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Sterilized with ethylene oxide. Sterile and non-pyrogenic in unopened and
undamaged package.

CAUTION: Federal (U.S.A.) law restricts this device to sale by or on the
order of a physician.

READ ALL INSTRUCTIONS, WARNINGS,
AND CAUTIONS CAREFULLY PRIOR TO USE.

DESCRIPTION:

The Palindrome™ precision 14.5 Fr/Ch chronic catheter is a radiopaque,
urethane catheter with felt cuff and dual extensions.

Each extension has an in-line clamp and luer-lock adapter that is color
coded: red for “arterial” outflow of blood, blue for “venous” return. Sealing
caps are included with the catheter.

Dimensions:

CATHETER 0. D. 14.5 Fr/Ch (4.8 mm)

40 cm

OVERALL LENGTH
IMPLANT LENGTH

36 cm 45cm |50 cm|61cm|72 cm

19m |23 cm|28 cm |33 cm |44 cm |55 cm

PALINDROME™ PRECISION CATHETER FLOW TABLE
WITH SIDE SLOTS:

Frow || mplantLengths

RATE | 19cm | 23cm | 28cm | 33cm | 44cm | 55cm
(mL/min) BT AP | +VP* |-AP~] +VP*|-AP™| +VP*|-AP**| +VP* | -AP] +VP*] -AP™
200 (|18 -19) 21|23 23|24 26 |-28]33|-34]40]|-4
250 | 24 |28 29 | 3233|3537 |40 45|49 54|58
300 || 33| -38 | 39 | 44| 45 | 48| 51|54 58 |-66| 70 | -78
350 | 44 | 50 | 50 | 58 ) 59 |64 67 |-72) 74 | -86 | 88 |-102
400 | 56 | 64 | 65 | -74 | 75 | 82| 83 | 93 | 93 |-109] 111 |-130
450 | 71| -80 | 79 | 92§ 91 |-103 ) 102 |-117 | 112 |-136 | 135 | -164
500 | 87 | -98 | 96 |-112] 108 | -126§ 120 | -143 | 133 | -167 ] 161 | -203

*postive (+VP) Venous Pressure (mm/Hg)
**negative (-AP) Arterial Pressure (mm/Hg)

Recirculation rates were tested on a bench top with a flow rate of 400
mL/min. Results were 1.5% and 3.1% in forward and reverse directions
respectively.

Dynamic flow rates were measured with deionized water.

MR SAFE

MRI testing demonstrated that the materials used to make the catheter
were non-magnetic, non-metallic, and non-conducting. Therefore,
based on the findings from the MRI tests and the materials used to
make this device, it is considered to be MR-Safe according to the
terminology specified in the American Society for Testing and Materials
(ASTM) International, Designation: F2503. Standard Practice for Marking
Medical Devices and Other Items for Safety in the Magnetic Resonance
Environment.

INDICATIONS:

The Palindrome™ precision 14.5 Fr/Ch chronic catheter is intended for
acute and chronic hemodialysis, apheresis, and infusion. It may be inserted
either percutaneously or by cutdown. Catheters greater than 40 cm
implant length are indicated for femoral insertion.

CONTRAINDICATIONS:

Do not use this catheter in thrombosed vessels or for subclavian puncture
when ventilator is in use.

POTENTIAL COMPLICATIONS:

sepsis thrombosis/stenosis of vein

exit site infection cardiac arrhythmia

air embolism subcutaneous tunnel infection
hemorrhage hemothorax

pneumothorax hematoma

cardiac tamponade trauma to major vessel or right atrium
pulmonary emboli brachial plexus injury

catheter thrombosis retroperitoneal bleed

femoral nerve damage
femoral artery dissection
lower extremity ischemia
arterial puncture

deep vein thrombosis of
the lower extremity

femoral artery damage
femoral vein occlusion
pulmonary embolism
mediastinal widening
endocarditis
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WARNINGS AND PRECAUTIONS:

The catheter should be inserted and removed only by a qualified,

licensed physician or other healthcare practitioner authorized by and

under the direction of such physician.

The medical techniques and procedures described in these instructions

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.

Observe sterile technique at all times when handling or using the

catheter.

Do not use the catheter if package has been previously opened or is

damaged.

Do not use the catheter if it appears damaged or defective.

Avoid air embolism by keeping catheter extension tubing clamped at all

times when not in use and by filling the catheter with sterile saline prior

to implantation. With each tubing change, purge air from the tubing
and aspirate any air in catheter.

Do not clamp extension tubing with insertion stylets loaded as it may

result in stylet damage.

Percutaneous insertion of the catheter in the subclavian vein can be

technically difficult. The right internal jugular is preferable.

To avoid vessel perforation and damage, do not insert the guidewire,

dilators, or valved pull-apart sheath/introducer forcibly.

Do not insert the valved pull-apart sheath/introducer further than

necessary: depending upon patient size and access site, it may not be

necessary to insert the entire length of the introducer into the vessel.

The valved pull-apart sheath/introducer is designed to reduce blood loss

and the risk of air intake but it is not a hemostasis valve.

The valved pull-apart sheath/introducer is not intended to create a

complete two-way seal nor is it intended for arterial use.

- The valve will substantially reduce air intake. At -12 mm Hg vacuum
pressure the valved pull-apart sheath/introducer may allow up to 4
mL/sec of air to pass through the valve.

- The valve will substantially reduce the rate of blood flow but some
blood loss through the valve may occur.

Use the guidewire straightener to insert the “J” end of the guidewire into

the introducer needle. Do not insert or withdraw the guidewire forcibly

from any component; the wire could break or unravel.

Do not nick the catheter when suturing.

Do not tie the suture too tightly at the venotomy site.

Prolonged exposure to ultraviolet light can damage the catheter.

Do not use acetone on any part of the catheter. Aqueous-based povidone

iodine, ExSept™*, Hibiclens™* (Chlorohexidine), amukin 50%, hydrogen

peroxide, Neosporin™* antibiotic ointment, bacitracin ointment,

Bactroban™* cream, isopropyl alcohol 70%, ChloraPrep™* can be used. Inter-

mixing of these solutions has not been tested and is not recommended.

Overtightening catheter connections can crack some adapters.

Do not clamp the dual lumen portion of the catheter; clamp only the

extensions. Use only smooth-jawed forceps for clamping when not

using the clamp supplied with the catheter.

Clamping the catheter repeatedly in the same spot could weaken the

tubing: change the position of the clamp regularly to prolong the life of

the tubing. Avoid clamping near the adapter and hub.

Exercise caution when using sharp instruments near the catheter.

Catheter tubing can tear when subjected to nicks, excessive force, or

rough edges.

Inspect the catheter frequently for nicks, scrapes, cuts, etc. which could

impair its performance.

When infusing heparin, flush quickly and clamp immediately to ensure

heparin reaches the distal end of the lumen. Do not infuse against a

closed clamp or forcibly infuse a blocked catheter: back pressure could

force the adapter out of the tubing.

Remove the catheter as soon as it is no longer necessary.

When removing the catheter, DO NOT use a sharp, jerking motion or

undue force; this may tear the catheter. Free the cuff and surfaces from

the tissue prior to removal.

Discard the catheter after single use. Do not resterilize.

« This product cannot be adequately cleaned and/or sterilized by the
user in order to facilitate safe reuse, and is therefore intended for single
use. Attempts to clean or sterilize these devices may result in a
bio-incompatibility, infection or product failure risks to the patient.

RECOMMENDED

« Use only luer-lock (threaded) connections (including syringes,
bloodlines, and sealing caps) with the catheter’s adapters.

« Use a straight tip guidewire when removing a Palindrome™ precision
catheter with side slots for an over-the-guidewire catheter exchange.
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INSERTING THE PALINDROME™ PRECISION 14.5 FR/CH
CHRONIC CATHETER

Sterile Supplies Required

catheter normal saline

prepping agents #11 scalpel

drapes tunneler

mask, gloves, gown needle holder
syringes/needles suture with curved needle
local anesthetic sealing caps

sponges wound dressing

heparin (in concentrations razor (optional)

approved by your institution)

Percutaneous placement also requires the following items:
18 G introducer needle

0.038" (0.97 mm) J/straight stainless steel guidewire

16 Fr/Ch pull-apart sheath/introducer

12 mL syringe

tissue dilators (optional)

insertion stylets (optional)

INSERTION SITE

The Palindrome™ precision 14.5 Fr/Ch chronic catheter is ideally placed in
the right atrium via the right internal jugular. While the catheter also can

be placed in the external jugular, subclavian, femoral, or saphenous vein,
the right internal jugular is strongly recommended for the

following reasons:

The internal jugular permits easier positioning of the catheter tip in the
right atrium.

The size and location of the external jugular makes insertion difficult.
Use of the subclavian vein for catheter placement may result in
subclavian vein stenosis. Subclavian vein stenosis may prevent the
future use of the ipsilateral extremity for permanent access.

Subclavian vein placements are at risk for higher insertion complications.
The saphenous vein should be used only as a last alternative due to the
possibility of insertion complications.

The risk of thrombosis, infection and bleeding are increased with
femoral placements.

For optimal catheter function: Per Dialysis Outcome Quality Initiatives
(DOAQI), the catheter tip must be adjusted to the level of the caval atrial
junction or beyond to ensure optimal blood flow. For this reason, it is
preferable to insert the catheter on the patient’s right side. For large
patients, and for patients whose right-side veins are unusable, 40 cm,

45 c¢m, 50 cm catheters are available for placement via the left jugular

or subclavian vein. The 61 cm and 72 cm length is intended for femoral
placement. The catheter tip in femoral placement should be above the
common iliac bifurcation, within the inferior vena cava.

PREPARATION

The operating room or IR suite are the preferred locations for catheter
placement. Both cutdown and percutaneous procedures require
confirmation of correct placement by fluoroscopy or chest x-ray.

1. Provide a sterile operative field: use sterile drapes, instruments, and
accessories. Perform surgical scrub. Wear a gown, cap, gloves, and
mask. Have the patient wear a mask.

2. Place the patient in a supine position and expose the upper chest or
the groin side to be accessed.

For subclavian and jugular insertion: Turn the patient’s head slightly
to the side to expose the insertion site. The Trendelenberg position
may facilitate insertion.

For femoral insertion: Flex the patient’s knee on the same side as the
insertion site. Abduct the thigh on the same side and place the foot
across the opposite leg.

3. Shave the access site (optional) and prep the area in the established
manner. Isolate the access site with sterile drapes.

NOTE: When performing a subclavian insertion on a patient with large
breasts, it is best to draw landmarks while the patient is sitting up to
prevent catheter tip migration.

4. Fill the catheter with sterile heparinized saline and clamp the
extensions immediately.

5. Administer local anesthetic to the skin and underlying tissue at the
insertion site.

WARNING: To prevent air embolism, keep the catheter clamped at
all times when not attached to a syringe, IV tubing, or bloodlines.
NOTE: If using insertion stylets, catheter will not be filled until
after placement. Load stylets into catheter lumens such that a
minimum length of 8 cm extends distal from the catheter adapters,
in order to allow for proper catheter tunneling.
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PERCUTANEOUS PROCEDURE MODIFIED SELDINGER
(LITTLEFORD-SPECTOR) TECHNIQUE

CANNULATING THE VESSEL
1. Flush an 18 G introducer needle with heparinized normal saline. Insert

the needle through the primary incision and advance it into the vein, in
the direction of blood flow. Aspirate a small amount of blood to ensure
the needle is correctly positioned in the vein.
CAUTION: 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 hematomas
have developed before attempting to cannulate the vein again.

2a. Disconnect the syringe from the needle and promptly insert the
flexible “J” end of the guidewire through the introducer needle. Failure
to insert the wire promptly may lead to blood loss through the needle.
Advance the wire into the vein.
CAUTION FOR JUGULAR AND SUBCLAVIAN INSERTION: The length
of wire inserted is determined by the size of the patient. Cardiac
arrhythmia may result if the guidewire passes into the right
atrium. If symptoms occur, pull back the guidewire until they
disappear.
If the guidewire meets resistance, do not pull it back through the
needle. Remove the wire and the needle together as a unit and
begin again with new needle and guidewire (Figure 1).
NOTE: If utilizing the stylets for insertion, the guidewire provided is
recommended. Otherwise, greater than a 0.035" hydrophilic or greater
than a 0.038" stainless steel wire is contraindicated.

-©¢

Vein Guidewire

Figure 1. Do not pull guidewire forcibly back through
any component.

2b. Withdraw the introducer needle, leaving the guidewire in the vein.

CREATING THE SUBCUTANEOUS TUNNEL

NOTE: For ease in dressing the exit site and for patient comfort, locate the
subcutaneous tunnel below the entry site. A tunnel with a wide, gentle arc
lessens the risk of kinking the catheter at the cuff. The tunnel should be
short enough to keep the Y-hub of the catheter approximately 3 cm outside
the exit site, yet long enough to keep the cuff a minimum of 2 cm deep,
and a minimum of 3 cm from the insertion site. For femoral placement

it is recommended to tunnel laterally and superiorly from the access site
toward the pelvic region, away from the groin. This reduces the likelihood of
infections and allows easy access to the catheter for dialysis.

1. Make a small incision at the insertion site. (The right internal jugular
is the preferable site for percutaneous placement as subclavian
placement is technically difficult.) Make a second incision parallel to
the first at the exit site. Make the exit incision just long enough to
accommodate the cuff, approximately 1 cm.

2. Use blunt dissection to create the subcutaneous tunnel.

a. Attach the catheter to the tunneler by sliding the catheter tip onto
the bifurcated tunneler tines until the catheter tip meets the base
of the tines. Slide the sheath completely over the connection until
it stops, being careful that the sheath smoothly transitions over the
catheter tip (see Figure 2). If desired, bend the tunneler into a wide
arc to make a curved tunnel.

Z?_}‘Z—T@%WD_EC

Figure 2

b. Insert the tunneler into the exit site and create a short subcutaneous
tunnel, emerging at the insertion site. The catheter will thread
through the tissue as the tunnel is created. Ensure the catheter
passes through the tunnel to the primary insertion site.

¢. Remove the catheter carefully from the tines. To do so, slide the
sheath back, grasp the tip of the catheter, and gently pull the
catheter from the tunneler tines. Discard the tunneler.
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INSERTING THE CATHETER USING THE VALVED PULL-APART
SHEATH/INTRODUCER

OPTIONAL: To ease insertion of the valved pull-apart sheath/ introducer,
the vein can be pre-dilated with the dilator(s) provided.
1. Thread the dilator(s) over the end of the guidewire and advance it into
the vein using a rotating motion to assist passage through the tissue.

CAUTION: Do not force the dilator(s). Ensure that the guidewire
does not advance further into the vein.

Remove and discard the dilator(s).

2. Remove the valved pull-apart sheath/introducer assembly from the
package; remove dilator from the sheath assembly and discard the
clear sheath guard. (Figure 3).

——»

. Insert the dilator through the valve sheath opening and lock in place
using the rotating red hub. (Refer to Figures 4, not locked position and
5 the locked position.)

Figure 3

w
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Figure 5

4. a. Thread the locked valved pull-apart sheath/introducer assembly
over the end of the guidewire.

CAUTION: To avoid damaging the tissue and the sheath tip, do
not let the sheath advance over the dilator. The two must be
grasped as one unit.

b. With a rotational motion, advance the assembly into the vein only
as far as necessary. Do not force the introducer into the vessel. Do
not insert it further than necessary for the patient’s size and access
site. Ensure that the guidewire does not move further into the vein.

. Hold the sheath in place, unlock the rotating red hub, and gently
remove the dilator and guidewire together (discard the dilator and
the guidewire).

0

5. Advance catheter through the valve. To prevent kinking the catheter,
it may be necessary to advance in small steps by grasping the catheter
close to the sheath (Figure 6).

WARNING: Ensure the catheter is filled with heparinized saline
and is free of air bubbles before inserting it into the vein.

Figure 6 \

6. Continue inserting the catheter through the valved sheath and into
the vein. For optimal catheter function: Per Kidney Dialysis Outcome
Quality Initiatives (K/DOQI), the catheter tip must be adjusted to the
level of the caval atrial junction or beyond to ensure optimal blood
flow (Figure 8).

7. Aspirate to verify patency and clamp the extension.
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8.

14.
15.

After the catheter has been positioned, grasp both tabs of the sheath
firmly and pull apart to crack the sheath handle in half.

NOTE: Steps 9, 10 and 11 refer to Figure 7.

. Once both tabs are split, note that the valve in the sheath has been

broken.

. Peel the sheath partially away from the catheter.

NOTE: Some resistance will be experienced while pulling the sheath off
of the catheter.

Figure 7

. Remove the sheath from the patient by holding the catheter in place

and simultaneously pulling the separated tabs away from the entry site
at a 180° angle. The sheath will separate from the catheter, leaving the
catheter in the vein.

CAUTION: Do not allow the catheter to move out of the vein
with the sheath. Ensure that the vein is not bleeding around the
catheter.

. Use fluoroscopy or portable x-ray to view the catheter.

Position the catheter correctly in the right atrium.
Note: the catheter tip in femoral placement should be above the
common iliac bifurcation, within the inferior vena cava.

Figure 8: Implanted Catheter

To aid in catheter tip visualization a radiopaque marker band has been
placed adjacent to the most proximal side slot.

. Confirm correct placement and catheter function by aspirating venous

blood from both the arterial and venous lumina, then flush 5 mL of
sterile normal saline into each lumen. Follow with heparinized saline.
Clamp the extensions immediately utilizing the positive pressure
technique. (See priming volumes under HEPARINIZATION.) Attach a
sterile sealing cap to each adapter.

WARNING: To prevent air embolism, expel all air from syringes
before injecting solutions.

Suture the entry site. The exit site should not require suture.

Suture the catheter hub to the skin utilizing a polypropylene suture or
equivalent 3-0 or 4-0 suture on the extension wings.

CAUTION: Do not suture through any part of the catheter.
Remove skin suture by the 4th or 5th day to diminish erythema in
the area. The catheter can also be immobilized with either gauze or
transparent dressings.

. Apply dressing to catheter exit site and insertion site.
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SHEATHLESS INSERTION OR CATHETER EXCHANGE USING
VENATRAC™ OVER-THE-WIRE INSERTION STYLETS
(NOT APPLICABLE TO FEMORAL PLACEMENT)

1. Load stylets fully into catheter and lock stylet hubs to lumen adapters.
Ensure that the white flat side of the longer stylet containing the stylet
sidehole is oriented against the septum of the catheter lumen (Figure 9).

NOTE: Flush the VenaTrac™ insertion stylets with sterile saline prior
to use. Wetting the outer surfaces of the stylets as well may facilitate
advancement into the catheter.

long stylet catheter septum

guidewire

catheter
tip

stylet sidehole guidewire  short stylet

Figure 9

OPTIONAL: To ease insertion of the catheter, the vein can be
pre-dilated with the dilator(s) provided.

2. Thread the dilator(s) over the end of the guidewire and advance it into
the vein using a rotating motion to assist passage through the tissue.

CAUTION: Do not force the dilator(s). Ensure that the guidewire
moves freely within the dilator(s) and does not advance further
into the vein.

Remove and discard the dilator(s).

3. Thread the guidewire 1 cm into the distal tip of the longer stylet such
that it exits the stylet sidehole (Figure 9). To assist the guidewire exit,
the longer stylet tip should be flexed 45°.

4. Continue threading the wire into the distal tip of the adjacent shorter
stylet (Figure 9) and advance until the wire passes out the proximal end
of the catheter-stylet assembly.

5. While maintaining control of the guidewire, pinch the catheter-stylet
slightly, approximately 2 cm from the distal tip, and advance into the
vein (Figure 10).

NOTE: For difficult placements, if so desired, the catheter may be
rotated in a clockwise direction to ease advancement. If excessive
resistance is felt, stop advancement and retract the entire assembly.
Verify that the guidewire has not kinked and re-attempt catheter
advancement.

CAUTION: Do not force the assembly. Ensure that the guidewire
does not advance further into the vein.

Figure 10

6. Continue to pinch slightly and advance the catheter-stylet assembly
until catheter tip is positioned as desired (Figure 10). Per Dialysis
Outcome Quality Initiatives (DOQI), the catheter tip must be adjusted
to the level of the caval atrial junction or beyond to ensure optimal
blood flow (Figure 8).

~N

. Holding the catheter in place, gently remove the guidewire and
discard. Next, immediately unlock, remove and discard each of the two
VenaTrac™ insertion stylets.

CAUTION: Do not remove insertion stylets while guidewire is in
place as it may result in catheter damage. Ensure that the catheter
does not move out of the vein while removing insertion stylets.

CAUTION: If guidewire meets resistance, do not pull it back
through the catheter-stylet assembly. Remove the catheter,
insertion stylets, and wire together as a unit and begin again with
a new catheter.

8. Aspirate to verify patency and clamp the extension.

9. Use fluoroscopy or portable x-ray to view the catheter. Position the
catheter correctly in the right atrium (Figure 8).

10. Confirm correct placement and catheter function by aspirating venous
blood from both the arterial and venous lumina, then flush 5 mL of
sterile normal saline into each lumen. Follow with heparinized saline.
Clamp the extensions immediately utilizing the positive pressure
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11.
12.

13.

technique. (See priming volumes under HEPARINIZATION.) Attach a
sterile sealing cap to each adapter.

WARNING: To prevent air embolism, expel all air from syringes
before injecting solutions.

Suture the entry site. The exit site should not require suture.

Suture the catheter hub to the skin utilizing a polypropylene suture or
equivalent 3-0 or 4-0 suture on the extension wings.

CAUTION: Do not suture through any part of the catheter. Remove
skin suture by the 4th or 5th day to diminish erythema in the area.
The catheter can also be immobilized with either gauze or transparent
dressings.

Apply dressing to catheter exit site and insertion site.

CUTDOWN PROCEDURE

1.

w N

v

~N
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Make an adequate incision following the skin lines over the desired
vessel.

. Ensure the chosen vein is large enough to accept the catheter.
. If using a large vein such as the jugular, immobilize the vein and place

a purse string suture around the venotomy site. If using a smaller
vein such as the saphenous, tie down the distal ligature, but leave the
proximal one untied until the catheter is in position.

Make a counter incision for the exit site of the subcutaneous tunnel.
Make the incision just long enough to accommodate the cuff,
approximately 1.0 cm.

NOTE: For ease in dressing the exit site and for patient comfort, locate
the subcutaneous tunnel below the entry site. A tunnel with a wide,
gentle arc lessens the risk of kinking the catheter at the cuff. The
tunnel should be short enough to keep the Y-hub of the catheter
approximately 3 cm outside the exit site, yet long enough to keep
the cuff a minimum of 2 cm deep, and a minimum of 3 cm from the
insertion site.

Use blunt dissection to create a short subcutaneous tunnel, emerging
at the cutdown incision.

a. Attach the catheter to the tunneler by sliding the catheter tip into
the bifurcated tunneler tines until the catheter tip meets the base
of the tines. Slide the sheath completely over the connection until
it stops, being careful that the sheath smoothly transitions over
the catheter tip (see Figure 2 in Percutaneous Procedure section). If
desired, bend the tunneler into a wide arc to make a curved tunnel.

b. Insert the tunneler into the exit site and create a short subcutaneous
tunnel, emerging at the cutdown incision. The catheter will thread
through the tissue as the tunnel is created. Ensure the catheter
passes through the tunnel to the cutdown incision.

c. Remove the catheter carefully from the tines. To do so, slide the
sheath back, grasp the tip of the catheter, and gently pull the
catheter from the tunneler tines. Do not tug the catheter tubing.
Discard the tunneler.

. Use forceps to grasp the designated venotomy vein transversely across

its entire width.

. Inserta #11 blade at the midpoint of the vein diameter; cut anteriorly

for a controlled venotomy. When the vein is released from the forceps,
it will display an oval venotomy. This may be dilated further using a
mosquito hemostat.

WARNING: Ensure the catheter is filled with heparinized saline and is
free of air bubbles before inserting it into the vein.

. Grasp the end of the catheter with forceps and insert it into the

vein. Slacken the proximal ligature to allow the catheter to pass

with minimal back bleeding. Advance the catheter into the vein: for
subclavian and jugular insertion, advance the catheter tip into the right
atrium. For optimal catheter function: Per Dialysis Outcome Quality
Initiatives (DOQI), the catheter tip must be adjusted to the level of

the caval atrial junction or beyond to ensure optimal blood flow. (See
Figure 8 in Percutaneous Procedure section.)

Pull the purse string suture (or proximal ligature) closed, but do not tie
it before determining the exact position of the catheter.

