSTROZNOSCI: Zaciski przedtuzajace powinny by¢
otwierane wytacznie w celu aspirowania, ptukania i zabiegow
dializy.

7. Wyjac strzykawki. ||
SRODEK OSTROZNOSCI: W wiekszosci przypadkéw zadne 50
dodatkowe ptukanie heparyna nie bedzie wymagane przez

v W

48-72 godziny pod warunkiem, ze Swiatfa nie byly aspirowane 0
lub ptukane.
8. Upewnicsig, ze ztacza luer s3 zamknigte. -50
OBJETOSCI WYPEENIANIA CEWNIKA I
-100

«  Objetosci wypetniania Swiatta tetniczego i zylnego s3
nadrukowane na zaciskach drendw przedfuzen.

SZYBKOSC PRZEPEYWU

« Typowa szybkos¢ przeptywu wobec cisnienia w przypadku
cewnika ProGuide 14,5 Fr X 28 cm (od koricowki do nasadki)
(z otworami bocznymi)




ROZWIAZYWANIE PROBLEMOW Z NIEWYSTARCZAJACYM PRZEPEYWEM

W przypadku niewystarczajacego przeptywu leczenie bedzie zalezne od uznania lekarza. Do przeptukiwania zatkanego Swiatta nie nalezy stosowa¢ nadmiernej sity.
Niewystarczajacy przeptyw krwi moze byc spowod: przez $wiatto zpowodu skrzepu lub ostonki fibrynowej badz stykania sie otworu tetniczego ze
$ciang zyly. Jezeli manipulowanie cewnikiem lub zamiana linii tetniczej i zylnej nie pomaga, lekarz moze sprobowac rozpuscic skrzep za pomoca srodka trombolity-
anego.

ROZWIAZYWANIE PROBLEMU JEDNOSTRONNEGO ZACZOPOWANIA

Jednostronne zaczopowanie w przewodzie wystepuje, gdy mozna przeptukac Swiatto, ale nie mozna zaaspirowac krwi. Zazwyczaj p

potozenie koricéwki. Jedna z ponizszych czynnosci moze wyeliminowac zaczopowanie:

«  Imiana pozydji cewnika

«  Imiana pozydji pacjenta.

« Poproszenie pacjenta o kaszIniecie

« 0Oile nie ma wyczuwalnych opordw, mozna energicznie przeptukac cewnik jatowym roztworem normalnej soli fizjologicznej w celu odsuniecia kofcowki cewnika
od $ciany naczynia.

jest niep

ZAKAZENIE
Zakazenia zwigzane z cewnikiem stanowia powazny problem dotyczacy cewnikow statych. Podczas usuwania cewnika nalezy przestrzegac protokotu instytucji.

ProGuide™

Katetr pro chronickou hemodialyzu

NAVOD K POUZITI

POPIS

Katetr pro chronickou hemodialyzu ProGuide je vyroben z mékkého rentgenokontrastniho polyuretanu s ndzvem Carbotane®. Je dostupny ve velikosti 14,5 Fa v celé
fadé délek. Tubus katetru je uvniti rozdélen prepazkou do dvou samostatnych lumend. Umoziiuje priitokové rychlosti az 500 ml/min. Katetr ma bily port pro vriistani
tkéné napomahajici ukotveni katetru na misté.

PRODLUZOVACI HADICKA

SVORKA HADICKV:\
TELO KATETRU PROXIMALNI ZENSKA KONCOVKA LUER

DISTALNT, ZILNI“ VYTOKOVY LUMEN

_— /

VYZTUZOVACI STILET

P PR . —
PROXIMALNT ARTERIALNI PRITOKOVY LUMEN  IMPLANTOVATELNA MANZETA S
APOZICN, HRBOLEK” FIXACNI KRIDELKO DISTALNI ZENSKA KONCOVKA LUER
o BIFURKOVANE UST
INDIKACE POUZIT
Katetr pro chronickou dialyzu ProGuide je indikovan k poutiti pfi ziskani dlouhodobého cévniho piistupu pro hemodialyzu a aferézu.

Mize bytimplantovén perkutanné a prevazné se umistuje ve vnitini juguldrni nebo podklickové Zile dospélého pacienta.
Katetry del3i nez 40 cm jsou urceny k zavedeni do stehenni Zily.

VSEOBECNA UPOZORNENI

« NeZ zacnete zafizeni pouZivat, prectéte si peclivé navod k pouZiti.

« Pouze nalékafsky predpis - Federdlni zakony USA povoluji prodej tohoto zafizeni pouze Iékafim nebo na lékaisky piedpis.

« Pouze pro pouziti u jednoho pacienta.

« Sterilizovano ethylenoxidem.

« Sterilni a nepyrogenni pouze pokud obal neni otevieny, poskozeny nebo poruseny.

« Katetrani jeho soucésti nesterilizujte opakované, a to Zadnou metodou. Vijrobce neodpovida za skody zpiisobené opakovanym pouzitim katetrii nebo
prislusenstvi.

« Katetrani jeho pfislusenstvi nepouzivejte, pokud je obal otevieny nebo poskozeny.

« Katetr ani jeho prislusenstvi nepouzivejte, pokud jsou viditelné jakékoli znamky poskozeni vyrobku.

KONTRAINDIKACE
« Katetr pro chronickou dialyzu ProGuide je urceny pro dlouhodoby cévni piistup a nesmi se pouZivat pro zadné jiné tcely nez ty, které jsou indikovany v téchto
pokynech.

POTENCIALN KOMPLIKACE
Dlouhodobé zavedeni centrélniho Zilniho katetru je dilezitym prostfedkem k zajiSténi pristupu do Zil vézné nemocnych pacientd; existuje vsak moznost zavaznych
komplikaci: Pred zavedenim katetru ProGuide se IékaF musi seznamit s nésledujicimi komplikacemi a zplisobem akutni [échy v piipadé, ze se vyskytnou.

« Vzduchova embolie « Bakterémie

« Krvdceniv misté vpichu « PoranénibrachidIniho plexu

«  Srdecniarytmie «  Srdecni tampondda

« Prostup katetru nebo portu pres kiizi « Embolie zpiisobend katetrem

+ Okluze katetru « Poskozeni katetru zplisobené kompresi mezi
« Centrdlni Zilni tromboza kli¢ni kosti a prvnim zebrem

« Sepse souvisejici s katetrem (septikmie) + Endokarditida

«  Infekce v misté vystupu katetru « Nekrdza v misté vystupu katetru

«  Extravazace «  Exsanguinace

« Vytvéenifibrinovych néleti «  Hematom

« Krvaceni + Hemotorax

+ Hydrotorax « Punkce dolni duté zily

« Ianiceni, nekréza nebo zjizveni kiize nad oblasti implantace « Netolerance implantovaného zafizeni

« Lacerace cév nebo vnitinich organii « Trombdza lumenu

«  Poranéni mediastina « Perforace cév nebo vnitinich organd

«  PleurdIni poranéni «  Pneumotorax

« Plicni embolie + Retroperitonedlni krvaceni

«  Propichnuti pravé siné « Spontdnni zména polohy hrotu katetru nebo jeho retrakce
« Propichnuti podklickové artérie ebo jeji vtazeni + Tromboembolie

«  Poranéni (lacerace) hrudniho mizovodu «  Infekce tunelu

« Trombocytopenie « Trombéza v komofe

« Cévni (ilni) tromboza «  Rizika obvykle spojovand s mistni a celkovou
«  FEroze cév anestézii, operaci a pooperacnim zotavenim

Tyto a dalsi komplikace jsou dobie dokumentovany v odborné ékafské literatufe a je nutno je vzit v Gvahu pied umisténim katetru. Zavadéni hemodialyzacnich katetrii
a péci o né mohou provadét pouze osoby znalé souvisejicich rizik a kvalifikované k pouziti prislusnych postupd.

MISTA ZAVEDENT
Preferovanym anatomickym umisténim pro katetry pro chronickou dialyzu je prava vnitni jugularni Zila. Mohou vSak byt zvazovany také leva vnitini jugulami zila

vstupu katetru. Katetr ProGuide je dostupny v riznych délkach vyhovujicich riznym anatomickym odchylkam u jednotlivych pacientt a také rozdiliim mezi piistupem z
pravé nebo z levé strany. Katetry del3i nez 40 cm se typicky zavadéji do stehenni zily.

ZAVEDENI DO PRAVE NEBO LEVE VNITRNI JUGULARNI ZILY




VYSTRAHA: Pacienti, u nich je nutna podpiima ventilace, jsou pfi kanylaci podklickové Zily (v. subclavia) vystaveni zvyZenému riziku pneumotoraxu.
VYSTRAHA: Delsi pouziti v podklickové zile miize vyvolat stenzu a trombozu podklickové zily.

VYSTRAHA: P¥i zavedeni do stehenni 7ily se zvyuje riziko infekce.

VYSTRAHA: Neovéieni polohy katetru skiaskopicky miize vést k zavaznému poranéni nebo fatalnim komplikacim.

POKYNY K PRIPRAVE

1. Pied poutitim tohoto prostiedku si peclivé piectéte pokyny. Katetr smi zavadét, odstrariovat a manipulaci s nim smi provadét pouze lékaf nebo kvalifikovany
zdravotnik podle pokynt Iékare.

2. Idravotnické techniky a postupy popsané v tomto névodu k poutiti nepredstavuji viechny medicinsky akceptovatelné protokoly, ani nejsou urceny jako néhrada
zkuSenosti a tsudku |ékare pri lécbé konkrétniho pacienta.

3. Vybérvhodné délky katetru je vyhradné na uvézeni Iékare. Pro dosazeni spravného umisténi hrotu je dileZity vybér spravné délky katetru. Po prvnim zavedeni
tohoto katetru musi vzdy ndsledovat rutinni skiaskopické vySeteni pro potvrzeni spravného umisténi pred pouzitim.

PRIPRAVA MISTA

1. Pacient musi byt v modifikované poloze Trendelenburg s hrudi obnazenou a hlavou mirné odvrdcenou od mista zavedeni.

2. Priumistovani do vnitini juguldmi zily pozadejte pacienta, aby zvedl hlavu z lizka pro definovéni zdvihace hlavy (musculus sternocleidomastoideus). Misto Zilniho
pristupu bude ve vrcholu trojihelniku vytvofeného mezi dvéma hlavami zdvihace hlavy. Vrchol bude priblizné na tfi prsty nad klicni kosti.

3. Pripravte sterilni pole a udrZujte ho v pribéhu zakroku podle standardniho protokolu zdravotnického zafizeni pro implantovatelnd zafizeni.
UPOZORNENI: P¥i zavadéni a udrzovéni tohoto prostredku dodrzujte vieobecnd bezpeénostni opatieni. Z diivodu rizika vystaveni krvi pienasenym patogentim
musi zdravotnici pii péci o viechny pacienty vZdy pouZivat standardni bezpecnostni opatteni pro praci s krvi a télnimi tekutinami. Vzdy je tfeba dodrzovat sterilni
techniky.

4. Pripravte sterilni pole a misto vstupu pomoci schvaleného pfipravného roztoku a standardni  chirurgické techniky.
UPOZORNENI: Podle okolnosti postupuijte podle standardnich nemocniénich protokoli.

5. (Podle okolnosti) Aplikujte lokaIni anestézii v misté vstupu a na cesté podkozniho tunelu.

TECHNIKA ZAVEDENI (1) - BEZNE KROKY
PERKUTANNI ZAVEDENI DO PRAVE VNITRNI JUGULARNI ZILY
S ODLEPOVACIM ZAVADECIM SHEATHEM S VENTILEM

ZILNTPRISTUP A ZAVEDENT VODICIHO DRATU

1. Pokyny K-DOQI doporucuji pouZiti ultrazvukového navadéni.
POZNAMKA: Doporucuje se provedeni minipfistupu (,mikropunktury”). Dodrzujte pokyny vyrobce pro sprévnou techniku zavedent.
Zavedte zavadéci jehlu s pfipojenou stfikackou a zasunuijte ji vpred do cilové cévy po sméru toku krve. Pfi zavadéni jemné aspirujte. Aspirujte malé mnozstvi krve,
abyste se ujistili, Ze je jehla v Zile spravné umisténa.
UPOZORNENI: Pokud aspirujete tepennou krev, odstraiite jehlu a na misto okamzité aplikujte tlak po dobu minimalné 15 minut. Ne se pokusite o nové zavedeni
kanyly do Zily, ujistéte se, Ze se krvaceni zastavilo a Ze se nevytvoiil hematom.

2. Povstupu do zily odstraiite stfikacku a jehlu ponechejte na misté. Na dsti jehly pritlacte pale, aby se minimalizovala ztrata krve a/nebo moznost vzduchové
embolie.

3. Do stijehly viozte distaIni konec znaciciho vodiciho drétu (nebo tsti zavadéce pro mini pfistup) a zavedte ho do cévniho Fecisté.
UPOZORNENI: Pokud pouivate dodany drat s hrotem ve tvaru pismene,,J*, zatahnéte hrot dratu zpét do napfimovate, aby vyénival pouze hrot dratu.

4. Vodici drét zasouvejte vpred, az se hrot dostane k vydsténi horni duté Zily do pravé siné.
VYSTRAHA: P¥i préiniku vodiciho drétu aZ do pravé siné miize dojit k srde¢nim arytmiim.
POZOR: Vodici drat ani katetr nezasouvejte proti neobvyklému odporu.
POZOR: Vodici drét nezasouvejte ani nevytahujte nsilim. Mohlo by dojit k jeho prelomeni nebo rozpleteni. Pokud dojde k poskozeni vodiciho drdtu a musi byt
odstranén, kdyz je zavedend jehla (nebo zavadéc sheathu), je nutné odstranit vodici drat i jehlu spolecné.
UPOZORNENI: Délku zaveden vodiciho drétu urcuje velikost pacienta a pouzitého anatomického mista.
UPOZORNENI: Hloubkové znacky na dratu pomahaiji pi urcen hloubky zavedeni. Spravnou polohu vodiciho drétu vzdy potvrdte skiaskopicky.

5. Odstranite jehlu (nebo zavadéc pro minipfistup) a vodici drét ponechejte na misté. Vodici drat je nutno béhem zkroku pevné dret. Jako prvni je nutno odstranit
zavadédijehlu.

PRIPRAVA KATETRU A DILATACE PODKOZNIHO TRAKTU

1. Vyjméte vyztuzovaci stilet z Zilniho lumenu.
UPOZORNENI: Katetr ProGuide se doddva v balen s vyztuZovacim stiletem vodiciho dratu pro snazsf umisténi pomoci techniky po draté a nepouzivd se s technikou
vlozeni odlepovaciho zavadéce (viz technika zavedeni 2 pro pouziti vyztuzovace).

2. Oba lumeny katetru zvlhcete heparinizovanym fyziologickym roztokem a pred im katetru kujte vsechny p i dily.
VYSTRAHA: Abyste piedesli celkové heparinizaci pacienta, heparinovy roztok z obou lument odsajte bezprostiedné pred pouzitim katetru.
VYSTRAHA: Aby se snizilo riziko vzduchové embolie, udrzujte katetr vzdy zasvorkovany, pokud ho zrovna nepouZivate, nebo kdyz je pfipojen ke stfikacce, IV hadi¢ce
nebo krevnim linkam.
VYSTRAHA: Pacienti, u nichz je nutnd podpiimé ventilace, jsou pfi kanylaci v. subclavia vystaveni zvysenému riziku pneumotoraxu.
POZOR: Nesvorkujte ast téla katetru se dvéma lumeny. Svorkujte pouze priihlednou prodluzovaci hadicku.
UPOZORNEN: Katetr svorkujte pouze dodanymi svorkami na ob&hové hadicky.

3. Urcete misto vystupu katetru na hrudni sténé piiblizné 8-10 cm pod klicni kosti, které je pod mistem venepunkce a paralelné k nému.
UPOZORNENI: Tunel se Sirokym pozvolnym obloukem snizuje riziko zauzleni katetru. Délka tunelu by méla byt dostatecné kratkd, aby se bifurkovany spoj nedostal
do mista vystupu, a pfitom dostatecné dlouhd, aby se manzeta udrzovala 2-3 cm (minimalné) od mista vstupu do kiize.

4,V pozadovaném misté vystupu tunelovaného katetru na hrudni sténé provedte maly fez. Rez musf byt dostate¢né Siroky, aby jim prosla manzeta, pfiblizné 1 cm.

5. Pouzute tupou disekei k vytvoreni otvoru podkozniho tunelu v misté vystupu katetru pro bilou manzetu pro vriistani tkané, uprostred mezi mistem vystupu z kiize
amistem Zilniho pfistupu, priblizné 2-3 mm (minimélné) od mista vystupu katetru.
VYSTRAHA: PFi vytvafeni tunelu neroztahujte podkozni tkafi nadmérné. Prilisné roztazeni miize prodlouzit vriistani tkané nebo mu tplné zamezit.

6. Provedte druhy fez nad prvnim a paralelné k nému v misté zavedeni do cévy. Rozsifte kozni pfistup skalpelem a tupou disekci vytvorte malou kapsu, do které se
vejde mald zbyvajici smycka katetru (,kloub”) po odstranéni odlepovaciho sheathu.

7. Pripojte tuneldtor k Zilnimu lumenu katetru. Hrot katetru posunuite po tfikloubovém spoji, az se dostane vedle zarazky sheathu.

8. Sheath tunelatoru posunujte po katetru a zajistéte, aby manzeta zakryvala arteridIni lumen. Tim se snizi tah v podkoznim tunelu pfi priichodu apozicniho hrbolku
aarteridIniho portu tkéni.

9. Tupym tuneldtorem jemné vedte spoj katetru a tunelatoru do mista vystupu a vytvoite podkozni tunel od
mista vystupu katetru k mistu vstupu do zily.
POZOR: Tunel je tfeba vytvaret opatrné, aby nedoslo k poskozeni okolnich cév. Vyhnéte se vytvareni tunelu
skrz sval.
POZOR: Za hadicku katetru netahejte a neskubejte s ni. Pokud pocitite odpor, miize zavedeni usnadnit dalsi
tupa disekce. Katetr se nesmi tunelem zavadét silou.

10. Po priichodu katetru tunelem miizete tunelator vyjmout tak, Ze sheath tunelatoru stahnete z katetru a
tuneltor odtahnete od distalniho hrotu katetru.
POZOR: Poskozent katetru predejdete pouzitim lehce kroutivého pohybu.
POZOR: Abyste predesli poskozeni hrotu katetru, udrzujte tunelator rovné a nevytahujte ho pod thlem.
POZOR: Pred zakrokem zkontrolujte hrot katetru, zda neni poskozeny

OTOCNY LIMEC

ZAVEDENI ODLEPOVACIHO ZAVADECE S VENTILEM
POZOR: Sheath nen urcen k uzavieni toku obéma sméry ani k pouZiti v tepndch.
POZOR: Sheath ma za (ikol sniZovat ztratu krve, neni vsak hemostatickym ventilem. Ventil miize podstatné
sniit priitok krve, nemusi v3ak zcela zabranit krvacent.