. Use fluoroscopy or portable x-ray to view the catheter. Move or

reposition the catheter until it is positioned correctly in the right atrium
as indicated in Figure 8 in Percutaneous Procedure section. Note: the
catheter tip in femoral placement should be above the common iliac
bifurcation, within the inferior vena cava.

. Tie the purse string suture (or proximal ligature) snugly around the

catheter. Tie it just tightly enough to control bleeding at the venotomy;
do not occlude the catheter.

CAUTION: Do not allow the cuff to enter the vein or the venotomy.
Ideally, it should not touch the vein.

. Confirm correct placement and catheter function by aspirating venous

blood from both the arterial and the venous lumina, then flush 5 mL
sterile normal saline into each lumen. Follow with heparinized saline.
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Clamp the extensions immediately utilizing the positive pressure
technique. (See priming volumes under HEPARINIZATION.) Attach a
sterile sealing cap to each adapter.

WARNING: To prevent air embolism, expel all air from syringes
before injecting solutions.

13. Suture the entry site. The exit site should not require suture.

14. If a skin suture is desired, suture the catheter hub to the skin utilizing a
polypropylene suture or equivalent 3-0 or 4-0 suture on the extension
wings.

CAUTION: Do not suture through any part of the catheter. Remove
skin suture by the 4th or 5th day to diminish erythema in the area.
The catheter also can be immobilized with either gauze or transparent
dressings.

15. Apply dressing to the catheter exit site and cutdown incision.

REMOVING THE PALINDROME™ PRECISION 14.5 FR/CH
CHRONIC CATHETER

To remove the catheter, free the cuff from the tissue and pull the catheter
gently and smoothly. Do not use sharp, jerking motions or undue force.
This could tear the catheter.

WARNING: If the catheter offers resistance, do not pull further.
Perform a cutdown and remove all sutures at the venotomy site.

HEPARINIZATION

To maintain patency between dialysis or apheresis treatments, keep the
lumina of the catheter filled with the appropriate concentration and
volume of heparin. In most cases, 5,000 units/mL is most successful (refer
to the priming volume of the catheter). Approved heparin concentrations
vary with each institution. Be sure to use those concentrations approved
by your facility.

PRIMING VOLUMES

Overall
Catheter Length Arterial Venous
ADULT 36 cm 1.6 mL 1.6 mL
40 cm 1.9mL 1.9mL
45 cm 2.1 mL 2.1 mL
50 cm 23 mL 23 mL
61 cm 2.6 mL 2.6 mL
72 cm 3.1mL 3.1mL

Heparinize only after use. Before initiating treatment, aspirate indwelling
heparin and discard. After treatment, flush well and instill fresh heparin. If
the interdialytic period is less than two days, or if apheresis is performed
daily, a lower concentration of heparin may be desirable.

In all cases, the patient’s condition must be considered when
choosing a heparin regime. Use less heparin in children and in adults
with bleeding disorders.

SUPPLIES

10-20 mL syringes

3 mL syringe

20 G 2.5 cm needles

vial heparin (in concentration approved by your institution)
vial sterile normal saline

povidone-iodine swabs

PREPARATION
. Prepare supplies on a clean surface.
Wash hands thoroughly with soap and water.

. Scrub the area surrounding the cap and catheter for 5 minutes with a
povidone-iodine swab. Allow to air dry.

4. Open syringe and needle packages. Place the needle on the sterile
syringe, using aseptic technique.

b4

Remove the tops of the saline and heparin vials and swab the injection
area with povidone-iodine. Allow to air dry.

6. Prepare the appropriate dilute heparin solution.

PROCEDURE

1. Remove the sealing cap and aspirate indwelling heparin from the
catheter before infusing fresh heparin or initiating treatment.

2. Flush the lumen with 10 to 20 mL sterile normal saline.

CAUTION: Before flushing, pull the plunger back to verify blood flow
and to ensure there are no blood clots. Do not flush clots through the
catheter (see“Thrombus Formation”).

3. Infuse fresh heparin, flushing quickly to ensure that heparin reaches
the distal end of the lumen, and clamp immediately. Infusing or
clamping too slowly may cause heparin to exit the catheter from
the catheter slot, leaving the distal catheter tip unprotected from
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thrombus formation. Do not infuse against a closed clamp or forcibly
infuse a blocked catheter: back pressure could force the adapter to
loosen and potentially come out of the tubing. Perform procedure for
both lumina.

Once the lumen has been primed, keep the extension clamped when
not attached to a bloodline or syringe. If the extension is unclamped,
the priming volume will increase slightly as a result of the tube
returning to its “normal” unclamped state. This creates a vacuum at the
tip, causing blood to be drawn into the distal portion of the catheter,
ultimately resulting in a thrombus.

MANAGEMENT OF ONE-WAY OBSTRUCTION

One-way obstruction, which exists when a lumen can be flushed easily,

but blood cannot be aspirated, usually is caused by tip malposition. One of

the following adjustments may resolve the obstruction:

« Reposition the patient.

« Have the patient cough.

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

The following procedures may require a physician’s order:

« Consider using a thrombolytic agent.

« If the one-way obstruction exists in the arterial lumen, consider
reversing the bloodlines. The patient may be dialyzed by connecting the
arterial bloodline to the venous adapter and the venous bloodline to
the arterial adapter.

THROMBUS FORMATION

NEVER FORCIBLY FLUSH AN OBSTRUCTED LUMEN.

If either lumen develops a thrombus, first attempt to aspirate the clot with

a syringe. If aspiration fails, the physician may attempt to lyse the clot with

a thrombolytic agent.

WARNING: Thrombolytic agents may cause systemic fibrinolysis if

infused into the circulation. Refer to manufacturer’s instructions,

indications for use, and contraindications before using thrombolytic
agents. Streptokinase is not recommended; it is reported to be
anaphylactogenic.

DIALYSIS

For priming volumes, see Heparinization section of these instructions.

1. Prepare dialysis machine and prime bloodlines in the usual manner.
Maintain sterile technique when handling or using the catheter. Scrub
the adapters, sealing caps, clamps, extension tubes, and Y-connector of
the catheter with an aqueous-based povidone-iodine solution.

2. a. Verify that the arterial extension is clamped before removing the

sealing cap.
b. Remove the sealing cap from the adapter and attach a luer-lock
syringe.

. Confirm patency of the lumen by aspirating indwelling heparin until

venous blood appears. Leave the syringe in place.

d. Close the clamp on the extension.

3. Repeat Steps 2a. through 2d. for the venous lumen.

WARNING: When connecting bloodlines to the catheter, do not
permit air to enter the blood path.

4. Remove the syringe and connect the arterial bloodline to the arterial
(red) adapter. Open the clamps on the arterial extension and arterial
and venous bloodlines and turn on the blood pump.

5. Prime the extracorporeal circuit with the patient’s blood and turn
off the blood pump. Ensure the venous extension is clamped, then
remove the syringe and connect the venous bloodline to the catheter’s
venous (blue) adapter. Open the clamps on the venous extension and
bloodline and turn on the pump.

6. Begin treatment.

n

POST DIALYSIS
Prepare syringes with sterile normal saline and heparin.

1. Stop the blood pump. Close the clamp on the arterial extension and
clamp the arterial bloodline at the connection site. Disconnect the
arterial bloodline from the adapter of the catheter.

2. Connect a 10-20 mL syringe filled with sterile normal saline to the
arterial adapter; open the clamp on the arterial extension and flush the
blood from the arterial lumen of the catheter. Reclamp the extension,
Heparinize the lumen with the appropriate volume/concentration of
heparin.

3. Rinse back the blood in the extracorporeal circuit via the catheter’s
venous lumen.

4. After the patient’s blood has been rinsed back, turn off the blood

pump. Clamp the venous extension and disconnect the venous
bloodline from the venous adapter of the catheter.
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5. Connect a 10-20 mL syringe filled with sterile normal saline to the
venous adapter. Open the clamp on the venous extension and flush
all remaining blood from the venous lumen of the catheter. Reclamp.
Heparinize the lumen with the appropriate volume/concentration of
heparin.

6. Ensure the clamps are closed on both extensions. Remove syringes and
attach a sealing cap to each adapter.

WARNING: Keep the catheter clamped at all times except when
connected to bloodlines or syringe during treatment.
CATHETER CARE GUIDES

For further information and a copy of Catheter Care guidelines for the
clinician, contact your Covidien representative. In the United States call
1-800-962-9888 and for international inquiries, call 508-261-8000.
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I fr
Stérilisés a l'oxyde d'éthyléne. Stériles et apyrogénes sous emballage intact
et scellé.

ATTENTION : En vertu de la loi fédérale des Etats-Unis, ce produit ne peut étre
vendu que par un médecin ou sur prescription médicale.

LIRE ATTENTIVEMENT TOUTES LES INSTRUCTIONS, MISES
EN GARDE ET PRECAUTIONS AVANT TOUTE UTILISATION.

DESCRIPTION :

Le cathéter chronique de précision Palindrome™ 14,5 Fr/Ch est un
cathéter en uréthane radio-opaque avec une manchette en feutre et deux
extensions.

Chaque extension dispose d'un clamp et d’'un adaptateur Luer lock a code
couleur : rouge pour le débit de sortie « artériel », bleu pour le retour «
veineux ». Des bouchons obturateurs sont fournis avec le cathéter.

DIMENSIONS :

Cathéters D.E. 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)

Longueurs totales |36 cm |40 cm (45cm |50 cm (61 cm |72 cm

Longueurs dimplant |19 cm |23 cm |28 cm |33 cm |44 cam |55 cm

TABLEAU DE DEBITS DU CATHETER DE PRECISION
PALINDROME™ AVEC ORIFICES LATERAUX :

pegit || Longueursimplantées

(ml/min)| 19cm | 23cm | 28cm | 33cm | 44cm | 55cm
PV |[+pv[par [+ pv]-paxx [[+Py[-pas [[-+ pyx]-pasx |-+ Pu<[pax<
200 (|89 2332426 ]-28]33]3]4]n
250 || 24|28 29| 32| 33|35 37|40 45|49 54|58
300 | 33|38 | 39| 44| a5 |-48) 51|54 s8|-66]70]-78
350 | 44 [ -50 | 50| 58| 596467 |72 74 -86] 8 [-102
400 || 56| 64| 65 |74 75| 82 83|93 93 |-109]111[-130
450 [ 71| 80| 79 | 92 ] 91 |-103] 102 [-117 | 112 | -136 | 135 | -164
500 || 87 | -98 | 96 |-112] 108 |-126 | 120 | -143] 133 | -167 | 161 | -203

*Pression veineuse (PV+) positive (mm/Hg)
**Pression artérielle (PA-) négative (mm/Hg)

Les vitesses de recirculation ont été testées sur un banc a un débit de 400
ml/min. Les résultats des flux dans un sens puis dans l'autre furent
respectivement de 1,5% et de 3,1%.

Les vitesses de débit dynamique ont été mesurées avec de l'eau
désionisée.
MR SAFE (SANS RISQUE DANS UN ENVIRONNEMENT DE RM)

Les tests IRM ont démontré que les matériaux utilisés pour fabriquer le
cathéter étaient non magnétiques, non métalliques, et non conducteurs. Il
est donc admis, au vu des résultats des tests IRM et des matériaux utilisés
dans la fabrication de ce dispositif, que nos cathéters sont « MR-Safe »
(sans risque supplémentaire pour le patient dans un environnement

de RM) selon la terminologie spécifiée dans la désignation de la norme
American Society for Testing and Materials (ASTM), International : F2503.
Norme de pratique pour le marquage relatif a la sécurité des dispositifs
médicaux et autres produits dans un environnement de résonance
magnétique.

INDICATIONS :

Le cathéter chronique de précision Palindrome™ 14,5 Fr/Ch est destiné a
I'hémodialyse, I'aphérése et la perfusion chroniques et aigués. Il peut étre
introduit par voie percutanée ou en pratiquant une dénudation veineuse.
Les cathéters dont la longueur dimplantation est supérieure a 40 cm sont
indiqués pour une insertion fémorale.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser ce cathéter dans les vaisseaux présentant une thrombose
ou pour une ponction sous-claviaire si un respirateur est utilisé.

COMPLICATIONS POTENTIELLES :

Sepsie Thrombose/sténose veineuse

Infection du point démergence cutané  Arythmie cardiaque

Embolie gazeuse Infection du tunnel sous-cutané

Hémorragie Hémothorax

Pneumothorax Hématome

Tamponnade cardiaque Traumatisme d'un vaisseau majeur ou de l'oreillette droite
Embolie pulmonaire Lésion du plexus brachial

Thrombose du cathéter Saignement rétropéritonéal

Lésion du nerf fémoral Lésion de I'artére fémorale
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COMPLICATIONS POTENTIELLES :

Dissection de I'artere fémorale Occlusion de la veine fémorale
Ischémie des extrémités inférieures Embolie pulmonaire
Ponction artérielle Elargissement médiastinal

Thrombose veineuse profonde des Endocardite
extrémités inférieures

AVERTISSEMENTS ET PRECAUTIONS :

Le cathéter doit étre introduit et retiré uniquement par un médecin
expérimenté et agréé ou par tout autre praticien diiment autorisé et
sous la direction du médecin susmentionné.

Les processus et techniques médicales décrits dans ces instructions ne

représentent pas TOUS les protocoles médicaux acceptables et nont

pas pour vocation de remplacer I'expérience et le jugement du médecin
dans les soins du patient.

Lors de la manipulation ou de I'utilisation du cathéter, observer a tout

moment une procédure stérile.

Ne pas utiliser le cathéter en cas dendommagement ou d'ouverture de

I'emballage.

Ne pas utiliser le cathéter s'il semble endommagé ou défectueux.

Pour éviter I'embolie gazeuse, maintenir les tubes d'extension du

cathéter en position pincée a tout moment lorsque l'instrument n'est

pas utilisé et remplir le cathéter d’une solution saline stérile avant

I'implantation. A chaque changement de tube, purger l'air des tubes et

aspirer celui présent dans le cathéter.

Ne pas attacher les tubes d'extension avec les stylets d'insertion chargés

sous risque d'endommager les stylets.

Linsertion percutanée du cathéter dans la veine sous-claviére peut étre

techniquement difficile. Il est préférable de procéder a I'insertion via la

jugulaire interne droite.

Pour éviter de perforer et dendommager les vaisseaux sanguins, ne pas

forcer durant l'insertion du fil guide, des dilatateurs ou de l'introducteur/

de la gaine a valve décartement.

Ne pas insérer l'introducteur/la gaine a valve d'écartement plus

profondément que nécessaire : selon la taille du patient et le site

d'accés, il ne sera peut-étre pas nécessaire d'insérer la longueur totale
de l'introducteur dans le vaisseau.

Lintroducteur/la gaine a valve d'écartement est congu pour réduire les

pertes sanguines et le risque d'entrée d'air, sans toutefois constituer une

valve hémostatique.

Lintroducteur/la gaine a valve décartement n'est pas congu pour créer

un joint bidirectionnel complet, ni pour une utilisation artérielle.

- Cette valve réduit notablement I'entrée d‘air. A une pression par le
vide de -12 mm Hg, l'introducteur/la gaine a valve d'écartement
peut permettre le passage d'un maximum de 4 ml 3/s d'air par la
valve.

- La valve réduit notablement la vitesse du débit sanguin, mais elle
peut autoriser la perte d’un certain volume de sang.

Utiliser le redresseur de fil guide pour insérer I'extrémité en « J » du

guide dans l'introducteur veineux. Ne pas forcer durant I'insertion

ou le retrait du guide dans un élément, le fil risquant de casser ou de

seffilocher.

Eviter d'entailler le cathéter lors de la suture.

Ne pas nouer la suture trop serrée au niveau du site de veinotomie.

Une exposition prolongée aux ultraviolets peut endommager le

cathéter.

Ne pas utiliser d’acétone sur une quelconque partie du cathéter.

Les solutions aqueuses de polyvidone iodée, ExSept™*, Hibiclens™*

(Chlorhexidine), I'amukine a 50 %, I'eau oxygénée, la pommade

antibiotique Neosporin™*, la pommade de bacitracine, la creme

Bactroban™*, I'alcool isopropylique a 70 % et le ChloraPrep™* peuvent

étre utilisés. Le mélange de ces solutions n'a pas été testé et n'est pas

recommandé.

Si les branchements du cathéter sont trop serrés, certains raccords

peuvent se fissurer.

Ne pas clamper la section a double lumiére du cathéter ; clamper

uniquement les tubes d’extension. Si le clamp fourni avec le cathéter

n'est pas utilisé, utiliser uniquement des pinces a machoires lisses pour
le clampage.

La pose trop répétée d’'un clamp toujours au méme emplacement

risque d‘affaiblir la tubulure : afin de prolonger la durée de vie des

tubes, changer réguliérement la position du clamp. Eviter de placer le
clamp a proximité du raccord et du Y de branchement.

Procéder avec soin lors de I'utilisation d'instruments tranchants a

proximité du cathéter. Les tubes du cathéter peuvent se déchirer s'ils

sont manipulés trop brusquement, entaillés ou mis en contact avec des
surfaces rugueuses.

Vérifier régulierement que le cathéter ne comporte aucune entaille,

éraflure, déchirure, etc., susceptible d'en altérer le fonctionnement.

.

.

.

.

.

.

.

.
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« Lors de la perfusion d’héparine, rincer rapidement et clamper
immédiatement afin que I'héparine parvienne a l'extrémité distale de
la lumiere. Ne pas effectuer de perfusion si le clamp est serré et ne pas
forcer la perfusion dans un cathéter bloqué : la contre-pression pourrait
entrainer I'expulsion de la tubulure hors du raccord.
Retirer le cathéter aussitot qu'il n'est plus utile.
« Lors du retrait du cathéter, EVITER tout mouvement brusque ou force
excessive. Le cathéter pourrait se déchirer. Avant le retrait, dégager les
tissus sur le manchon et les surfaces du cathéter.
Jeter le cathéter aprés un usage unique. Ne pas restériliser.
« Ce produit ne peut pas étre nettoyé et/ou stérilisé d’'une maniére
adéquate par I'utilisateur pour faciliter une réutilisation sans danger
et est destiné par conséquent a une utilisation unique. Les tentatives
de nettoyage ou de stérilisation de ces dispositifs peuvent entrainer
une bio-incompatibilité, une infection ou des risques de défaillance du
produit pour le patient.

RECOMMANDATION

- Utiliser uniquement des raccords Luer lock (a filetage) (y compris pour
les seringues, les lignes de dialyse et les bouchons obturateurs) avec les
adaptateurs du cathéter.

Utiliser un guide a extrémité droite lors du retrait d’'un cathéter de
précision Palindrome™ avec orifices latéraux pour un échange de
cathéter sur guide.

INSERTION DU CATHETER CHRONIQUE DE PRECISION
PALINDROME™ 14,5 FR/CH

Accessoires stériles requis

(athéter Solution saline normale
Agents de préparation Scalpel No 11

Champ stérile Dispositif d'enfoncement
Masque, gants, blouse Porte-aiguilles
Seringues/Aiguilles Suture avec aiguille courbe
Agent anesthésique local  Bouchons obturateurs
Eponges Pansements

Héparine (dans des Rasoir (facultatif)

concentrations approuvées
par I'établissement)

Linsertion percutanée nécessite également les produits suivants :

Introducteur a aiguille de calibre 18

Guide en J/droit en inox de 0,97 mm (0,038 po)
Gaine/introducteur pelable 16 Fr/Ch

Seringue de 12 ml

Dilatateurs de tissu (facultatifs)

Stylets d'insertion (facultatifs)

SITE D'INSERTION

Le cathéter chronique de précision Palindrome™ 14,5 Fr/Ch est idéalement
mis en place dans l'oreillette droite par I'intermédiaire de la veine jugulaire
interne droite. Le cathéter peut aussi étre placé dans la veine jugulaire
externe, ou les veines sous-claviére, fémorale ou saphéne, mais il est
fortement conseillé d'utiliser la veine jugulaire interne droite pour les
raisons suivantes :

« Lajugulaire interne facilite le placement de I'extrémité du cathéter dans
l'oreillette droite.

La taille et le positionnement de la jugulaire externe compliquent
l'insertion.

Linsertion du cathéter dans la veine sous-claviere risque d'y entrainer
une sténose. La sténose de la veine sous-claviére peut empécher par la
suite l'utilisation de I'extrémité ipsilatérale pour un accés permanent.

Linsertion dans la veine sous-claviere présente des risques en cas de
complications supérieures lors de l'insertion.

« Laveine saphéne ne doit étre utilisée qu'en dernier recours en raison de
complications éventuelles lors de l'insertion.

« Lesrisques de thrombose, d'infection et de saignement sont accrus avec
les insertions dans la veine fémorale.

Pour garantir le fonctionnement optimal du cathéter : conformément

aux initiatives visant a améliorer les résultats de la dialyse (DOQI, Dialysis
Outcome Quality Initiatives), I'extrémité du cathéter doit étre ajustée au
niveau de la jonction cavo-atriale ou au-dela pour assurer un flux sanguin
optimal. C'est pourquoi il est préférable d'insérer le cathéter du c6té droit
du patient. Chez les patients obéses et ceux dont les veines du c6té droit
sont inutilisables, des cathéters de 40 cm, 45 cm et 50 cm sont disponibles
afin d'étre placés via la jugulaire gauche ou la veine sous-claviére. Les
longueurs 61 cm et 72 cm sont destinées a une mise en place fémorale.
Lors d'une mise en place fémorale, I'extrémité du cathéter doit étre
au-dessus de la bifurcation iliaque commune, a I'intérieur de la veine cave
inférieure.
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PREPARATION

Dans l'idéal, le cathéter doit étre placé dans la salle d'opération ou la salle
des urgences. Les procédures de dénudation et percutanée impliquent
toutes deux la confirmation du bon positionnement par radioscopie
ou radiographie du thorax.

1. Préparer un champ opératoire stérile : utiliser un champ, des
instruments et des accessoires stériles. Procéder a un brossage
chirurgical. Porter une blouse, un bonnet, des gants et un masque.
Faire porter un masque au patient.

2. Placer le patient en position de décubitus dorsal et exposer la partie
supérieure du thorax ou le c6té du pli inguinal auquel accéder.
Insertion sous-claviére et jugulaire : tourner la téte du patient
légérement vers le coté afin d'exposer le site d'insertion. La position de
Trendelenburg peut faciliter I'insertion.

Insertion fémorale : fléchir le genou du patient du méme cété que le
site d'insertion. Ecarter la cuisse de ce méme c6té pour placer le pied
sur I'autre jambe.

3. Raser le site d'acces (facultatif) et préparer la zone comme l'imposent les
procédures chirurgicales. Isoler le site d'insertion par un champ stérile.
REMARQUE : lors d'une insertion sous-claviére sur une patiente a la
poitrine volumineuse, il est préférable de dessiner le contour du site
d'insertion pendant que la patiente est assise afin d'éviter la migration
de l'extrémité du cathéter.

4. Remplir le cathéter avec la solution saline héparinée et attacher
aussitot les extensions.

5. Appliquer un agent anesthésique local sur la peau et le tissu sous-
jacent au site d'insertion.

AVERTISSEMENT : pour éviter une embolie gazeuse, toujours
maintenir un clamp sur le cathéter lorsqu'il n’est pas relié a des
seringues, des tubes d'intraveineuse ou des lignes artérielles.
REMARQUE: lors de I'utilisation de stylets d’insertion, le cathéter
ne sera rempli qu’aprés son placement. Charger les stylets dans
les lumens du cathéter de sorte qu’une longueur minimum de 8 cm
s'étende de facon distale par rapport aux adaptateurs du cathéter,
permettant ainsi de bien enfoncer le cathéter.

TECHNIQUE DE SELDINGER IMPLIQUANT UNE MODIFICATION

DE LA PROCEDURE PERCUTANEE (LITTLEFORD-SPECTOR)

CATHETERISATION DU VAISSEAU

1. Rincer I'aiguille de I'introducteur de calibre 18 avec une solution saline

normale héparinée. Insérer I'aiguille a travers I'incision principale
et l'avancer dans la veine, en direction du flux sanguin. Aspirer une
petite quantité de sang afin de s'assurer que l'aiguille est correctement
positionnée dans la veine.
ATTENTION : En cas d’aspiration de sang artériel, retirer l'aiguille
et appliquer immédiatement une pression sur le site pendant
au moins 15 minutes. Vérifier que le saignement s’est arrété
et qu’aucun hématome n’est apparu avant de réessayer de
cathétériser la veine.

2a. Enlever la seringue de l'aiguille et insérer rapidement I'extrémité
flexible en « J » du guide dans l'aiguille de I'introducteur. Linsertion
tardive du fil peut entrainer une perte de sang a travers l'aiguille.
Avancer le fil dans la veine.
PRECAUTION LORS DE L'INSERTION SOUS-CLAVIERE ET
JUGULAIRE : La longueur du fil a insérer est déterminée par la taille
du patient. Le passage du fil guide dans l'oreillette droite peut
entrainer une arythmie cardiaque. En cas de symptomes, rétracter
le fil guide jusqu’a leur disparition.
Si le fil guide rencontre une résistance, ne pas le rétracter dans
Iaiguille. Retirer le fil et I'aiguille simultanément, comme une
seule entité, et recommencer I'opération avec une nouvelle aiguille
et un nouveau fil guide (figure 1).
REMARQUE : en cas d'utilisation des stylets pour l'insertion,
il est recommandé d'utiliser le fil guide fourni. Dans le cas
contraire, un fil supérieur a un fil en acier inoxydable de
0,97 mm (0,038 pouce) ou hydrophile de 0,89 mm (0,035 pouce) est
contre-indiqué.

<<

Veine Fil guide
Figure 1. Ne pas retirer le fil guide de force.

2b. Retirer I'aiguille de I'introducteur, en laissant le fil guide dans la veine.
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CREATION DU TUNNEL SOUS-CUTANE

REMARQUE : Pour simplifier le pansement du site de sortie et augmenter
le confort du patient, placer le tunnel sous-cutané sous le site d'entrée.
Un tunnel formé par un arc large et léger réduit le risque de plicature

du cathéter au niveau du manchon. Le tunnel doit étre assez court pour
que I'embase en Y du cathéter sorte d'environ 3 cm du site de sortie,
mais également assez long pour que le manchon soit a au moins 2 cm de
profondeur et 3 cm du site d'insertion. Pour un positionnement fémoral,
il est recommandé de former un tunnel latéral et supérieur a partir du site
d'accés en pointant vers la région pelvienne, dans la direction opposée

a l'aine. Ceci permet de réduire la survenue potentielle d'infections et de
faciliter I'acces au cathéter pour la dialyse.

1. Pratiquer une petite incision au niveau du site d'insertion. (La jugulaire
interne droite est le site préféré pour le placement percutané, le
placement sous-claviaire étant techniquement difficile.) Effectuer une
deuxiéme incision paralléle a la premiére au niveau du site de sortie.
Lincision de sortie doit étre a peine suffisamment longue pour le
brassard, soit environ 1 cm.

2. Effectuer une dissection brute pour créer le tunnel sous-cutané.

a. Attacher le cathéter au dispositif d’enfoncement en faisant glisser
I'extrémité du cathéter sur les dents du dispositif d'enfoncement a
fourche jusqu'a ce que I'extrémité du cathéter atteigne la base des
dents. Faire glisser la gaine completement sur le raccord jusqu’a
son arrét, en veillant a ce qu'elle glisse en douceur sur l'extrémité
du cathéter (voir figure 2). Si on le souhaite, courber le dispositif
d'enfoncement en un large arc afin de créer un tunnel courbe.

Ecﬁ[—%ﬂmg:
>

Figure 2

b. Insérer le dispositif d'enfoncement dans le site de sortie et créer un
court tunnel sous-cutané, qui émerge au niveau du site d'insertion.
Le cathéter s'enfoncera dans les tissus a mesure que le tunnel est
créé. S'assurer que le cathéter passe a travers le tunnel jusqu’au site
d'insertion principal.

. Dégager doucement le cathéter des dents. Pour cela, retirer la
gaine en la faisant glisser, tenir I'extrémité du cathéter et dégager
doucement le cathéter des dents du dispositif d’enfoncement.
Jeter le dispositif d’enfoncement.

[a]

INSERTION DU CATHETER EN UTILISANT LA
GAINE/INTRODUCTEUR PELABLE A VALVE

FACULTATIF : Pour faciliter I'insertion de la gaine/introducteur pelable a
valve, on peut pré- dilater la veine avec le(s) dilatateur(s) fournif(s).

1. Enfiler le ou les dilatateurs sur I'extrémité du guide et faire avancer
dans la veine d'un geste rotatif afin de faciliter le passage a travers les
tissus.

MISE EN GARDE : Ne pas forcer le ou les dilatateurs. S'assurer que
le guide n’avance pas plus loin dans la veine.
Retirer et éliminer le ou les dilatateurs.

2. Déballer la gaine/introducteur pelable a valve ; enlever le dilatateur de
I'ensemble gaine/introducteur pelable a valve et jeter le protecteur de
gaine transparent. (Figure 3).

—

Figure 3

3. Insérer le dilatateur dans l'ouverture de la gaine a valve et le bloquer en
place a I'aide de I'axe rouge rotatif (Voir la figure 4 pour la position non
bloquée et la figure 5 pour la position bloquée.)
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Figure 5

4. a. Enfiler 'ensemble de gaine/introducteur pelable a valve bloqué sur

I'extrémité du fil de guidage.

MISE EN GARDE : Pour éviter des Iésions tissulaires et
I'endommagement de I'extrémité de la gaine, ne pas laisser la
gaine avancer sur le dilatateur. Saisissez les deux éléments d’un
seul tenant.

b. Faire avancer I'ensemble dans la veine en le faisant tourner, aussi

loin que nécessaire mais pas plus. Ne pas forcer l'introducteur dans
le vaisseau. Ne pas l'insérer plus loin que nécessaire pour la taille
du patient et le site d'accés. S'assurer que le guide n’avance pas
plus loin dans la veine.

. Maintenir la gaine en place, débloquer I'axe rouge rotatif et retirer

doucement le dilatateur et le fil de guidage ensemble (jeter le
dilatateur et le fil de guidage).

5. Faire avancer le cathéter a travers la valve. Pour éviter 'entortillement

du cathéter, il peut étre nécessaire de I'avancer par de petites étapes en
saisissant le cathéter a proximité de la gaine (figure 6).

AVERTISSEMENT : S'assurer que le cathéter soit rempli de sérum
physiologique hépariné et qu'il soit exempt de bulles d’air avant
de l'introduire dans la veine.

Figure 6 \

. Continuer a introduire le cathéter par la gaine a valve et dans la veine.
Pour un fonctionnement optimal du cathéter : Conformément aux
Kidney Dialysis Outcome Quality Initiatives (K/DOQ)I) (initiatives visant
a améliorer la qualité des résultats des patients en hémodialyse),
I'extrémité du cathéter doit étre adaptée pour atteindre ou dépasser
le niveau de la jonction cavo-atriale afin d’assurer un débit sanguin
optimal (figure 8).

. Aspirer pour vérifier la bonne lumiére de la veine et fixer I'extension a
I'aide d'une pince.

. Une fois le cathéter en place, saisir fermement les deux ailettes de la
gaine et tirer pour casser en deux la poignée de la gaine.

REMARQUE : Etapes 9, 10 et 11, voir figure 7.

. Il convient de remarquer que la séparation des deux ailettes entraine la
rupture de la valve se trouvant dans la gaine.

10. Peler partiellement le cathéter en enlevant une partie de la gaine.

REMARQUE : Vous sentirez une certaine résistance en séparant la gaine
du cathéter.

Figure 7

. Enlever la gaine du corps du patient en maintenant le cathéter en place
et en tirant simultanément sur les ailettes préalablement séparées : les
éloigner du point d’entrée en tirant a plat (180°). La gaine se sépare du
cathéter en laissant le cathéter dans la veine.

MISE EN GARDE : Ne pas laisser le cathéter sortir de la veine avec
la gaine. S’assurer que la veine ne saigne pas autour
du cathéter.
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12.

16.

Utiliser un appareil de fluoroscopie ou de rayons X portable

pour visualiser le cathéter. Placer correctement le cathéter

dans l'oreillette droite. Remarque : I'extrémité du cathéter en
placement fémoral doit étre positionnée au-dessus de la bifurcation
iliaque commune, dans la veine cave inférieure.

Bleu veineux

Figure 8 : Cathéter implanté

Pour faciliter la visualisation de I'extrémité du cathéter, un marqueur
radio-opaque a été placé a coté de l'orifice le plus proximal.

. Confirmer I'emplacement et le fonctionnement corrects du cathéter

en aspirant du sang des lumiéres artérielle et veineuse, puis injecter
5 mL de sérum physiologique stérile dans chaque lumiére en guise
de ringage. Faire suivre avec du sérum physiologique hépariné.
Fermer immédiatement les clamps des extensions apres l'injection.
(Pour en savoir plus sur les volumes d'amorcage, voir la section
HEPARINISATION.) Fixer un bouchon obturateur stérile sur chaque
adaptateur.

MISE EN GARDE : Pour éviter une embolie gazeuse, expulser la
totalité de I'air des seringues avant d'injecter les solutions.

. Effectuer une suture au niveau du site d'introduction. Le site de sortie

ne nécessite pas de suture.

. Suturer I'embase du cathéter a la peau en utilisant une suture en

polypropyléne ou équivalent 3-0 ou 4-0 sur les ailettes d’extension.

MISE EN GARDE : Ne pas suturer a travers toute partie du cathéter.
Retirer la suture au 4éme ou 5éme jour pour réduire I'érytheme sur
cette zone. Le cathéter peut aussi étre immobilisé au moyen de
pansements de gaze ou transparents.

Poser un pansement sur les sites de sortie et d'insertion du cathéter.

INSERTION SANS GAINE OU ECHANGE DE CATHETER EN
UTILISANT LES STYLETS D’INSERTION VENATRAC™ SUR FIL

(Non applicable pour le placement fémoral)

1.

Charger les stylets complétement dans le cathéter et verrouiller les
logements des stylets sur les adaptateurs de lumen. S'assurer que
la face plate blanche du long stylet, comportant l'orifice latéral, est
orientée contre la cloison du lumen du cathéter (figure 9).

REMARQUE : Nettoyer les stylets d'insertion VenaTrac™ a I'aide d’une
solution saline stérile avant utilisation. De méme, mouiller les surfaces
externes des stylets peut faciliter leur insertion dans le cathéter.

Stylet long Cloison du cathéter
Fil guide
Orifice latéral du'stylet Fil guide Stylet court dixzraétmttir

Figure 9

OPTIONNEL : Afin de faciliter I'insertion du cathéter, la veine peut
étre prédilatée avec le(s) dilateur(s) fourni(s).

. Fileter le(s) dilatateur(s) sur I'extrémité du fil guide et I'avancer (les

avancer) dans la veine par un mouvement de rotation afin de faciliter le
passage a travers des tissus.
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ATTENTION : Ne pas forcer le(s) dilatateur(s). S'assurer que le fil
guide bouge librement dans les dilatateurs et ne pénétre pas
davantage dans la veine.

Retirer et jeter le(s) dilatateur(s).

3. Fileter le fil guide sur 1 cm dans l'extrémité distale du long stylet de
maniére a ce qu'il sorte par l'orifice latéral de ce stylet (figure 9). Pour
faciliter la sortie du fil guide, I'extrémité la plus longue du stylet doit
étre pliée sur45°.

4. Poursuivre le filetage du fil dans I'extrémité distale du stylet court
adjacent (figure 9) et I'avancer jusqu'a ce qu'il passe hors de I'extrémité
proximale de I'ensemble cathéter-stylet.

5. Tout en maintenant le contrdle du fil guide, pincer [égerement
'ensemble cathéter-stylet, a environ 2 cm de I'extrémité distale, et le
faire avancer dans la veine (figure 10).

REMARQUE : Pour les placements difficiles, si on le souhaite, il est
possible de faire tourner le cathéter dans le sens horaire afin de faciliter
sa pénétration. En cas de résistance excessive, arréter le mouvement et
rétracter 'ensemble. Vérifier que le fil guide ne s'est pas tordu et réessayer
de faire pénétrer le cathéter.

ATTENTION : Ne pas forcer I'ensemble. S’assurer que le fil guide ne
pénétre pas davantage dans la veine.

( 4 Figure 10

O

6. Continuer de pincer Iégérement I'ensemble cathéter-stylet et le faire
avancer jusqu’a ce que I'extrémité du cathéter soit positionnée a
I'emplacement souhaité (figure 10). Conformément aux initiatives
visant a améliorer les résultats de la dialyse (DOQI, Dialysis Outcome
Quality Initiatives), I'extrémité du cathéter doit étre ajustée au niveau
de la jonction cavo-atriale ou au-dela pour assurer un flux sanguin
optimal (figure 8).

7. Tout en maintenant en place le cathéter, retirer doucement le fil guide
et le jeter. Aussitot apres, déverrouiller, retirer et jeter chacun des deux
stylets d'insertion VenaTrac™.

ATTENTION : Ne pas retirer les stylets d’insertion tant que le fil
guide est en place sous peine d'endommager le cathéter. S'assurer
que le cathéter ne sort pas de la veine lors du retrait des stylets
d’'insertion.

ATTENTION : Si le fil guide rencontre une résistance, ne pas le
rétracter dans I'ensemble cathéter-stylet. Retirer le cathéter,

les stylets d'insertion et le fil simultanément, comme une seule

et méme entité, et recommencer I'opération avec un nouveau
cathéter.

8. Aspirer pour vérifier sa perméabilité et attacher I'extension.

9. Utiliser un appareil de fluoroscopie ou de rayons X portable pour
visualiser le cathéter. Placer correctement le cathéter dans l'oreillette
droite (figure 8).

10. Confirmer 'emplacement et le fonctionnement corrects du cathéter
en aspirant du sang des lumiéres artérielle et veineuse, puis injecter
5 ml de sérum physiologique stérile dans chaque lumiére en guise
de ringage. Faire suivre avec du sérum physiologique hépariné.
Fermer immédiatement les clamps des extensions apres l'injection.
(Pour en savoir plus sur les volumes d’amorcage, voir la section
HEPARINISATION.) Fixer un bouchon obturateur stérile sur chaque
adaptateur.

MISE EN GARDE : Pour éviter une embolie gazeuse, expulser la
totalité de I'air des seringues avant d'injecter les solutions.

11. Effectuer une suture au niveau du site d'introduction. Le site de sortie
ne nécessite pas de suture.

12. Suturer 'embase du cathéter a la peau en utilisant une suture en
polypropyléne ou équivalent 3-0 ou 4-0 sur les ailettes d’extension.
ATTENTION : Ne pas effectuer de suture a travers une quelconque
partie du cathéter. Retirer la suture cutanée au quatriéme ou
cinquiéme jour afin de réduire I'érythéme de la zone. Le cathéter
peut étre également immobilisé avec de la gaze ou des pansements
transparents.

13. Poser un pansement sur les sites de sortie et d'insertion du cathéter.

PROCEDURE DE DENUDATION

1. Effectuer une incision adéquate en suivant les lignes de la peau sur le
vaisseau souhaité.
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2. S'assurer que la veine choisie est suffisamment large pour y loger le
cathéter.

3. Siune veine large, comme la jugulaire, est choisie, immobiliser la veine
et placer une suture a bourses autour du site de la veinotomie. Si une
petite veine, comme la veine saphéne, est choisie, nouer la ligature
distale, mais laisser la ligature proximale dénouée jusqu’a ce que le
cathéter soit en position.

4. Effectuer une contre-incision pour le site de sortie du tunnel sous-
cutané. Cette incision doit étre a peine suffisamment longue pour le
brassard, soit environ 1,0 cm.

REMARQUE : Pour simplifier le pansement du site de sortie et
augmenter le confort du patient, placer le tunnel sous-cutané sous le
site d'entrée. Un tunnel formé par un arc large et I1éger réduit le risque
de plicature du cathéter au niveau du manchon. Le tunnel doit étre
assez court pour que I'embase en Y du cathéter sorte d'environ 3 cm du
site de sortie, mais également assez long pour que le manchon soit a
au moins 2 cm de profondeur et 3 cm du site d'insertion.

5. Effectuer une dissection brute pour créer un tunnel sous-cutané court,
émergeant au niveau de l'incision de dénudation.

a. Attacher le cathéter au dispositif d'enfoncement en faisant glisser
I'extrémité du cathéter sur les dents du dispositif d'enfoncement a
fourche jusqu'a ce que I'extrémité du cathéter atteigne la base des
dents. Faire glisser la gaine complétement sur le raccord jusqu’a
son arrét, en veillant a ce qu'elle glisse en douceur sur I'extrémité
du cathéter (voir figure 2 a la section Procédure percutanée). Si on
le souhaite, courber le dispositif d'enfoncement en un large arc afin
de créer un tunnel courbe.

b. Insérer le dispositif d'enfoncement dans le site de sortie et créer
un court tunnel sous-cutané, qui émerge au niveau du site de
dénudation. Le cathéter s'enfoncera dans les tissus a mesure que le
tunnel est créé. Sassurer que le cathéter passe a travers le tunnel
jusqu'au site de dénudation.

n

. Dégager doucement le cathéter des dents. Pour cela, retirer la
gaine en la faisant glisser, tenir I'extrémité du cathéter et dégager
doucement le cathéter des dents du dispositif d'enfoncement.
Eviter de tirer trop fort sur les tubes du cathéter. Jeter le
dispositif d'enfoncement.

6. Utiliser des pinces pour tenir la veine faisant I'objet d’une veinotomie

transversalement, sur toute sa largeur.

7. Insérer une lame n° 11 au centre du diameétre de la veine ; couper en
position antérieure pour une veinotomie controlée. Lorsque la veine
est dégagée de la pince, elle présentera une veinotomie ovale. Celle-ci
peut étre dilatée a I'aide d’une pince hémostatique Mosquito.

MISE EN GARDE : Avant l'insertion du cathéter dans la veine,
s’assurer qu'il est rempli d’une solution saline héparinisée et ne
contient pas de bulles d’air.

8. Tenir I'extrémité du cathéter avec la pince et I'introduire dans la veine.
Desserrer la ligature proximale afin de faciliter le passage du cathéter
avec un saignement minimal. Avancer le cathéter dans la veine : pour
une insertion sous-claviaire ou via la jugulaire, avancer I'extrémité
du cathéter dans l'oreillette droite. Pour garantir le fonctionnement
optimal du cathéter : conformément aux initiatives visant a améliorer
les résultats de la dialyse (DOQI, Dialysis Outcome Quality Initiatives),
I'extrémité du cathéter doit étre ajustée au niveau de la jonction cavo-
atriale ou au-dela pour assurer un flux sanguin optimal. (Voir figure 8 a
la section Procédure percutanée).

9. Tirer la suture a bourses (ou la ligature proximale) pour la fermer,
mais ne pas la nouer avant de déterminer exactement la position du
cathéter.

10. Utiliser un appareil de fluoroscopie ou de rayons X portable pour
visualiser le cathéter. Déplacer ou repositionner le cathéter jusqu’a ce
qu'il soit correctement placé dans l'oreillette droite, comme indiqué
figure 8, a la section Procédure percutanée. Remarque : I'extrémité du
cathéter en placement fémoral doit étre positionnée au-dessus de la
bifurcation iliaque commune, dans la veine cave inférieure.

11. Nouer fermement la suture a bourses (ou ligature proximale) autour du
cathéter. La resserrer juste suffisamment pour maitriser le saignement
au niveau de la veinotomie ; ne pas occlure le cathéter.

ATTENTION : Ne pas laisser le brassard pénétrer dans la veine ou la
veinotomie. Dans l'idéal, il ne doit pas toucher la veine.

12. Confirmer 'emplacement et le fonctionnement corrects du cathéter
en aspirant du sang des lumiéres artérielle et veineuse, puis injecter
5 ml de sérum physiologique stérile dans chaque lumiére en guise
de ringage. Faire suivre avec du sérum physiologique hépariné.
Fermer immédiatement les clamps des extensions apres l'injection.
(Pour en savoir plus sur les volumes d'amorcage, voir la section
HEPARINISATION.) Fixer un bouchon obturateur stérile sur chaque
adaptateur.
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MISE EN GARDE : Pour éviter une embolie gazeuse, expulser la
totalité de I'air des seringues avant d’injecter les solutions.

13. Effectuer une suture au niveau du site d'introduction. Le site de sortie
ne nécessite pas de suture.

14, Si une suture cutanée est souhaitée, suturer 'embase du cathéter a la
peau en utilisant une suture en polypropyléne ou une suture 3-0 ou 4-0
équivalente sur les ailettes d’extension.

ATTENTION : Ne pas effectuer de suture a travers une quelconque
partie du cathéter. Retirer la suture cutanée au quatriéme ou
cinquiéme jour afin de réduire I'érythéme de la zone. Le cathéter

peut étre également immobilisé avec de la gaze ou des pansements
transparents.

15. Poser un pansement sur les sites de sortie et de dénudation du
cathéter.

RETRAIT DU CATHETER CHRONIQUE DE PRECISION

PALINDROME™ 14,5 FR/CH

Pour retirer le cathéter, dégager les tissus sur le brassard et tirer le cathéter
en douceur. Eviter tout mouvement brusque ou toute force excessive, sous
peine de déchirer le cathéter.

MISE EN GARDE : Si le cathéter oppose une résistance, ne pas le tirer
davantage. Effectuer une dénudation et retirer toutes les sutures au
niveau du site de veinotomie.

HEPARINISATION

Pour maintenir la perméabilité entre les traitements de dialyse ou
d'aphérese, veiller a ce que le lumen du cathéter reste plein de la
concentration et du volume appropriés d’héparine. Dans la plupart des
cas, on recommande 5 000 unités/ml (se reporter au volume d’amorcage
du cathéter). Les concentrations d’héparine acceptées varient selon les
établissements. Veiller a utiliser les concentrations recommandées par le
votre établissement.

VOLUMES D'AMORCAGE

Cathéter Longueur Artériel Veineux

ADULT (ADULTE) 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9ml 1,9 ml
45 cm 2,1ml 2,1ml
50cm 2,3 ml 2,3ml
61cm 2,6 ml 2,6 ml
72cm 3,Tml 3,Tml

Procéder a I'héparinisation uniquement apres usage. Avant de commencer
le traitement, aspirer I'héparine qui s'est infiltrée et la jeter. Apreés le
traitement, bien rincer et injecter une nouvelle solution d’héparine. Si

la période interdialytique est inférieure a deux jours ou si I'aphérése est
effectuée quotidiennement, une concentration plus faible d’héparine peut
étre souhaitable.

Dans tous les cas, I'état du patient doit étre pris en compte lorsque
I'on décide du volume d’héparine a donner. Administrer des quantités
plus faibles aux enfants et aux adultes souffrant de saignements.

ACCESSOIRES

seringues de 10-20 ml

seringue de 3 ml

aiguilles de 2,5 cm de calibre 20

flacon d’héparine (dans une concentration

approuvée par l'établissement)

flacon de solution saline normale stérile

cotons-tiges imbibés d'une solution de polyvidone iodée

PREPARATION
. Préparer les fournitures sur une surface propre.

N =

Se laver les mains soigneusement a l'eau et au savon.

w

Frotter la zone entourant le bouchon et le cathéter pendant 5 minutes
avec un coton-tige imbibé de la solution de polyvidone iodée. Laisser
sécher.

4. Ouvrir les emballages de la seringue et de laiguille. En utilisant une
technique aseptique, fixer I'aiguille sur la seringue stérile.

Retirer le bouchon des flacons de solution saline et d’héparine et
nettoyer la zone d'injection avec un coton-tige imbibé de polyvidone
iodée. Laisser sécher.

6. Préparer la solution d’héparine correctement diluée.

v

PROCEDURE

1. Retirer le bouchon obturateur et aspirer I'héparine du cathéter a
demeure avant l'injection d’héparine fraiche ou avant le début du
traitement.

2. Rincer le lumen avec 10 a 20 ml de la solution saline normale stérile.
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ATTENTION : Avant le ringage, tirer le piston afin de vérifier le
flux sanguin et s’assurer qu'il n’y a aucun caillot sanguin. Ne pas
faire passer de caillots dans le cathéter (voir « Formation d’'un
thrombus »).

3. Injecter rapidement une nouvelle solution d’héparine, de sorte
qu'elle atteigne rapidement l'extrémité distale de la lumiere, et poser
immédiatement un clamp. En effectuant la perfusion ou le clampage
trop lentement, I’héparine risque de sortir du cathéter par la fente
de ce dernier, laissant I'extrémité distale du cathéter sans protection
contre la formation de thrombus. Ne pas effectuer de perfusion si le
clamp est serré et ne pas forcer la perfusion dans un cathéter bloqué :
la contre-pression pourrait entrainer le desserrement de I'adaptateur et
son expulsion éventuelle hors du tube. Réaliser cette procédure pour
les deux lumiéres.

Une fois le lumen amorcé, laisser I'extension clampée si elle n'est

pas attachée au vaisseau ou a la seringue. Dans ce cas, le volume
d’amorcage augmentera légerement, du fait du retour du tube a son
état non clampé « normal ». Cela crée un vide au niveau de I'embout,
entrainant le sang dans la section distale du cathéter et, en fin de
compte, la formation d’un thrombus.