1. Zavedte dilatator pres ventil a fixujte na misté pomoci otocného limce.
POZNAMKA - volitelnd dilatace:

« Prousnadnéni zavedeni odlepovaciho zavadéce davaji néktefi [ékafi prednost dilataci cévy pred zavedenim
zavadéde.

« Navlecte dilatator(y) na konec vodiciho drétu a posunuje vpred do Zily. Priichod tkani usnadnite krouzivym
pohybem.
POZOR: Pfi priichodu dilatatoru({) tkani do cévniho fecisté davejte pozor, aby vodici drat nepostupoval ddle
dozily.

2. UdrZujte polohu vodiciho drétu v Zile, zasunuijte sestavu zajisténého odlepovaciho zavadéce a dilatétoru po
obnazeném vodicim drétu a do Zily.
VYSTRAHA: Nikdy nenechavejte sheath na misté jako zavedeny katetr. Doslo by k poskozeni cévy.

3. Sheath udrzujte na misté a odjistéte otacenim otocného limce. Jemné vytahnéte dilatétor a drét ze sheatu,
zavadéd s ventilem ponechejte na misté.
POZNAMKA: Pokud ponechate vodici drét na misté po odstranéni dilatatoru, méize to zpiisobit netésnost
ventilu. STAHNETE VENTIL
POZOR: Dbejte, abyste déleny sheath nezasunuli prilis daleko do cévy, protoze potencidlni zauzleni by A SHEATH

zpiisobilo nepriichodnost katetru. /

UMISTENT DIALIZACNIHO KATETRU

1. Zasunujte distalni Cast katetru skrz zavadéc sheathu s ventilem a do cévy.
UPOZORNENI: Abyste minimalizovali prekrouceni katetru, mozna bude treba zavédét jej po malych krocich.
Drite pfitom katetr pobliz sheathu.

2. Posunujte hrot katetru vpfed k vytsténi horni duté zily do pravé siné.

3. Kdyzje katetr zavedeny a umistény, oteviete rukojet sheathu na poloviny a Castecné ji odlepte z katetru. ,

{8 as s 4k L o PR UDRZUJTE

POZOR: Neotvirejte Cast sheatu, ktera ziistdvd v cévé. Abyste predesli poskozeni cévy, stahnéte sheath tak ey
daleko, jak jen to je mozné, a odlepujte ho po céstech vidy jen o nékolik centimetri. DANE POLOZE

4.V blizkosti ventilu pfidrZujte katetr pevné v dané poloze a stahnéte ventil z katetru.
UPOZORNEN: Pfi protahovani katetru skrz vyfez ventilu je normalni, kdyz ucitite urity odpor.
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Vytdhnéte sheath tpIné z téla pacienta a katetru.

Iatlacte zbyvajici smycku katetru (,kloub”) jemné do podkozni kapsy vytvorené v misté Zilniho pfistupu.

VYSTRAHA: Katetry je nutno implantovat peclivé, aby se zamezilo vytvoreni ostrych Ghli, které by mohly omezit priitok krve nebo ucpat otvory lumend katetru.
UPOZORNENI: Pro optimalni vykon produktu nevkladejte zadnou ¢ast manzety do zily.

Pripojte stiikacky k obéma prodluzovacim diliim a oteviete svorky. Potvrdte spravné umisténi a funkci katetru aspirovanim krve z obou lumend. Oba lumeny
proplachnéte heparinizovanym fyziologickym roztokem (plnici objem je vytistén na svorce prodluzovaci hadicky). Krev by se méla aspirovat snadno.
UPOZORNENI: Pokud je v nékterém lumenu nadmérny odpor pro aspiraci krve, katetrem otocte nebo ho premistéte, abyste ziskali adekvatni tok krve.
UPOZORNENI:  Zilni" luerovou spojku doporucujeme orientovat smérem k hlavé.

Prodluzovaci hadicky po propléchnuti okam#ité zasvorkuijte.

Odstrante stfikacky a nahradte je injekcnimi vicky.

UPOZORNEN: Zabrarite vzduchové embolii tak, ze pokud prodluzovaci hadicky nepouzivate, udrzujte je trvale kované a katetr pred kazdym pouzitim
aspirujte a poté irigujte. Pred kazdym pouzitim katetr nejprve aspirujte a poté irigujte. Pfi kazdé zméné spojeni hadicek vytlacte vzduch z katetru a spojovacich
hadicek a vicek.

Sprdvné umistéte manzetu a tunelovanou cast katetru.

Skiaskopicky potvrdte spravné umisténi hrotu. Pro optimélni priitok krve musi byt distélni, Zilni” hrot umistén ve vytsténi horni duté zily do pravé siné nebo v
pravé sini.

VYSTRAHA: Neovéieni polohy katetru skiaskopicky miiZe vést k zavaznému poranéni nebo fatalnim komplikacim.

. Katetr zajistéte a zakryjte obvazem podle pokyni v ¢asti, Zajisténi a zakryti”

TECHNIKA ZAVEDENI (2) - BEZNE KROKY
PERKUTANNI ZAVEDENI DO PRAVE VNITRNI JUGULARNI ZILY
TECHNIKOU PO DRATE

ZILNTPRISTUP A ZAVEDENT VODICIHO DRATU

1.

Pokyny K-DOQI doporucuji pouziti ultrazvukového navadéni.

POZNAMKA: Doporucuje se provedeni minipfistupu (,mikropunktury”). Dodrzujte pokyny vyrobce pro sprévnou techniku zavedent.

Zavedte zavadéci jehlu s pfipojenou stiikackou a zasunuijte ji do cilové cévy ve sméru toku krve. Pfi zavadéni jemné aspirujte. Aspirujte malé mnozstvi krve, abyste
se ujistili, ze je jehla v Zile spravné umisténa.

UPOZORNENI: Pokud aspirujete tepennou krev, odstraiite jehlu a na misto okamzité aplikujte tlak po dobu minimalné 15 minut. Ne se pokusite o nové zavedeni
kanyly do Zily, ujistéte se, Ze se krvaceni zastavilo a Ze se nevytvoiil hematom.

Po vstupu do Zily odstraiite stfikacku a jehlu ponechejte na misté. Na sti jehly pfitlacte palec, aby se minimalizovala ztréta krve a/nebo moznost vzduchové
embolie.

Do usti jehly vlozte distaIni konec znaciciho vodiciho drétu (nebo dsti zavadéce pro mini pfistup) a zavedte do cévniho Fecisté.

UPOZORNENI: Pokud poutivate dodany drat s hrotem ve tvaru pismene,,)*, zatahnéte hrot dratu zpét do napfimovate, aby vyénival pouze hrot dratu.

Vodici drét zasunujte vpred, az se hrot dostane do vytsténi horni duté Zily do pravé siné.

VYSTRAHA: P¥i préiniku vodiciho drétu aZ do pravé siné miize dojit k srde¢nim arytmiim.

POZOR: Vodici drat ani katetr nezasouvejte proti neobvyklému odporu.

POZOR: Vodici drét nezasouvejte ani nevytahuijte nésilim. Mohlo by dojit k jeho prelomeni nebo rozpleteni. Pokud dojde k poskozeni vodiciho drétu a musi byt
odstranén, kdyz je zavedend jehla (nebo zavadéc sheathu), je nutné odstranit vodici drat i jehlu spolecné.

UPOZORNENI: Délku zavedeni vodiciho dratu uruje velikost pacienta a pouzitého anatomického mista.

UPOZORNEN: Spravnou polohu vodiciho drétu vzdy potvrdte skiaskopicky. Hloubkové znacky na dratu pomahajf pfi uréeni hloubky zavedent.

Odstraiite jehlu (nebo zavadé¢ pro minipfistup) a vodici drat ponechejte na misté. Vodici drat je nutno béhem zakroku pevné dret. Jako prvni je nutno odstranit
zavadédijehlu.

PRIPRAVA KATETRU A DILATACE PODKOZNIHO TRAKTU
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Katetr ProGuide se dodava v baleni s vyztuzovacim stiletem vodiciho dratu umisténym v Zilnim lumenu pro usnadnéni umisténi pomoci techniky po draté.
Vyztuzovaci stilet vytahnéte pfiblizné 2-3 cm a potvrdte, Ze hrot stiletu neni na konci katetru viditelny.
Irigujte arteridlni lumen a vyztuZujci stilet heparinizovanym fyziologickym roztokem a pied zavedenim katetru zasvorkujte cervené arterilni prodlouzeni.
VYSTRAHA: Abyste piedesli celkové heparinizaci pacienta, heparinovy roztok z obou lument odsajte bezprostiedné pred pouzitim katetru.
VYSTRAHA: Aby se snizilo riziko vzduchové embolie, udrzujte katetr vzdy zasvorkovany, pokud ho zrovna nepouZivate, nebo kdyz je pfipojen ke stfikacce, IV hadi¢ce
nebo krevnim linkam.
VYSTRAHA: Pacienti, u nichz je nutna podpiimé ventilace, jsou pfi kanylaci v. subclavia vystaveni zvysenému riziku pneumotoraxu.
POZOR: Nesvorkujte ast téla katetru se dvéma lumeny. Svorkujte pouze priihlednou prodluzovaci hadicku.
UPOZORNEN: Katetr svorkujte pouze dodanymi svorkami na ob&hové hadicky.
Urcete misto vystupu katetru na hrudni sténé piiblizné 8-10 cm pod klicni kosti, které je pod mistem venepunkce a paralelné k nému.
UPOZORNENI: Tunel se Sirokym pozvolnym obloukem snizuje riziko zauzleni katetru. Délka tunelu by méla byt dostatecné kratkd, aby se bifurkovany spoj nedostal
do mista vystupu, a pfitom dostatecné dlouhd, aby se manzeta udrzovala 2-3 cm (minimalné) od mista vstupu do kiize.

poz misté vystupu katetru na hrudni sténé provedte maly fez. Rez musf byt dostate¢né 3iroky, aby jim prosla manzeta, pfiblizné 1 cm.
Pouzijte tupou disekci k vytvoreni otvoru podkozniho tunelu v misté vystupu katetru pro bilou manzetu pro vriistani tkané, uprostied mezi mistem vystupu z kiize
amistem Zilniho pfistupu, priblizné 2-3 mm (minimélné) od mista vystupu katetru.
VYSTRAHA: PFi vytvareni tunelu neroztahujte podkozni tkaf nadmérné. Prilisné roztazeni milze prodlouzit vriistani tkané nebo mu tplné zamezit.
Provedte druhy fez nad prvnim a paralelné k nému v misté zavedeni do cévy. Rozsitte kozni piistup skalpelem a vytvorte malou kapsu tupou disekci, aby se do ni
vesla mald zbyvajici smycka katetru (,kloub”).
Pripojte tuneldtor k Zilnimu lumenu katetru. Hrot katetru posuiite po tiikloubovém spoji, a se dostane vedle zarézky sheathu.
Sheath tuneldtoru posunujte po katetru a zajistéte, aby manzeta zakryvala arteridlni lumen.
Tim se snizi tah v podkoznim tunelu pfi préichodu apozicniho hrbolku a arteridIniho portu tkani.

. Tupym tuneldtorem jemné vedte spoj katetru a tuneldtoru do mista vystupu a vytvorte podkozni tunel od mista vystupu katetru k mistu vstupu do Zily.

POZOR: Tunel je tfeba vytvafet opatrné, aby nedoslo k poskozeni okolnich cév. Vyhnéte se vytvareni tunelu skrz sval.
POZOR: Za hadicku katetru netahejte a neskubejte s ni. Pokud pocitite odpor, miize zavedeni usnadnit dalsi tupd disekce. Katetr se nesmi tunelem zavadét silou.

. Po priichodu katetru tunelem miizete tuneldtor vyjmout tak, Ze sheath tunelatoru stahnete z katetru a tunelétor odtahnete od distalniho hrotu katetru.

POZOR: Poskozeni katetru predejdete pouZitim lehce kroutivého pohybu.

POZOR: Abyste predesli poskozeni hrotu katetru, udrzujte tunelator rovné a nevytahujte ho pod thlem.

POZOR: Pted zdkrokem zkontrolujte hrot katetru, zda neni poskozeny.

Odstraiite titek stiletu a dotahnéte zajistovaci luerovou matici stiletu k modré Zilni luerové spojce.

Nasadte distaIni hrot stiletu s katetrem na proximélni konec vodiciho dratu, az vodici drét vyjde z Zilni luerové spojky.

Udrzujte polohu vodiciho drétu v Zile a zasunujte katetr do vyisténi horni duté Zily a pravé siné pro zajisténi optimalniho priitoku krve.

UPOZORNENI: Abyste minimalizovali piekrouceni katetru, mozna bude treba zavédét jej po malych krocich. Drzte pfitom katetr pobliz kiize.

Odstrarite stilet a vodici drét z Zilniho lumenu.

Iatlacte zbyvajici smycku katetru (,kloub”) jemné do podkozni kapsy vytvorené v misté Zilniho vstupu.

VYSTRAHA: Katetry je nutno implantovat peclivé, aby se zamezilo vytvoren ostrych Ghli, které by mohly omezit priitok krve nebo ucpat otvory lumend katetru.
UPOZORNENI: Pro optimalni vykon produktu nevkladejte zadnou ¢ast manzety do zily.

Pod skiaskopickym navadénim upravte hloubku zavedent katetru a polohu hrotu.

Pripojte stiikacky k obéma prodluzovacim dilim a oteviete svorky. Potvrdte spravné umisténi a funkci katetru aspirovanim krve z obou lumend. Oba lumeny
proplachnéte heparinizovanym fyziologickym roztokem (plnici objem je vytistén na svorce prodluzovaci hadicky). Krev by se méla aspirovat snadno.
UPOZORNENI: Pokud je v nékterém lumenu nadmérny odpor pro aspiraci krve, katetrem otocte nebo ho premistéte, abyste ziskali adekvatni tok krve.
UPOZORNENI: Pro udrzen priichodnosti musi byt v obou lumenech vytvoren heparinovy blok.
UPOZORNEN:, Zilni* lumen doporucujeme orientovat smérem k hlavé.

Prodluzovaci hadicky po propléchnuti okamzité zasvorkujte.

Odstraiite stiikacky a nahradte je injekcnimi vicky.

POZOR: Zabraiite vzduchové embolii tak, Ze pokud prodluzovaci hadicky nepouzivite, udrzujte je trvale
poté irigujte.

Sprdvné umistéte manzetu a tunelovanou cast katetru.

Skiaskopicky potvrdte spravné umisténi hrotu. Pro optimalni priitok krve musi byt distalni, Zilni” hrot umistén ve vydsténi horni duté Zily do pravé siné nebo v
pravé sini.

VYSTRAHA: Neovéfeni polohy katetru skiaskopicky miize vést k zavaznému poranéni nebo fatalnim komplikacim.

é a katetr pred kazdym pouzitim aspirujte a

ZAJISTENT A ZAKRYTT

1. ZaSijte kapsu vytvofenou pro malou zbyvajici smycku katetru (,kloub”) v misté Zilniho vstupu.
2. Vpripadé potreby zasijte misto vystupu katetru.
3. Pomoci fixacniho kfidélka pripevnéte katetr ke kizi.
VYSTRAHA: Nepropichnéte pritom Zddnou ést katetru. Pokud k zajisténi katetru pouzivate stehy, dbejte, aby neucpaly nebo neprofizly katetr. Hadicka katetru se
miize roztrhnout, pokud je vystavena nadmeérné sile nebo ostrym okrajiim.
UPOZORNENI: Katetr musi byt zajistén/piisit po celou dobu trvaniimplantace.
4. Namisto vystupu katetru aplikujte priihledné kryti rany a na vstup do tunelu poutijte kryti podle standardniho protokolu zdravotnického zafizeni.
VYSTRAHA: V blizkosti prodluzovaci hadicky nebo téla katetru nepouZivejte ostré nastroje.
VYSTRAHA: K odstranéni obvazu nepouZivejte niizky.
VYSTRAHA: K ocisténi katetru & pokozky lze pouzit alkohol & alkoholické dezinfekéni prostiedky; postupujte viak opatré, aby katetr nebyl v dlouhodobém i
nadmeérném styku s roztokem.
VYSTRAHA: Masti obsahujici aceton a PEG mohou zpiisobit selhani tohoto vjrobku. Nepouzivejte je v kombinaci s p ymi katetry.
5. Délku katetru a Cislo Sarze poznamenejte do pacientovy karty. Do karty poznamenejte, ze s timto prostiedkem se nesmf pouzivat masti obsahujici aceton a PEG.
PECE O MISTO ZAVEDENT
1. Cistéte pokozku kolem katetru.
VYSTRAHA: Nedoporucuje se v misté rany pouzivat masti/krémy.
2. Misto vystupu katetru zakryjte tlakovym obvazem a prodlouzeni, svorky a vicka nechte venku, aby byly pfistupné tymu provadéjicimu dialyzu.
3. Obvazy rdny museji byt cisté a suché.



POZOR: Pacient nesmi plavat nebo obvaz namécet, pokud mu to nepovoli lékar.
UPOZORNENI: Pokud po silném poceni nebo nechténém namoceni prestane obvaz dret, zdravotnicky persondl musi obvaz vyménit ve sterilnim prostredi.

ODSTRANENI KATETRU
Stejné jako u vsech invazivnich zakrokil je na Iékafi, aby vyhodnotil anatomické a fyziologické potieby pacienta k urceni nejvhodnéjsiho mista odstranéni katetru. Bila
implantovatelnd reten¢ni manzeta umoziiuje prorlistani tkané, proto se katetr musf odstranit chirurgicky.

VYSTRAHA - Odstranéni implantovaného katetru pro chronickou dialyzu smi provadét pouze lékaf obeznameny s patticnymi technikami odstrariovani.

POZOR: Pfed odstranénim katetru i vzdy prectéte protokol zdravotnického zafizeni, potencidIni komplikace a jejich [écbu, vystrahy a upozornéni.

UPOZORNENI TYKAJICI SE HEMODIALYZY

« Hemodialyzu je tfeba provadét podle pokynii Iékafe a podle schvéleného protokolu zdravotnického zafizeni.

« Abyste predesli celkové heparinizaci pacienta, je nutné z obou lument pred léchou odstranit heparinovy roztok. Aspiraci je tieba provadét podle protokolu
zdravotnického zafizeni.

«  Pred zapocetim dialyzy peclivé zkontrolujte vechny spojky katetru a mimotélniho okruhu.

«  Prislusenstvia soucdsti pouzivané s timto katetrem musi mit adaptéry na konusy luer.

« Prodeteki tiniku a minimalizaci ztraty krve nebo krevni embolie je tfeba provadét casté vizudlni kontroly.

« Opakované nadmérné utahovani krevnich linek, stiikacek a cepicek zkrati Zivotnost konektor(i a miize vést k jejich selhani.

« Pokud dojde k tniku z hadicky nebo dsti katetru, nebo pokud se konektor pfi zavadéni nebo pouzivani oddéli od nékteré komponenty, zasvorkujte katetr a
podniknéte viechny potfebné kroky a bezpecnostni opatieni, abyste zabranili ztrété krve nebo vzduchové embolii.