GESTION D’UNE OBSTRUCTION DE LA VALVE ANTI-RETOUR

Une obstruction anti-retour, qui se produit lorsqu’un lumen peut
étre facilement rincé mais que le sang ne peut pas étre aspiré, est
généralement due au mauvais positionnement de l'extrémité. Pour
résoudre ce probléme, il convient de :

+ Repositionner le patient.
- Faire tousser le patient.

« Enl'absence de résistance, rincer vigoureusement le cathéter avec la
solution saline normale stérile pour essayer d‘éloigner I'extrémité de la
paroi du vaisseau.

Les procédures suivantes peuvent nécessiter la prescription d'un médecin :
- Envisager I'utilisation d'un agent thrombolytique.

« Sil'obstruction anti-retour se trouve dans le lumen artériel, envisager
I'inversion des vaisseaux. Le patient peut étre mis sous dialyse en
raccordant le vaisseau artériel a 'adaptateur veineux et le vaisseau
veineux a l'adaptateur artériel.

FORMATION D’UN THROMBUS
NE JAMAIS FORCER LE RINCAGE D'UNE LUMIERE OBSTRUEE.

Si un thrombus se forme dans I'un des lumens, essayer dans un premier
temps d'aspirer le caillot a I'aide d’une seringue. Si I'aspiration échoue, le
médecin peut essayer de lyser le caillot a I'aide d'un agent thrombolytique.

MISE EN GARDE : Les agents thrombolytiques peuvent entrainer une
fibrinolyse systémique s’ils sont injectés dans la circulation. Avant
d’utiliser des agents thrombolytiques, consulter les instructions du
fabricant, le mode d’emploi et les contre-indications correspondants.
La streptokinase n'est pas recommandée ; elle est considérée comme
un anaphylactogéne.

DIALYSE

Pour les volumes d’amorcage, voir la section Héparinisation de ces
instructions.

1. Préparer I'appareil de dialyse et amorcer les lignes de dialyse selon
la procédure habituelle. Observer une technique stérile lors de la
manipulation ou de l'utilisation du cathéter. Frotter les adaptateurs, les
bouchons obturateurs, les clamps, les extensions et le raccord enY du
cathéter avec une solution aqueuse a la polyvidone iodée.

2. a. Avant de retirer le bouchon obturateur, vérifier que I'extension
artérielle est bien fermée avec le clamp.

b. Retirer le bouchon obturateur de I'adaptateur et raccorder une
seringue Luer lock.

c. Vérifier la perméabilité du lumen en aspirant I'héparine infiltrée
jusqu'a ce que le sang veineux apparaisse. Laisser la seringue en
place.

d. Fermer le clamp sur le raccord.
3. Répéter les étapes 2a. a 2d. pour le lumen veineux.
MISE EN GARDE : Lors du raccordement des lignes artérielles et

veineuses au cathéter, ne pas laisser I'air entrer dans le trajet du
sang.

4. Retirer la seringue et attacher le vaisseau artériel a I'adaptateur artériel
(rouge). Ouvrir les clamps sur I'extension artérielle et sur les lignes
artérielle et veineuse et mettre la pompe a sang sous tension.

5. Amorecer le circuit extracorporel avec le sang du patient et mettre
la pompe a sang hors tension. S'assurer que I'extension veineuse
est clampée, puis retirer la seringue et brancher la ligne veineuse
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a l'adaptateur veineux (bleu) du cathéter. Ouvrir les clamps sur
I'extension et le vaisseau veineux, puis mettre la pompe a sang sous
tension.

6. Commencer le traitement.

APRES LA DIALYSE
Préparer les seringues avec la solution saline normale stérile et I'héparine.

1.

Arréter la pompe a sang. Fermer le clamp sur le raccord artériel et poser
un clamp sur la ligne artérielle au site de raccordement. Débrancher la
ligne artérielle de I'adaptateur du cathéter.

. Relier une seringue de 10 a 20 ml, remplie de solution saline stérile

normale, a I'adaptateur artériel ; ouvrir le clamp sur le raccord artériel
et chasser le sang de la lumiére artérielle du cathéter. Reclamper
I'extension, hépariniser le lumen avec le volume et la concentration
appropriés d’héparine.

. Rincer a rebours le sang du circuit extracorporel par la lumiére veineuse

du cathéter.

. Une fois le sang du patient rincé a rebours, mettre la pompe a sang

hors tension. Poser un clamp sur le raccord veineux et déconnecter la
ligne veineuse de I'adaptateur veineux du cathéter.

. Relier une seringue de 10 a 20 ml remplie de solution saline stérile

normale a I'adaptateur veineux. Ouvrir le clamp sur I'extension
veineuse et chasser tout le sang restant du lumen veineux du cathéter.
Reclamper. Hépariniser le lumen avec le volume et la concentration
appropriés d’héparine.

. S'assurer que les clamps sont fermés sur les deux extensions. Retirer les

seringues et fixer un bouchon obturateur sur chaque adaptateur.

MISE EN GARDE : Pendant le traitement, toujours maintenir le
cathéter clampé lorsqu'il n’est pas relié a des seringues ou des lignes
de sang.

MANUELS DE TRAITEMENTS PAR CATHETER

Pour plus d'informations et pour obtenir une copie des instructions

pour l'utilisation de cathéters a I'attention des cliniciens, contacter le
représentant local de Covidien. Aux Etats-Unis, appeler le 1-800-962-9888.
A I'étranger, contacter le 508-261-8000.
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SMit Ethylenoxid sterilisiert. Bei ungedffneter und unbeschéadigter
Packung steril und pyrogenfrei.

VORSICHT: Laut US-Bundesgesetz darf diese Vorrichtung nur von einem
Arzt oder auf drztliche Anordnung verkauft werden.

VOR GEBRAUCH ALLE ANWEISUNGEN, WARNHINWEISE UND
VORSICHTSMASSNAHMEN LESEN.

BESCHREIBUNG:

Der Palindrome™ 14,5-Fr/Ch-Prazisionskatheter fiir die chronische
Versorgung ist ein réntgendichter Urethankatheter mit Filzmanschette
und Doppelextensionen.

Jede Verlangerung besitzt eine Inline-Klemme und einen Luer-Lock-
Adapter mit Farbcodierung: rot fiir ausstromendes ,arterielles” Blut, blau fir
zurlickflieBendes ,vendses” Blut. Dem Katheter liegen Abdeckkappen bei.

ABMESSUNGEN:
Katheter
AuBendurchmesser 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)
Gesamtlangen: 36 cm|40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm
Implantationslangen: |19 n|23 cm|28 cm |33 cm|44 cm |55 cm

FLUSSRATENTABELLE FUR DEN PALINDROME™
PRAZISIONSKATHETER MIT SEITENOFFNUNGEN, VORGEBOGEN:

Implantatlangen
F('#ﬁ',%i 19cm | 23cm | 28cm | 33cm | 44am | 55cm
-+VD*[-AD** | +VD*[-AD** | +VD*[-AD** | +VD*|-AD** | +VD*|-AD** | +vD*-AD *
200 18192 |-23) 3 |-24]26]-28]33]-34] 40 |-#
250 2 |-28) 29| 3233 |-35]37|-40)45|-49) 54][-58
300 33| -38| 39 | -44 ) 45 | 48| 51 |-54) 58 [-66]70(-78
350 44| -50 | 50 | 58| 59 | 64| 67 | -72 | 74 | -86 | 88 [-102
400 56 | -64 | 65 |-74 ] 75 | 82| 83 | -93 | 93 [-109] 111 [-130
450 71| -80 | 79 | -92 ] 91 |-103] 102 |-117 | 112 [-136 | 135 |-164
500 87 | -98 | 96 |-112 108 |-126] 120 |-143] 133 |-167 | 161 |-203

* Positiver (+VD) Venendruck (mmHg)
**Negativer (-AD) Arteriendruck (mmHg)

Die Rezirkulationsraten wurden auf einem Tischgerat bei einer Flussrate
von 400 ml/min getestet. Die Ergebnisse zeigten 1,5 % beim Vorwarts-
und 3,1 % beim Riickwartsfluss.

Die dynamischen Flussraten wurden mit deionisiertem Wasser getestet.

MR-SICHER

MRT-Tests haben gezeigt, dass die zur Herstellung des Katheters
verwendeten Materialien nichtmagnetisch, nichtmetallisch und
nichtleitend waren. Auf der Basis der Ergebnisse aus den MRT-Tests
und den zur Herstellung dieses Produkts verwendeten Materialien
wird das Produkt somit gemé&R der von der American Society for
Testing and Materials (ASTM) International angegebenen Terminologie
als MR-sicher betrachtet. Designation: F2503. Standard Practice

for Marking Medical Devices and Other Items for Safety in the
Magnetic Resonance Environment (Standardverfahren zur sicheren
Kennzeichnung medizinischer Gerate und anderer Gegenstande fiir
Magnetresonanzumgebungen).

INDIKATIONEN:

Der Palindrome™ 14,5-Fr/Ch-Prazisionskatheter fiir die chronische
Versorgung ist furr die akute und chronische Hamodialyse, Apherese und
Infusion indiziert. Er kann entweder perkutan oder mittels Cutdown-
Verfahren eingefiihrt werden. Katheter mit einer Implantationslange tiber
40 cm sind fiir eine femorale Platzierung indiziert.

KONTRAINDIKATIONEN:
Diesen Katheter nicht in GefaBen mit Thrombosen verwenden und auch
nicht fir Punktionen der V. subclavia beim Einsatz eines Beatmungsgerats.

MOGLICHE KOMPLIKATIONEN:

Sepsis Venenthrombose/-stenose

Infektion an der Austrittsstelle  Herzrhythmusstorungen

Luftembolie Infektion des subkutanen Gangs

Blutung Hémothorax

Pneumothorax Hamatom

Herztamponade Trauma eines grof3en Gefdl3es oder des rechten Vorhofs
Lungenembolie Schadigung des Plexus brachialis
Katheterthrombose retroperitoneale Blutung

Schadigung des N. femoralis  Schadigung der A. femoralis
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MOGLICHE KOMPLIKATIONEN:

Spaltung der A. femoralis Verschluss der V. femoralis
Ischdmie in unterer Extremitat Lungenembolie

arterielle Punktion unterer Extremitét

tiefe Venenthrombose in Endokarditis

mediastinale Erweiterung

WARN- UND VORSICHTSHINWEISE:

Der Katheter darf nur von qualifizierten, approbierten Arzten bzw. von
sonstigem medizinischem Personal auf Anordnung und unter Anleitung
eines solchen Arztes eingefiihrt und entfernt werden.

Bei den in dieser Anleitung beschriebenen medizinischen Techniken
und Verfahren handelt es sich nicht um SAMTLICHE medizinisch
vertretbaren Protokolle. Sie sollen auch nicht die Erfahrung und das
Ermessen des Arztes bei der Behandlung individueller Patienten
ersetzen.

Bei der Handhabung bzw. Anwendung des Katheters stets die sterilen
Kautelen einhalten.

Bei bereits gedffneter oder beschadigter Packung den Katheter nicht
verwenden.

Bei offensichtlichen Beschédigungen oder Defekten den Katheter nicht
verwenden.

Zur Vermeidung von Luftembolien die Katheter-Verlangerungsleitung
zwischen den Einsdtzen stets abgeklemmt belassen und den Katheter
vor der Implantation mit steriler Kochsalzldsung fiillen. Bei jedem
Leitungswechsel die Luft aus der Leitung entfernen und alle Luft aus
dem Katheter aspirieren.

Verlangerungsleitung nicht mit Einfllhrmandrinen zusammendriicken,
da dies zu einer Beschddigung des Mandrins fiihren kdnnte.

Die perkutane Einfiihrung des Katheters in die Vena subclavia kann sich
als technisch schwierig erweisen. Die rechte Vena jugularis interna ist
vorzuziehen.

Um Geféal3perforationen und -schaden zu vermeiden, Fiihrungsdraht,
Dilatatoren oder Einfiihrschleuse zum Auseinanderziehen nicht
gewaltsam einfiihren.

Die Einfuhrschleuse zum Auseinanderziehen mit Ventil nicht weiter
einfiihren als erforderlich: Je nach den KérpermaBen des Patienten und
der Zugangsstelle muss evtl. nicht die gesamte Lange der Einfihrhilfe in
das Gefal3 eingefiihrt werden.

Die Ventil-Einfiihrschleuse zum Auseinanderziehen ist zur Reduzierung
von Blutverlusten und des Lufteintrittrisikos vorgesehen, ist jedoch kein
Hémostaseventil.

Die Ventil-Einflihrschleuse zum Auseinanderziehen stellt weder eine
vollsténdige Zwei-Wege-Dichtung dar, noch ist sie zur arteriellen
Verwendung vorgesehen.

- Das Ventil reduziert den Lufteintritt erheblich. Bei einem
Vakuumdruck von -12 mmHg lasst die Ventil-Einfiihrschleuse zum
Auseinanderziehen bis zu 4 mL/s Luft durch das Ventil stromen.

- Das Ventil reduziert die Blutflussrate deutlich; jedoch kann ein
gewisser Blutverlust tGber das Ventil stattfinden.

Zum Einfihren des ,J*-férmigen Endes des Flihrungsdrahts in die

Einflihrnadel die Fihrungsdraht-Begradigungshilfe verwenden. Den

Flihrungsdraht nicht gewaltsam in Komponenten einfiihren bzw. aus

diesen zuriickziehen, da dies zum Bruch bzw. Auflésen des Drahts

fihren kénnte.

Den Katheter beim Verndhen nicht verletzen.

Das Nahtmaterial an der Veneneréffnungsstelle nicht zu fest verknoten.

Langere Einwirkung von UV-Licht kann den Katheter schadigen.

Keine der Katheterkomponenten mit Azeton behandeln. Polyvidon-Jod

auf wassriger Basis, ExSept™*, Hibiclens™* (Chlorhexidin), amukin 50

%, Wasserstoffperoxid, Neosporin™*-Antibiotikasalbe, Bacitracin-Salbe,

Bactroban™*-Creme, Isopropylalkohol (70 %), ChloraPrep™* knnen

verwendet werden. Mischungen dieser Lésungen wurden nicht getestet

und werden nicht empfohlen.

Durch zu starkes Festziehen von Katheteranschliissen kann es bei

manchen Adaptern zu Spriingen kommen.

Den Doppellumen-Bereich des Katheters nicht abklemmen; nur die

Verlangerungen abklemmen. Sofern nicht die im Lieferumfang des

Katheters enthaltene Klemme verwendet wird, zum Abklemmen nur

Zangen mit glattem Maul verwenden.

Das wiederholte Abklemmen des Katheters an derselben Stelle kann die

Leitungen schwéchen. Zur Verldngerung der Lebensdauer der Leitung

die Klemmenposition regelméBig wechseln. Moglichst nicht in der Nahe

von Adapter und Nabe abklemmen.

Beim Einsatz scharfkantiger Instrumente in Katheterndhe ist Vorsicht

geboten. Die Katheterleitung kann rei3en, wenn sie eingeritzt oder

starker Krafteinwirkung/rauen Kanten ausgesetzt wird.

Den Katheter hédufig im Hinblick auf Einritzungen, Kratzer, Schnitte etc.

untersuchen, welche seine Leistung beeintrachtigen konnten.
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« Beim Infundieren von Heparin rasch spiilen und unverziiglich
abklemmen, um sicherzustellen, dass das Heparin das distale Ende des
Lumens erreicht. Nicht bei geschlossener Klemme infundieren, und bei
blockiertem Katheter nicht gewaltsam infundieren: Der Gegendruck
kénnte den Adapter aus der Leitung treiben.

« Den Katheter unverziiglich entfernen, wenn er nicht mehr benétigt wird.

« Beim Entfernen des Katheters KEINE abrupten, ruckartigen Bewegungen
ausflihren oder tibermaBige Kraft anwenden, da dies zum Rei3en des
Katheters fiihren kann. Die Manschette und die Oberflachen vor dem
Entfernen vom Gewebe I6sen.

- Den Katheter nach einmaligem Gebrauch entsorgen. Nicht erneut
sterilisieren.

« Der Benutzer kann dieses Produkt nicht ausreichend fiir eine sichere
Wiederverwendung reinigen und/oder sterilisieren. Es ist deshalb fiir
den Einmalgebrauch bestimmt. Versuche, diese Produkte zu reinigen
oder zu sterilisieren, kdnnen zu Bioinkompatibilitats-, Infektions- oder
Produktausfallrisiken fiir den Patienten fiihren.

EMPFEHLUNGEN
« AusschlieBlich Luer-Lock-Verbindungen (Gewindeanschlisse) mit den

Katheter-Adaptern verwenden (betrifft u. a. Spritzen, Blutleitungen und
Abdeckkappen).

+ Zum Entfernen eines Palindrome™ Prazisionskatheters mit
Seitendéffnungen fiir einen Over-the-wire-Katheterwechsel einen
Fuhrungsdraht mit gerader Spitze verwenden.

EINFUHREN DES PALINDROME™ 14,5-FR/
CH-PRAZISIONSKATHETERS FUR DIE CHRONISCHE
VERSORGUNG

BENOTIGTE STERILE BEDARFSARTIKEL

Katheter physiologische Kochsalzlosung
Vorbereitungsmittel Skalpell Nr. 11

Abdecktiicher Tunneler

Maske, Handschuhe, Kittel Nadelhalter

Spritzen/Nadeln Nahtmaterial mit gekriimmter Nadel
Lokalandsthetikum Abdeckkappen

Tupfer Wundverband

Heparin (in von der jeweiligen  Rasierer (optional)
Einrichtung genehmigten

Konzentrationen)

Fiir die perkutane Platzierung auBerdem bendtigt:

18-G-Einfiihradel

0,97 mm- (0,038 Zoll-) Fiihrungsdraht aus Edelstahl (J/gerade)

16-Fr/Ch-Einfiihrschleuse zum Auseinanderziehen

12-ml-Spritze

Gewebedilatatoren (optional)

Einfiihrmandrine (optional)

EINFUHRSTELLE

Der Palindrome™ 14,5-Fr/Ch-Prazisionskatheter fiir die chronische

Versorgung wird idealerweise tUber die rechte V. jugularis interna in den

rechten Vorhof eingefiihrt. Obwohl der Katheter auch in die V. jugularis

externa, V. subclavia, V. femoralis oder V. saphena eingefiihrt werden kann,
wird die rechte V. jugularis interna aus den folgenden Griinden dringend
empfohlen:

- Die V. jugularis interna ermdglicht eine einfachere Positionierung der
Katheterspitze im rechten Vorhof.

« GroBe und Lage der V. jugularis externa erschweren das Einfiihren.

« Die Nutzung der V. subclavia fiir die Katheterplatzierung kann zu einer
Stenose der V. subclavia fihren. Eine Stenose der V. subclavia kann die
zukiinftige Nutzung der ipsilateralen Extremitét flr einen Dauerzugang
unmoglich machen.

Platzierungen in der V. subclavia sind mit dem Risiko erhohter
Einfihrkomplikationen behaftet.

- Die V. saphena sollte auf Grund méglicher Einflihrkomplikationen nur als
letzter Ausweg genutzt werden.

« Das Thrombose-, Infektions- und Blutungsrisiko ist bei
Oberschenkelplatzierungen erhoht.

Fur eine optimale Katheterfunktion: GemaR der US-amerikanischen
Dialysequalitatsleitlinie ,Dialysis Outcome Quality Initiatives” (DOQI) muss
die Katheterspitze mindestens auf die Héhe des V. cava/Vorhof-Ubergangs
justiert werden, um einen optimalen Blutfluss zu gewahrleisten.

Aus diesem Grund sollte der Katheter vorzugsweise auf der rechten
Korperseite des Patienten eingefiihrt werden. Bei Patienten mit gro3en
Korpermalien und bei Patienten mit nicht nutzbaren rechtsseitigen
Venen sind 40-, 45-, 50-cm-Katheter fiir die Platzierung durch die linke V.
jugularis oder V. subclavia erhdltlich. Die Langen 61 cm und 72 ¢cm sind
fuir die femorale Platzierung vorgesehen. Die Katheterspitze sollte sich bei
einer femoralen Platzierung liber der Gabelung der V. iliaca communis,
innerhalb der V. cava inferior befinden.
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VORBEREITUNG

Bevorzugte Einrichtungen fiir die Katheterverlegung sind der OP bzw.

der Interventionsradiologie-Raum. Sowohl das Einschnitt- als auch

das perkutane Verfahren erfordern die Bestdtigung der korrekten
Platzierung mittels Durchleuchtung oder Thorax-Rontgenaufnahmen.

1. Ein steriles Eingriffsumfeld schaffen: Sterile Abdecktiicher,
Instrumente und Zubehdrkomponenten verwenden. Eine chirurgische
Hautdesinfektion durchfuihren. Kittel, Kappe, Handschuhe und Maske
anlegen. Dem Patienten eine Maske aufsetzen.

2. Den Patienten in Riickenlage bringen und den oberen
Brustkorbbereich oder die Leistenseite fiir den Zugang freimachen.
Bei Einfiihrung durch die V. subclavia bzw. die V. jugularis: Den Kopf
des Patienten leicht zur Seite drehen, um die Einfiihrstelle zugénglich
zu machen. Die Trendelenberg-Lage erleichtert u. U. das Einflihren.

Bei Einfiihrung durch den Oberschenkel: Das Knie des Patienten auf
der Seite der Einflihrstelle beugen. Den Schenkel auf derselben Seite
abduzieren und den Fuf3 Gber dem anderen Bein platzieren.

3. Die Zugangsstelle rasieren (optional) und den Bereich in
herkémmlicher Weise vorbereiten. Die Zugangsstelle mit sterilen
Abdecktiichern isolieren.

ANMERKUNG: Beim Einfiihren durch die V. subclavia bei Patienten mit
grofBRen Briisten empfiehlt sich das Markieren im sitzenden Zustand des
Patienten, um eine Migration der Katheterspitze zu vermeiden.

4. Den Katheter mit steriler heparinisierter Kochsalzlosung fiillen und die
Verldngerungen sofort abklemmen.

5. Die Haut und darunter liegendes Gewebe an der Einfiihrstelle mit
einem Lokalanasthetikum behandeln.

WARNHINWEIS: Zur Vermeidung von Luftembolien den Katheter
stets abgeklemmt belassen, wenn er nicht mit Spritzen,
Infusionsleitungen oder Blutleitungen verbunden ist.

ANMERKUNG: Bei Verwendung von Einfiihrmandrinen wird
der Katheter erst nach der Verlegung gefiillt. Mandrine so
in die Katheterlumina laden, dass distal mindestens 8 cm
aus den Katheteradaptern ragen, um eine einwandfreie
Katheterganganlegung zu ermdglichen.

PERKUTANES VERFAHREN MIT MODIFIZIERTER SELDINGER-
TECHNIK (LITTLEFORD-SPECTOR)

KANULIEREN DES GEFASSES

1. Eine 18-G-Einflihrnadel mit heparinisierter physiologischer Kochsalzlésung
spilen. Die Nadel durch die primére Inzision einfiihren und in der Richtung
des Blutflusses zur Vene vorschieben. Eine geringe Blutmenge aspirieren,
um sicherzustellen, dass die Nadel korrekt in der Vene positioniert ist.

VORSICHT: Wird arterielles Blut aspiriert, die Nadel entfernen und
mindestens 15 Minuten lang unmittelbaren Druck auf die Stelle
ausiiben. Sicherstellen, dass die Blutung gestoppt ist und sich keine
Hamatome gebildet haben. Erst dann die erneute Kaniilierung der
Vene versuchen.

2a. Die Spritze von der Nadel trennen und unverziiglich das flexible ,J"-
férmige Ende des Fiihrungsdrahts durch die Einfihrnadel hindurch
einfiihren. Wird der Draht nicht unverziiglich eingefiihrt, kann dies
zu Blutverlusten durch die Nadel fiihren. Den Draht in die Vene
vorschieben.

VORSICHTSHINWEIS FUR DAS EINFUHREN DURCH

V. JUGULARIS UND V. SUBCLAVIA: Die einzufiihrende
Fiihrungsdrahtlidnge ist abhdngig von den Kérpermaf3en des
Patienten. Wird der Fiihrungsdraht in den rechten Vorhof
eingefiihrt, kann dies Herzrhythmusstérungen zur Folge haben.
Sollten diesbeziigliche Symptome eintreten, den Fiihrungsdraht
bis zu ihrem Abklingen zuriickziehen.