« Abyse sniZilo riziko vzduchové embolie, udrzujte katetr vzdy zasvorkovany, kdyz je pfipojen ke stiikacce, IV hadicce nebo krevnim linkdm.

« Zaviete vSechny svorky ve stiedu prodluzovacich dilii. Opakované pouziti svorek v blizkosti luerovyich kdnusil &i pimo na nich miize zpisobit inavu hadicek a
mozné rozpojeni.

« Opakované pouziti svorek na stejném misté miize hadicky oslabit. Pfi tahu nadmérnou silou ¢i kontaktu s ostrymi hranami miZe dojit k profiznuti ¢i natrzeni
polyuretanového materialu.

HEPARINIZACE PO DIALYZE
Ohledné koncentrace heparinu dodrzujte protokol vaseho zdravotnického zafizeni. Pokud nebude katetr ihned poufit k [éché, postupujte podle Pokynil k zajisténi
priichodnosti katetru.
1. Natéhnéte heparinovy/fyziologicky roztok do dvou stfikacek v mnozstvi odpovidajicimu oznaceni na svorce arteridlniho a Zilniho prodlouzeni hadicky. Zkontrolu-
jte, Ze se ve stiikackach nenachazi vzduch.
Pripojte stiikacku obsahujici heparinovy roztok.
Otevrete svorku na prodluZovaci hadicce.
Aspirujte, aby bylo zajisténo, Ze do téla pacienta nebude vtlacen vzduch.
Heparinovy roztok vstfiknéte do kazdého lumenu pomoci techniky rychlého bolusu.
UPOZORNENI: Pro udrZeni priichodnosti mezi [écbami se v obou lumenech katetru musf vytvofit heparinovy blok.
6. Uzaviete svorky na prodlouzeni.
UPOZORNENI: Svorky na prodiuzovacim dilu se mohou oteviit pouze pfi aspiraci, proplachovani a dialyze.
7. Odstrante stiikacky.
UPOZORNENI: Vee vétsiné pfipadii neni nutno po dalsich 48-72 hodin podavat dalsi heparin za predpokladu, ze jste lumeny katetru neodsali ani neproplachnuli.
8. Zkontrolujte, Ze luerové uzdvéry jsou zavickovany.

200

PLNICI OBJEMY VYKON KATETRU
« Plnici objemy na arteridlnim i Zilnim lumenu jsou vytistény na 150
kazdé svorce prodluzovaci hadicky.
100
PROTOKOVA RYCHLOST
« Typické pritokova rychlost vs. tlak u katetru ProGuide
14,5 FRX 28 cm (od hrotu k disti) (s postrannimi otvory)

ODSTRANOVANI POTIZI S NEDOSTATECNYM PROTOKEM o
Postup pii nedostatecném priitoku bude na rozhodnuti lékare.

K proplachnuti ucpaného lumenu nepouzivejte nésili. Nedostatecnost ~ -50
krevniho toku miiZe byt zpii lumenu sra I
nebo fibrinovym néletem, nebo pritisknutim arteridInho otvoru 100

k zilni sténé. Pokud manipulace s katetrem ¢i obraceni toku v

arteridlnich a Zilnich linkdch nepomiize, mize se lékaf pokusit o 150

pusténi srazeniny lytickym p

Kjednosmérnému ucpani dochézi, kdyz lumen je mozné snadno mmHg -----
proplachnout, ale krev nelze nasat. Tento stav je obvykle zpiisoben

$patnou polohou hrotu. Ucpani mize vyfesit jedna z nize uvedenych tprav:

«  Premisténi katetru

«  Iména polohy pacienta

«  Pozédejte pacienta, aby zakaslal

« Pokud nepocitujete odpor, prudce katetr proplachnéte sterilnim normélnim fyziologickym roztokem nebo zkuste hrot oddalit od cévni stény.

INFEKCE
Infekce souvisejici s katetrem je vazny problém u zavedenych katetri. Pfi vytahovéni katetru dodrzujte protokol zdravotnického zafizeni.

ProGuide™

KaTeTbpbT 3a XPOHUYHA XeMOAManm3a

WHCTPYKLUWUWN 3A YNOTPEDBA

ONUCAHVE
KaTeTbpuT 3a XpoHuuHa xemoauanu3a ProGuide e HanpaBeH oT MeK PeHTTeHOKOHTpaCTeH nonuypetan, Hapeyen Carbotane®. Toit e ¢ pasmep 14.5 French u pasnuumn
IbMKUHU. TANOTO Ha KaTeTbpa e pasjieneHo 0TBLTPe Ha ABA OTAENHY NyMeHa upes3 nperpaza. Tosa no3sonaAga ebuT no-ronemu ot 500 mL/min. Katerbput uma

BrpajieH MaHLeT ot 6ana TbKaH, KOIATO ;a CNOMOTHE 3 3aKOTBAHETO Ha KeTeTbpa Ha nosuuma.

TPBBNYKA 3A YIBIKABAHE
CKOBA3A TPbBA:\ D
TANO HAKATETHP NPOKCUMATIEH XKEHCKU NYEP:
JIACTANEH, BEHO3EH" YMEH 3A U3NMBAHE N CKPENBALLIA COHLA

— \

—
\ TIPOKCHMATIE, APTEPYATEH TYMEN 3A BTUBAHE  MARLLET SAUIMIUIAHTUPAHE e
ATIO3ULIA, BYM” KPHTO 3A 3ALIMBAHE LMCTATEH EHCKM TVEP

PA3KTIOHABALL| CE LIEHTBP

TMOKA3AHMA 3A YNOTPEBA

KaTen;pr 3aXxp ProGuide e P 3a ynOTpeﬁa npu NOCTUraHe Ha ABATOCPOYEH A0CTHN A0 KPbBOHOCHUTE CbA0BE 3@ XemoAnanu3a
nadepesa.

Toit moxe Ja Gbe p nmbp (e N0CTaBA BbB BLTP forynapHa unu BEHA Ha Bb3PaCTeH NaljueHT.

Karetpu no-ronemu ot 40 cm ca np 3a BbB § BeHa.

OBLUV NPEAYNPEXAEHNA

« [poyerete BHUMaTENHO UHCTPYKUUWTE 3a ynoTpeGa npean Aa U3non3parte yCTpoiicTBOTO.

« CAMORX - ®epepanHoto 3akoHopaTencteo (Ha CALL|) orpaHuyaBa npofax6ata Ha ToBa yCTpoiicTBO Aa GbAe CAMO OT WA M0 NOPbYKA Ha Nekap.
« [lace 13non3Ba camo 3a e[iVH NaLVeHT.

«  (repunu3upano upe3 eTunexos okcup (E0)

« (TepunHo 1 HeNMPOTEHHO CaMo aKO ONAKOBKATa He € 0TBOPEHa, MOBPe/eHa UK PasKbeaHa.

. KaTeThpa WK KOMNOHEHTY A He (e CTepUNN3NpaT NOBTOPHO N0 HUKAKBB HaYUH. ",. HAMa fia Hot PHOCT 32 KaKBUTO U Aa 6uno Bpean
TIPUYUHEHY 1I0PaAM NMOBTOPHA yNoTPeGa Ha KaTeTbpa Wik akcecoapuTe.
+ Heu3non3saiite kateTbpa 1w akcecoapue ako € 0TBOpPeHa, M0Bp WK KoM p

. He u3non3gaiire KaTteTbpa Unu akcecoapuTe ako MMa HAKaKBa BUAKMMA NOBPeAa Ha NPOAYKTa.



MPOTUBONOKA3AHMA
KateTbpuT 32 XpoHuuHa Auanu3a ProGuide e npeHa3HaueH 3a AbATOCPOUEH JOCTBN 10 KYbBOHOCEH Cbjl U He TPAGBA Aa Ce U3N0N13Ba 3a pyra Lien ocBeH

noCoyYeHaTa B Te3n MHCTPYKLUK.

Bb3MOXHI YCNOXHEHNA
113n0n3BaHeTO Ha NOCTOAHEH LieHTPaneH BeHO3eH KaTeTbp e BaxHO CPE/ACTBO 32 BEHO3EH A0CTBN NPU KPUTUYHO 60nHM NaLmeHTH; BbpeKM T0Ba, CbLyecTByBa
T 3 (EPUO3HM yC I'Iexapm TpﬂﬁBa /A2 € 3aN03HaT CbC CIeAHUTE YUI0XKHEHNA W TAXHOTO CNELUHO NeYeHie ako Te ce NOABAT NpeAn Aa onuta Aa

BbBefe KateTbpa ProGuide:

«  Bb3pnywna embonna baktepuemns
+ KbpeHe Ha macTo YBpex/aHe Ha Opaxuantus nnekcyc
+ (bppeyna aputmua (CbppieyHa TamnoHasa
+ Epo3us Ha KaTeTbpa nu MaHlueTa KateTbpeH embonusbm
npe3 Koxara MoBpex/aHe Ha KaTeTbp Nopajy Komnpecua
+ 3anywBaHe Ha KaTeTbp MeXy KnlouuuaTa 1 mbpsoTo pe6po
«  LlentpanHa BeHo3Ha Tpombo3a Expokapaut
« (encvic, (BbP3aH C KaTeTbpa Hexkpo3a B MACTOTO Ha u3Xoa
(cenTuemMua/oTpaBAHe Ha KpbBTa) EKcaHrBuHauma
+ VHdeKuvA B MACTOTO Ha U3Xoz Xematom
«  Exctpasasauua Xemotopakc
«  06pasysaHe Ha gubpuHoBa 00BMBKa TyHKUNA Ha JoNHa Npa3Ha BeHa
« Kpbeousnus PeakuytA Ha HeMOHOCUMOCT KbM
+ Xumporopakc UMNNGHTUPAHO YCTPOIiCTBO

Bb3naneHue, Hekpo3a unu bener Ha
KoXKara BbpXy MACTOTO Ha IMNAaHTUpaHe

Tpom603a Ha nymeH
Tlephopavyis Ha KPbBOHOCHI Cb0BE WA BBTPELUHN OpraHi

« MepuactuHano yspexpaate lneBpanto yspexpatxe

« [HeBMoTOpaKC benogpo6Ha embonua

« PetponeputoHeanHo KbpaeHe (NOHTaHHO U3KPUBABAHE HA BbPXa HA
« TyHKUKA Ha AACHO NpeACHPAVe KateTbpa unv npubupaxe

« TlyHKUKA Ha MOAKMIOYNYHA apTepuA Tpomboembonuzbm

«  [pbaHa TpaBma (nauepauma) VHdeKuma Ha TyHena

Tpombouutonenus
BackynapHa (BeHo3Ha) Tpom603a
Epo3us Ha KPbBOHOCeH (b}

Te3u v apyru yc ca fobpe

MocTaBAHeTo 1 06¢ Ha KateTpu 3a

BeTpuKkynapHa pom6o3a

Puckoe, 06uuaiiHo (Bbp3aHN C N0KanHa U
00111 aHeCTe31s, XUpypruyHa MHTepBeHLA
1 CIe0NepaTiBHO Bb3(TaHOBABAHE

Kata iutepatypa u TpﬂsBa Jia 6bAaT oTYeTeHN BHUMATENHO npean nocTaBAHe Ha KateTbpa.

W3MbAHABAHUTE NpoLeAypn.

MECTA 3A BbBEX/IAHE

pLUBa OT NIMLQ, q pHcKoBe duuMpaHy 3a

[lAcHaTa BbTpeLUHa lorynapHa BeHa e MPEANouNTaHO aHaTOMUYHO MACTO 3a KaTeTpy 3a XPOHUYHa AUanK3a. Bbnpeky T0Ba, N1ABaTa BLTPeLUHa lOrynapHa BeHa, KakTo
11 BbHLHWTE HorynapHI BeHW 1 NOAKIOYUYHI BEHM CbLLO MOraT Jja GbaT B3eTu npeBiz. KaKTo Npu BCHYKY UHBA3UBHU NPOLIE/lypH, NEKaPAT LLE OLieHN
aHATOMUYHITE U QUNONOTUYHI HYX AU Ha NaLVEHTa, 3a A ONPe/entt Haii-NoAX0AALLOTO MACTO 3a NOCTaBAHE Ha KaTeTbp. ProGuide nma pasnuuny AbmxuHM,
32 /Ja 0TTOBOPY Ha Pa3fnuHUTe 0c06eHOCTH Ha KaKTO 1 Ha P, mexzay 0T AACHaTa 1 nABa cTpaHa. 06uuaiiHo,
KateTpy no-AbArk ot 40 (M Ce NOCTABAT BbB (emMopanHara Bea.

NOCTABAHE B AACHATA U NIABA BBTPELUHA HOrYNIAPHA BEHA

MPEAYNPEXAEHWE: npu KouTo e €a CNOBULLEH PHCK OT MH PaKc 1o Bpeme Ha Ha
NOAKNIOYNYHATA BeHa.
MPEAYNPEXEHKE: Mp Ha BeHa MOxe 12 6b/ie (BbP3aHO CbC (TeH03a U TPOM603a Ha MOKNK0YMUHaTa BeHa.

MPEAYNPEXAEHVE: PUckbT OT uHdeKLMA € NOBMLLIEH NPU NOCTaBAHE BB (emopanHaTa BeHa.
MPEAYNPEXEHNE: Ako nocTaBAHeTO Ha KaTeTbpa He Gb/ie NpoBepeHo ¢ Gyopockonua, Moxe Aa NPUUIHY CepUO3Ha TPABMA WM GaTanHit yCNOXHEHNA.

WHCTPYKLIM 3A IOATOTOBKA
1. npO‘{ETeTE BHUMATeNHO UHCTPYKUUUTE Npean Aa U3Nnon3Barte TOBa )’(TpOM(TBO KaTenpr TpﬂﬁBa Aa 6'b£l€ NnoCTaBeH, 06pa6013au W OTCTpaHeH ot
fleKap Wi apyr 0 3ApaBeH PabOTHUK M0 PHKOBOACTBOTO Ha Nekap.

2. OnvicaHuTe MeMLMHCKY TEXHIKY 1 NPOLIEZlYPU B TE3Vt MHCTPYKLIM 3 yroTpeGa He MPeACTaBNABAT BCUUKM MEAULMHCKM PUEMIMBH POTOKOAH, HITO Ca
NpefHa3HaueHu a 3aMeHAT 0NiTa 1 NpeLieHKaTa Ha IekapA Npy IeYeHNeTo Ha BCeKU OTAENeH NaLueHT.

3. V|360pb'l Ha NOAX0AALLA Ab/MKUHA Ha KaTeTbpa e eJMHCTBEHO NO NPeLeHKa Ha nekapsa. M360pr Ha NnoAXoAALIA Ab/MKUHA Ha KaTeTbpa e BaXHa, 3a /ia ycneete
NpaBUNHO ia NOCTaBUTe BbpXa. Buaru (nej MbpBOHAYaNHO NOCTABAHE Ha TO3N KaTeTbp Ipxﬁsa Aa neaga pyTuHHa ¢!|y0p0(KOI1Mﬂ, 3a J1a ce NOTBbPAK
noAX0AALLOTO NOCTaBAHE Npean ynmpeﬁa.

HO}]FOTOBKA HA MACTOTO
MaumeHTHT TpAGBa Aa GbAe NocTaBeH B
Ha MACTOTO Ha NOCTaBAHE.

2. 3anocTaBAHe BbB BLTPELLHA I0ryNapHa BeHa, NALMEHTLT e BAUTHAN [N1aBaTa i OT NIETNOTO, 3a Aa Ce OMpe/ieni CTepHOMACTOUIHMA Myckyn. Mactoto
Ha N0CTaBAHe BbB BeHaTa LLie Gb/je Ha BbpXa Ha TPUBIbHIKA, 00pasyBaH MexAy ABETe IMaBI Ha CTePHOMACTOWAHNA MycKyn. BbpxbT TpatBa aa e

TPU NIPbCTa Hag, it

3. TlogroTseTe 1 NoAAbPXaiiTe CTEPUAHO NONE N0 BpeMe Ha Kato C PTeH UHCTUT
UMNNaHTUpaHe.
MPEAYNPEXAEHVE: Cnepsaiite yHuBepcanxuTe npeAnasHit MepKI KOraTo noctaBATe v NoaAbpKaTe ToBa yCTpoiicTso. lopaau puck oT u3naraHe Ha natorexu,
npefiaBaHu N0 KPbBEH BT, 3ApaBHUTe PAGOTHULI BUHATY TPAGBA A2 U3N0N3BAT CTaHAAPTHY NPe/ANa3Ht MePKY OTHOCHO PaBoTaTa c KpbB U TENeCH! TeYHOCTH
NPV TPIaTa 33 BIYKY NALMeHTH. Bukary TpAGBa Aa ce CnefiBa CTepUnHa TeXHMKa.

4. TogroTseTe CTEPUNHOTO NONe M MACTO 3a AOCTbN KaTo M3M0n3BaTe 0706PeH NOATOTBEH Pa3TBOP U CTaH/APTHA XMPYPrUYHA TeXHHKa.

no3uuA Ha Ty PT C OTKPHT FOH YaCT Ha MbPAWTE U [MaBa 0GbpHaTa fieko Ha oBpatHaTa cTpana

npoToKon 3a ycrpoﬁ(TBa 3a

MPEAYNPEXIEHUE: e ¢ p p Koraro e
5. (Ako e npunoxwmo) lpunosxeTe NoKanHa aHeCTe3uA B MACTOTO Ha BbBEXAAHE U MbTA 3a
NOAKOXHUAT TYHeN.

TEXHUKA HA BbBEXJJAHE (1) - OBLUM CTBIKI
NOAKOXHO BbBEX/IAHE B IACHA BBTPELLHA OTYNIAPHA BEHA
CVHTPOAIOCEP C OBENBALLIA CE OBBUBKA 1 KNTANA

BEHO3EH I0CTbIT A BbBEMJAHE HA METAJTIEH BOJAY

1. Hacokute K-DOQI npenopbyBat U3n0n3BaHETO Ha HaCOUBaHE Upe3 yNTPasByK.
3ABENEXKA: MpenopbuBa ce MUHM A0CTBN (, MUKpONyHKLMA®). CnepiBaiiTe HacoKwTe Ha np 1A 33 TeXHIKa 3a B
BbBepieTe urnata Ha UHTPOZIOCEPa C MPUKD e na B LieNleBaTa BeHa 10 N0CoKa Ha KpbBHIA NOTOK. ACMpUpaiiTe HeXHo, Tbii Kato e

Ac iiTe Manko KONIMYECTBO KPbB, 3a 1 Ce YBEPUTE Ye UTaTa e N0CTaBeHa NPaBUNIHO BbB BeHaTa.

MPEAYNPEXEHNE: Ako e acnupupaKa apTepuantia KpbB, OTCTpaHeTe Urnata v Npunoxere HeabaBHo HaTUCK BbPXY MACTOTO 3a oHe 15 MUHYTH. YBepeTe ce,
4e KbPBEHETO e CNPANO U Ye HAMA XeMaToM NpejV J1a ONUTATe a KaHIoNpaTe BeHaTa 0THOBO.

2. Korato BneseTe BbB BeHaTa M3BajjeTe CNPUHLIOBKATA KaTo OCTABUTE WIIaTa Ha MACTO 1 NOCTaBETe Nanel| BbPXY LieHTbPa Ha UraTa, 3a Aa HamanuTe 3ary6ara Ha
KPbB W/1ni Bb3AyLLIeH eM60NU3bM.

3. BMbKHeTe AVCTanHuAT Kpaii Ha MeTaneH BoJay C MapKep B LieHTbpa Ha Wrnata (nu L{eHTbpa Ha MHTPOAIoCepa 3a MUHM J0CTbN) U Fo NpoKapaiiTe B
KPBBOHOCHYA CbA.
TPEAYNPEXEHNE: Ako u3non3sate npefocTaBeHUAT Bojay ¢ J-06paseH BpbX, U3Abpnaiite Bbpxa Ha BoAaua 00paTHo B NpUCTaBKaTa 3a U3NpaBAHe Taka, ve
€aMO BbPXa Ha BOA|A A2 € MNOKeH.

4. BOAAY € Hanpes J0Kato BbPXa 3aCTaHe Ha MACTOTO Ha NPeciuaHe Ha ropHara npasHa Bea 1 AACHOTO NPeACbpAve.
I'IPE)]YI'IPE)K)]EHI/IE Moxe Aia ce monyyaTt CbpAeUHI QPUTMIN aKO Ha METANTHUAT BOAAY Ce O3B0 A2 NPeMUHe B AACHOTO NPeACbPALe.
BHUMAHWE: He npokapBaiiTe MeTanHua Bofay Ui KateTbp ako cpeLuHeTe HeoBuuaiiHo cbnpoTusneHue.
BHUMAHWE: He BMbKBaiiTe WK He M3TernAiiTe MeTaNHMA BOAAY CbC CUNa, OT KOIATO 1 A2 € KOMNOHEHT. Bogaya Moxe Aa ce cuynu uam u3xnysu. AKo MeTanHuaT
BOZAY Ce NOBPeAN 1 TpAOBA Aa GbAe OTCTpaHeH A0KaTo Urnata (Wu MHTPOZOCepa C 00BIBKa) @ BMbKHAT, METaNHUAT BOAY U rnaTa TpAGBa Aa ce OTCTpaHAT
3ae/JHo.
MPEAYNPEXAEHWE: [ibmxuHata Ha BbBeAEHNAT MeTasneH BOAAY ce onpefend oT pa3mepa Ha naLyeHTa i U3nos3BaHoTO aHaTOMUYHO MACTO.
MPEAYNPEXAEHWE: MapkupokwTe 33 AbN6ouMHa BbPXY BoAaUa LLie MOMOTHAT Aa ce onpeenit Abn6ounHaTa Ha nocTasaHe. BuHaru noTbpxAaBaiite TouHata




5.

1I03ULYA HA METaNHIA BOAAY KaTo 13non3Bare Gyopockonus.
OTcTpaere urnata (Wnn MHTPOZIOCEPA 33 MItHM JOCTbI) KATO OCTaBHTE B0AAY Ha MACTO. M\ BOAAY TPAGBA A1a Ce IbPXM CUTYPHO 110 Bpeme
Ha npoueaypara. [Tbpeo TpsibBa Aa Ce OTCTPaHI UTTIATa Ha UHTPOAIOCEPA.

MNOArOTOBKA HA KATETHP 11 OAKOXHA AUNATALIA

1.

=

BbBEX/IAHE HA OBE/IBALL| CE UHTPOAIIOCEP C KNANA

lpemaxHeTe cKpenBaLLiaTa CoHAa OT BEHO3HNA YMeH.

MPEAYNPEXAEHNE: KateTpbr ProGuide e onakoBaH CbC CkpenBaLLa CoHja ¢ MeTaneH BoAaY, 3a A YNeCH! NOCTaBAHETO KaTo Ce M3N0/13Ba TeXHIKATa HAA

BO/1AY V1 He Ce M3M03BA C TeXHIKA 32 BbBEX/AHE Ha 06eNBaLL| e MHTPOAIoCep (BINK TEXHUKA 3a BbBEX/JaHe 2 32 yNoTpe6a Ha CKPenBalll KOMMOHEHT).

TpomuiiTe Bceki NyMeH Ha KaTeTbpa ¢ XenapuHU3UPaH U3NoNoruyeH pasTBop i CTErHeTe BCAKO YAbMKeHMe NPean A BbBeAeTe KateTbp.

MPEAYNPEXAEHVE: XenapuHoBuAT pa3TBop TpAGBa Aa GbAe acnupupaH U3BbH AiBaTa JiyMeHa HenocpeCTBeHO NPejy U3N0N3BAHETO Ha KaTeTbpa, 33 Aa ce
p paTh CUCTeMHarta Ha nauuenTa.

MPEAYNPEXEHNE: 3a Aa HamanuTe pucka oT Bb3AYyLUHA eMOONIA, APLXKTe KaTeTbpa 3aTerHat npe3 LANOTO BPpeme KOraTo He ce U3nof3Ba Wi Korato e

NpUKpeneH KbM CNpUHLIOBKa, Tpb6a IV unm TpbOoudKi 3a kpbs.

MPEAYNPEXJEHWE: npu KouTo € €a CNOBMULLEH PUCK OT PaKc 1o Bpeme Ha Hanog

BeHa.

BHUMAHWE: He 3ataraiite yuacTbKa ¢ ABOEH NYMeH KbM TANOTO Ha KaTeTbpa. 3aTerHeTe camo yicTata TpbOuyKa 3a yabiKaBaHe.

MPEAYNPEXAEHVE: 3aTereTe camo KaTeTbpa ¢ pesoCTaBeHNTe NOAPABHEHU CKOOU 33 TPBOUUKM.

OnpepeneTe MACTOTO Ha U3X0/ Ha KaTeTbpa BbPXy rPb/HaTa CTeHa, npubnu3uTento 8-10 cv nog

KNIoYnLaTa, KOeTo e NoJl 1 YCOPe/IHO Ha MACTOTO Ha BEHO3HaTa NyHKLWA.

MPEAYNPEXEHWE: TyHen ¢ wipoka, Manka Abra HamanABa pucka ot ycyKBaHe Ha KateTbpa.

Pa3cToAHUeTo Ha TyHena TpAGBa Aa Gb/ie JOCTaTBUHO KbCO, 32 /1 MPEOTBPATH HABNU3AHETO Ha

pazfienexoTo PasKnoHeHie B MACTOTO Ha M3X0/a, Bee OLLie 0CTaTbYHO ABAT, 32 /1A 3aAbPXKI MaHILIeTa Ha

2-3 CM (MMHUMYM) OT MACTOTO Ha OTBAPAHE Ha KoXaTa.

HanpaseTe MaiTbK pa3pe3 Ha XenlaHoTo MACTO 3a U3XOA Ha TYHeNMpPaHUA KaTeTbp BbPXY rPb/HaTa CTeHa.

Pa3pe3T TpA6Ba Aa e J0CTaTbUHO WNPOK, 32 /1 NoeMe MaHLLeTa, NPUBAM3UTENHO 1 M.

/13non3Baiite Tbna AUCEKLYA, 3a A2 HANPaBUTE NOJKOXEH TyHeNeH 0TBOP B MACTOTO Ha M3XOA Ha KaTeTbpa

32 BIPA/ICHUAT MaHLLET OT 651a TbKaH, N0 (peaTa Mex /iy MACTOTO 33 M3XOZ Ha KOXaTa U MACTOTO Ha BXOA

BbB BEHaTa, NPUONM3UTENHO Ha 2-3 CM (MUHUMYM) OT MACTOTO Ha M3XOA Ha KaTeTbpa. BBPTALLA CE BTY/IKA

MPEAYNPEXEHNE: He pasraraiite npekaneHo NoJKOXHaTa ThKaH N0 Bpeme Ha TyHennpaHe.

lpekomepHoTO pa3TaraHe Moxe Aa 3abaBy UM NPeAOTBPATH BrPaX/aHeTo Ha MaHllleTa.

HanpaseTe BTOpU pa3pe3 Hajl U YCMOPEIHO Ha MbPBUA, Ha MACTOTO Ha BbBEX/IaHe BbB BeHara. YbikeTe

K0XaTa CbC CKannes v HanpaseTe Mambk 00 ¢ Tbna AuCeKLs, 32 1a NOMECTUTE MaNkaTa Xanka Ha

0CTaBaLLMAT KaTeTbp (,CTaBa”), Cnef Karto e 0TCTPaHeHa obenBallata ce 00BMBKa.

MpukpeneTe yCTPOVICTBOTO 32 TyHENMPaHe KbM BEHO3HNAT NlyMeH Ha kateTbpa. [b3HeTe Bbpxa Ha

KaTeTbpa Hajj TPOiiHaTa BPb3Ka /10KaTO e Perynipa KbM cTona Ha 06BuBKaTa.

Mnb3HeTe 06BUBKaTa Ha YCTPOIACTBOTO 33 TyHeNMpaHe Hajl KaTeTbpa KaTo HanpaBuTe Taka, Ye pbKasa Aa

TIOKpHe apTepuanKita nymeH. ToBa Liie HamMany NTb3raHeTo B NOJKOXKHIA TYHeN KaTo NOABUANAT Ce 0TOK U

apTepuane NopT NPeMUHaBAT NPe3 ThKaHTa.

CTbNOTO YCTPOIICTBO 33 TyHENMPaHE, HEXHO NPOKapaiiTe Bpb3KaTa Ha KaTeTbpa i yCTPOIICTBOTO 38

TYHeNUpaHe B MACTOTO 33 U3XOZ U HANPaBeTe NOAKOXeH TyHeN OT MACTOTO Ha U3X0/ Ha KaTeTbpa, 3a a ce

N0ABY Ha MACTOTO Ha BbBEX/1aHe BbB BeHaTa.

BHUMAHME: Tywensr TpA6Ba Aa Gb/ie HanpaseH BHUMATENHO, 3a a ce U36ere yBpex/iaHe Ha OKOMHUTe

KPbBOHOCHH Cb/i0Be. V36ArBaiite TyHenmupaHe npes myckyn.

BHUMAHWE: He gbpnaitte unu e Ternete TpbOuuKaTa Ha kateTbpa. AKO CpelLHeTe CbnpoTUBAEHHe,

noCe/BaLLIaTa Thia AUCEKLA MOXe [ia YNecH! BbBeXaHeTo. KareTbpuT He TpAGBa Aa Gbe npokapean

CbC CUna npe3 TyHena.
. (nefj TyHenupaHe Ha KaTeTbpa, yCTpoiicTBOTO 3a TYHeNMpaHe Moxe Jja Gb/ie 0TCTPaHeHo Upe3 niTb3rake Ha VBIOLPMAVTEKSTAMATAL
06BMBKaTa Ha YCTPOVICTBOTO 3a TYHeNMpaHe OT KaTeTbpa U U3AbPMBAHE Ha YCTPOIICTBOTO 32 TYHENUPaHe oT OBBYBKATA
[AVCTNHIA BPX Ha KaTeTbpa.
BHUMAHWE: U36arsaiie noBpex/aHe Ha kaTeTbpa kato IeKO YCyKBaLLO

BHIMAHWE: 3a pa u3berxete noBpex/aHe Ha Bbpxa Ha KaTeTbpa, APbKTe YCTPOICTBOTO 3a TyHeNupaHe
NPaBO 1 He ro AbPNaiiTe HABBH NOJ bIbil.
BHVMAHME: MposepeTe Bbpxa Ha kaTeTbpa 3a N0BPeAa Npeay Aa NPOALMXNTE C NpoLieypaTa.

BHIMAHWE: 06BuBKata He e npeaiHa3HayeHa Aa U3rpaan MbHO ABYMOCOYHO YTbTHEHUE HUTO &
npeAHa3HayeHa 3a apTepuanta ynorpe6a. 3AIPHKTEKATETbI
BHUMAHME: O6BvBKaTa e npoexTupaa Aa Hamank 3ary6aTa Ha KPbB, HO TA He e XeMOCTa3Ha knana. oML
Knanara moxe 3HauuTenHo Jja Hamany 1e6uTa Ha KPbBHUA NOTOK, HO MOXE a Ce Y4l U3BeCTHa
3ary6a Ha KpbB Npe3 Knanara.

BbBefieTe Aunatatopa npes knanata u ro 3akfioyeTe Ha MACTO KaTo u3non3sate

BbPTALQ Ce BTYIKA.

3ABENEXKA - lunarauua no u3bop:

3a /12 Ce ynecH BMbKBAHETO Ha 00€MIBALLYAT Ce UHTPO/IOCE, HAKOM NieKapin MPEANOYMTaT Ja PasLMPAT BeHata npejy i BbBeAaT

UHCTPOZIlOCepa.

Hanenere BbPXY Kpas Ha BOAY U TO iiTe BbB BeHaTa KaTo U3n0N13BaTe BLPTALLIO ABUKEHUE, 32 Jja NOANOMOrHeTe
NPeMIHABAHETO NPe3 TbKaHTa.

BHUMAHWE: YBepere e, ye MeTanHuAT Bofiay He NPOAbMKaBa HaNPeA BbB BeHaTa, Thil KaTo Avnatatopa(uTe) npeMUHaBaT npe3 ThKaHTa v B

KPBBOHOCHUAT CbJ.

Kato nopabpate no3nyvATa Ha MeTanHiA BOAY BbB BeHara, NpokapariTe (rnobkata Ha 3aKioueHAT 06enBaLL) ce UHTPOAOCEP U AUNATATOP HAA U3NOXKEHNA
MeTaneH By U BbB BeHaTa.

MPEAYNPEXEHNE: Hukora He ocTaBaiiTe 06BMBKaTa Ha MACTO KaTo NOCTOAHEH KaTeTbp. LLle ce nonyun yBpexaaHe Ha BeHara.

Npbxte Ha MACTO U crnobkara Ha Pa KaTo 3aBbp ce BTyNKa. HexHo u3abpnaiite Aunaratopa v Bojaya ot
06BMBKaTa KaTO 0CTABYTE MHTPOAIOCEPA C KNANa Ha MACTO.

3ABENEXKA: Ako MeTanHuAT Bojiay 0CTaHe Ha MACTO (e} OTCTPAHABAHe Ha AUnaTaTopa Moxe Aa MPUYMHY Tey B Knanata.

BHUMAHWE: Tpa6Ba Aa ce BHMMaBa a He ce NpoKkapBa oTeneHara 06BUBKa NpeKaneHo Hanpes B KPbBOHOCHNA Cbjl, Thil KaTo eBeHTYaNHa IbHKa bu
TPUYMHUNA HENPOBOAMMOCT KbM KaTeTbpa.

NOCTABAHE HA KATETBP 3A IMATI3A

1.

1.

Mpokapaiite AUCTaNHaTa YacT Ha KaTeTbpa Npe3 MHTPOAIoCePa C KNana i BbB BeHata.

MPEAYNPEXEHWE: 3a na ce Hamanu HarbBaHeTo Ha KaTeTbpa, MoXe Aa e HeoOX0AMMO A ce NPOKapBa Mo Mo ManKo Kato AbpXUTe KateTbpa 61130 Ao
o6ByBKaTa.

Mpokapaiite Bbpxa Ha KaTeTbpa /10 MACTOTO Ha NPeciyaHe Ha ropHata NpasHa BeHa U JAACHOTO NPeACbp/ve.

(g Kato cTe " KateTbpa, p p Ha Ha 1A 0Benete YaCTMYHO OT KaTeTbpa.
BHWUMAHME: He pa3kbcBaiite Ha napueTa YacTTa oT 00BUBKaTa, KOATO 0CTaBa B KPLBOHOCHUA Cbjl. 3a A 30ereTe yBpex/iaHe Ha KPbBOHOCEH Cbjl,
it Hasaja Haﬁ—naneue 1 06enete camo HAKOMKO (aHTUMETDbPA OT HeA Ha BEAHDX.

bnu3o o knanata ApbXKTe 34PaBo KaTeTbpa Ha MO3NLVA U U3bpNaiiTe Knanara oT KareTbpa.

MPEAYNPEXAEHVE: HopmanHo e fia yceTute HAKaKBO CbMpOTUBNIEHHe 0KATO U3bpBaTe KaTeTbpa Npe3 LienHaTvHaTa BbpXy Knanara.

(OTCTpaHeTe HambHO 06BUBKATa OT NALMEHT U KaTeTbpa.

HaTvicHeTe Xanka Ha 0CTaBaLLMAT KaTeTbp (,CTaBa") HeXHO B MOAKOXHUAT K00, Cb3/iaieH Ha MACTOTO Ha BbBEX/1aHe BbB BeHaTa.

MPEAYNPEXEHVE: Katetpure TpAGBa pa 6baat p 3a /1a e U36erat ocTpy brK, KOUTo B1xa MOrM f1a KOMNPOMETUPAT KPBBHUAT
TIOTOK /W 13 3aNyLLIaT 0TBOPA Ha JIyMEHNTE Ha KaTeTbpa.

MPEAYNPEXJEHWE: 3a onTmanta pa6ota Ha NpoAyKTa He BMbKBaiiTe HUKOA YacT OT MaHLLETa BbB BeHara.

MpukpeneTe CNPUHLIOBKY KbM JBETe YAbMXEHNA Ut 0TBOPeTe coGuTe. [ToTBLPAETE NPABINHOTO NOCTaBAHE U GYHKLUA HA KaTeTbpa KaTo acupupare KpbB
0T 1BaTa NlymeHa. MpomuiiTe BCeKi TyMeH C XenapuHy3upax ¢usvonoruye pasreop (06ema 3a HambnBaHe e 0TneyaTaH BbPXy ckobaTa Ha TpbOMUKaTa 3a
yabnxasaHe). KpbeTa TpA6Ba fja ce acnupupa necHo.

NPEAYNPEXIEHWE: Ako HAKoit nymeH nokasBa nf PHO CbIp KbM acnuy Ha KPbB, KaTeTbpa TPAGBa Aa Ce 3aBBPTH MK NONLMOHUPA
0THOBO, 32 /1A NOJTy4MTE A/ieKBATEH KPbBEH NOTOK.

MPEAYNPEXEHWE: Mpenopbysa ce Bpb3KaTa Ha,BeHO3HUA" nyep A 6bjie OpveHTUPaHa LiedanuuHo (KbM rasara).

3aTerHeTe yAbXeHNAT BeAHara Cefi NPOMUBaHe.