Falls der Fithrungsdraht auf Widerstand trifft, sollte er nicht durch
die Nadel hindurch zuriickgezogen werden. Den Draht und die
Nadel gemeinsam als Einheit entfernen, und mit einer neuen
Nadel und einem neuen Fiihrungsdraht von vorne beginnen
(Abbildung 1).

ANMERKUNG: Bei Verwendung der Mandrine zur Einfiihrung wird
empfohlen, den beiliegenden Fiihrungsdraht zu verwenden. Die
Verwendung von hydrophil beschichteten Drahten mit einem
Durchmesser von mehr als 0,89 mm (0,035 Zoll) oder von Drahten aus
rostfreiem Stahl mit einem Durchmesser von mehr als 0,97 mm (0,038 Zoll)
ist kontraindiziert.
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Vene Flhrungsdraht

Abbildung 1. Fiihrungsdraht nicht mit Gewalt durch
eine der Komponenten zuriickziehen.

2b. Die Einfiihrnadel zuriickziehen und den Flihrungsdraht in der Vene
belassen.

ANLEGEN DES SUBKUTANEN GANGS

HINWEIS: Suchen Sie den subkutanen Tunnel unter der Eintrittsstelle, um
das Verbinden der Austrittsstelle zu erleichtern und den Patientenkomfort
zu gewahrleisten. Ein Tunnel mit einem weiten, leichten Bogen verringert
das Risiko eines Abknickens des Katheters am Cuff. Der Tunnel sollte so
kurz sein, dass das Y-Stiick des Katheters ca. 3 cm aus der Austrittsstelle
hervorsteht und gleichzeitig so lang, dass der Cuff mindestens 2 cm tief
und mindestens 3 cm von der Einfiihrstelle liegt. Bei einer Platzierung

im Oberschenkel wird empfohlen, den Tunnel seitlich und oberhalb der
Zugangsstelle Richtung Beckenregion, weg von der Leiste, zu legen.
Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit von Infektionen reduziert und ein
einfacher Zugang zum Katheter fiir Dialysen ermoglicht.

1. Eine kleine Inzision an der Einfiihrstelle vornehmen. (Die rechte V.
jugularis interna ist die bevorzugte Stelle fur die perkutane Platzierung,
da die Platzierung durch die V. subclavia technisch schwierig ist.) Eine
zweite Inzision parallel zur ersten an der Austrittsstelle vornehmen. Die
Austrittsinzision gerade eben lang genug fiir die Aufnahme des Cuffs
gestalten (ca. 1 cm).

2. Den subkutanen Gang durch stumpfes Préparieren anlegen.

a) Den Katheter am Tunnelierungsmandrin anbringen. Dazu
die Katheterspitze so weit auf die Zinken des gegabelten
Tunnelierungsinstruments aufschieben, dass die Katheterspitze
am Ausgangspunkt der Zinken liegt. Die Schleuse vollstandig
und bis zum Anschlag tGber den Anschluss schieben. Dabei darauf
achten, dass die Schleuse unbehindert tiber die Katheterspitze
gleitet (siehe Abbildung 2). Falls erwiinscht, kann der Mandrin
zum Anlegen eines gekrlimmten Gangs zu einem weiten Bogen
umgeformt werden.

Abbildung 2

b) Den Mandrin in die Austrittsstelle einfihren und einen kurzen
subkutanen Gang anlegen, der an der Einfiihrstelle endet. Beim
Anlegen des Gangs wird der Katheter durch das Gewebe verlegt.
Sicherstellen, dass der Katheter den Gang bis hin zur priméren
Einflhrstelle passiert.

c) Den Katheter behutsam von den Zinken entfernen. Dazu die
Schleuse zurtickschieben, die Katheterspitze fassen und den
Katheter behutsam von den Zinken des Tunnelierinstruments
abziehen. Das Tunnelierinstrument entsorgen.

EINFUHREN DES KATHETERS ANHAND DER
AUSEINANDERZIEHBAREN EINFUHRSCHLEUSE MIT VENTIL

OPTIONAL: Die Vene kann mit den bereitgestellten Dilatatoren vordilatiert
werden, um die Einbringung der auseinanderziehbaren Einfiihrschleuse
mit Ventil zu erleichtern

1. Dilatator(en) auf das Ende des Fiihrungsdrahts fadeln und mit einer
Drehbewegung in die Vene vorschieben, um den Durchgang durch das
Gewebe zu erleichtern.

VORSICHT: Dilatator(en) nicht mit Gewalt einfiihren.
Sicherstellen, dass der Fithrungsdraht nicht weiter in die Vene
vorgeschoben wird.

Dilatator(en) entfernen und entsorgen.

2. Entnehmen Sie die auseinanderziehbare Einflihrschleuse mit Ventil aus
der Verpackung. Entfernen Sie den Dilatator aus der Einfiihrschleuse
und entsorgen Sie die transparente Schutzhiille. (Abbildung 3).
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Abbildung 3

3. Fiihren Sie den Dilatator durch die Offnung in der Ventilschleuse
und befestigen Sie ihn mithilfe der drehbaren roten Nabe an seinem
Platz. (Siehe Abb. 4 fiir die nicht verriegelte Position und Abb. 5 fur die
verriegelte Position)

Abbildung 4

NG i
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Abbildung 5

4. a. Fadeln Sie die verriegelte auseinanderziehbare Einfiihrschleuse mit
Ventil auf das Ende des Fiihrungsdrahts.

VORSICHT: Die Einfiihrschleuse nicht liber den Dilatator gleiten
lassen, damit das Gewebe und die Einfiihrschleusenspitze nicht
beschédigt werden. Die zwei Komponenten miissen als Einheit
gegriffen werden.

b. Schieben Sie die Einheit mit einer Drehbewegung nur so weit wie
nétig in die Vene vor. Die Einfiihrschleuse nicht mit Gewalt in das
Gefal3 einbringen. Nicht weiter einfiihren wie dies fiir die Gro3e
des Patienten und die Zugangsstelle nétig ist. Sicherstellen, dass
der Fiihrungsdraht nicht weiter in die Vene vorgeschoben wird.

c. Halten Sie die Einfiihrschleuse fest, entriegeln Sie die drehbare
rote Nabe und entfernen Sie vorsichtig den Dilatator und den
Fuhrungsdraht zusammen (werfen Sie Dilatator und Fiihrungsdraht
weg).
5. Schieben Sie den Katheter durch das Ventil. Der Katheter muss u.U. in

kleinen Schiiben vorgeschoben werden, damit er nicht knickt. Hierzu
den Katheter nahe der Einflihrschleuse greifen (Abbildung 6).

WARNHINWEIS: Sicherstellen, dass der Katheter mit
heparinisierter Kochsalzlosung gefiillt und frei von Luftblaschen
ist, bevor er in die Vene eingefiihrt wird.

Abbildung 6 \

6. Den Katheter weiter durch die Einfiihrschleuse mit Ventil in die Vene
vorschieben. Fiir eine optimale Katheterfunktion: Die Katheterspitze
muss gemaB Kidney Dialysis Outcome Quality Initiatives (K/DOQI)
auf Héhe des kavo-atrialen Ubergangs oder dariiber hinaus platziert
werden, damit ein optimaler Blutfluss gewdhrleistet ist (Abbildung 8).

7. Aspirieren Sie, um die Durchgangigkeit zu Gberprifen und klemmen
Sie dann die Extension ab.

8. Nachdem der Katheter positioniert ist, greifen Sie beide Laschen der
Einfiihrschleuse fest und ziehen sie auseinander, um den Griff der
EinfUhrschleuse in der Mitte durchzurei3en.

HINWEIS: Die Schritte 9, 10 und 11 beziehen sich auf Abbildung 7.

9. Sobald die beiden Laschen geteilt wurden, sollten Sie sicherstellen,
dass das Ventil in der Einflihrschleuse zerstort ist.

10. Ziehen Sie die Einflihrschleuse teilweise vom Katheter ab.

HINWEIS: Sie werden leichten Widerstand verspiiren, wenn Sie die
Einfihrschleuse vom Katheter abziehen.
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Abbildung 7

11. Entfernen Sie die Einfiihrschleuse aus dem Patienten, indem Sie den
Katheter festhalten und die aufgeteilten Laschen gleichzeitig in einem
Winkel von 180° von der Eintrittsstelle weg ziehen. Die Einfiihrschleuse
trennt sich vom Katheter, wobei der Katheter in der Vene verbleibt.

VORSICHT: Den Katheter nicht mit der Einfiihrschleuse aus der
Vene herausziehen. Sicherstellen, dass die Vene nicht um den
Katheter herum blutet.

12. Den Katheter mittels Durchleuchtungsgerat oder mobilem
Rontgengerét betrachten. Den Katheter korrekt im rechten
Vorhof positionieren. Hinweis: Bei der Oberschenkelplatzierung
sollte sich die Katheterspitze oberhalb der Bifurkation der A. iliaca
communis, innerhalb der V. cava inferior, befinden.

Vendses Blau

Abbildung 8: Implantierter Katheter

Um die Visualisierung der Katheterspitze zu unterstitzen, wurde ein
rontgendichtes Markierungsband neben der am weitesten proximal
gelegenen Seitendffnung platziert.

13. Zur Bestéatigung der korrekten Platzierung und Katheterfunktion
vendses Blut sowohl aus dem arteriellen als auch aus dem vendsen
Lumen aspirieren und anschlieend jedes Lumen mit 5 mL
steriler physiologischer Kochsalzldsung spilen. AnschlieBend mit
heparinisierter Kochsalzldsung spilen. Die Verlangerungsleitungen
unmittelbar nach der Infusion abklemmen. (Das jeweilige
Vorfiillvolumen geht aus dem Abschnitt HEPARINISIERUNG hervor.) Auf
jedem Adapter eine sterile Abdeckkappe anbringen.

WARNHINWEIS: Zur Verhiitung einer Luftembolie vor dem
Injizieren von Lésungen samtliche Luft aus den Spritzen treiben.

14. Die Eintrittsstelle verndhen. Die Austrittsstelle durfte kein Verndhen
erfordern.

15. Den Katheteransatz mit Nahtmaterial aus Polypropylen oder einem
gleichwertigen 3-0 oder 4-0 Nahtmaterial auf den Extensionsfliigeln an
der Haut festndhen.

VORSICHT: Keine Nédhte durch den Katheter legen.

Die Hautnaht bis zum 4. oder 5. Tag entfernen, um Erythem in
dem Bereich zu verringern. Der Katheter kann auch mit Gaze oder
transparenten Verbdanden immobilisiert werden.

16. Die Katheteraustrittsstelle und -einfiihrstelle versorgen.

SCHLEUSENFREIES KATHETEREINFUHREN ODER -WECH-
SELN MITHILFE VON VENATRAC™ OVER-THE-WIRE-
EINFUHRUNGSMANDRINEN

(Nicht zutreffend bei Oberschenkelplatzierung)

1. Die Mandrine vollstédndig in den Katheter einbringen und die
Mandrinnaben an den Lumenadaptern fixieren. Sicherstellen, dass
die weile flache Seite des ldngeren Mandrins mit der Mandrin-
Seiten6ffnung zum Septum des Katheterlumens weist (Abbildung 9).
ANMERKUNG: VenaTrac™-Einfiihrmandrine vor Verwendung mit steriler
Kochsalzlésung spiilen. Befeuchten der Oberflachen der Mandrine
vereinfacht die Einfiihrung in den Katheter.
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Langer Mandrin Katheterseptum
Fiihrungsdraht

y

Mandrin-Seitenéffnung Flihrungsdraht?, Katheterspitze

Kurzer Mandrin

Abbildung 9

OPTIONAL: Um die Einfiihrung des Katheters zu vereinfachen,
kann die Vene mit den im Lieferumfang enthaltenen Dilatatoren
vorgeweitet werden.

2. Den Dilatator bzw. die Dilatatoren vom Ende her auf den
Fihrungsdraht auffédeln und mit einer drehenden Bewegung (welche
das Passieren des Gewebes erleichtert) in die Vene vorschieben.

VORSICHT: Den(die) Dilatator(en) nicht forcieren. Sicherstellen,
dass sich der Fithrungsdraht frei im Dilatator (bzw. in den
Dilatatoren) bewegen ldsst und nicht weiter in die Vene
vorgeschoben wird.

Den(die) Dilatator(en) entfernen und entsorgen.

3. Den Fithrungsdraht 1 cm weit in die distale Spitze des ldngeren
Mandrins einfiihren, so dass er aus der Mandrin-Seitenoffnung austritt
(Abbildung 9). Um das Austreten des Fiihrungsdrahts zu unterstiitzen,
sollte die Spitze des langeren Mandrins um 45° abgewinkelt werden.

4. Den Fuhrungsdraht weiter in die distale Spitze des angrenzenden
kurzeren Mandrins einfiihren (Abbildung 9) und vorschieben, bis er aus
dem proximalen Ende der Katheter-Mandrin-Einheit austritt.

5. Unter fortgesetztem Steuern des Fiihrungsdrahts die Katheter-
Mandrin-Einheit leicht zusammendriicken (in etwa 2 cm Entfernung
von der distalen Spitze) und in die Vene vorschieben (Abbildung 10).

ANMERKUNG: Falls gewtinscht, kann der Katheter bei schwierigen
Platzierungen auch im Uhrzeigersinn gedreht werden, um das
Vorschieben zu erleichtern. Sollte starker Widerstand sptirbar sein,
das Vorschieben beenden und die gesamte Einheit zurlickziehen.
Bestéatigen, dass der Flihrungsdraht keine Knicke aufweist, und das
Vorschieben des Katheters erneut versuchen.

VORSICHT: Die Einheit nicht forcieren. Sicherstellen, dass der
Fiihrungsdraht nicht weiter in die Vene vorgeschoben wird.

Abbildung 10

6. Die Katheter-Mandrin-Einheit weiterhin leicht zusammendriicken und
vorschieben, bis die Katheterspitze wie gewiinscht positioniert ist
(Abbildung 10). GemaR der US-amerikanischen Dialysequalitatsleitlinie
,Dialysis Outcome Quality Initiatives” (DOQI) muss die Katheterspitze
mindestens auf die Hhe des V. cava/Vorhof-Ubergangs oder dariiber
justiert werden, um einen optimalen Blutfluss zu gewéhrleisten
(Abbildung 8).

7. Den Katheter an Ort und Stelle halten und den Fiihrungsdraht
behutsam entfernen und entsorgen. Unmittelbar anschlieend jeden
der beiden VenaTrac™-Einflihrmandrine entsperren, entfernen und
entsorgen.

VORSICHT: Die Einfiihrmandrine nicht bei verlegtem
Fiihrungsdraht entfernen, da dies zur Beschdadigung des Katheters
fiihren kann. Sicherstellen, dass der Katheter beim Entfernen der
Einfithrmandrine nicht aus der Vene rutscht.

VORSICHT: Falls der Fithrungsdraht auf Widerstand trifft, sollte er
nicht durch die Katheter-Mandrin-Einheit hindurch zuriickgezogen
werden. Den Katheter, die Einfilhrmandrine und den Draht
gemeinsam als Einheit entfernen, und mit einem neuen Katheter
von vorne beginnen.

8. Zum Bestatigen der Durchgangigkeit eine Aspiration durchfiihren und
die Verldngerung abklemmen.

9. Den Katheter mittels Durchleuchtungsgerat oder mobilem
Rontgengerat betrachten. Den Katheter korrekt im rechten Vorhof
positionieren (anschlieBend 8).

Prézisions-Katheter fiir die chronische Versorgung, Symmetrische Spitze 31



10. Zur Bestatigung der korrekten Platzierung und Katheterfunktion
vendses Blut sowohl aus dem arteriellen als auch aus dem vendsen
Lumen aspirieren und anschlieBend jedes Lumen mit 5 ml
steriler physiologischer Kochsalzlésung spilen. AnschlieBend mit
heparinisierter Kochsalzldsung spiilen. Die Verlangerungsleitungen
unmittelbar nach der Infusion abklemmen. (Das jeweilige
Vorfiillvolumen geht aus dem Abschnitt HEPARINISIERUNG hervor.) Auf
jedem Adapter eine sterile Abdeckkappe anbringen.

WARNHINWEIS: Zur Verhiitung einer Luftembolie vor dem
Injizieren von Lésungen samtliche Luft aus den Spritzen treiben.

11. Die Eintrittsstelle verndhen. Die Austrittsstelle durfte kein Verndhen
erfordern.

12. Den Katheteransatz mit Nahtmaterial aus Polypropylen oder einem
gleichwertigen 3-0 oder 4-0 Nahtmaterial auf den Extensionsfliigeln an
der Haut festndhen.

VORSICHT: Beim Verndhen keine Katheterkomponenten
durchstechen. Die Hautnaht am 4. oder 5. Tag entfernen, um
Erytheme im Bereich zu reduzieren. Der Katheter kann auch mit Hilfe
von Mull oder transparenten Verbanden immobilisiert werden.

13. Die Katheteraustrittsstelle und -einfiihrstelle versorgen.

EINSCHNITTVERFAHREN

1. Eine angemessene Inzision entlang der Hautlinien tiber dem
gewlinschten Gefa3 vornehmen.

2. Sicherstellen, dass die gewéhlte Vene gro genug fiir die Aufnahme
des Katheters ist.

3. BeiVerwendung einer grof3en Vene, wie der V. Jugularis, die
Vene immobilisieren und eine Tabaksbeutelnaht um die
Veneneroffnungsstelle legen. Bei Verwendung einer kleineren Vene,
wie der V. saphena, die distale Ligatur verknoten, die proximale jedoch
erst nach dem Positionieren des Katheters.

4. Eine,Gegen"-Inzision fiir die Austrittsstelle des subkutanen Gangs
vornehmen. Die Inzision gerade eben lang genug fiir die Aufnahme
des Cuffs gestalten (ca. 1,0 cm).

HINWEIS: Suchen Sie den subkutanen Tunnel unter der Eintrittsstelle,
um das Verbinden der Austrittsstelle zu erleichtern und den
Patientenkomfort zu gewahrleisten. Ein Tunnel mit einem weiten,
leichten Bogen verringert das Risiko eines Abknickens des Katheters
am Cuff. Der Tunnel sollte so kurz sein, dass das Y-Stlick des Katheters
ca. 3 cm aus der Austrittsstelle hervorsteht und gleichzeitig so lang,
dass der Cuff mindestens 2 cm tief und mindestens 3 cm von der
Einfuhrstelle liegt.

5. Durch stumpfes Préparieren einen kurzen subkutanen Gang anlegen,
der an der Einschnitt-Inzision austritt.

a. Den Katheter am Tunnelierungsmandrin anbringen. Dazu
die Katheterspitze so weit auf die Zinken des gegabelten
Tunnelierungsinstruments aufschieben, dass die Katheterspitze am
Ausgangspunkt der Zinken liegt. Die Schleuse vollstandig und bis
zum Anschlag Gber den Anschluss schieben. Dabei darauf achten,
dass die Schleuse unbehindert tber die Katheterspitze gleitet
(siehe Abbildung 2 im Abschnitt,PERKUTANES VERFAHREN"). Falls
erwiinscht, kann der Mandrin zum Anlegen eines gekriimmten
Gangs zu einem weiten Bogen umgeformt werden.

b. Den Mandrin in die Austrittsstelle einfiihren und einen kurzen
subkutanen Gang anlegen, der an der Einschnitt-Inzision endigt.
Beim Anlegen des Gangs wird der Katheter durch das Gewebe
verlegt. Sicherstellen, dass der Katheter den Gang bis hin zur
Einschnitt-Inzision passiert.

. Den Katheter behutsam von den Zinken entfernen. Dazu die
Schleuse zurtickschieben, die Katheterspitze fassen und den
Katheter behutsam von den Zinken des Tunnelierinstruments
abziehen. Nicht an der Katheterleitung ziehen. Das
Tunnelierinstrument entsorgen.

0

6. Die fir die Veneneroffnung vorgesehene Vene mit einer Zange quer
iber ihre gesamte Breite fassen.

7. In der Mitte des Venendurchmessers eine Klinge (Nr. 11) einfiihren
und einen anterioren Schnitt ausfiihren, um eine kontrollierte
Veneneréffnung vorzunehmen. Nach dem Freigeben aus der Zange
weist die Vene einen ovalen Venenschnitt auf. Dieser kann mit Hilfe
einer Moskitoklemme noch weiter dilatiert werden.

WARNHINWEIS: Vor dem Einfiihren des Katheters in die Vene
sicherstellen, dass der Katheter mit heparinisierter Kochsalzlosung
gefiillt ist und keine Luftblasen enthilt.

8. Das Ende des Katheters mit einer Zange fassen und in die Vene
einflihren. Die proximale Ligatur etwas lockern, um die Passage des
Katheters bei minimalem Blutaustritt zu ermdglichen. Den Katheter
in die Vene vorschieben. Bei Einfiihrung durch die V. subclavia bzw.
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V. jugularis die Katheterspitze in den rechten Vorhof vorschieben.
Fir eine optimale Katheterfunktion: GemaR der US-amerikanischen
Dialysequalitatsleitlinie ,Dialysis Outcome Quiality Initiatives” (DOQI)
muss die Katheterspitze mindestens auf die Hohe des V. cava/
Vorhof-Ubergangs justiert werden, um einen optimalen Blutfluss
zu gewadbhrleisten. (Siehe Abbildung 8 im Abschnitt, PERKUTANES
VERFAHREN")

9. Die Tabaksbeutelnaht (bzw. die proximale Ligatur) zuziehen, jedoch
erst nach Ermittlung der exakten Katheterposition verknoten.

10. Den Katheter mittels Durchleuchtungsgerét oder mobilem
Rontgengerat betrachten. Den Katheter verschieben oder
umpositionieren, bis er korrekt im rechten Vorhof positioniert ist (siehe
Abbildung 8 im Abschnitt,PERKUTANES VERFAHREN"). Hinweis: Bei
der Oberschenkelplatzierung sollte sich die Katheterspitze oberhalb
der Bifurkation der A. iliaca communis, innerhalb der V. cava inferior,
befinden.

11. Die Tabaksbeutelnaht (bzw. die proximale Ligatur) fest um den
Katheter verknoten. Gerade eben fest genug verknoten, um die
Blutung an der Veneneréffnungsstelle zu stillen. Nicht den Katheter
blockieren.

VORSICHT: Den Cuff nicht in Vene oder Veneneréffnungsstelle
eindringen lassen. Er sollte die Vene idealerweise nicht beriihren.

12. Zur Bestatigung der korrekten Platzierung und Katheterfunktion
vendses Blut sowohl aus dem arteriellen als auch aus dem vendsen
Lumen aspirieren und anschlieBend jedes Lumen mit 5 ml
steriler physiologischer Kochsalzlésung spilen. AnschlieBend mit
heparinisierter Kochsalzldsung spiilen. Die Verlangerungsleitungen
unmittelbar nach der Infusion abklemmen. (Das jeweilige
Vorfiillvolumen geht aus dem Abschnitt HEPARINISIERUNG hervor.) Auf
jedem Adapter eine sterile Abdeckkappe anbringen.
WARNHINWEIS: Zur Verhiitung einer Luftembolie vor dem
Injizieren von Lésungen samtliche Luft aus den Spritzen treiben.

13. Die Eintrittsstelle verndhen. Die Austrittsstelle diirfte kein Verndhen
erfordern.

14, Falls eine Hautnaht gewdlinscht ist, den Katheteransatz mit
Nahtmaterial aus Polypropylen oder einem gleichwertigen 3-0 oder 4-0
Nahtmaterial auf den Extensionsflligeln an der Haut festndhen.
VORSICHT: Beim Verndhen keine Katheterkomponenten
durchstechen. Die Hautnaht am 4. oder 5. Tag entfernen, um
Erytheme im Bereich zu reduzieren. Der Katheter kann auch mit Hilfe
von Mull oder transparenten Verbanden immobilisiert werden.

15. Die Katheteraustrittsstelle und die Einschnitt-Inzision versorgen.

ENTFERNEN DES PALINDROME™ 14,5-FR/
CH-PRAZISIONSKATHETERS FUR DIE CHRONISCHE
VERSORGUNG

Zum Entfernen des Katheters den Cuff vom Gewebe I6sen und den
Katheter behutsam und gleitend herausziehen. Keine abrupten,
ruckartigen Bewegungen ausfiihren und keine tibermaBige Kraft
anwenden, da dies zum Rei3en des Katheters fiihren kdnnte.

WARNHINWEIS: Bei Widerstand am Katheter nicht weiter ziehen.
Einen Einschnitt vornehmen und samtliche Nahte von der
Veneneroffnungsstelle entfernen.