OTcTpanete ¢ 1 3ameHeTe Ha

MPEAYNPEXEHWE: 3a na nsberqere 6 ApbXTe TPBO 3a BaHe 3aTerHari npe3 LANOTO Bpeme KOraTo He ce U3non3gar i
acnupupaiite, e KOETo MPOMUiiTe KaTeTbpa Npeau Bcaka ynotpe6a. Buxaru mbpso acnupupaiite, Cief KoeTo npomuiiTe kateTbpa npeau Bcaka ynotpe6a. C
BCAKA (MAHA BbB BPb3KUTE HA Tp'bﬁVI‘{KVITE, 06e3B1>3ny|.u97e KaTeTbpa U BCUYKK (BbP3BaLLN prﬁVNKVI W Kanayku.

i MaHWeTanT YacT oT KaTeTbpa.
MoTBbp/€TE NPaBUNHOTO NOCTABAHE Ha BbPXa C dnyopockonuA. [INCTanHuAT BeHo3eH” BpbX TpAGBa Aa Ce NO3ULMOHMPa B MACTOTO Ha MIPeCHyaHe Ha ropHata
npa3Ha BeHa U AACHOTO NPeACbPANE WK B AACHOTO MPEACbPAME 32 ONTUMANIEH KPbBEH NOTOK.
MPEAYNPEXEHNE: Ako noctaBAHeTo Ha kaTeTbpa He GbAe NPoBEPeHO C NyopoCKONNA, MOXe Aa NPUYMHI CEPUO3HA TPABMA UM (aTaHM YCIOKHEHNA.

. Ocurypere i NpeBbPKETe KaTeTbpa KakTo e 8,0curypaBaHxe 1 npesp

TEXHWUKA HA BbBEXJJAHE (2) - OBLLM CTBIKI
NOAKOXHO BbBEX/IAHE B IACHA BBTPELLHA OTYNIAPHA BEHA
CTEXHUKA HAZL BOJAYA

BEHO3EH JI0CTBIM W BbBEXJAHE HA METATIEH BOJIAY

1.

Hacokure K-DOQI npenopbyBaT U3non3BaHeTo Ha HacouBaHe upe3 ynTpassyk.
3ABENEXKA: MpenopbuBa ce MUHM A0CTBN (, MUKpONyHKLMA®). CnefiBaiiTe HacoKwTe Ha np 1A 33 TeXHIKa 3a B




BbBezete urnata Ha MHTpoatocepa ¢ [ na iiTe B LieneBaTa BeHa N0 N0COKa Ha KPbBHIA NOTOK. ACTUPUPAiTe HEXHO, Thil kaTo e

. Acnupupaiite Marnko KONMYECTBO KpbB, 3a Ja Ce yBEPUTE Ye UTaTa e N0CTaBeHa MPaBITIHO BbB BeHaTa.

I'IPEJ]YI'IPE)K[[EHI/IE AKo e acnupypaHa apTepuanHa KpbB, 0TCTpaHeTe MraTa i NpunoxeTe He3abaBHO HaTUCK BbPXY MACTOTO 3a MoHe 15 MUHyTH. YBepere ce,
ye KbPBEHETO e CNPANO I Ye HAMA XeMaToM Npejy 12 ONUTaTe A KaHIoNpaTe BEHaTa 0THOBO.
Koraro Bne3eTe BbB BeHaTa U3BajieTe CNPUHLOBKaTA KaTo 0CTABUTE WFaTa Ha MACTO ¥ I0CTaBeTe Najel| BbPXY LieHTbPa Ha UrnaTa, 3a Aa HamanuTe 3ary6ata Ha
KPbB 1/Uni Bb3/ylIeH emM6onu3bm.
BMbKHeTe AUCTaNHUAT Kpail Ha MeTarneH BOAY ¢ MapKep B LieHTbPa Ha UrnaTa (I LieHTbpa Ha UHTPOJK0Cepa 3a MUHM A0CTBN) U T0 NPoKapaiite B
KPBBOHOCHUA CbA.
MPEAYNPEXJEHWE: Ako u3non3sare npeocTaBeHUAT Bofay ¢ J-06pa3eH BpbX, 34bpnaiite Bbpxa Ha Bojjaya 00paTHO B NpuCTaBKaTa 3a U3NpaBAHe Taka, ye
€aMo BbPXa Ha BOAAYA A € U3N0XKeH.

it BOJaY C Hanpe J0KaTo BbPXa 3aCTaHe Ha MACTOTO Ha NPeciyae Ha ropHata NpasHa Bexa 1 AACHOTO NPesiCcbp/ave.
NPEAYNPEXAEHNE: Moxe Aa ce nonyyar CbpAeyHM apuTMIK aKo Ha METANHUAT BOAAY Ce N03BOAM Aa NPeMUHe B AACHOTO NPpeACbpAVe.
BHWUMAHWE: He npokapBaiiTe MeTanHua BoAAY UNW KaTeTbp ako CpeLLiHeTe HeoBuyaitHo CbnpoTvBneHye.
BHUMAHWE: He BMbKBaiiTe um He U3TernAiiTe MeTaNHMA BOAAY CbC CUNa, OT KOIITO 1 A2 € KOMMOHEHT. Bojaua Moxe fa ce cuynut uniu u3xny3u. AKo MeTanHuaT
BOAAY Ce MoBpe/V 1 TpAGBA Aa GbAe OTCTPaHeH JoKaTo Urnata (v UHTPOZKICePa € 06BIBKa) € BMBKHAT, METANHIAT BOAAY U WrnaTa TpAGBa Aa e OTCTPAHAT
3aefjHo.
MPEAYNPEXAEHWE: lbmKuHaTa Ha BbBEAEHNAT MeTanleH BoAay ce onpeaens T pasmepa Ha NaLMeHTa 1 U3noN3BaHoTo aHaTOMUYHO MACTO.
MPEAYNPEXEHNE: Buary notebpxaaBaiite TouHaTa NO3ULIMA Ha MeTaNHIA BOAAY KaTo u3non3Bate pnyopockonua. MapKuposKiuTe 3a Abn6ounHa BbpXy
BO/1aYa LLie MOMOTHAT Jja Ce onpezjenyt Ib6oyyHaTa Ha nocTaBsHe.
OTCTpaHeTe Urata (WM MHTPOAIOCEPA 33 MUHY J0CTN) KaTo 0CTaByTe BOJaY Ha MACTO. BOY TpAGBa A3 e IbPXKY CUTYPHO M0 Bpeme
Ha npoLeaypara. [Tbpeo TpAGBa Aa e OTCTPAHU UTNaTa Ha UHTPOZICePa.

ﬂO}]FOTOBKA HA KATETBP U NIOJKOXHA AVNATALMA
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Katerbpa ProGuide e onakoBaH Cbc ckpenBaLla COHIa 3 MeTa/leH BoZay Mo3ViLMOHMPaHa BbB BEHO3HNA NyMeH, 32 [1a yNIecHH N0CTaBAHETO Ype3 U3Mon3BaHe
Ha TeXHIIKaTa Hajj Bojay.
V13bpnaiiTe ckpenBaLuaTa coHaa NPUGNM3UTENHO ¢ 2-3 CM U MOTBBP/ETe, Ye BbPXa HA COHJIATA He e BINK/A B Kpad Ha KaTeTbpa.
MpomuiiTe apTepuantia nyMek i CKpenBaLLiaTa CoHAA ¢ XeNapuHU3MpaH GU3MONOTMeH PasTBOP 1 3aTerHeTe YepBEHOTO ApTepHanHO YAbMKeHHe Npea
BbBEX/1aHe Ha KaTeTbpa.
MPEAYNPEXAEHNE: XenapunouAT pa3TBop TpAGBa Aa GbAe acnupupaH U3BbH ABaTa yMeHa HEMOCPEACTBEHO NPeAN U3NON3BAHETO Ha KaTeTbpa, 3a Aa ce
paTil CUCTEMHaTa Xenap Ha naumenTa.

I'IPEJ]YI'IPEM([IEHME 3a J1a HamanuTe picka oT Bb3AyLIHa emOonna, APbXKTe KaTeTbpa 3aTerHar npes LANOTO Bpeme KOTaTo He ce U3noN13Ba v Koraro e
NpUKpeneH KbM CNpUHLOBKa, Tpba IV unm TpbOryKM 32 KpbB.
MPEAYNPEXAEHWE: npy KOWTO € He €a CNOBMULLEH PHCK OT MH
BeHa.
BHWUMAHME: He 3atAraiite yyacTbka C ABOEH NyMeH KbM TANIOTO Ha KaTeTbpa. 3aTerHeTe camo yucTata Tpb6uuKa 3a yAbmKaBaHe.
MPEAYNPEXEHNE: 3aTerneTe camo kaTeTbpa ¢ NpeAoCTaBeHuTe NOAPaBHEHN CKobY 3a TPBOMYKY.
OnpepeneTe MACTOTO Ha U3X0/ Ha KaTeTbpa BbPXY IPb/HaTa (TeHa 8-10cmnop LiaTa, KOeTo € N0/ M YCNIOPE/IHO Ha MACTOTO Ha
BEHO3HaTa NyHKLYA.
MPEAYNPEXAEHVE: TyHen ¢ wupoka, Manka fbra HamanABa pucka oT ycyKBaHe Ha KaTeTbpa. Pa3cToaHIeTo Ha TyHena TpA6Ba A 6be 0CTaTbuHO KbCo, 32 Aa

p p Ha B MACTOTO Ha U13X0/1a, BCe OLL{e 0CTATHYHO /IbATO, 33 A3 33/TbPXKV MaHLLeTa Ha 2-3 cM (MUHUMYM) OT
MACTOTO Ha 0TBAPAHE Ha KoXaTa.
HanpaBeTe ManbK pa3pe3 Ha XenlaHoTo MACTO 3a U3X0/ Ha TYHeNMpaHUs KaTeTbp BbPXY FPb/HaTa CTeHa. Pa3pe3bT TpAGBa Aa € 0CTATHYHO WHPOK, 32 1
noeme MaHLUeTa, npubausuTento 1cm.
/13non3Baiite TbNa AMCeKLYA, 3a A2 HAMPABUTe NOZKOXEH TYHeNeH 0TBOP B MACTOTO Ha M3XOA Ha KaTeTbPa 3a BIPAJieHIAT MaHLLET oT 6Ana TbKaH, o cpepaTa
MeXAy MACTOTO 32 U3X0/} Ha K0XaTa U MACTOTO Ha BXOA BbB BeHaTa, MpUBMU3UTENHO Ha 2-3 M (MUHIMYM) OT MACTOTO Ha U3X07 Ha KaTeTbpa.
MPEAYNPEXEHNE: He pasraraiite npekaneHo NoJKoXHaTa ThkaH no Bpeme Ha TyHenupaHe. pekoMepHOTO pa3TaraHe Moxe /ia 3abaBit unu npeoTBpaTH
BrPAX/IAHETO HA MaHLUeTa.
HanpaseTe BTOpU pa3pe3 HaJl 1 YCMOPeIHO Ha bPBYIA, Ha MACTOTO Ha BbBEX/AHE BbB BeHaTa. Yb/KeTe KoxaTa CbC Ckannen it Hanpapete MaTbK AX00 ¢ Tbna
JAVCEKLVA, 33 12 NOMECTUTE Ma/KaTa Xa/ka Ha 0CTaBaLLAT KaTeTbp (,CTaBa’).
MpukpeneTe yCTPOVCTBOTO 32 TyHENMPaHe KbM BEHO3HNAT NIyMeH Ha kateTbpa. [b3HeTe Bbpxa Ha KaTeTbpa Ha/l TpoiiHaTa BPb3ka 0KATO Ce perynupa cbe
cToNa Ha 06BUBKaTa.
Mnb3HeTe 06BUBKaTa Ha yCTPOICTBOTO 32 TyHeNMpaHe Haji KaTeTbpa KaTo HanpaBuTe Taka, Ye PbKasa Aa NOKpYe apTepUanHus NyMeH.
ToBa LLie HaMany NTb3raHeTo B TyHen Kato Ce 0TOK U apTep! nopt npe3 TbKaHTa.

N0 Bpeme Ha Ha nogl

. CTBMOTO YCTPOIACTBO 33 TYHENUPaHe, HeXHO NPOKapaiiTe Bpb3KaTa Ha KATETbPa I YCTPOICTBOTO 3a TYHENMPaHE B MACTOTO 32 U3X0A M HANPaBETe NOAKOXEH

TYHeN OT MACTOTO Ha U3XO/] Ha KaTeTbpa, 3 /Aa & NOAIBI Ha MACTOTO Ha BbBEX/AHE BbB BEHaTa.
BHUMAHWE: TynensT Tpa6Ba Aa 6bae HanpaBeH BHUMaTeNHo, 3a Aa e U36erHe yBpex/aHe Ha OKONHUTE KPbBOHOCHM CbjioBe. M30arBaiite TyHenupaxe npes
MyCKyn.

BHUMAHME: He gbpnaiite unu He TerneTe TpbOuuKaTa Ha kateTbpa. AKO CpelLHeTe CbNpoTUBAEHNUE, NOCeABALLATA THA ANCEKLIUA MOXe Aa YNecHH
BbBex/aHeTo. KateTbpbT He TPAGBa Aa Gb/e NPoKapBaH CbC Cuna npes TyHena.

. (Nlei TyHeAMpaHe Ha KaTeTbpa, YCTPOIICTBOTO 33 TyHeNUPaHe MOXe A Gb/ie OTCTPaHeHo Ype3 MTb3raHe Ha 06BIBKATa Ha YCTPOICTBOTO 3a TyHeNMpaHe o

KaTeTbpa U U3bPMBAHE Ha YCTPOIICTBOTO 32 TYHENNPAHe OT AUCTAMHIA BPbX Ha KaTeTbpa.

BHUMAHWE: V364rsaiite noBpex/aHe Ha kaTeTbpa kato JIeKO YCYKBaLLO

BHUMAHWE: 3a pa u3berete noBpexAaHe Ha BbpXa Ha KaTeTbpa, APbIKTe YCTPOIICTBOTO 3a TyHENUpPaHe NPaBo U He ro Abpraiite HaBbH MO bIbA.
BHVMAHME: MposepeTe Bbpxa Ha kaTeTbpa 3a N0BPeAa Npeay Aa NPOALMXNTE C poLieypaTa.

. OmpaHeTe €TUKeTa Ha COHAjaTa W 3aTerHeTe Hajony KOHTparaiikara Ha Jlyepa Ha COHAATa KbM 3aKN04BalLaTa Bpb3ka Ha CUHWA BEHO3eH nyep.
. Hapenete auctantusa BPbX Ha COHAATA C KaTeTbpa Hajl NPOKCMMaNHNA BPbX Ha METaNHUA BOAAY 0KATO MeTaHNA BOAAY M3Ne3e 0T Bpb3kaTa Ha BEHO3HNA

nyep.

. Karo noaAbpXate No3uLMATA Ha METaNHKA BOAAY BbB BeHaTa, npm(apame KateTbpa B MACTOTO Ha NpecuyaHe Ha ropHaTa npasHa BeHa n AACHOTO npeacbpane,

3a J1a 0CUrypuTe onTUManeH KpbBeH NoTok.
MPEAYNPEX/EHNE: 3a 4a comorHeTe 3a HaManABaHe HArbBaHETO Ha KaTeTbpa, MOXe A3 & HeOGXOAUMO 4 POKAPBATE MANKO N0 MAKO KaTo AbpxiUTe
KaTeTbpa 61130 40 Koxata.

. OTCTpaHeTe COHATa M MeTaNHyiA BOJY OT BEHO3HNA NYMeH.
. HatucHere mankara xanka Ha 0CTaBLLMAT KaTeTbp (,CTaBa") HEXHO B NOAKOXHIA KOO, Cb3[lajieH Ha MACTOTO Ha BbBEX/1aHE BbB BEHaTa.

MPEAYNPEXAEHWE: Katetpute Tpabea pa 6baat 33 /12 ce U36erHar oCTpu bIMK, KOUTO MOFaT 1a KOMMPOMETUPAT KpbBHUAT NMOTOK
WM /12 3aNyLUaT 0TBOPA Ha NyMeHUTe Ha KaTeTbpa.
MPEAYNPEXEHNE: 3a onTumanna pa6ota Ha NpoayKTa He BMbKBaiiTe HUKOA YaCT OT MaHLLETa BbB BeHaTa.

. TpaBeTe perynupaneTo Ha IbNG0UMHATA Ha BbBEX/IaHE HA KaTeTbpa i Ha NO3ULIAATA Ha BbPXa Moz (Ryopockonua.
. TpukpeneTe CIPUHLIOBKNUTE KbM [IBETe YABMXeHUA 1 0TBopeTe cKobuTe. MoTBbp/ETE NPaBUAHOTO NOCTABAHE U GYHKLIMA HA KaTeTbpa KaTo acnupupare kpbs

0T jBaTa NlymeHa. MpomuiiTe BCeKi NyMeH € XenapuHu3ipax ¢u3nonoruve pasreop (06ema 3a HambiBaHe e 0TneyaTaH BbPXy cko6aTa Ha TpbOMUKaTa 3a
yabmkaaHe). Kpbera TpsbBa Aa ce acnupupa necHo.

MPEAYNPEXAEHWE: Ako HAKoit nymeH noka3Ba np C HUe KbM ac Ha KpbB, KaTeTbpa TpAGBA Aa ce 3aBbPTU UK NO3NLNOHNPA
0THOBO, 32 /1a NOJTY4MTE A/ieKBATEH KPbBEH NOTOK.

MPEAYNPEXEHNE: TpAGBa Aa ce 3akioum xenapuH B ABaTa NyMeHa, 3a A ce NOAABPKa NPOBOAMMOCTTA.

MPEAYNPEXAEHNE: MpenopbuBa ce, BeH03HMA" nyep Aa Gb/ie opueHTUPaH LedanuuHo (kbm ragara).

. 3aterxere YAbXeHNATa BeiHara ciej npomMuBaHe.
20.

OTcTpaHerte ¢ 113aMeHeTe Ha
BHUMAHWE: 3a 5a u3bertete Bb3ayLueH emb IpbKTe TPBO 3ayn 3aTerHaTit Npe3 LAN0TO Bpeme KoraTo He ce 13Mon3Bat u
acnupupaiite, Cnefy KoeTo NpoMuiiTe KaTeThpa Npeu BCAKa ynoTpeda.

i MaHLeTa u T 4acT OT KaTeTbpa.

MoTBbPAETE NPABUNHOTO NOCTABAHE HA BbPXa C GNYOPOCKONMA. [NCTaNHMAT BeHO3eH" BPBX TPAOBa f1a e MO3ULMOHIPA B MACTOTO HA NIPeCHyaHe Ha ropHaTta
npa3Ha BeHa 1 IACHOTO NPeAChPANE N B AACHOTO NPEACHP/VE 32 ONTUMANEH KPbBeH NOTOK.
MPEAYNPEXEHWE: Ao noctaBAHeTo Ha KaTeTbpa He Gbje NpoBepeHo ¢ Gyopockonka, Moxe Aa NPUYNHI CepUO3Ha TPABMA N GaTaNHK YCNOKHEHNA.

OCUTYPABAHE U MPEBPB3KA

1. 3awwitre 1062, HanpaBeH 3a Mankata Xaka Ha 0CTaBALLUMAT KaTeTbp (,CTaBa”) Ha MACTOTO 33 BXOJ BbB BeHara.

2. Ako e HeobX0AMMO, 3aLLINiiTe MACTOTO Ha M3XOA Ha KaTeTbpa.

3. 3awwiite KaTeTbpa KbM KOXaTa C KpUNLATa 32 3allNBaKe.
MPEAYNPEXAEHWE: He 3awwuBaiite npe3 HUKOA YacT Ha KaTeTbpa. AKO Ce M3M0N3BAT LUEBOBE 33 0CUTYPABaHE Ha KaTeTbpa, YBepeTe ce, Ye Te He 3anyLuBaT Win
He NpepA3BaT KaTeTbpa. TpbOUUKaTa Ha KaTeTbpa MOXe Aa Ce CKbCa aKo ce yNpaXHil NpeKaneHa cvuna nu uvia ocTpy puoose.
MPEAYNPEXAEHVE: KateTbpa Tpa6Ba Aa e ocurypeH/3alumT npe3 UANoTo Bpeme Ha UMMNaHTaLmATa.

4. Mpunoxee npo3pauHa NpeBpb3Ka Ha MACTOTO Ha 13XOA Ha KaTeTbPa U MACTOTO Ha T Kato C PTEH MHCTUT npoToKon.
MPEAYNPEXAEHNE: He u3non3Baiite 0cTput MHCTPYMEHTY 611130 A0 TpBOMUKaTa 33 YABMKABaHE UM TANOTO Ha KaTeTbpa.
MPEAYNPEXEHVE: He n3non3gaiite Hoxuum, 32 Aa OTCTPaHWTe NpeBpb3Ka.
MPEAYNPEXEHWE: 3a nouncTBaHe Ha KaTeTbpa/koxaTa 0KoNlo MACTOTO MOraT Aa ce W ¢ ANKOXON aHTUCENTULY; BbNPeK
TOBa, TPAOBA A Ce BHIIMaBA, 33 A3 Ce U30erHe NPOABMKUTENEH UM NPeKOMepeH KOHTAKT ¢ pasTBopa(uTe).
MPEAYNPEXAEHVE: Ma3una, cbibpxauy aweToH unv PEG mMoraT a NPUYMHAT HeM3NPaBHOCT B TOBA YCTPOWCTBO U He TpAGBA Aa Ce M3M0/3BaT ¢
NI0AUYpETaHOBM KaTeTpu.

5. 3anuueTe JbMKMHaTa Ha KaTeTbpa i NaPTUHUA HOMEP Ha KaTeTbpa B KapTOHa Ha nauveTa. OT6enexerte B KapToHa, Ye C TOBA YCTPOVICTBO He TPAGBa Aa ce
13M0N3BAT Ma3una, CbAbPXKaLLN aLeToH 1 PEG.

TPIXA 3A MACTOTO

1. Moumcrete KoXata 0KONO KaTeTbpa.
MPEAYNPEXEHNE: He ce npenopbyBa U3non3saxeto Ha Masuna/kpemoBe BbpXy paHarta.

2. TokpuiiTe MACTOTO Ha U3X0A € peBpb3ka U 0CTaBeTe Y| cKobuTe n OTKPWTH 32 JOCTBN OT CTPaHa Ha ekuna no Auann3a.

3. [pespb3Kata Ha panara TpAGBa Aa e Na3i YICTa U CyXa.

BHUMAHME: MaumerTute He TpAGBa Aa NyBaT UK MOKPAT NPeBPb3KaTa, 0CBEH aKO He (a UHCTPYKTUPaHH OT Niekap.



MPEAYNPEXEHNE: Ako 0bunHo WM CNyyaitHo p Ha KUAT 1 CECTPUHCKI NepCOHan
'lpﬂﬁBa Aa (MEHW NpeBpb3KaTa B CTEPUIHN YCI0BHA.

OTCTPAHABAHE HA KATETbP

KaKTo npy BCUUKI MHBA3MBHM MPOLIEAYPY, NEKAPAT LLi€ OLIEHI aHATOMIYHITE 1 U3MONIOTVYHI HYXKAW Ha NaLMeHTa, 3 A ONpeAen Haii-NOAXOAALLATA TeXHUKA
32 0TCTPaHABAHE Ha KaTeTbpa. benuAT MaHLLeT 3a UMNNAHTUPaHe ynecHABa 3apacTBAHETO Ha TbKaHTa, BbNPeKY e KaTeTbpa TpAGBa Aa Gb/e oTCTpaHeH
Xpypruecki.

MPEAYNPEXEHUE - Camo nekap, 3ano3Har ¢ TEXHUKY 32 0TC TpA6Ba A1 0NUTa a OTCTPAHM UMMNNAKTUPAHIA KATETBP 32 XPOHMYHA
Avanu3a.
BHUMAHWE: Bunaru nper jiTe MHCTUT npotokon, ¥ W TAXHOTO fleyeHue, NpeaynpexaeHns U NpeanasHi Mepki npeaun

0TCTPaHABAHE Ha KaTeTbpa.

MPEAYNPEXAEHNA OTHOCHO XEMOAWANU3HO NIEYEHNE

. TPpAGBa Aa ce M3BLPLUBA MO/ MHCTPYKTAXa Ha NIeKap, KaTo Ce U3M0138a 000PeH MHCTUTYLVOHANEH NPOTOKON.

« XemapuHoBuAT pa3TBop TpA0Ba Aa Ce OTCTPaHM OT BCeKM yMeH Npe/y NeveHe, 3 Aa ce 3erHe ccTemHa Ha nauvenTa. Ac Tpabsa
112 € Bb3 0CHOBA HA UHCTUTYLMOHATHUSA NPOTOKON.

+ [lpeav 3anoyBate Ha AMany3ara, BCUKI BPL3KY KbM KaTeTbpa U BEPHUTU U3BBH TANOTO TpA6Ba Aa Ce NPOBEPAT BHUMATENIHO.

+ AKCecoapu 1 KOMMOHEHTY, U3M0N3BaH! 3ae[HO C TO3W KaTeTbp TpAOBa Aa agantepu cnyep

+ TpAbBa Aa ce U3BBPLUBA YeCTa BII3yanHa NPOBEPK, 33 1A Ce 3aceKaT TeyoBe U 4 e Hamanu 3ary0ara Ha KpbB Wi Bb3ﬂyLI.IEH emMOonU3bM.

. P p PHO 3aTAraHe Ha Tp' 0! 33 KpDbB, C n L€ Hamanu XuBoTa Ha KOHEKTOPA U MOXe Ala A0Be/e A0 NoTeHLNanHa
HeNU3NpaBHOCT B KOHEKTOPa.

. Ako ce nosiBu Tey B prémuKaTa WK LUeHTHPA Ha KaTeTbpa UK ako KOHeKTopa (e 0TAeNu oT HAKOA no Bpeme Ha unn
3aTerHere Karerbpa i BCMYKM CTBIKN 1 Mepkw, 3a aa np paruiTe 3ary6ara Ha KpbB W Bb3/lyliieH eMBONU3bM.

+ 3apa pucka ot 6 JAPbXKTe KaTeTbpa 3aTerHat Npe3 UANOTO Bpeme KOraTo He e PUKpeneH KbM CpuHL0BKa, Tpbba IV uin
TPBOUUKY 33 KpbB.

. 33TBOPETE BCHUKM CKOOU B LUeHTbpa Ha TP’ (i 3a Il PHO 3aTAraxHe 671130 unu Ha KOHEKTOpuTe CNyep 3aKnyBaHe MoXe ia NpU4nH1
WU3HO(BaHe Ha prﬁwm(ara 1 Bb3MOXHO pa3KkauBaHe.

. HEHPEKB(HBTOTO 3aTAraHe Ha Tp'bﬁMl{KaTa Ha e/IHO U CbLUO MACTO MOXe ia pB3XJ136I/I P 6 . Tr, 6 3a MO>Xe Aa ce npeKkbcHe unn

(CMnyKa, ako 6vae n3abpnaHa npekaneHo CUIHoO nin 6b/1e B KOHTaKT ¢ ocTpn p'bﬁOBe.

XEMAPUHW3ALIWA CTIE ANANU3A
CnenBaiite MHCTUT NpOTOKON 32 PaLIUA Ha XenapiuH. AKO KaTeTbPbT HAMA /A Ce M3M0/138a HeNOCPE/ICTBEHO 3a NleveHie, CeABaiiTe
HacoKi 3a np T Ha KaTeTbpa.
1. MsTernere XenapiHoB/(QU3N0N0ryeH pasTeop B ABE CMPUHLIOBKI CbC CbOTBETHOTO KONIMYECTBO, 0003HAUEHO BbPXY ckobaTa Ha apTepanHata 1 BeHo3Ha
Tpb6UUKa 32 yIb/KaBaHe. YBepere ce, Ye CNPUHLIOBKHTE Ca 06e3Bb3/ylLIeHN.
C c pasTBop.
(OtBopeTe cKobata Ha TPbOUYKATA 3a yAbMKaBaHE.
AcnupupaiiTe, 3a a ce yBepuTe, e HAMA Ja BKapare Bb3/lyX B NaLyeHTa.
VHXeKTupaiiTe XenapuHOBHAT PasTBOP BbB BCEKY NlYMeH KaTo U3N0N3BATE TEXHIIKA 3a 6bp3 Gonyc.
MPEAYNPEXAEHWE: 3a na nopabpkate NpoBOAMMOCTTa MeXAY NeyeHuATa, TpAOBA Aa 3aKNiouwTe XenapuH BbB BCEKM JyMeH Ha KaTeTbpa.
6. 3aTBOperTe CKobWTe 3a yibKaBaHe.
MPEAYNPEXEHNE: CkobuTe 3a yAbmkaBaHe TpAGBa Aa e OTBAPAT CaMO 33 ACMPALIUA, NPOMUBAHE U AUANU3HO NeYeHie.
7. OTCTpaHeTe CNPUHLOBKMTE.
MPEAYNPEXEHWE: B noeueto cnyyan HAma aa e non
ACMPUPAHY UM NPOMUBAHN.
8. YBepeTe e, ue nyepuTe ca 3ataneHu.

CXxenapuH 3a 48-72 vaca, NpeoCTaBeRvTe NyMeHU HAMa la Gbaat

PABOTHI OBEMI HA KATETHPA

«  0bemure3a 1 Ha apTef nHa
NYMeHU (a 0TneyaTaHu Bbpxy Bcaka Koba 3a Tp‘bﬁMHKﬂ 3a
yobnxasaHe.
200
JIEBUT
- 06wnyaen gebut vs. Hansrae ¢ ProGuide 14.5FRX 28 cm 150
(BPBX KbM LieHTbP) KaTeTbpa (CbC CTPAHNYHY 0TBOPU)
100
PA3PELLABAHE HA MPOBNEMI CBBP3AHI CHEOCTATBYEH EBUT
JleyeHneTo Npu HeflocTaTbueH Ae6UT e 6be No npelieHka Ha 50

nekaps. He Tpa6Ba fia ce u3non3sa npexomepHa cuna 3a NpoMiBaHe
Ha 3anyLweH NymeH. HeZloCTaTbyHUAT KpbBEH NOTOK MoXe Jla Gbje
TIPUYKHEH OT 3anyLUeH IyMeH Nopazyt CbcupBaxe wan GubpuHosa
00BUBKa U1K 3aLLI0TO APTEPUANHUAT OTBOP € B KOHTAKT CbC (TeHaTa
Ha BeHa. AKo 00pab0TBaHeTo Ha KaTeTbpa Wi Pa3MeHAHETO Ha -50
apTepuanHata 1 BeHO3Ha TPLOUUKM He OMOTHe, NeKapAT Moxe

712 0NUTa 12 Pa3TBOPU CbCUPeKa C TPOMOONMTUYEH areHT. -100

YNPABNEHWE HA EAHONOCOYHM OBCTPYKLINK
EﬂHOﬂO(O‘{HVITE 06(prKLlMVI (CbLLECTBYBAT KOraTo TyMeHa MOXe Aa Gbﬂe I1p0
NPUYUHEHO OT HeNpaBMIHO NOCTaBAHE HA BbpXa. Hakos o1 neaHuTe HaCTpDM
. I'Iozmuuoumpame NOBTOPHO KaTeTbpa
. HDBMHMOHMPBMTE MNOBTOPHO NauueHTa
+ Hakapaiire nauueTa a ce uskawna

- Ocurypere Aa HsiMa CbNpoTUBNEHHUe, IPOMITE KATeTbPa 06WHO C 06UKHOBEH CTEPIIEH GU3MONOrMYeH PasTBOp, 3a Aa ONUTaTe A OTAENUTE BbpXa OT CTeHaTa

Ha KpbBOHOCHNA (bA.

mmHg

VHOEKLMA
Wndexunata, cBbp3aHa CKaTeTbp e cepuo3eH Npobnem npy nocTosHHuTe kaTeTpu. (eAiBaiiTe HCTUTYUMOHANHUAT NPOTOKON KOTaTo OTCTPaHABATe KaTeTbpa.

ProGuide™

kronikus hemodializis katéter

HASZNALATI UTASITAS

LEIRAS

AProGuide kronikus h is katétert puha, radioldgiailag nem étlatszo p Carbotane®-bdl gyértjak. 14,5-0s francia mérethen kaphatd,
kiilonboz6 hossziisagu kiszerelésekben. A katéter belsd iirege két kiilonbozé Iumenre tagolodlk amit egy valasztofal valaszt el. Maximum 500 ml/perc atfolydsi
volument enged meg. A katétert ey fehér, bendvd szovetmandzsettaval lattak el, hogy segitsen rdgziteni a katétert a megfeleld helyen.

PROXIMALIS ANYA LUER

(SﬁKAPOCS.\ D

KATETER TESTE PROXIMALIS ANYA LUER

DISTALIS "VENAS” LUMEN NYILAS (KIFOLYO)
/

MEREVITO MANDRIN
\

f X —
\ PROXIVALIS ARTERIAS” LUMEN NYILAS BEFoLYG)  BEULTETHETO MANDZSETTA y
KIALLO RESZ VARRASISZARNY DISTALIS ANYALUER

ELAGAZO

HASZNALATI UTASITAS
A ProGuide kronikus dializis katétert hosszitévd, hemodializishez és apheresis-hez sziikséges éren keresztiili hozzaférésre tervezték.

Perkutdn mddon is implantalhat és rendszerint felndtt paciensek vena jugularis interna-jaba vagy vena subclavia-jaba teszik.
A 40 cm-nél hosszabb katétereket a combvénaba vald implantaciora szanjak.

ALTALANOS FIGYELMEZTETESEK

«+ Olvassa el figyels a dlati utasita az eszkdz dlata eltt.

« Csak RX - Az U.S.A. szovetséqi torvényei korlatozzak ennek az eszkdznek az orvos dltali vagy rendelvényre torténd eladdsat.
« (sakegyetlen betegnél haszndlhatd.

« Etilén oxiddal sterilizalt (E0)

+ Csakfelbontatlan, nem sériilt és nem kdrosodott csomagolds esetében szamit sterilnek és nem-pirogénnek.




« Nesterilizalja Gjra a katétert vagy alkatrészeit semmilyen modszerrel. A gyértd nem véllal
feleldsséget semmilyen miihibaért amit a katéter vagy tartozékainak ujbdli felhasznaldsa okoz.

« Nehasznélja fel a katétert és tartozékait ha a csomagolds fel van nyitva, sériilt vagy kompromittalt.

«  Nehaszndlja fel a katétert és tartozékait ha a terméken a sériilés barmilyen jele lathato.

ELLENJAVALLATOK

« AProGuide kronikus dializis katétert hosszitavii érrendszeri hozzaférésre tervezték, és nem ajénlott semmilyen mds célra haszndlni, mint ami a jelen hasznalati

utasitasban meg van jeldlve.

LEHETSEGES SZOVODMENYEK

Egy tartdsan bennmaradd kdzponti vénas katéter hasznélata fontos vénds hozzaférést biztosit kritikusan beteg pacienseknek; mindamellett fennall a siilyos komp-
likaciok kockazata. Mieldtt behelyezné a ProGuide katétert, az orvosnak ismernie kell a kovetkezd komplikéciokat és ezek siirgdsséqi elltasat, el6forduldsuk esetére:

+  Légembdlia
« Vérzés a beavatkozds helyén
«  Szivritmuszavar
«  Akatéter vagy mandzsetta boron
keresztiili erézidja
+ Akatéter elduguldsa
« Kazponti vénds trombozis
«  Katéter altal kivaltott szepszis (szeptikémia)

Bakterémia

Karfonat megsériilése
Perikardidlis tamponade
Katéter embélia

« Akatéter kdrosoddsa a kulcscsont és az

els borda kazotti nyomds miatt
Szivbelhdrtyagyulladds
Kilépési hely nekrozisa

«  Kilépési hely befertzddése « Kivérzés
«  Vérkiszivargas « Hematéma
« Fibrin hiively képzodése « Vérmell

o Vérzés

« Mellvizkér

« Azimplantacios hely folotti br
gyulladdsa, nekrozisa és hegesedése

«  Erekvagy iireges szovetek elszakadasa

+ Mediastinalis sériilés

+ Mellhrtya sériilése

«  Tiiddembdlia

« Jobb pitvar &tlyukaddsa

« Kulescsont alatti verdér atlyukadasa

« Melldri nyirokvezeték sériilése
(elszakaddsa)

« Thrombocitopénia

« Errendszeri (véns) trombézis

. Frerézio

Vena cava inferior atlyukadasa
Intolerancia vélasz

azimplanttumra

Trombdzis a lumenben

Erek vagy iireges szovetek atlyukadasa

« Légmell

Retroperitonealis vérzés

Katéter csticsanak spontan nemkivénatos
dthelyez6dése vagy visszahizoddsa
Thromboembolia

Vagat befertdzddése

« Agykamrai trombazis

Helyi és altalanos érzéstelenitéssel, miitéttel
és poszt-operativ felépiiléssel
dltalaban jéré kockazatok.

Ezek és més komplikaciok megfelelden dok k az orvosi és komolyan mi dok a katéter behelyezése el6tt. Hemodializis katéterek
behelyezését és késcbbi ellatasat a beavatkozassal egyiitt jard kockézatokat ismerd és az eljarasra szakmailag felkésziilt személyek szabad végezzék.

BEAVATKOZASI HELYEK

Akrénikus dializis katéterek behelyezésére a jobb vena jugularis interna a leggyakrabban vélasztott hely. Ezenkiviil, a bal vena jugularis interna ill. a vena jugularis
externa és a vena subclavia is opciot jelent. Mint minden invaziv beavatkozds esetében, az orvos fel kell mérje a paciens anatomiai és fizioldgiai sziikségleteit, hogy
meghatdrozza a legmegfeleldbb helyet a katéternek. A ProGuide katéter kiilonbdzd hosszméretekben rendelhetd, hogy megfeleljen a paciensek eltérd anatomiai
adottsagainak, és a jobb illetve bal oldali alkalmazas kozdtti kiilonbségnek. A 40 cm-nél hosszabb acombvéndba helyezik el.