HEPARINISIERUNG

Zur Erhaltung der Durchgangigkeit zwischen Dialyse- oder Apherese-
Behandlungen sollten die Katheterlumina mit angemessenen
Heparinvolumina geeigneter Konzentration gefllt bleiben. In den
meisten Fallen sind 5.000 Einheiten/ml optimal (das Vorfiillvolumen des
Katheters beachten). Die genehmigten Heparinkonzentrationen sind von
Einrichtung zu Einrichtung verschieden. Es sind die von der betreffenden
Einrichtung genehmigten Konzentrationen zu verwenden.

VORFULLVOLUMINA

Gesamt-
Katheter Léange Arteriell Vends
ERWACHSENE 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 23 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Erst nach dem Einsatz heparinisieren. Vor dem Einleiten der Behandlung
das vorliegende Heparin aspirieren und entsorgen. Nach der Behandlung
gut sptilen und frisches Heparin einleiten. Betrdgt der Zeitraum zwischen
den Dialysebehandlungen weniger als zwei Tage, oder wird die Apherese
taglich durchgefiihrt, kann eine niedrigere Heparinkonzentration
wiinschenswert sein.
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In allen Féllen ist bei der Festlegung der Heparintherapie der Zustand
des Patienten zu beriicksichtigen. Bei Kindern und bei Erwachsenen
mit Blutgerinnungsstérungen weniger Heparin verwenden.

BEDARFSARTIKEL

10- bis 20-ml-Spritzen

3-ml-Spritze

20-G-Nadeln (2,5 cm)

Ampulle Heparin (in der von der betreffenden Einrichtung
genehmigten Konzentration)

Ampulle sterile physiologische Kochsalzlésung
Polyvidonjod-Tupfer

VORBEREITUNG

. Die Bedarfsartikel auf einer sauberen Flache vorbereiten.

N =

Hande griindlich mit Wasser und Seife waschen.

w

Den Bereich um Kappe und Katheter 5 Minuten lang mit einem
Polyvidonjod-Tupfer desinfizierend reinigen. An der Luft trocknen
lassen.

4. Die Spritzen- und Nadelpackungen 6ffnen. Die Nadel unter Beachtung
aseptischer Kautelen an der sterilen Spritze anbringen.

w

. Die Kochsalzlésung- und Heparin-Ampullen 6ffnen und den
Injektionsbereich mit Polyvidonjod betupfen. An der Luft trocknen
lassen.

6. Die korrekte Heparinlésungsverdiinnung herstellen.

VERFAHREN

1. Abdeckkappe abnehmen und die verbleibende Heparinlésung aus
dem Katheter aspirieren, bevor frische Heparinlésung infundiert bzw.
die Dialyse eingeleitet wird.

2. Das Lumen mit 10 bis 20 ml steriler physiologischer Kochsalzlésung
spulen.

VORSICHT: Vor dem Spiilen den Kolben zuriickziehen, um
den Blutfluss zu iiberpriifen und sicherzustellen, dass keine
Blutgerinnsel vorliegen. Keine Gerinnsel durch den Katheter
spiilen (siehe ,Thrombusbildung”).

3. Frisches Heparin infundieren. Dabei rasch sptilen, um sicherzustellen,
dass das Heparin das distale Ende des Lumens erreicht, und
unverziiglich abklemmen. Zu langsames Infundieren oder Abklemmen
kann dazu fiihren, dass Heparin durch den Katheterschlitz aus dem
Katheter austritt, so dass die distale Katheterspitze nicht gegen
Thrombusbildung geschiitzt ist. Nicht bei geschlossener Klemme
infundieren, und bei blockiertem Katheter nicht gewaltsam
infundieren. Der Gegendruck konnte den Adapter lockern und
moglicherweise aus der Leitung treiben. Das Verfahren fiir beide
Lumina durchfihren.

Nachdem das Lumen vorgefiillt ist, die Verlangerung abgeklemmt
belassen, solange keine Blutleitung oder Spritze angeschlossen

ist. Wird die Klemme der Verlangerung gel6st, erhoht sich das
Vorfillvolumen geringfiigig durch die Ruickkehr der Leitung in den
,normalen’, nicht abgeklemmten Zustand. Dadurch entsteht ein
Vakuum an der Spitze, wodurch das Blut in den distalen Abschnitt des
Katheters gesaugt wird, was letztendlich zur Thrombusbildung fuhrt.

BEHEBUNG EINER EINBAHN-BLOCKIERUNG

Die Ursache fur eine ,Einbahn-Blockierung®, bei der sich ein Lumen leicht
spllen lasst, das Aspirieren von Blut jedoch nicht méglich ist, besteht
gewohnlich in einer Fehlpositionierung der Spitze. Die Blockierung ldsst
sich mit einer der folgenden MaBnahmen beheben:

« Den Patienten umpositionieren.
« Den Patienten zum Husten bewegen.

« Sofern kein Widerstand vorliegt, den Katheter kréftig mit steriler
physiologischer Kochsalzlésung spiilen, um die Spitze evtl. von der
GefaBwand zu entfernen.

Fir die folgenden MaBnahmen ist evtl. eine &rztliche Anordnung
erforderlich:

.

Die Anwendung eines Thrombolytikums erwdgen.

.

Bei Vorliegen einer Einbahn-Blockierung im arteriellen Lumen das
Vertauschen der Blutleitungen erwégen. Die Dialyse des Patienten
kann nach dem Anschlieen der arteriellen Blutleitung an den vendsen
Adapter und der vendsen Blutleitung an den arteriellen Adapter
durchgefihrt werden.
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THROMBUSBILDUNG
BLOCKIERTE LUMINA NIEMALS GEWALTSAM SPULEN.

Falls sich in einem der Lumina ein Thrombus bildet, zunachst
versuchen, das Gerinnsel mit Hilfe einer Spritze zu aspirieren. Hilft das
Aspirieren nicht, kann der Arzt versuchen, das Gerinnsel mit Hilfe eines
Thrombolytikums aufzulsen.

WARNHINWEIS: In den Blutkreislauf infundierte Thrombolytika
konnen zu einer systemischen Fibrinolyse fiihren. Vor der Anwendung
von Thrombolytika die Herstelleranweisungen, Indikationen und
Kontraindikationen einsehen. Streptokinase wird nicht empfohlen, da
Berichte iiber ihre anaphylaktogene Natur vorliegen.

DIALYSE

Beziglich der Vorfiillvolumina den Abschnitt,,HEPARINISIERUNG” dieser
Anleitung einsehen.

1. Die Dialysemaschine wie Ublich vorbereiten und die Blutleitungen
vorfiillen. Bei der Handhabung bzw. beim Einsatz des Katheters stets
die sterilen Kautelen beachten. Adapter, Abdeckkappen, Klemmen,
Verldngerungsschlduche und Gabelverbinder des Katheters mit einer
wassrigen Povidon-lod-Losung abbursten.

2.a. Vor dem Abnehmen der Abdeckkappe Uberpriifen, dass die
arterielle Verlangerungsleitung abgeklemmt ist.

b. Die Abdeckkappe vom Adapter abnehmen und eine Luer-Lock-
Spritze anbringen.

c. Die Durchgédngigkeit des Lumens bestatigen. Hierzu das
vorliegende Heparin aspirieren, bis venoses Blut erscheint. Die
Spritze an Ort und Stelle belassen.

d. Die Klemme an der Verlangerung schlieBen.
3. Die Schritte 2a. bis 2d. flir das vendse Lumen wiederholen.

WARNHINWEIS: Beim AnschlieBen von Blutleitungen an den
Katheter keine Luft in die Blutbahn gelangen lassen.

4. Die Spritze entfernen und die arterielle Blutleitung an den (roten)
arteriellen Adapter anschlieBen. Die Klemmen an der arteriellen
Verlangerung sowie an den arteriellen und vendsen Blutleitungen
offnen und die Blutpumpe einschalten.

5. Den extrakorporalen Kreislauf mit dem Blut des Patienten vorfillen
und die Blutpumpe abschalten. Sicherstellen, dass die vendse
Verlangerung abgeklemmt ist und anschlieBend die Spritze entfernen
und die vendse Blutleitung an den (blauen) vendsen Adapter des
Katheters anschlieen. Die Klemmen an der vendsen Verldngerung und
der Blutleitung 6ffnen und die Pumpe einschalten.

6. Mit der Behandlung beginnen.

NACH DER DIALYSE

Die Spritzen mit steriler physiologischer Kochsalzlésung und Heparin
vorbereiten.

1. Die Blutpumpe stoppen. Die Klemme an der arteriellen Verlangerung
schlieBen und die arterielle Blutleitung an der Anschlussstelle
abklemmen. Die arterielle Blutleitung vom Katheter-Adapter trennen.

2. Eine mit steriler physiologischer Kochsalzlosung gefiillte 10- bis
20-ml-Spritze an den arteriellen Adapter anschlieBen. Die Klemme an
der arteriellen Verlangerung 6ffnen und das Blut aus dem arteriellen
Lumen des Katheters ausspiilen. Die Verldngerung erneut abklemmen.
Das Lumen mit der entsprechenden Heparin-Menge/Konzentration
heparinisieren.

3. Das Blut Uber das vendse Lumen des Katheters zurlick in den
extrakorporalen Kreislauf spilen.

4. Nach dem Wiedereinsplilen des Patientenbluts die Blutpumpe
abschalten. Die vendse Verldngerung abklemmen und die vendse
Blutleitung vom vendsen Adapter des Katheters trennen.

5. Eine mit steriler physiologischer Kochsalzlésung gefiillte 10- bis 20-ml-
Spritze an den vendsen Adapter anschlieBen. Die Klemme an der
venodsen Verldngerung 6ffnen und alles restliche Blut aus dem vendsen
Lumen des Katheters spilen. Erneut abklemmen. Das Lumen mit der
entsprechenden Heparin-Menge/Konzentration heparinisieren.

6. Uberpriifen, dass die Klemmen auf beiden Verlangerungsleitungen
geschlossen sind. Die Spritzen entfernen und auf jedem Adapter eine
Abdeckkappe anbringen.

WARNHINWEIS: Den Katheter stets abgeklemmt belassen, nur nicht
wédhrend der Behandlung, wenn die Blutleitungen bzw. die Spritze
angeschlossen sind.
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RICHTLINIEN FUR DIE PFLEGE DES KATHETERS

Weitere Angaben sowie Exemplare der Kliniker-Richtlinien fiir die Pflege
des Katheters (Catheter Care) sind vom zustédndigen Vertreter von Covidien
erhdltlich. In den USA sind Anfragen unter folgender Rufnummer maglich:
1-800-962-9888. In anderen Landern bitte +1 508-261-8000 anrufen.
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N
I it
Sterilizzato con ossido di etilene. Se la confezione & chiusa e integra, il

presidio e sterile e apirogeno.

ATTENZIONE: la legge federale statunitense limita la vendita di questo
presidio ai soli medici o dietro prescrizione medica.

PRIMA DELL'USO LEGGERE ATTENTAMENTE TUTTE LE
ISTRUZIONI, AVVERTENZE E PRECAUZIONI.

DESCRIZIONE

Il catetere per trattamenti cronici di precisione Palindrome™ da 14,5 Fr/
Ch & un catetere in uretano radiopaco dotato di cuffia in feltro e doppia
prolunga.

Ogni prolunga ha un morsetto sulla linea e un adattatore Luer Lock
codificato a colori: rosso per I'efflusso “arterioso” di sangue, blu per il
ritorno “venoso”. | cappucci a tenuta sono acclusi al catetere.

Dimensioni

Diametro esterno
catetere 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)

Lunghezza totale: |36 cm|40 cm|45 cm|50 cm |61 cm |72 cm

Lunghezza

- 19m |23 am|28 cm|33 cm |44 cm |55 cm
dellimpianto:

TABELLA DELLA PORTATA DEL CATETERE PER TRATTAMENTI DI PRECISIONE
PALINDROME™ CON FESSURE LATERALI:

Lunghezze di impianto

PORTATA(l 19cm | 23cem | 28cm | 33em | 44em | 55em

(ml/min) (g Tonww [ Tpv-oe | =P+ [ PA [PV -phes | <PV P | +Pve] pa
200 || 18|19 2|3 3)-24)26]-28]33]34] 4]
250 24 | -28 01 29 | 32| 33 |35 37 |40 45|49 54 |-58
300 33138039 | 4445 |-48) 51 |-54)58)|-66]70]-78
350 44 | -50 | 50 | 58 | 59 | -64) 67 |-72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 |64 65 |-74) 75 |-82| 8 |93 93 |-109§ 111 |-130
450 || 71|80 | 79 | -92 | 91 |-103] 102 |-117] 112 |-136] 135 | -164
500 87 |-98 | 96 |-112] 108 |-126 | 120 |-143 ] 133 |-167 | 161 | -203

*Pressione venosa positiva (PV+) (mm/Hg)
**Pressione arteriosa negativa (PA-) (mm/Hg)

Le percentuali di ricircolo sono state testate su un piano con una portata
di 400ml/min. | risultati sono di 1,5% e 3,1% rispettivamente a linee dritte
e invertite.

Le portate dinamiche sono state misurate con acqua deionizzata.

SICURO PER LA RM

Le prove RM hanno dimostrato che i materiali utilizzati per realizzare

il catetere non sono magnetici, metallici e conduttori. Pertanto, sulla
base dei risultati ottenuti dalle prove RM e dai materiali utilizzati nella
realizzazione, questo dispositivo € considerato sicuro per la RM secondo
la terminologia specificata dall'’American Society for Testing and
Materials (ASTM) International, Designazione: F2503. Pratica standard
per la valutazione dei Medical Devices e di altri oggetti per la sicurezza
nell'ambiente RM.

INDICAZIONI

Il catetere per trattamenti cronici di precisione Palindrome™ da 14,5 Fr/
Ch & previsto per I'emodialisi, I'aferesi e I'infusione acute e croniche. Puo
essere introdotto per via percutanea o chirurgica | cateteri con lunghezza
di impianto superiore a 40 cm sono indicati per il posizionamento
femorale.

CONTROINDICAZIONI

Non utilizzare questo catetere in vasi trombotici o per puntura della
succlavia, quando il ventilatore & in funzione.

POTENZIALI COMPLICANZE

sepsi trombosi/stenosi della vena
infezione presso il sito di uscita  aritmia cardiaca

embolia gassosa infezione nel tunnel sottocutaneo
emorragia emotorace

pneumotorace ematoma

tamponamento cardiaco trauma di un vaso principale o dell'atrio destro
emboli polmonari lesione del plesso brachiale
trombosi da catetere sanguinamento retroperitoneale
danno al nervo femorale danno dell'arteria femorale
dissezione dell'arteria femorale  occlusione della vena femorale
ischemia degli arti inferiori embolia polmonare

puntura dell'arteria dilatazione mediastinica

trombosi della vena profonda  endocardite
degli arti inferiori
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AVVERTENZE E PRECAUZIONI

- |l catetere deve essere inserito e rimosso solo da un medico qualificato,
autorizzato o da altro personale sanitario autorizzato dal medico e sotto
la sua sorveglianza.

Le tecniche e le procedure mediche descritte nelle presenti istruzioni
non sostituiscono i protocolli medici e non intendono sostituire
I'esperienza e il giudizio del medico nel trattamento di pazienti in
particolari condizioni di salute.

Per manipolare o usare il catetere, ricorrere alle tecniche sterili.

Non utilizzare il catetere, se la confezione e stata aperta in precedenza o
e danneggiata

Non utilizzare il catetere se danneggiato o difettoso.

Per evitare lo sviluppo di embolia gassosa, tenere sempre clampata
con l'apposito morsetto la prolunga del catetere, quando non in uso e
riempire il catetere con soluzione fisiologica sterile prima dellimpianto.
Quando si sostituisce il tubo, eliminare I'aria al suo interno e aspirare
I'aria che puo essere presente nel catetere.

Non clampare la prolunga con l'inserimento degli stiletti poiché e
possibile causare danni allo stiletto.

Linserimento percutaneo del catetere nella vena succlavia puo risultare
tecnicamente difficoltoso; E preferibile I'inserimento nella vena
giugulare interna destra.

Per evitare di perforare o danneggiare i vasi, non inserire con forza il filo
guida, i dilatatori o il dispositivo di inserimento/la camicia con valvola
separabili.

Non inserire piu del necessario il dispositivo di inserimento/la camicia
con valvola separabili: in base alla dimensione del paziente e alla

sede di accesso, puo essere necessario inserire l'intera lunghezza del
dispositivo d'inserimento nel vaso.

Il dispositivo d'inserimento/la camicia con valvola separabile consente
di ridurre I'emorragia e il pericolo di aspirazione di aria, ma non & una
valvola emostatica.

Il dispositivo d'inserimento/la camicia con valvola separabile non deve
essere usato per creare un‘ostruzione completa a due vie e non deve
essere usato in arteria.

- Lavalvola riduce sostanzialmente I'aspirazione di aria. A una
pressione di vuoto di -12 mm Hg & possibile che il dispositivo
d’inserimento/la camicia con valvola separabile faccia passare fino a 4
ml/sec di aria attraverso la valvola.

- Lavalvola riduce sostanzialmente la portata del flusso ematico, ma &
possibile che si verifichi un passaggio di sangue attraverso la valvola.

Utilizzare il raddrizzatore del filo guida per inserire la terminazione a

“J” del filo guida nell’ago del dispositivo d'inserimento. Non inserire o

estrarre con forza il filo guida da qualsiasi componente, poiché potrebbe

rompersi o staccarsi.

Non incidere il catetere durante I'applicazione della sutura.

Non tirare eccessivamente la sutura a livello del sito della flebotomia.

Lesposizione prolungata ai raggi ultravioletti puo danneggiare il

catetere.

Non usare acetone su nessuna parte del catetere. Si possono

usare iodiopovidone in soluzione acquosa, ExSept™*, Hibiclens™*

(cloressidina), amuchina al 50%, perossido di idrogeno, Neosporin™*

unguento antibiotico, unguento contenente bacitracina, Bactroban™*

pomata, alcol isopropilico al 70% e ChloraPrep™*. La miscela di queste

soluzioni non é stata testata, quindi se ne sconsiglia l'uso.

Leccessivo clampaggio (strozzatura) delle connessioni del catetere pud

rompere alcuni adattatori.

Non chiudere con la clamp la porzione a doppio lume del catetere;

chiudere con la clamp solo le estensioni. Quando non si utilizza la clamp

fornita con il catetere, usare solo le pinze con ganasce lisce.

Il clampaggio ripetuto del catetere nello stesso punto puo indebolirne

la struttura: si consiglia, pertanto, di cambiare regolarmente la posizione

della clamp per prolungare la durata del tubo. Evitare di usare la clamp

vicino all'adattatore e al raccordo.

Esercitare estrema attenzione se si usano oggetti acuminati vicino al

catetere. Se sul catetere sono presenti incisioni o se si esercita una forza

eccessiva o in presenza di bordi taglienti, il catetere puo lacerarsi.

Controllare frequentemente il catetere per la presenza di incisioni, graffi,

tagli, ecc.,, che potrebbero influire sulla sua prestazione.

Per assicurare che I'eparina raggiunga l'estremita distale del lume,

l'infusione di eparina deve essere rapida e la clamp deve essere

chiusa immediatamente. Non infondere verso un morsetto chiuso

o non forzare l'infusione quando il catetere é bloccato, poiché la

contropressione potrebbe far fuoriuscire I'adattatore dal tubo.

Rimuovere il catetere non appena non ¢ pili necessario.

Quando si rimuove il catetere, NON strapparlo, tirarlo bruscamente o

forzarlo, poiché il catetere si potrebbe lacerare. Prima della rimozione

liberare dal tessuto la cuffia e le superfici.
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« Smaltire il catetere dopo un singolo uso. Non sterilizzare.

+ Questo prodotto non pud essere adeguatamente pulito e/o sterilizzato
dall’utilizzatore in modo da consentirne il riutilizzo in sicurezza, ed
& pertanto previsto per I'uso singolo. Eventuali tentativi di pulire o
sterilizzare questi dispositivi possono determinare il rischio di bio-
incompatibilita, infezione o malfunzionamento del prodotto a danno
del paziente.

CONSIGLIATO

« Con gli adattatori del catetere, utilizzare solo raccordi Luer Lock (filettati)
(comprese siringhe, linee ematiche e cappucci a tenuta).

« Usare un filo guida dalla punta diritta quando si rimuove un catetere
per trattamenti di precisione Palindrome™ con fessure laterali per la
sostituzione di un catetere sopra il filo guida.

INTRODUZIONE DEL CATETERE PER TRATTAMENTI CRONICI DI
PRECISIONE PALINDROME™ DA 14,5 FR/CH

Dispositivi sterili richiesti

catetere soluzione fisiologica standard
agenti di preparazione bisturin. 11

teli tunnelizzatore

mascherina, guanti, camice porta aghi

siringhe/aghi suture con ago ricurvo
anestetico locale cappucci a tenuta

spugnette medicazione per ferita

eparina (a concentrazioni  rasoio (opzionale)
approvate dall’istituto)

Il posizionamento percutaneo richiede anche i seguenti dispositivi:
Ago del dispositivo d'inserimento da 18 G

Filo guida da 0,97 mm (0,038 in) a J/diritto in acciaio inossidabile
Dispositivo di inserimento/camicia separabili da 16 Fr/Ch

Siringa da 12 ml

Dilatatori di tessuti (opzionale)

Stiletti d'inserimento (opzionale)

SITO DI INSERIMENTO

Idealmente, il catetere per trattamenti cronici di precisione Palindrome™
da 14,5 Fr/Ch dovrebbe essere introdotto nell'atrio destro attraverso

la vena giugulare interna destra. Sebbene il catetere possa essere
posizionato anche nella vena giugulare esterna, succlavia, femorale o
safena, si consiglia fortemente di usare la vena giugulare interna destra
per i motivi seguenti.

« la giugulare interna agevola il posizionamento della punta del catetere
nell'atrio destro;

« le dimensioni e la posizione della giugulare esterna rendono difficile
l'inserimento;

.

La scelta della vena succlavia per posizionare il catetere puo causare la
stenosi della vena. La stenosi della vena succlavia pud impedire 'uso
futuro dell'estremita ipsilaterale per I'accesso permanente;

« il posizionamento nella vena succlavia comporta il rischio di maggiori
complicazioni di inserimento;

- la vena safena deve essere usata solo come alternativa estrema,
considerato il rischio di complicazioni di inserimento.

I'inserimento della vena femorale comporta un maggiore rischio di
trombosi, infezione e sanguinamento.

Per una funzionalita ottimale del catetere: in base al DOQI (Dialysis
Outcome Quality Initiatives), per garantire un flusso ematico ottimale la
punta del catetere deve essere regolata in modo che si trovi a livello della
giunzione cavo-atriale od oltre. Per questa ragione, & preferibile inserire

il catetere sul lato destro del paziente. Per pazienti di grande corporatura
e per pazienti nei quali le vene del lato destro non sono utilizzabili, sono
disponibili cateteri da 40, 45, 50 cm per il posizionamento attraverso la
vena giugulare sinistra o la vena succlavia. La lunghezza di 61 cm e 72 cm
& destinata per I'inserimento femorale. Nell'inserimento femorale, la punta
del catetere deve arrestarsi al di sopra della biforcazione dell'iliaca comune
all'interno della vena cava inferiore.

PREPARAZIONE

Linserimento del catetere deve essere eseguito in sala operatoria o in
un sala attrezzata per infrarossi. La procedura percutanea e quella
di scopertura chirurgica del vaso richiede la conferma del corretto
posizionamento mediante fluoroscopia o radiografia al torace.
1. Fornire un campo operativo sterile: utilizzare teli, strumenti e accessori
sterili. Eseguire la pulitura chirurgica. Indossare camice, berretto, guanti
e mascherina. Far indossare la mascherina al paziente.
2. Collocare il paziente in posizione supina ed esporre il sito di accesso (la
parte superiore del torace o il lato dell'inguine).
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Inserimento nella succlavia o nella giugulare Ruotare leggermente la
testa del paziente in posizione laterale per esporre il sito di inserimento.
La posizione di Trendelenberg puo agevolare l'inserimento.

Inserimento femorale Flettere il ginocchio del paziente
corrispondente allo stesso lato del sito di inserimento. Abdurre la
coscia corrispondente allo stesso lato e incrociare il piede sulla gamba
opposta.

3. Rasare il sito di accesso (opzionale) e preparare I'area secondo la
procedura stabilita. Isolare il sito di accesso con teli sterili.

NOTA: quando si esegue un inserimento nella succlavia su una paziente
con seno di notevoli dimensioni, & opportuno prendere dei punti di
riferimento quando la paziente & seduta per prevenire la migrazione
della punta del catetere.

4. Riempire il catetere con soluzione fisiologica sterile eparinizzata e
chiudere immediatamente I'estensione con il morsetto.