JOBB-VAGY BALOLDALI BELSO NYAKI VENABA VALO ELHELYEZES

l

FIGYELMEZTETES: Lélegeztetést igényl paciensek esetében megné a légmell veszélye a vena subclavia-ba valo kaniil bevezetésekor.
FIGYELMEZTETES: A vena subclavia hosszas haszndlata szikiiletet és trombdzist okozhat.
FIGYELMEZTETES A fenﬁzés veszélye megn6 a combvéna’ba valé behelyezés esetén

ELOKESZ[TESI UTASITASOK
Olvassa el az utasitésokat figyelmesen miel6tt haszndlnd ezt az eszkdzt. A katétert képzett, engedéllyel rendelkez orvos, vagy egy orvos feliigyelete alatt dolgozo
mis képzett egészséqiigyi személy helyezheti be, mozgathatja és tavolithatja el.

2. Azebben az utasitasokban leirt technikak és eljarasok nem mind orvosilag elfogadott protokollok, és nem arra vannak szanva, hogy az orvos tapasztalatat és
megitélését helyettesitsék barmely beteg kezelésekor.

3. Akatéter megfeleld hosszdnak kivalasztésa teljes mértékben az orvos megitélésétdl fiigg. Hogy a katéter csticsa a helyes pozicidra keriilhessen, fontos a megfeleld
katéterhossz kivélasztasa. A behelyezést kivetden rendszeres fluoroszkpia hasznélata javasolt, hogy igazolja a katéter helyes pozicidjat, a hasznalat el6tt.

BEAVATKOZASI HELY ELOKESZITESE

1. Apécienst modositott Trendelenburg pozicidba kell tenni, fedetlen felsd mellkassal és a beavatkozasi hellyel ellentétes iranyba enyhén elforditott fejjel.

2. Bels6 nyaki vénaba vald elhelyezés esetén, emeltesse fel a pacienssel a fejét az gyrdl, hogy megtaldlja a fejbiccentd izmot. A vénds beavatkozasi helyet a
fejbiccentd izom két feje kozott képezett hdromszog csticsandl kel Iétrehozni. A cstics rnegkozelltoleg hamm uJJnylra akulescsont folott kellene legyen.

3. Keészitsen eld egy steril feliletet és tartsa sterilen a beavatkozds alatt az i asoknak megfelelden.
ELOVIGYAZAT: Kévesse az Egyetemes Elgirasokat ennek a eszkbznek a behelyezese es mukodtetese kozben. A vérrel terjedd korokozoknak vald kitettség kockazata
miatt, az egészségiigyi dolgozok mindig standard, vérre és fvek kell kovessék a betegek gondozasakor. Mindig steril technikét
kell alkalmazni.

4. Készitse eld a steril teriiletet és a b asi helyet egy jovahag
ELOVIGYAZAT: Kovesse a standard korhazi eldirasokat, ahol sziikséges.

5. (Hasziikséges) Alkal helyi érzé asi helyen és a bor alatti
alagit helyén.

ési oldattal és standard miitéti technikaval.

an

BEHELYEZESI TECHNIKA (1) - ALTALANOS LEPESEK
BORON KERESZTULI BEHATOLAS A JOBB BELSO NYAKI VENABA
SZELEPPEL ELLATOTT SZETVALASZTHATO BEVEZETOHUVELLYEL

VENAS HOZZAFERESSEL ES VEZETODROT BEHELYEZESSEL

1. AK-DOQI irényelvek Itral vezérlést
MEGJEGYZES: Javasolt egy mini hozzaférés végzése (“mikrolyukasztds”). Kdvesse a gyartd javaslatait a megfeleld behelyezési technikat illetden.
Sziirja be a csatlakoztatott fecskenddvel ellatott bevezetd it és tolja eldre a célzott véndba, a vér folydsénak irdnyaba. Aspiréljon dvatosan ahogy a szirdst végzi.
Aspirdljon egy kis mennyiség(i vért, hogy biztos legyen benne, hogy a tii megfeleld pozicion van a véndban.
ELOVIGYAZAT: Ha artérids vért aspiral, vegye ki a tit és azonnal alkalmazzon nyomast a helyre legalabb 15 percig. Bizonyosodjon meg hogy a vérzés elallt, és hogy
nem képzddatt b mieldttismét bélnd a kaniil t étavénaba.

2. Amikor elérte a vénét, vegye le a fecskenddt helyén hagyva a tiit és tegye a hiivelykujjét a tii kinti végére a vérveszteség és / vagy a levegdembdlia esélyének
minimalizalasaért.

3. Vezesse be a marker vezetddrot distalis végét a tii kinti végébe (vagy mini hozzaférési bevezetd nyilasha) és tolja az érrendszerbe.
ELOVIGYAZAT: Ha“)" alakban végz6dd csticst drétot haszndl, hiizza vissza a drét végét az egyenesitébe, tgy hogy csak a drot vége alljon ki

4. Tolja be a vezetddrotot elre mozdulattal, amig a csticsa a fels6 gy(jtdér és a jobb pitvar keresztezédésénél lesz.
FIGYELMEZTETES: Szivri léphet fel haa ajobb pitvarba engedik.
VIGYAZAT: Ne tolja elére tovabb a vezetédrotot vagy katétert, ha szokatlan ellendllast é erez
VIGYAZAT: Ne tolja elére vagy huzza vissza erdl a ilyen alk 6l (be). A drot eltorhet vagy széteshet. Ha a vezetddrot sériil és ki kell
venni mikdzben a t(i (vagy bevezetd hiively) bent van, a vezetddrétot és a tiit lehetdleg egyszerre kell kivenni.
ELOVIGYAZAT: A betolt vezet6drét hosszat a paciens mérete és a vélasztott anatémiai hely hatdrozzak meg.
ELOVIGYAZAT: A vezetddroton talalhato mélységjelz6k segiteni fognak a behatolds mélységének meghatérozasara. Mindig ellendrizze a vezet6drdt megfelel
pozicidjat fluoroszkopia segitségével.

5. Vegye kia tiit (vagy mini hozzaférési bevezetdt), helyén hagyva a vezetddrotot. A vezetddrotot a procedura alatt biztosan meg kell tartani. A bevezetdtiit kell
eltévolitani elszor.




KATETER ELOKESZITESE ES A BOR ALATTI ALAGUT TAGITASA

1. Vegye ki a merevitd drotot a vénds lumenbdl.
ELOVIGYAZAT: A ProGuide katétert vezet6drétként is mikadd merevité mandrinnal egyiitt c ljék, hogy onnyitsék a ddrot folotti behel
technikdjat és nem haszndljék a szétvalaszthato bevezetdhiivelyes technikat (Iasd a 2-es technikat a mandrin hasznélataval kapcsolatban).

2. Oblitse at a katéter mindegyik lumenjét heparinizalt soldattal és zarja le a kapcsokat
a katéter behelyezése el6tt.

FIGYELMEZTETES: A heparinizalt oldatot ki kell aspiralni mindkét lumenbdl kozvetleniil a katéter h
megeldzéséért.

FIGYELMEZTETES: Légembdlia kockazatanak megel6zése érdekében tartsa a katétert zart kapcsokkal mindig amikor nincs haszndlatban, vagy ha fecskendéhoz,
intravénds csovekhez vagy vért szallitd csovekhez van csatlakoztatva.

FIGYELMEZTETES: Lélegeztetést igényld paciensek esetében megné a légmell veszélye a vena subclavia-ba val6 kaniil bevezetésekor.

VIGYAZAT: Ne zérja el a katéter testének kettds lumen(i szakaszdt. Csak az dttetsz6 hosszabbit6 csovezetet zérja el.

ELGOVIGYAZAT: Csak a mellékelt, cssben levé kapcsokkal zérja el a katétert.

3. Hatdrozza meg a katéter kilépési pontjat a ozelitleg 8-10 centiméterrel a kulcscsont alatt, azaz a vénds hozzaférési hely alatt és azzal
parhuzamosan.

ELOVIGYAZAT: Eqy széles, enyhén ivel6 alagit csokkenti a katéter megtdrésének esélyét. Az alagiit hossza elég rvid kell legyen ahhoz, hogy a kétfelé valé
keresztezddés ne menjen be a bordn levd nyilasha, de elég hosszd ahhoz, hogy (minimum) 2-3 centiméterre tartsa a mandzsettat béron levd nyilastol.

4. Tegyen egy kis bemetszést az alagitba teendd katéter kivant kilépési helyén, a mellkasfalon. A metszés megfelelden széles kell legyen, hogy beleférjen a
mandzsetta, megkozelitdleg 1 cm.

5. Végezzen egy tompa disszekcidt, hogy Iétrehozhassa a szubkutdn alagit nyildsét, a katéter kilépési pontjandl a fehér belendvd szovet mandzsetta szamara,
féliton a boron levd kilépési pont és a vénds hozzaférési pont kozott, koriilbeliil (minimum) 2-3 cm-re a katéter kilépési pontjatol.
FIGYELMEZTETES: Ne tagitsa tdlzottan a szubkutén szovetet az alaguit létrehozasakor. Tdlzott tégités késleltetheti vagy k
belendvését.

6. Végezzen egy masodik bemetszést az elsé folott és azzal pérhuzamosan, a vénas inszercids helyen. Nagyitsa meg a baron levd bevezetési helyet egy szikével és
hozzon létre egy kis iireget tompa disszekcioval, hogy atférjen a katéter még kiviil maradt részének kis ive, miutan a szétvalaszthato hiively eltavolitédott.

7. (satlakoztassa a tunneler-t (egyik oldalan kénuszos, a msikon hengeres, a katéterre récstsztatott csdvet) a katéter vénds lumenjéhez. Taszitsa rd a katéter csticsét
atripla peremdi csatlakozéra amig teljesen nekimegy a hiively kiszélesedd részének.

8. (Cslisztassa rd visszafele a tunneler csovet a katéterre megbizonyosodva, hogy a hengeres rész teljesen befedi az artérias lument. Ez csokkenteni fogja a strlodasi
ellendllést a bor alatti alagitban ahogy a kdnuszos rész és az artérias nyilas atvezetddik a szoveten.

9. Atompa tunneler-rel, dvatosan vezesse be a katétert és a tunneler csatlakozast a kilépési pontba, és hozzon létre egy bor alatti alagutat a katéter kilépési
pontjétol a vénds belépési pontig.

VIGYAZAT: Az alagutat dvatosan kell Iétrehozni, a kbrben levé vérerek sériilését elkeriilendd. Keriilje el az izomszoveten keresztiili alagutképzést.
VIGYAZAT: Ne hiizza és ne rngassa a katéter csovezetet. Ha ellendlldsba iitkdzik, tovabbi tompa disszekcid kinnyebbé teheti az dtvezetést. A katétert nem szabad
erdltetni az alagiiton keresztill.

10. Miutdn dtvezette a katétert az alaguton a tunneler segitségével, eltavolithatja a tunneler hiivelyt lecsiisztatva ezt a katéterrdl és lehtizva a tunneler-t a katéter
distalis végétol.

VIGYAZAT: Egy enyhén csavaré mozdulattal vegye le a katétert, hogy elkerilhesse a katéter sériilését.
VIGYAZAT: Hogy elkeriilje a katéter csiicséanak ronglédasat, tartsa a tunneler-t egyenesen és ne oldalra
hizza ki azt.

VIGYAZAT: Vizsgalja meg a katéter csiicsét, nem rongalédott-e meg, miel6tt folytatnd az eljarast.

ilata eltt, a paciens szisztémas h acidjanak

ja a mandzsetta

A SZELEPPEL ELLATOTT SZETVALASZTHATO BEVEZETOHUVELY BEHELYEZESE
VIGYAZAT: A hiivelyt nem teljes mértékii kétoldali zaroképesség biztositéséra és nem artérias
haszndlatra szantak.
VIGYAZAT: A hiivelyt a vérveszteség csokkentésére tervezték, de nem szamit hemostat szelepnek. A szelep
jelentdsen lecsokkentheti a vér szivérgdst, e azért el6fordulhat egy bizonyos mennyiségii vérveszteség a
szelepen keresztill.

1. Vezesse be a tégitot a szelepen keresztill, és zarja a helyére
aforgd gydrvel.
MEGJEGYZES - Opciondlis tégitds:

« Aszétva 6 hiively bev ¢
behelyeznék a hiivelyt.

« Fiizze fel a tagitét (tagitokat) a vezetddrot végére, és tolja be a vénaba csavard mozdulattal hogy segitse a
szoveten keresztiili thaladasat.
VIGYAZAT: Bizonyosodjon meg, hogy a vezetgdrot nem tolodik tovabb eldre a vénaba mikézben a tagitd (k)
dthalad a szoveten és a véndba hatol.

2. Megtartva a vezetddrot vénabeli poziciojat, tolja be a
‘zdrt szétvalaszthatd hiively + tagitd’ szerelvényt a kint maradt vezetddroton
keresztiil be a vénaba.
FIGYELMEZTETES: Soha ne hagyja a hivelyt a helyén mint tart6san bennmarado katétert. Kérosodni fog a
véna.

3. Tartsa meg a hiivelyt a helyén, oldja el a tagitd szerelvényt forgatva a forgd gyiirit. Ovatosan hizza vissza a
tagitdt és a drotot a hiivelybdl, a helyén hagyva a szelepes bevezetdhiivelyt.
MEGJEGYZES: Ha a helyén hagyja a vezetGdrotot miutén kivette a tégitot, akkor a szelep szivarogni fog.
VIGYAZAT: Vigyazni kell, hogy ne tolddjon a szétvalaszthatd hiively tdl mélyen az érbe, mert egy esetleges
megtorés (vagy hurok) akadaly lesz a katéternek.

egyes orvosok ki szoktdk tagitani a véndt miel6tt

HUZZALEA
SZELEPETES A

HUVELYT

ADIALIZIS KATETER BEHELYEZESE

1. Vezesse be a katéter distélis szakaszét a szeleppel ellatott bevezetGhiivelyen keresztiil a véndba.
ELOVIGYAZAT: Hogy minimalizlja a katéter megtdrésének esélyét, sziikséges lehet ennek a hiivelyhez kzeli
fogasa, és kis |épésekben valé betoldsa.

2. Tolja eldre a katéter csticsat a fels6 gydijtdér és jobb pitvar keresztezddési pontjahoz.

3. Abevezetett és pozicion elhelyezett katéterrel, pattintsa szét a hiivelyt a fogdjénal és valassza részlegesen
szét, levdlasztva ezt a katéterrdl.

VIGYAZAT: Ne hizza szét a hiively érben marad részét. Hogy elkeriilje az ér sériilését, hizza vissza a
hiivelyt amennyire lehetséges és csak egy par centiméternyit vlasszon szét a hiivelybdl egyszerre.

4. Aszelep mellett, tartsa meg a katétert biztosan egy helyben és hizza le a szelepet a katéterrdl. TARTSA MEG
ELGOVIGYAZAT: Természetes ha ellenallast tapasztal mikozben hiizza a katétert a szelepen levé nyilason A KATETERT A
keresztiil. POZICIOJAN

5. Tavolitsa el a hiivelyt teljesen a pacienshdl és katéterrél.

6. Nyomja dvatosan be a katéter még kiviil maradt részének kis iv formaju részét a bdr alatti, vénds belépési
helynél létrehozott ireghe.

FIGYELMEZTETES: A Katétereket 6vatosan kell beiiltetni, hogy ne képzddjenek éles vagy hegyes szdgek,
amelyek kompromittalhatjdk a vér dramlasat vagy elzarhatjak a katéter lumen nyilasét.
ELOVIGYAZAT: A termék optimalis jése érdekében ne tegye be amand; ilyen részét a vénaba.

7. Csatlakoztasson fecskenddket mindkét hosszabbitashoz és nyissa ki a zarokapcsokat. Bizonyosodjon meg a korrekt poziciérdl és a katéter miikaddképességérdl vért
aspirdlva le mindkét lumenbgl. Oblitse at mindkét lument heparinizélt sooldattal (a feltdltési térfogat rd van nyomtatva a hosszabbitd cs§ zarékapcsara). A vémek
konnyedén kellene dramolnia.

ELGVIGYAZAT: Ha barmelyik lumen nagy ellendllast mutat a vér
megfeleld véraram eléréséhez.
ELOVIGYAZAT: Az javasolt, hogy a“vénas” luer kapcsolat cephalad orientalt legyen (a fej fele legyen).

8. Zérjael akapcsokkal a hosszabbitd csveket azonnal az &toblités utdn.

9. Vegye le afecskenddket és cserélje le injekcids kupakokra.

ELOVIGYAZAT: A légembolia elkeriiléséért tartsa a zar6kapcsokat mindig zérva, amikor nincs hasznalatban, és aspiralvailletve dblitve a katétert minden hasznalat
eldtt. Hasznalat eldtt eldszor mindig aspiralja, azutdn pedig dblitse a katétert. A csovek csatlakozasainak minden valtozasakor, szoritsa ki a levegét a katéterhdl,
minden csatlakozo csdbdl és kupakokbol.

10. Tegye a megfeleld helyére a mandzsettat és a katéter alagiitba tett részét.

11. Bizonyosodjon meg a katéter csticsanak korrekt helyzetérdl fluoroszkopia segitségével. A distalis“vénas” cstics a felsd gyt

vagy a jobb pitvarban kell legyen, hogy optimélis legyen a vér dramlasa.
FIGYELMEZTETES: Ha nem sikeriil ellenérizni fluoroszképia mellett a katéter pozicidjat, ez siilyos traumahoz vagy halalos kimeneteld komplikaciékhoz vezethet.

. Biztositsa és kitozze a katétert ahogyan a“Biztositds és Sebkdtozés"-ben le van irva.

lehet, hogy el kell forgatni vagy tjra kell poziciondlni a katétert a

és jobb pitvar keresztezddésénél,

I~

BEHELYEZESI TECHNIKA (2) - ALTALANOS LEPESEK
BORON KERESZTULI BEHATOLAS A JOBB BELSO NYAKI VENABA
VEZETODROT FOLOTTI (OVER-THE-WIRE) TECHNIKAVAL

VENAS HOZZAFERESSEL ES VEZETODROT BEHELYEZESSEL

1. AK-DOQ! irdnyelvek megkovetelik ultral vezérlés |
MEGJEGYZES: Javasolt egy mini hozzaférés végzése (“mikrolyukasztas”). Kovesse a gyarto utasitésait a megfeleld behelyezési technikat illetden.
Sziirja be a fecskenddhoz csatlakoztatott bevezetdtiit és tolja tovabb a célzott véndba a véraram irdnyéba. Aspirdljon dvatosan ahogy a szdrést végzi. Aspirljon
eqy kis mennyiség(i vért, hogy biztos legyen benne, hogy a tii megfeleld pozicién van a vénaban.
ELOVIGYAZAT: Ha artérids vért aspiral, vegye ki a tit és azonnal alkalmazzon nyomast a helyre legalabb 15 percig. Bizonyosodjon meg hogy a vérzés elallt, és hogy
nem képzddatt b 6ma, mieldtt ismét bélnd a kaniil t ését a vénaba.

2. Amikor elérte a vénét, vegye le a fecskenddt, helyén hagyva a tiit és tegye a hiivelykujjat a td kinti végére a vérveszteség és / vagy a levegdembdlia esélyének
minimalizalasaért.