5. Somministrare dell'anestetico locale a livello della cute e al tessuto
sottostante al sito di inserimento.

AVVERTENZA: per prevenire 'embolia gassosa, tenere il catetere
sempre chiuso con il morsetto, se non collegato a una siringa, al
tubo IV o a linee ematiche.

NOTA: se si usano gli stiletti d'inserimento, il catetere deve essere
riempito solo dopo il suo posizionamento. Caricare gli stiletti

nei lumi del catetere in modo che vi sia una lunghezza minima

di 8 cm distalmente agli adattatori del catetere, per permettere
I'inserimento adeguato del catetere.

TECNICA SELDINGER (LITTLEFORD-SPECTOR) MODIFICATA PER
PROCEDURA PERCUTANEA

INCANNULAZIONE DEL VASO

1. Irrigare un ago del dispositivo d'inserimento da 18 G con soluzione
fisiologica standard eparinizzata. Inserire |'ago attraverso l'incisione
principale e farlo avanzare nella vena, in direzione del flusso sanguigno.
Aspirare una piccola quantita di sangue per assicurare che I'ago sia
posizionato correttamente nella vena.

ATTENZIONE: se viene aspirato del sangue arterioso, rimuovere
I'ago e applicare immediatamente pressione a livello del sito per
almeno 15 minuti. Assicurarsi che 'emorragia sia bloccata e che
non si sviluppino ematomi prima di incannulare di nuovo la vena.

2a. Scollegare la siringa dall’ago e inserire subito la terminazione
flessibile a“J” del filo guida nell’ago del dispositivo d'inserimento. Se
I'inserimento del filo non avviene immediatamente, si puo verificare
della perdita di sangue attraverso I'ago. Far avanzare il filo nella vena.

PRECAUZIONI Per I'inserimento nella giugulare E nella succlavia:
la lunghezza del filo inserito dipende dalle dimensioni del
paziente. Se il filo guida attraversa I'atrio destro, puo provocare
aritmia cardiaca. In questo caso ritrarre il filo guida fino a quando
scompare.

Se il filo guida incontra resistenza non ritrarlo attraverso I'ago.
Rimuovere il filo e 'ago insieme come un’unita e iniziare di nuovo
con un nuovo ago e un nuovo filo guida (Figura 1).

NOTA: se si utilizzano gli stiletti per I'inserimento, si consiglia di usare il
filo guida fornito. In caso contrario, & controindicato I'uso di fili idrofilici
di dimensione superiore a 0,89 mm (0,035 in) o fili in acciaio inossidabile
superiori a 0,97 mm (0,038 in).

<<

Vena Filo guida

Figura 1. Non ritirare con forza il filo guida
attraverso i componenti

2b. Ritirare I'ago del dispositivo d'inserimento, lasciando il filo guida in
vena.

CREAZIONE DEL TUNNEL SOTTOCUTANEO

NOTA: per facilitare la medicazione del sito di uscita e aumentare il
comfort del paziente, creare il tunnel sottocutaneo sotto il sito di entrata.
Un tunnel con un arco ampio e poco accentuato riduce il rischio di
attorcigliamento del catetere in corrispondenza del manicotto. Il tunnel
deve essere abbastanza corto da far si che il raccordo a Y del catetere si
trovi a circa 3 cm dal sito di uscita, ma di lunghezza tale da consentire che
il manicotto penetri per almeno 2 cm e si trovi ad almeno 3 cm dal punto
di inserimento. Per il posizionamento femorale si consiglia di eseguire
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il tunnel lateralmente e al di sopra del sito di accesso verso la regione
pelvica e lontano dall'inguine. In questo modo e possibile ridurre il rischio
di infezione e si facilita I'accesso al catetere per la dialisi.

1. Eseguire una piccola incisione a livello del sito d'inserimento. (Per il
posizionamento percutaneo e preferibile la giugulare interna destra,
poiché il posizionamento in succlavia & tecnicamente difficile). Eseguire
una seconda incisione, parallela alla prima, al sito di uscita. Lincisione
di uscita deve essere lunga a sufficienza per alloggiare il manicotto,
circalcm.

2. Per creare il tunnel sottocutaneo usare la dissezione a punta smussa.

a. Collegare il catetere al tunnelizzatore facendo scivolare la punta
del catetere sui denti biforcati del tunnellizzatore sino a quando
raggiunge la base dei denti. Far scivolare la camicia completamente
sopra la connessione fino a quando si blocca, controllando che
si muova senza difficolta sulla punta del catetere (Figura 2). Se si
desidera, piegare il tunnelizzatore in un ampio arco per eseguire un
tunnel curvo.
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Figura 2

b. Inserire il tunnelizzatore nel sito di uscita e creare un breve tunnel
sottocutaneo, emergendo al sito di inserimento. Il catetere sara
infilato nel tessuto, una volta creato il tunnel. Controllare che
il catetere passi attraverso il tunnel sino al sito d'inserimento
principale.

. Rimuovere con attenzione il catetere dai denti, ritirando la camicia
e afferrando la punta del catetere e allontanando delicatamente il
catetere dai denti del tunnellizzatore. Eliminare il tunnellizzatore.

INSERIMENTO DEL CATETERE MEDIANTE L'INTRODUTTORE
VALVOLATO

FACOLTATIVO - Per agevolare l'inserimento dell'introduttore valvolato, la
vena puo essere predilatata con il dilatatore(i) fornito.

1. Infilare il dilatatore(i) sull'estremita del filo guida e farlo avanzare nella
vena con un movimento rotatorio per facilitare il passaggio attraverso il
tessuto.

ATTENZIONE: Non forzare il dilatatore(i). Controllare che il filo
guida non avanzi ulteriormente nella vena.
Rimuovere e gettare il dilatatore(i).

2. Rimuovere I'introduttore valvolato dalla confezione; rimuovere il
dilatatore dall'introduttore e gettare la protezione trasparente della
guaina. (Figura 3).

n

q

Figura 3

3. Inserire il dilatatore attraverso I'apertura della guaina della valvola e
bloccarlo in posizione facendo ruotare I'attacco rosso. (Fare riferimento
alle Figure 4 per la posizione non bloccata e 5 per la posizione
bloccata).

Figura 5

4. a. Avvitare I'introduttore valvolato sull'estremita del filo guida.

ATTENZIONE: Per evitare di danneggiare il tessuto e la punta
della guaina, non fare avanzare la guaina sopra il dilatatore.
Afferrare i due componenti come una singola unita.
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5.

6.

b. Con movimento rotatorio, fare avanzare il gruppo nella vena
solo fino alla profondita necessaria. Non forzare l'introduttore nel
vaso. Non introdurlo piu a fondo di quanto sia necessario per la
corporatura del paziente e il sito di accesso. Controllare che il filo
guida non avanzi ulteriormente nella vena.

. Tenere la guaina in posizione, sbloccare I'attacco rosso facendolo
ruotare e rimuovere delicatamente il dilatatore e il filo guida allo
stesso tempo (gettare il dilatatore e il filo guida).

Fare avanzare il catetere attraverso la valvola. Per evitare che il catetere

si pieghi, potrebbe essere necessario avanzare a piccoli passi afferrando

il catetere vicino alla guaina (Figura 6).

AVVERTENZA: Prima di introdurre il catetere nella vena, verificare
che sia riempito di soluzione fisiologica eparinata
e che non contenga bolle d’aria.

)

Figura 6

Continuare a introdurre il catetere attraverso la guaina con valvola e a
inserirlo nella vena. Per I'ottimale funzionalita del catetere, osservare
le seguenti precauzioni. In base a quanto stabilito dalle Kidney
Dialysis Outcome Quality Initiatives (K/DOQI), per assicurare un flusso
sanguigno ottimale, la punta del catetere deve essere portata al livello
della giunzione atrio-cavale o al di la di essa (Figura 8).

. Aspirare per controllare la pervieta e clampare la prolunga.

8. Dopo il posizionamento del catetere, afferrare fermamente entrambe

—
.

le linguette della guaina e separarle per rompere a meta il manipolo
della guaina.
NOTA: | passaggi 9, 10 e 11 fanno riferimento alla Figura 7.

. Si noti che una volta separate entrambe le linguette, la valvola nella

guaina e rotta.

. Staccare parzialmente la guaina dal catetere.

NOTA: Verra percepita resistenza mentre si sfila la guaina dal catetere.

Figura 7

. Rimuovere la guaina dal paziente tenendo il catetere in posizione e

simultaneamente allontanando dal lato di entrata ad un angolo di 180
gradi le linguette precedentemente separate. La guaina si separa dal
catetere, lasciando il catetere nella vena.
ATTENZIONE: Non permettere al catetere di fuoriuscire dalla vena
insieme alla guaina. Accertarsi che la vena non sanguini attorno
al catetere.

. Usare la fluoroscopia o I'unita a raggi X portatile per visualizzare

il catetere. Posizionare correttamente il catetere nell’atrio
destro. Attenzione: & necessario che la punta del catetere
si trovi in posizione femorale al di sopra della biforcazione
delliliaca comune all'interno della vena cava inferiore.

Lyl
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Figura 8: Catetere impiantato

Per facilitare la visualizzazione della punta del catetere,  stato
posizionato un marcatore radiopaco a fascia in prossimita della fessura
laterale piu vicina.

13. Confermare il corretto posizionamento e funzionamento del catetere
aspirando il sangue venoso sia dal lume arterioso sia da quello venoso,
quindi irrigare ogni lume con 5 mL di soluzione salina standard sterile.
Irrigare quindi con soluzione salina eparinizzata. Chiudere i morsetti
sulle prolunghe immediatamente dopo l'infusione. (Vedere i volumi
di priming sotto EPARINIZZAZIONE.) Applicare un cappuccio a tenuta
sterile a ciascun adattatore.

AVVERTENZA: per evitare la formazione di emboli gassosi, far
fuoriuscire I'aria dalle siringhe prima di iniettare le soluzioni.

14, Suturare il sito di entrata. Il sito di uscita non richiede sutura.

15. Suturare alla cute I'attacco del catetere utilizzando una sutura in
polipropilene o sutura 3-0 0 4-0 equivalente sulle alette di estensione.

ATTENZIONE - Non suturare su altre parti del catetere.Togliere la
sutura cutanea entro il quarto o il quinto giorno in modo da ridurre
I'eritema nell’area suturata. Il catetere puo anche essere immobilizzato
con garze o medicazioni trasparenti.

16. Applicare la medicazione al sito di uscita e di entrata del catetere.

INSERIMENTO SENZA L'IMPIEGO DELLA CAMICIA O
SOSTITUZIONE DEL CATETERE USANDO GLI STILETTI DI
INSERIMENTO CON FILO GUIDA VENATRAC™

(NON APPLICABILE A POSIZIONAMENTO FEMORALE)

1. Caricare gli stiletti completamente nel catetere e bloccare i raccordi
degli stiletti agli adattatori del lume. Controllare che il lato piatto dello
stiletto piti lungo contenente il foro laterale sia orientato verso il setto
del lume del catetere (Figura 9).

NOTA: Lavare gli stiletti di inserimento VenaTrac™ con fisiologica sterile
prima dell'uso. Bagnare le superfici esterne degli stiletti per facilitarne
I'avanzamento nel catetere.

Stiletto lungo Setto del catetere
Filoguida
Foro laterale ,# Zak AN Punta del
dello stiletto Filoguida Stiletto corto  Catetere

Figura 9

OPZIONALE: per facilitare I'inserimento del catetere, é possibile
pre-dilatare la vena con i dilatatori forniti.

2. Infilare i dilatatori sopra I'estremita del filo guida e farlo avanzare nella
vena con un movimento rotatorio per aiutare il passaggio attraverso il
tessuto.

ATTENZIONE: non forzare il dilatatore. Controllare che il filo guida
si muova liberamente nel dilatatore e non avanzi ulteriormente
nella vena.

Rimuovere ed eliminare il dilatatore.

3. Infilare il filo guida per 1 cm nella punta distale dello stiletto piu lungo
in modo che esca dal foro laterale (Figura 9). Per facilitare I'uscita del
filo guida, la punta dello stiletto pit lungo deve essere flessa di 45°.
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4. Continuare a infilare il filo nella punta distale dello stiletto piu corto
adiacente (Figura 9) e faro avanzare fino a quando fuoriesce dalla punta
prossimale del sistema catetere-stiletto.

w

. Mantenendo il controllo del filo guida, stringere leggermente il
catetere-stiletto, a circa 2 cm dalla punta distale e farlo avanzare nella
vena (Figura 10).

NOTA: nel caso di posizionamenti difficili, € possibile ruotare il
catetere in senso orario per facilitarne 'avanzamento. Se si avverte
una resistenza eccessiva, interrompere l'inserimento e ritirare
I'intero sistema. Verificare che il filo guida non sia piegato e provare
nuovamente a eseguire la procedura.

ATTENZIONE: non forzare il sistema. Controllare che il filo guida
non avanzi ulteriormente nella vena.

Figura 10

6. Continuare a stringere delicatamente per far avanzare il sistema
catetere-stiletto fino a quando la punta del catetere raggiunge la
posizione desiderata (Figura 10). In base al DOQI (Dialysis Outcome
Quality Initiatives), per garantire un flusso ematico ottimale la punta
del catetere deve essere regolata in modo che si trovi a livello della
giunzione cavo-atriale od oltre (Figura 8).

7. Mantenere il catetere in posizione, rimuovere delicatamente il filo
guida ed eliminarlo. Immediatamente dopo sbloccare, rimuovere ed
eliminare ognuno dei due stiletti d'inserimento VenaTrac™.

ATTENZIONE: se il filo guida incontra resistenza, non ritrarlo
attraverso il sistema catetere-stiletto. Rimuovere il catetere, gli
stiletti d'inserimento e il filo insieme come un’unita e riniziare con
un nuovo catetere.

ATTENZIONE: non rimuovere gli stiletti d'inserimento mentre il filo
guida e in posizione, poiché si potrebbe danneggiare il catetere.
Controllare che il catetere non fuoriesca dalla vena durante la
rimozione degli stiletti d'inserimento.

8. Aspirare per verificare la pervieta e chiudere l'estensione conil
morsetto.

9. Usare la fluoroscopia o I'unita a raggi X portatile per visualizzare il
catetere. Posizionare correttamente il catetere nell'atrio destro
(Figura 8).

10. Confermare il corretto posizionamento e funzionamento del catetere
aspirando il sangue venoso sia dal lume arterioso sia da quello venoso,
quindi irrigare ogni lume con 5 ml di soluzione salina standard sterile.
Irrigare quindi con soluzione salina eparinizzata. Chiudere i morsetti
sulle prolunghe immediatamente dopo l'infusione. (Vedere i volumi
di priming sotto EPARINIZZAZIONE.) Applicare un cappuccio a tenuta
sterile a ciascun adattatore.

AVVERTENZA: per evitare la formazione di emboli gassosi, far
fuoriuscire I'aria dalle siringhe prima di iniettare le soluzioni.

11. Suturare il sito di entrata. Il sito di uscita non richiede sutura.

12. Suturare alla cute I'attacco del catetere utilizzando una sutura in
polipropilene o sutura 3-0 0 4-0 equivalente sulle alette di estensione.

ATTENZIONE: non suturare nessuna parte del catetere. Rimuovere
la sutura cutanea al 4° o al 5° giorno per ridurre l'eritema nell’area. Il
catetere puo essere immobilizzato anche con medicazioni trasparenti o
in garza.

13. Applicare la medicazione al sito di uscita e di entrata del catetere.

PROCEDURA DI SCOPERTURA CHIRURGICA DEL VASO

1. Eseguire un'incisione adeguata seguendo le linee della pelle sopra il
vaso desiderato.

2. Controllare che la vena scelta sia sufficientemente larga da accettare il
catetere.

3. Sesiusa una vena grande, come la giugulare, immobilizzarla e porre
una sutura a borsa di tabacco attorno al sito della flebotomia. Se si usa
una vena pil piccola, come la safena, fissare la legatura distale ma non
quella prossimale fino al posizionamento del catetere.

4. Eseguire una controincisione per il sito di uscita del tunnel
sottocutaneo. Lincisione deve essere lunga a sufficienza per alloggiare
il manicotto, circa 1,0 cm.

NOTA: per facilitare la medicazione del sito di uscita e aumentare
il comfort del paziente, creare il tunnel sottocutaneo sotto il sito
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13.
14.

di entrata. Un tunnel con un arco ampio e poco accentuato riduce

il rischio di attorcigliamento del catetere in corrispondenza del
manicotto. Il tunnel deve essere abbastanza corto da far si che il
raccordo a Y del catetere si trovi a circa 3 cm dal sito di uscita, ma di
lunghezza tale da consentire che il manicotto penetri per almeno 2 cm
e si trovi ad almeno 3 cm dal punto di inserimento.

. Per creare un breve tunnel sottocutaneo usare la dissezione a

punta smussa; il tunnel deve emergere all'incisione della scopertura
chirurgica del vaso.

a. Collegare il catetere al tunnelizzatore facendo scivolare la punta
del catetere sui denti biforcati del tunnellizzatore sino a quando
raggiunge la base dei denti. Far scivolare la camicia completamente
sopra la connessione sino a quando si blocca, controllando che
si muova senza difficolta sulla punta del catetere (Figura 2). Se si
desidera, piegare il tunnelizzatore in un ampio arco per eseguire un
tunnel curvo.

b. Inserire il tunnelizzatore nel sito di uscita e creare un breve tunnel
sottocutaneo, emergendo al sito di scopertura chirurgica del
vaso. Il catetere sara infilato nel tessuto, una volta creato il tunnel.
Controllare che il catetere passi attraverso il tunnel sino al sito di
scopertura chirurgica del vaso.

c. Rimuovere con attenzione il catetere dai denti, ritirando la camicia
e afferrando la punta del catetere e allontanando delicatamente
il catetere dai denti del tunnellizzatore. Non tirare il catetere.
Eliminare il tunnellizzatore.

Usare le pinze per afferrare la vena scelta per la flebotomia
trasversalmente rispetto alla sua intera larghezza.

. Inserire un bisturi n. 11 nel punto mediano del diametro della vena;

tagliare anteriormente per eseguire una flebotomia controllata.
Quando la vena érilasciata dalle pinze, si potra osservare una
flebotomia ovale. Questa puo essere allargata ulteriormente mediante
una pinza di Halsted.

AVVERTENZA: controllare che il catetere sia riempito con
soluzione fisiologica eparinizzata e non presenti bolle d’aria prima
dell'inserimento in vena.

Afferrare l'estremita del catetere con le pinze e inserirlo in vena.
Allentare la legatura prossimale per consentire il passaggio del catetere
con la minima emorragia. Far avanzare il catetere nella vena: per
I'inserimento nella succlavia e nella giugulare far avanzare la punta del
catetere nell’atrio destro. Per una funzionalita ottimale del catetere: in
base al DOQI (Dialysis Outcome Quality Initiatives), per garantire un
flusso ematico ottimale la punta del catetere deve essere regolata in
modo che si trovi a livello della giunzione cavo-atriale od oltre. (Si veda
la Figura 8 nella sezione Procedura percutanea).

. Tirare la sutura a borsa di tabacco (o la legatura prossimale) chiusa, ma

non legarla prima di aver determinato l'esatta posizione del catetere.

. Usare la fluoroscopia o I'unita a raggi X portatile per visualizzare il

catetere. Spostare o riposizionare il catetere in modo che si trovi nella
posizione corretta nell’atrio destro, come indicato nella Figura 8, nella
sezione Procedura percutanea. Attenzione: & necessario che la punta
del catetere si trovi in posizione femorale al di sopra della biforcazione
dell'iliaca comune all'interno della vena cava inferiore.

. Legare la sutura a borsa di tabacco (o la legatura prossimale)

saldamente intorno al catetere. Legare tanto fortemente quanto
necessario per controllare 'emorragia a livello della flebotomia, non
occludere il catetere.

ATTENZIONE: non far entrare il manicotto nella vena o nella
flebotomia; teoricamente non dovrebbe toccare la vena.

. Confermare il corretto posizionamento e funzionamento del catetere

aspirando il sangue venoso sia dal lume arterioso sia da quello venoso,
quindi irrigare ogni lume con 5 ml di soluzione salina standard sterile.
Irrigare quindi con soluzione salina eparinizzata. Chiudere i morsetti
sulle prolunghe immediatamente dopo l'infusione. (Vedere i volumi

di priming sotto EPARINIZZAZIONE.) Applicare un cappuccio a tenuta
sterile a ciascun adattatore.

AVVERTENZA: per evitare la formazione di emboli gassosi, far
fuoriuscire I'aria dalle siringhe prima di iniettare le soluzioni.

Suturare il sito di entrata. Il sito di uscita non richiede sutura.

Se si desidera applicare una sutura cutanea, suturare alla cute I'attacco
del catetere utilizzando una sutura in polipropilene o sutura 3-0 0 4-0
equivalente sulle alette di estensione.

ATTENZIONE: non suturare nessuna parte del catetere. Rimuovere
la sutura cutanea al 4° o al 5° giorno per ridurre l'eritema nell’area. Il
catetere puo essere immobilizzato anche con medicazioni trasparenti o
in garza.

. Applicare la medicazione al sito di uscita del catetere e all'incisione

della scopertura chirurgica del vaso.
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RIMOZIONE DEL CATETERE PER TRATTAMENTI CRONICI DI
PRECISIONE PALINDROME™ DA 14,5 FR/CH

Per rimuovere il catetere, liberare il manicotto dal tessuto e tirare il
catetere con delicatezza e in modo uniforme. Non strappare, tirare
bruscamente o forzare il catetere; poiché cio potrebbe romperlo.

AVVERTENZA: se il catetere offre resistenza, non tirare ulteriormente.
Eseguire una scopertura chirurgica del vaso e rimuovere tutte le
suture al sito della flebotomia.

EPARINIZZAZIONE

Per mantenere la pervieta tra i trattamenti di dialisi o aferesi, mantenere
il lume del catetere riempito con eparina alla concentrazione e al volume
adatti. Nella maggioranza dei casi 5.000 unita/ml sono corrette (fare
riferimento al volume di priming del catetere). Le concentrazioni di
eparina approvate variano in base all'istituto. Assicurarsi di utilizzare le
concentrazioni approvate dall'istituto.

VOLUMI DI PRIMING

Lunghezza
Catetere totale Arterioso Venoso
ADULTI 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 23ml 2,3ml
61cm 2,6 ml 2,6 ml
72cm 3,1 ml 3,1 ml

Eparinizzare solo dopo I'uso. Prima di iniziare il trattamento, aspirare
I'eparina al suo interno ed eliminarla. Dopo il trattamento, irrigare e
introdurre eparina fresca. Se il periodo interdialisi & inferiore a due giorni
o se 'aferesi & eseguita giornalmente, pud essere sufficiente una minor
concentrazione di eparina.

Tuttavia, & necessario considerare la condizione del paziente, per
scegliere un regime di eparina. In pazienti adulti e pediatrici con
disordini emorragici utilizzare meno eparina.

MATERIALE FORNITO

siringhe da 10-20 ml

siringa da 3 ml
aghida25cm,20G

fiala di eparina (in concentrazione
approvata dall’istituto)

fiala di soluzione fisiologica sterile standard
tamponi di iodiopovidone

PREPARAZIONE

. Preparare i materiali su una superficie pulita.

No=

Lavare bene le mani con sapone e acqua.

w

. Strofinare I'area circostante il cappuccio e il catetere per 5 minuti con
un tampone di iodiopovidone. Lasciare asciugare naturalmente.

4. Aprire le confezioni della siringa e dell'ago. Porre I'ago sulla siringa
sterile, usando la tecnica asettica.

v

Rimuovere la parte superiore delle fiale di soluzione fisiologica e di
eparina e tamponare I'area di iniezione con iodiopovidone. Lasciare
asciugare naturalmente.

6. Preparare la soluzione di eparina diluita appropriata.

PROCEDURA

1. Togliere il cappuccio a tenuta e aspirare I'eparina a permanenza dal
catetere prima di procedere con l'infusione di eparina fresca o di
iniziare il trattamento.

2. Irrigare il lume con 10-20 ml di soluzione fisiologica sterile.

ATTENZIONE: prima di irrigare, ritrarre lo stantuffo per controllare
il flusso sanguigno e I'assenza di coaguli ematici. Lirrigazione puo
favorire la formazione di trombi nel catetere (consultare la sezione
“Formazione del trombo”).

3. Linfusione di eparina fresca deve essere rapida per assicurare che
raggiunga l'estremita distale del lume; chiudere subito con il morsetto.
Linfusione o il clampaggio troppo lenti possono determinare la
fuoriuscita dell'eparina dalla fessura del catetere, lasciando la sua punta
distale non protetta dalla formazione di trombi. Non infondere verso un
morsetto chiuso o non forzare I'infusione quando il catetere é bloccato,
poiché la contropressione puo allentare I'adattatore con conseguente
distacco dal tubo. Eseguire la procedura per entrambi i lumi.