3. Vezesse be a marker vezetddrot distalis végét a tii kinti végébe (vagy mini hozzaférési bevezetd nyilasha) és tolja az érrendszerbe.
ELOVIGYAZAT: Ha“)” alakban végzdé csticst drétot hasznal, hiizza vissza a drot végét az egyenesitébe, tgy hogy csak a drot vége alljon ki.

4. Tolja be a vezetddrotot egy eldre tartd mozdulattal, amig a cstics a fels6 gy(jtoér és a jobb pitvar keresztezédéséhez kerill.




FIGYELMEZTETES: Szivri léphet fel haa ddrotot a jobb pitvarba engedik.

VIGYAZAT: Ne tolja elére tovbb a vezetddrotot vagy katétert, ha szokatlan eIIenaIIasl érez.

VIGYAZAT: Ne tolja eldre vagy hiizza vissza eréltetetten a Ikatrészbél(be). A drét eltorhet vagy széteshet. Ha a vezetddrot sériil és ki kell
venni mikdzben a t(i (vagy bevezetd hiively) bent van, a vezetddrotot és a tiit lehetdleg egyszerre kell kivenni.

ELOVIGYAZAT: A betolt vezetddrot hosszat a paciens mérete és a valasztott anatomiai hely hatdrozzak meg.

ELGVIGYAZAT: Mindig ellenérizze a iré feleld poziciojat fl kopi égével. A ddréton taldlhato mélységjelzok segiteni fognak a behatolds
mélységének meghatérozsara.

Vegye ki a tit (vagy mini hozzaférési bevezetdt), helyén hagyva a vezetddrotot. A vezetddrétot biztosan meg kell tartani az eljarés alatt. A bevezetdtiit kell
eltavolitani el6szor.

KATETER ELOKESZITESE ES A BGR ALATTI ALAGUT TAGITASA
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taldlhatd, hogy onnyitsék a

AProGuide katétert vezetddrotként is miikadd merevitd mandrinnal egyiitt csomagoljak, ami a vénds |
feletti behelyezés technikajat.

Huizza vissza a merevitd mandrint kb. 2-3 cm-re és ellendrizze, hogy a mandrin csticsa nem lathatd a katéter végén.

Oblitse 4t az artérids lument és merevits mandrint heparinizalt soldattal és zarja el a vrds artérias megh itdst a katéter behelyezése el6tt.
FIGYELMEZTETES: A heparinizalt oldatot ki kell aspiralni mindkét lumenbd! kizvetleniil a katéter hasznalata eléit, a paciens szisztémas heparinizaci6janak
megel6zéséért.

FIGYELMEZTETES: Légembolia kockazatanak l6zése érdekében tartsa a katétert zért kapcsokkal mindig amikor nincs hasznalatban, vagy ha fecskendéhdz,
intravénds csovekhez vagy vért szallité csovekhez van csatlakoztatva.

FIGYELMEZTETES: Lélegeztetést igényl paciensek esetében megn a légmell veszélye a vena subclavia-ba valo kaniil bevezetésekor.

VIGYAZAT: Ne zérja el a katéter testének kettds lumen(i szakaszat. Csak az attetsz hosszabbit6-csoveket zarja el.

ELOVIGYAZAT: Csak a mellékelt, csdben levé kapcsokkal zérja eI akatétert.

Hatdrozza meg a katéter kilépési pontjat a mellkasfal dzelitleg 8-10 centiméterrel a kulcscsont alatt, azaz a vénds hozzaférési hely alatt és azzal
parhuzamosan.

ELOVIGYAZAT: Egy széles, enyhén iveld alagiit csokkenti a katéter megtorésének esélyét. Az alaguit hossza elég rovid kell legyen ahhoz, hogy a kétfelé val
keresztezGdés ne menjen be a bérdn levd nyilésha, de elég hosszti ahhoz, hogy (minimum) 2-3 centiméterre tartsa a mandzsettat béron levé nyildstol.

Tegyen eqy kis bemetszést az alagiitba teendd katéter kivant kilépési helyén, a mellkasfalon. A metszés megfelelden széles kell legyen, hogy beleférjen a
mandzsetta, megkozelitéleg 1cm.

Végezzen egy tompa disszekcidt, hogy létrehozhassa a szubkutén alagut nyilasat, a katéter kilépési pontjanal a fehér belendvd szovet mandzsetta szémara,
féliiton a bron levd kilépési pont és a vénds hozzaférési pont kozott, koriilbeliil minimum 2-3 cm-re a katéter kilépési pontjatol.

FIGYELMEZTETES: Ne tagitsa tilzottan a szubkutén szovetet az alaguit Iétrehozésakor. Tlzott tagitds késleltetheti vagy kadalyozhatja a mandzsetta
belendvését.

Végezzen egy masodik bemetszést az elsd folott és azzal parhuzamosan, a vénds inszercios helyen. Nagyitsa meg a bordn levd bevezetési helyet egy szikével és
hozzon létre egy kis iireget tompa disszekcioval, hogy atférjen a katéter még kiviil maradt részének kis ive.

Csatlakoztassa a tunneler-t (egyik oldalan konuszos, a masikon hengeres, a katéterre racstisztatott csovet) a katéter vénds lumenjéhez. Taszitsa rd a katéter csticsat
atripla perem( csatlakozora amig teljesen nekimegy a hiively kiszélesedd részének.

(slisztassa rd visszafele a tunneler csovet a katéterre megbizonyosodva, hogy a hengeres rész teljesen befedi az artérids lument.

Ez csokkenteni fogja a strlodési ellendllst a bdr alatti alagitban ahogy a vénds nyilds utan kovetkezd kiall6 rész és az artérids nyilas atvezetddik a szoveten.

. Atompa tunneler-rel, dvatosan vezesse be a katétert és a tunneler csatlakozést a kilépési pontba, és hozzon létre egy bor alatti alagutat a katéter kilépési

pontjatol a vénds belépési pontig.

VIGYAZAT: Az alagutat évatosan kell Iétrehozni, a kirben levé vérerek sériilését elkeriilends. Keriilje el az izomszoveten keresztiili alaguitképzést.

VIGYAZAT: Ne hizza és ne rangassa a katéter csovezetet. Ha ellendlldsha iitkozik, tovabbi tompa disszekci6 kinnyebbé teheti az atvezetést. A katétert nem szabad
erdltetni az alaguton keresztill.

. Miutdn dtvezette a katétert az alaguiton a tunneler segitségével, eltdvolithatja a tunneler hiivelyt lecstsztatva ezt a katéterrdl és lehizva a tunneler-t a katéter

distalis végétdl.

VIGYAZAT: Egy enyhén csavard mozdulattal vegye le a katétert, hogy elkeriilhesse a katéter sériilését.

VIGYAZAT: Hogy elkeriilje a katéter csiicsanak rongalédasat, tartsa a tunneler-t egyenesen és ne oldalra huzza ki azt.

VIGYAZAT: Vizsgalja meg a katéter csiicsat, nem rongalédott-e meg, miel6tt folytatnd az eljardst.

Tavolitsa el a mandrin cimkéjét és csavarja rd a luer csavart a kék vénds luer gyorscsatlakozora.

Fiizze rd a katétert tartd mandrin distalis csticsat a vezetddrot proximalis csticsdra, és hiizza vissza a vezetddrétot, amig a vezetddrot kijon a vénds luer csatlakozon.
Megtartva a vezetddrdtot a véndban a helyén, tolja elre a katétert a fels6 gyjtGér és a jobb pitvar Gdéséhez, hogy optimalis véra
ELOVIGYAZAT: Hogy minimalizélja a katéter megtorésének esélyét, sziikséges lehet ennek a brhoz kzeli fogasa, és kis Iépésekben vald betolasa.
Vegye ki amandrint és a vezetddrétot a vénds lumenbdl.

Nyomja dvatosan be katéter még kiviil maradt részének kis iv formajd részét a bor alatti, vénds belépési helynél Iétrehozott iiregbe.
FIGYELMEZTETES: A katétereket évatosan kel beiiltetni, hogy ne képzddjenek éles vagy hegyes szogek, amelyek kompromittalhatjék a vér dramldsat vagy
elzdrhatjdk a katéter lumen nyilast.

ELOVIGYAZAT: A termék optimalis funkcionalitdsaért ne tegye be a mandzsetta semmilyen részét a vénaba.

Tegye meg az esetleges médositasokat a katéter beiiltetési mélységével és csticsanak pozicijaval kapcsolatban.

Csatlakoztasson fecskenddket mindkeét hosszabbitashoz és nyissa ki a zérékapcsokat. Bizonyosodjon meg a korrekt poziciordl és a katéter mikoddképességérdl vért
aspirdlva le mindkét lumenbél. Oblitse 4t mindkét lument heparinizalt sdoldattal (a feltdltési térfogat ra van nyomtatva a hosszabbitd cs6 zérékapcsara). A vémek
konnyedén kellene dramolnia.

ELOVIGYAZAT: Ha barmelyik lumen nagy llast mutat a vér aspirald lehet, hogy el kell forgatni vagy tjra kell poziciondlni a katétert a
megfeleld vérdram eléréséhez.

ELOVIGYAZAT: Az atjérhatosag megdrzéséért heparin zarat kell létrehozni mindkét lumenben.

ELGOVIGYAZAT: Az javasolt, hogy a“vénds” lumen cephalad orientdlt legyen (a fej fele legyen).

Zarja el a kapcsokkal a hosszabbitd csoveket azonnal az atoblités utén.

Vegye le a fecskenddket és cserélje le injekcids kupakokra.

VIGYAZAT: A légembolia elkeriiléséért tartsa a zérokapcsokat mindig zarva, amikor nincs hasznélatban, és aspiralvailletve blitve a katétert minden hasznélat
elétt.

Tegye a megfeleld helyére a mandzsettat és a katéter alagitba tett részét.

Bizonyosodjon meg a katéter csticsanak korrekt helyzetérdl fluoroszkdpia segitségével. A distalis “vénds” cstics a fels6 gy(ijtdér és jobb pitvar keresztezddésénél,
vagy a jobb pitvarban kell legyen, hogy optimalis legyen a vér dramldsa.

FIGYELMEZTETES: Ha nem sikeriil ellendrizni fluoroszkopia mellett a katéter pozicijat, ez stilyos traumahoz vagy halalos kimeneteld komplikaciokhoz vezethet.

ROGZITES ES KOTOZES

1
2.
3.

Varrja ssze a sebet a vénds belépési ponton, ami a katéter kis ivének sziikséges iireg folott maradt.

Ha sziikséges, varrja ssze a katéter kilépési pontjat.

Varrja a katétert a borhoz a varrasi szamnyal.

FIGYELMEZTETES: Ne varrja 4t a katéter semmilyen részét. Ha oltéseket haszndl a katéter rogzitéséhez, bizonyosodjon meg, hogy ezek nem zérjék el és nem
végjdk el a katétert. A katéter csovezete eltorhet ha nagyobb erének vagy éles sarkaknak van kitéve.

ELOVIGYAZAT: A katétert régzitve / odavarrva kell legyen a beiiltetés teljes idgtartamara.

Alkalmazzon dttetsz6 sebkotést a katéter kilépési pontjén és az alagut bemeneti helyén standard intézményi protokollnak megfelelden.

FIGYELMEZTETES: Ne ljon éles eszkozoket a t bbitd csovezet vagy katéter teste kozelében.

FIGYELMEZTETES: Ne hasznaljon ollokat a sebkotés eltavolitasara.

FIGYELMEZTETES: Alkohol vagy alkoholtartalmi fertdtlenitdszerek hasznalhatoak a katéter/bér helyének megtisztitasara; de vigydzni kell, hogy a katéter ne
legyen kitéve hosszas vagy tulzott érintkezésnek ezekkel az oldatokkal.

FIGYELMEZTETES: Az aceton és a PEG-tartalm( kendcsok ezen eszkoz rongélédasat okozhatjak és ezeket nem szabad poliuretan katétereknél haszndlni.
Jegyezze fel a katéter hosszat és katéter tételszmat a beteg korlapjara. Jegyezze fel a korlapra, hogy nem szabad ennél az eszkoznél acetont és PEG-tartalmi
kendcsoket haszndlni.

AHELY GONDOZASA

1.

Tisztitsa meg a bort a katéter koriil.

FIGYELMEZTETES: Nem ajdnlott kendcsok/ krémek haszndlata a seb kirnyékén.
Fedje le a kilépés helyét zard kotéssel és hagyjaat bbitasokat, kapcsokat és k
A sebkdtéseket tisztén és szérazan kell tartani.

VIGYAZAT: A betegek nem tszhatnak és nem dztathatjak el a kbtést, kivéve ha az orvos igy utasitja.

ELOVIGYAZAT: Ha heves izzadds vagy véletlenszer(i benedvesités miatt a kités nem ragad, az orvosi és apoldszemélyzet ki kell cserélje a kotést steril korilmények
kozott.

il, hogy hozzéférjen a dializis csapat.

KATETER ELTAVOLITASA
Mint minden invaziv beavatkozas esetében, az orvos fel kell mérje a paciens anatomiai és fizioldgiai sziikségleteit, hogy meghaté akatéter | gfelelbb
eltavolitsi technikdjat. A fehér beiiltethetd megtartd mandzsetta eldsegiti a szovet bendvését, emlatta katétert miitéti ton kell eltavolitani.

FIGYELEM: A beiiltetett kronikus dializis katéter eltavolitasat csak egy a megfelel eltavolitasi technikakban jrtas orvos végezheti.
VIGYAZAT: A katéter eltavolitasa el6tt, mindig nézze 4t az intézményi protokollt, esetleges komplikéciokat és ésiiket, valamint a figyell é és
eldvigyazatossdgokat.

HEMODIALIZISSEL KAPCSOLATOS FIGYELMEZTETESEK

A hemodializist csak orvos feliigyelete alatt szabad lefol tintézményi protokollt kovetve.
El kell tvolitani a heparin oldatot mindkét lumenbdl a kezeles elmta beteg ash dciojanak
szerint kell végezni.

Adializis kezdete el6tt minden csatlakozast ellendrizni kell a katéteren és a testen kiviili korokon.

Az ezzel a katéterrel hasznalt tartozékoknak és alkatrészeknek luer-zar adaptereik kell legyenek.

Gyakori vizudlis ellendrzést kell végezni, hogy iddben észreveqyék az esetleges szivérgasokat és a vérveszteség vagy légembdlia minimalizélasara.

Ha gyakran tulzottan megszoritjak vért szallité csovek, fecskenddk és kupakok csatlakozasait, ez lecsokkentia csatlakozasok élettartamat és esetleges csatlakozds
meghibasodéshoz vezethet.

Ha el6fordul egy szivérgds a katéter csovezetben vagy csatlakozoban, vagy ha egy csatlakozd haszndlat vagy behelyezés kozben levalik barmelyik alkatrészrdl,
zdrja el a katétert a zarokapcsokkal és tegyen meg minden sziikséges |épést a vérveszteséq és [égembdlia megakadalyozdsaért.

Alégembolia kockazatanak minimalizldsaért, tartsa a katétert zarva mindig, amikor nincs fecskenddhaz, intravénds csovezethez vagy vért szallitd csovekhez

éért. Azaspirdlast intézményi protokoll




csatlakoztatva.

« Zarjon el minden kapcsot a hosszabbitd csovezet kozepén. A luer csatlakozokon végzett vagy amelletti ismételt kapcsolds a csd anyagénak elfaraddsét és
lehetséges szétkapcsoldddsét okozhatja.

« Acsovek ugyanazon a helyen vald ismételt kapcsoldsa meggyengitheti a csoveket. A hosszabbitd csoveken vagasok vagy beszakadasok jelenhetnek meg ha tilzott
hiizésnak vagy durva feliiletekkel valé strlédasnak tevodnek ki.

DIALIZIS UTANI HEPARINIZACIO
A heparin koncentracit illetden kdvesse az intézményi eldirasokat. Ha a katéter nem hasznalddik kozvetlenil a kezelés utén, kovesse a javasolt katéter-atjérhatdsagi
eldirdsokat.
1. Szivasson a heparin / sos oldatot két fecskenddbe, az artérids és vénds hosszabbitd csoveken levé kapcsokra sziikséges
Bizonyosodjon meg, hogy a fecskenddk Iégmentesek.
Csatlakoztasson egy heparin oldatot tartalmazo fecskenddt.
Nyissa ki a hosszabbito cs6 kapesat.
Aspirdljon, hogy biztositsa, hogy semmi levegd nem nyomddik a paciensbe.
Fecskendezze a heparin oldatot mindkét lumenbe, a gyors bélusz technikaval.
ELOVIGYAZAT: A kezelések kozotti lumen-atjérhatosag fenntartésara, heparin zarat kell létrehozni a katéter mindkét lumenjében.
6. Zérja el a hosszabbitd kapcsokat.

ELOVIGYAZAT: A bbitd kapcsokat csak aspiralaskor, atoblitéskor és dializis kezeléskor szabad megnyitni.
7. Tavolitsa el a fecskenddket.

ELOVIGYAZAT: Legtobb esetben, nem sziikséges tovabbi heparin oblités 48-72 réig, feltéve, hogy a lumenekbdl nem volt aspirélva és nem voltak blitve.
8. Bizonyosodjon meg, hogy a luer gyorscsatlakozokon rajta van a kupak.
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A KATETER TELJESITMENYE £S FELTOLTESI TERFOGATAI 200
« Azartérids és vénas lumenek feltdltési mennyiségei ra vannak

nyomtatva az egyes hosszabbit csavek kapcsaira. 150
ARAMLASI MENNYISEG T
« Azaramlési volumen és nyomas tipikus viszonya a ProGuide

14.5 FRX 28 cm (oldalt levé lyukakkal ellétott) katéterrel 50

(csticstdl a luer-ig)
TEENDOK ELEGTELEN ARAMLASI VOLUMEN ESETEN (2 100
Az elégtelen dramlds problémdjénak megolddsa az orvostdl fiigg. /
Nem szabad tulzott er6t i eldugult lumen atoblitésé -50
Az elégtelen dramldst elzérédott lumen is okozhatja, amit I

s, fibrinhiively vagy az artérids lyuk hozzaérése a -100

véna faldhoz okoz. Ha a katéter mozgatasa, vagy az artérias és
vénds csovek felcserélése nem segit, az orvos megprébalhatja
feloldani a vérr6got ragoldd anyaggal.

EGYIRANYU OBSTRUKCIOK MEGOLDASA -200
Akkor adédnak egyirényd obstrukciok, amikor alument konnyedén ~ mmHg
4t lehet dbliteni, de nem lehet vért aspirdlni. Ezt a helyzetet altalaban
a cslics helytelen pozicioja okozza. A kovetkezd intézkedések egyike

«  Véltoztassa meg a katéter pozicidjat

«  Valtoztasson a beteg poziciojan

+ Kérje meg a beteget, hogy kihdgjon

« Feltéve, hogy nincs ellendllas, blitse t a katétert ert

ja az obstrukciot:

4
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g |, hogy a cstics eltavolodjon az érfaltdl.

normal steril fizi

FERTOZES
A katéterekek hasznalataval jaré fertdzések stlyos problémat jelentenek a tartdsan dramlds katétereknél. Kovesse az intézményi elGirdsokat a katéter eltévolitasakor.
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