Una volta eseguito il priming del lume, mantenere I'estensione chiusa
con il morsetto, se il catetere non e collegato a una linea ematica o
alla siringa. Se la prolunga non é chiusa con il morsetto, il volume di
priming aumenta leggermente, poiché il tubo ritorna al suo “normale”
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stato non chiuso. In questo caso si genera il vuoto a livello della punta
che fa fluire il sangue nella porzione distale del catetere provocando un
trombo.

TRATTAMENTO DI UN'OSTRUZIONE UNILATERALE

L'ostruzione unilaterale, che si verifica quando é possibile far scorrere
facilmente il liquido nel catetere ma non aspirare il sangue, generalmente
€ causata da un posizionamento scorretto della punta. Per risolvere il
problema seguire uno dei seguenti suggerimenti:

- Riposizionare il paziente.

Far tossire il paziente.

« Purché non vi sia resistenza, irrigare il catetere vigorosamente con
soluzione fisiologica standard per cercare di allontanare la punta dalla
parete vasale.

Le seguenti procedure devono essere autorizzate da un medico:
« Considerare la somministrazione di un agente trombolitico.

« Se l'ostruzione unilaterale interessa un lume arterioso, considerare
l'inversione delle linee ematiche. Il paziente puo essere dialisato
collegando la linea ematica arteriosa all’adattatore venoso e la linea
venosa all'adattatore arterioso.

FORMAZIONE DEL TROMBO
NON IRRIGARE MAI CON FORZA UN LUME OSTRUITO.

Se in uno dei due lumi si forma un trombo, dapprima tentare di aspirare il
coagulo con una siringa. Se I'aspirazione fallisce, il medico puo tentare di
lisare il coagulo con un agente trombolitico.

AVVERTENZA: gli agenti trombolitici, se si diffondono nel circolo
sanguigno, possono causare la fibrinolisi sistemica. Fare riferimento
alle istruzioni del produttore,alle indicazioni per l'uso e alle
controindicazioni prima di usare gli agenti trombolitici. Si sconsiglia
I'uso della streptochinasi, poiché é riportata la sua capacita
anafilattogena.

DIALISI

Per i volumi di priming, vedere la sezione Eparinizzazione in queste
istruzioni.

1. Preparare la macchina per dialisi ed eseguire come di consueto il
priming delle linee ematiche. Mantenere una tecnica sterile quando
si maneggia o si usa il catetere. Strofinare gli adattatori, i cappucci a
tenuta, i morsetti, le prolunghe e il raccordo a Y del catetere con una
soluzione acquosa di iodio povidone.

2. a. Verificare che il morsetto sulla prolunga arteriosa sia chiuso prima
di togliere il cappuccio a tenuta.

b. Togliere il cappuccio a tenuta dall’adattatore e collegare una
siringa con Luer Lock.

c. Confermare la pervieta del lume aspirando I'eparina contenuta fino
alla scomparsa del sangue venoso. Lasciare la siringa in posizione.

d. Chiudere l'estensione con il morsetto.
3. Ripetere i passi 2a.-2d. per il lume venoso.

AVVERTENZA: quando si collegano le linee ematiche al catetere,
impedire I'ingresso dell’aria nel percorso ematico.

4. Rimuovere la siringa e collegare la linea arteriosa all'adattatore
arterioso (rosso). Aprire i morsetti sull'estensione arteriosa e sulle linee
arteriosa e venosa, quindi accendere la pompa del sangue.

5. Riempire il circuito extracorporeo con il sangue del paziente e
spegnere la pompa del sangue. Verificare che I'estensione venosa
sia chiusa con il morsetto, quindi rimuovere la siringa e collegare la
linea venosa all’adattatore venoso del catetere (blu). Aprire i morsetti
sull'estensione venosa e sulla linea del sangue, quindi accendere la
pompa.

6. Iniziare il trattamento.

POST DIALISI
Preparare le siringhe con soluzione fisiologica standard ed eparina.

1. Arrestare la pompa del sangue. Chiudere il morsetto sull'estensione
arteriosa e quello della linea arteriosa presso il sito di connessione.
Scollegare la linea arteriosa dall’adattatore del catetere.

2. Collegare una siringa da 10-20 ml piena di soluzione fisiologica sterile
standard all’adattatore arterioso; aprire il morsetto sulla prolunga
arteriosa e irrigare il lume arterioso per eliminare gli eventuali residui di
sangue. Chiudere nuovamente l'estensione con il morsetto e introdurre
nel lume il corretto volume di eparina alla concentrazione appropriata.

3. Far defluire il sangue presente nel circuito extracorporeo attraverso il
lume venoso del catetere.
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4. Dopo la fuoriuscita del sangue del paziente, spegnere la pompa del
sangue. Clampare la prolunga venosa e scollegare la linea ematica
venosa dall’adattatore venoso del catetere.

5. Collegare una siringa da 10-20 ml piena di normale soluzione
fisiologica sterile standard all’adattatore venoso. Aprire il morsetto
sull'estensione venosa e irrigare il lume venoso del catetere per
eliminare tutto il sangue residuo al suo interno. Chiudere con il
morsetto. Introdurre nel lume il corretto volume di eparina alla
concentrazione appropriata.

6. Verificare che i morsetti siano chiusi su entrambe le prolunghe. Togliere
le siringhe e applicare un cappuccio a tenuta a ciascun adattatore.

AVVERTENZA: durante il trattamento mantenere il catetere chiuso con
il morsetto, se non collegato a siringhe o alle linee ematiche.

LINEE GUIDA PER LA CURA DEL CATETERE

Per ulteriori informazioni e per una copia delle Linee guida per la cura
del catetere per il medico, contattare il rappresentante Covidien. Negli
Stati Uniti contattare il numero telefonico 1-800-962-9888 e per richieste
internazionali il numero 508-261-8000.
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Esterilizados con 6xido de etileno. Mientras el paquete esta sellado e
intacto se considera estéril y apirégeno.

PRECAUCION: La ley federal de Estados Unidos limita la venta de este
dispositivo a médicos o por orden de los mismos.

LEA DETENIDAMENTE TODAS LAS INSTRUCCIONES,
ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ANTES DEL USO.

DESCRIPCION:

El catéter de precisién para acceso vascular a largo plazo Palindrome™ de
14,5 Fr/Ch es un catéter radiopaco de uretano con manguito de fieltro y
extensiones dobles.

Cada extension dispone de una pinza en linea y un adaptador Luer Lock
con cédigo de color: rojo para flujo de salida de sangre «arterial» y azul
para retorno «venoso». Con el catéter se incluyen tapones de cierre
hermético.

DIMENSIONES:
CatéterD.E. 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)
Longitudes 36m|40cm|45cm|50cm|61cm|72 cm
generales:
I.on_gitudes de 19 m|23 cm|28 cm|33 cm |44 cm |55 cm
los implantes:

TABLA DE FLUJO DEL CATETER DE PRECISION PALINDROME™
CON ORIFICIOS LATERALES:

veLocipap|| Longitudes de los implantes
DEFLUJO | 19em | 23cm | 28cm | 33em | 44cm | 55cm
(ml/min) | oAb [ VP AP | VP AP | +VP AP | +VP*[ AP | VP AP
200 18119021 | -23) 23 |-24) 26 |-28) 33 |-34)40|-4
250 24 | -28 1 29 |32 ) 33 |35 37 |40 | 45 | -49 | 54 | -58
300 33 |-38 39 |44 45 |48 51 |54 58 |-66f 70 |-78
350 44 1-50 | 50 | -58 | 59 | -64 ) 67 |-72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | -64 | 65 |-74 | 75 | -82 | 83 |-93 | 93 |-109§ 111 |-130
450 71 |1 -80 | 79 | -92 | 91 |-103 | 102 |-117 ] 112 |-136 | 135 | -164
500 87 | -98 | 96 |-112§ 108 |-126 § 120 |-143 § 133 |-167 | 161 |-203
*Pression veineuse (+VP) positive (mm/Hg)
**Pression artérielle (-AP) négative (mm/Hg)
Se probaron las velocidades de recirculacion en un modelo de simulaciéon
in vitro con una velocidad de flujo de 400 ml/min. Los resultados
fueron 1,5 %y 3,1 % con las lineas normales y con las lineas invertidas,
respectivamente.

Se midieron las velocidades de flujo dinamico con agua desionizada.

SEGURO PARA RM

Las pruebas de RM han demostrado que los materiales empleados para
fabricar el catéter no eran magnéticos, ni metalicos ni conductores. Por
tanto, segun las conclusiones de las pruebas de RM y los materiales
empleados para fabricar este dispositivo, se considera que es seguro para
RM segun la terminologia especificada en la Sociedad Estadounidense de
Pruebas y Materiales (American Society for Testing and Materials, ASTM)
International, Designacion: F2503. Practicas estdndar para el marcado de
dispositivos médicos y otros elementos para Seguridad en Entornos de
Resonancia Magnética.

INDICACIONES

El catéter de precisiéon para acceso vascular a largo plazo Palindrome™

de 14,5 Fr/Ch esté indicado para hemodiilisis, aféresis e infusion agudas

y crénicas. Puede insertarse percutaneamente o mediante diseccién
venosa. Los catéteres con una longitud de implante mayor de 40 cm estan
indicados para la insercion femoral.

CONTRAINDICACIONES:

No usar este catéter en vasos trombosados ni para puncién subclavia
cuando se esté usando un ventilador.

COMPLICACIONES POTENCIALES:

sepsis trombosis/estenosis de vena

infeccién en el sitio de salida arritmia cardiaca

embolia gaseosa infeccion de tunel subcuténeo

hemorragia hemotdrax

neumotorax hematoma

tamponamiento cardiaco traumatismo a vaso mayor o auricula derecha
émbolos pulmonares lesion del plexo braquial

trombosis del catéter hemorragia retroperitoneal
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COMPLICACIONES POTENCIALES:

lesién del nervio femoral lesion de la arteria femoral
diseccion de la arteria femoral oclusion de la vena femoral
isquemia de extremidad inferior  embolia pulmonar

puncion arterial ensanchamiento mediastinal
trombosis de vena profundade  endocarditis

extremidad inferior

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES:

- El catéter lo debe insertar y retirar inicamente un médico calificado y
autorizado para ejercer u otro profesional sanitario autorizado y bajo la
supervision de dicho médico.

« Las técnicas y procedimientos médicos que se describen en estas
instrucciones no representan TODOS los protocolos médicamente
aceptables ni estan previstos como sustituto de la experiencia y juicio
del médico en el tratamiento de cada caso particular.

« Utilice una técnica estéril en todo momento al manipular o usar el
catéter.

« No use el catéter si el paquete ya esta abierto o si no esta intacto.

« No use el catéter si parece estar dafiado o defectuoso.

- Evite la embolia aérea manteniendo una pinza sobre el tubo de
extension del catéter en todo momento que no se use y llenando el
catéter con suero fisiolégico antes de la implantacion. Con cada cambio
de tubo, purgue el aire del tubo y aspire el aire que se haya acumulado
en el catéter.

« No pince el tubo de extension con estiletes de insercion cargados, ya
que puede dafar los estiletes.

- Lainsercién percutdnea del catéter en la vena subclavia puede ser
técnicamente dificil. Se prefiere la yugular interna derecha.

- Para evitar la perforacién y lesion de la vena, no introduzca con fuerza
la guia metalica, dilatadores ni la vaina/introductor de separacién con
vélvula.

« No inserte la vaina/introductor de separaciéon con valvula mas de lo
necesario: dependiendo del tamario del paciente y el sitio de acceso,
posiblemente no sea necesario insertar toda la longitud del introductor
en la vena.

« La vaina/introductor de separacion esta disefiada para reducir la
pérdida de sangre y el riesgo de entrada de aire, pero no es una valvula
hemostatica.

« Lavaina/introductor de separacion con vélvula no estd prevista para
crear un sello bidireccional completo ni tampoco para uso arterial.

- Lavalvula reducird significativamente la entrada de aire. Con una
presion de vacio de -12 mm Hg, la vaina/introductor de separacion
con valvula puede admitir el paso a través de la valvula de hasta 4 ml/
seg de aire.

- La vélvula reducira significativamente el torrente sanguineo, pero
puede producirse alguna pérdida de sangre a través de la valvula.

« Usar el enderezador de la guia para insertar el extremo en “J” de la guia
metélica en la aguja del introductor. No inserte ni retire la guia metélica
con fuerza de ningiin componente; la guia metélica se podria romper o
desenredarse.

« No despostille el catéter al suturar.

« No amarre la sutura demasiado apretada en el sitio de la venotomia.

- La exposicidon prolongada a la luz ultravioleta puede danar el catéter.

« No use acetona en ninguna parte del catéter. Se puede usar polividona
yodada en base acuosa, ExSept™*, Hibiclens™* (clorohexidina), amukin
50%, peroxido de hidrégeno, ungliento antibiético Neosporin™*,
ungliento de bacitracin, crema Bactroban™*, alcohol isopropilico al
70%, ChloraPrep™*. No se ha comprobado el uso de mezclas de estas
soluciones y no se recomienda.

« Apretar las conexiones del catéter demasiado puede fracturar algunos
adaptadores.

« No ponga la pinza en la parte de la luz doble del catéter, sino sélo en
las extensiones. Use Ginicamente pinzas con curvatura roma si no se
proporcionan pinzas con el catéter.

- El pinzado repetido del catéter en el mismo lugar podria dafarlo:
cambie la posicion de la pinza con regularidad para prolongar la vida
del tubo. Evite pinzar cerca del adaptador y del conector.

« Proceda con cautela cuando use instrumentos punzantes cerca del
catéter. El tubo del catéter se puede desgarrar si se somete a cortes,
fuerza excesiva o bordes rugosos.

- Inspeccione el catéter frecuentemente por si tuviera cortes, raspones,
etc., que podrian reducir su rendimiento.

« Cuando administre heparina, irrigue rdpidamente y ponga la pinza
inmediatamente para asegurarse de que la heparina llegue al extremo
distal de la luz. No administre contra una pinza cerrada ni trate de forzar
la entrada de liquido a través de un catéter bloqueado: la presion podria
expulsar el adaptador del tubo.
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« Retire el catéter en cuanto deje de ser necesario.

« Cuando retire el catéter NO use un movimiento rapido y con fuerza ni
demasiada fuerza ya que se podria romper el catéter. Libere el manguito
y las superficies del tejido antes de retirarlo.

« Deseche el catéter después de usarlo una sola vez. No reesterilizar.

« El usuario no puede limpiar ni esterilizar adecuadamente este producto
para facilitar su reutilizaciéon con seguridad, y, por lo tanto, esta previsto
para un solo uso. Los intentos de limpiar o esterilizar estos dispositivos
pueden generar riesgos de bioincompatibilidad, infeccién o fallo del
producto para el paciente.

RECOMENDACIONES

« Use unicamente conectores roscados (incluidas las jeringas, sondas para
sangre y tapas de inyeccién) con los adaptadores del catéter.

« Utilice una guia metélica de punta recta al retirar el catéter de precision
Palindrome™ con orificios laterales para un cambio de catéter sobre la
guia metalica.

INSERCION DEL CATETER DE PRECISION PARA ACCESO
VASCULAR A LARGO PLAZO PALINDROME™ DE 14,5 FR/CH

Se requieren materiales estériles

(atéter Suero fisioldgico

Materiales para preparativos  Bisturin.o 11

Mantos Dispositivo para hacer el tdnel
Mascarilla, guantes, bata Portaagujas

Jeringas/agujas Sutura con aguja curva
Anestésico local Tapones de cierre hermético
Esponjas Apdsito para la herida

Heparina (en concentraciones Navaja (optativo)
aprobadas por su institucion)

La colocacion percutanea también requiere los siguientes articulos:

aguja de introduccion de calibre 18

alambre guia J/recto de acero inoxidable 0,97 mm (0,038 pulg.)
vaina/introductor de separacién de 16 Fr/Ch

jeringa de 12 ml

dilatadores de tejido (optativos)

estiletes de insercion (optativos)

SITIO DE INSERCION

La colocacién ideal del catéter de precision para acceso vascular a largo

plazo Palindrome™ de 14,5 Fr/Ch se realiza en la auricula derecha a través

de la yugular interna derecha. Aunque el catéter también puede colocarse

en la vena yugular externa, subclavia, femoral o safena, se recomienda

enérgicamente la vena yugular interna derecha por los siguientes motivos:

« Layugular interna facilita la colocacion de la punta del catéter en la
auricula derecha.

« Por su tamano y posicion, la insercion es mas dificil a través de la
yugular externa.

« Eluso de la vena subclavia para la colocacién del catéter puede resultar
en la estenosis de la vena subclavia. La estenosis de la vena subclavia
puede prevenir el uso futuro de la extremidad ipsilateral para acceso
permanente.

«+ Se corre mayor riesgo de complicaciones de insercién a través de la
vena subclavia.

« La vena safena sélo debe usarse como ultima alternativa debido a la
posibilidad de complicaciones durante la insercion.

« El riesgo de trombosis, infeccion y hemorragia aumenta con la
colocacién femoral.

Para lograr el 6ptimo funcionamiento del catéter: de conformidad con

las guias DOQI (Dialysis Outcome Quiality Initiatives), la punta del catéter

se debe ajustar al nivel de la unién entre cava y auricula o méas all4 para

asegurar el flujo sanguineo éptimo. Por este motivo, se prefiere insertar
el catéter en el lado derecho del paciente. En el caso de pacientes

muy corpulentos y pacientes cuyas venas del costado derecho no

son utilizables, se dispone de catéteres de 40 cm, 45 cm, 50 cm para

colocacion a través de la yugular izquierda o la vena subclavia. Las

longitudes de 61 cmy 72 cm estan destinadas para la colocacién femoral.

La punta del catéter en la colocacién femoral debe encontrarse por

encima de la bifurcacién iliaca comun, dentro de la vena cava inferior.

PREPARATIVOS

El quiréfano o la sala de IR son los lugares preferidos para la colocacion
del catéter. Tanto la técnica de incision como la percutanea requieren
confirmacion de la colocacion correcta por fluoroscopia o radiografia
del pecho.

1. Prepare un campo estéril quirdrgico: use mantos, instrumentos y
accesorios estériles. Realice el lavado quirurgico. Use bata, gorra,
guantes y mascarilla. El paciente debe usar mascarilla de paciente.

2. Coloque al paciente en decubito supino y exponga el térax superior o
el lado de la ingle que se utilizara.
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Para la insercién por la subclavia y yugular: voltee la cabeza del
paciente ligeramente hacia un lado para exponer el sitio de insercion.
La posiciéon de Trendelenberg puede facilitar la insercion.
Para insercion femoral: doble la rodilla del paciente del mismo lado
que el sitio de insercion. Abduzca el muslo del mismo lado y coloque el
pie sobre la pierna opuesta.

3. Afeite el sitio de acceso (optativo) y prepare la zona de la manera
establecida. Aisle el sitio de acceso con mantos estériles.
NOTA: Cuando se haga una insercién subclavia en una paciente
con senos grandes lo mejor es dibujar puntos de control cuando la
paciente esta sentada a fin de prevenir la migracién de la punta del
catéter.

4. Llene el catéter con suero fisiolégico heparinizado estéril y ponga la
pinza en las extensiones inmediatamente.

5. Administre anestésico local a la piel y tejido subyacente del sitio de
insercion.
ADVERTENCIA: Para prevenir la embolia aérea, mantenga el
catéter pinzado toda vez que no esté conectado a una jeringa,
sonda intravenosa o sonda de sangre.
NOTA: Si se usan estiletes de insercion, el catéter no se llena sino
hasta después de la colocacion. Cargue los estiletes en las luces
del catéter de tal forma que se extienda como minimo 8 cm distal
de los adaptadores del catéter a fin de practicar correctamente el
tanel.

METODO PERCUTANEO TECNICA MODIFICADA DE SELDINGER
(LITTLEFORD-SPECTOR)

CANULACION DEL VASO

1. Enjuague una aguja de introduccién de calibre 18 con suero fisioldgico
heparinizado normal. Inserte la aguja a través de la incisién primaria
y avancela por la vena, en la direccién del torrente sanguineo. Aspire
una pequena cantidad de sangre para asegurar que la aguja esté
correctamente situada en la vena.

PRECAUCION: Si se aspira sangre arterial, retire la aguja y aplique
presion inmediatamente al sitio durante 15 minutos como minimo.
Verifique que ya no esté sangrando y que no se haya producido
ningtin hematoma antes de intentar otra vez la canulaciéon de la
vena.

2a. Desconecte la jeringa de la aguja e inserte rdpidamente el extremo
flexible en“J” del alambre guia a través de la aguja de introduccion. Si
no inserta el alambre rdpidamente se podria perder sangre a través de
la aguja. Avance el alambre dentro de la vena.
PRECAUCION PARA LA INSERCION EN YUGULARY SUBCLAVIA:
La longitud del alambre insertado esta determinada por la talla
del paciente. Puede resultar arritmia cardiaca si el alambre guia
penetra la auricula derecha. Si se producen sintomas, retraiga el
alambre guia hasta que desaparezcan.

Si el alambre guia se topa con resistencia, no lo retire a través de
la aguja. Retire el alambre y al aguja juntos, como una unidad, y
comience otra vez con una aguja y alambre guia nuevos (figura 1).
NOTA: Si utiliza los estiletes para realizar la insercion, se recomienda
hacerlo con el alambre guia suministrado. En caso contrario, esta
contraindicado el uso de alambres hidrofilicos mayores de 0,89 mm
(0,035 pulgadas) o de alambres de acero inoxidable mayores de 0,97
mm (0,038 pulgadas).

<X

vena guia

Figura 1. No trate de forzar la guia para retirarla a
través de un componente.

2b. Retire la aguja de introduccién, dejando el alambre guia en la vena.

CREACION DEL TUNEL SUBCUTANEO

NOTA: Para facilitar el vendaje del sitio de salida y para comodidad del
paciente, localice el tinel subcutaneo debajo del sitio de insercién. Un
tunel con un arco ancho y suave reduce el riesgo de que se doble el
catéter en el manguito. El tunel debe ser lo suficientemente corto para
que la «Y» del catéter quede unos 3 cm fuera del sitio de salida, pero lo
suficientemente largo para que el manguito permanezca a un minimo de
2 c¢m de profundidad y a un minimo de 3 cm del sitio de insercion. Para la
colocacion femoral se recomienda tunelizar lateral y superiormente desde
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el sitio de acceso hacia la region pelviana, alejado de la ingle. Esto reduce
la posibilidad de infecciones y facilita el acceso al catéter para realizar
didlisis.

1. Practique una pequefa incisién en el sitio de insercién. (La yugular
interna derecha es el sitio preferido para la colocacion percuténea ya
que la colocacién por la subclavia es técnicamente dificil.) Practique
una segunda incisién paralela a la primera, en el sitio de salida.
Practique la incision de salida de longitud justa para acomodar el
manguito, aproximadamente 1 cm.

2. Use diseccién roma para crear un tunel subcutaneo.

a. Conecte el catéter al dispositivo que crea el tinel deslizando la
punta del catéter sobre los dientes del dispositivo hasta que la
punta del catéter entre en contacto con la base de los dientes.
Deslice la vaina completamente sobre la conexion hasta que se
detenga, teniendo cuidado de que la vaina pase suavemente sobre
la punta del catéter (vea la figura 2). Si lo desea, doble el dispositivo
para hacer el tinel para formar un arco para hacer un tunel curvo.
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Figura 2

b. Inserte el dispositivo para hacer el tinel en el sitio de salida y cree un
tunel subcutaneo corto, saliendo en el sitio de insercion. El catéter
pasara por el tejido a medida que se va creando el tunel. Verifique que
el catéter pasa a través del tunel al sitio de insercion primario.

c. Retire el catéter con cuidado de los dientes. Para hacerlo, mueva
la vaina hacia atras, sujete la punta del catéter y retire el catéter
suavemente de los dientes. Elimine el dispositivo para hacer el
tunel.

COMO INSERTAR EL CATETER UTILIZANDO LA VAINA
INTRODUCTORA PELABLE CON VALVULA DE SEGURIDAD

OPCIONAL: Para facilitar la insercion de la vaina introductora pelable con
vélvula de seguridad, se puede dilatar previamente la vena con el(los)
dilatador(es) proporcionado(s).

1. Pase el o los dilatadores a través del extremo de la guia metalicay
hagalo(s) avanzar hacia el interior de la vena mediante un movimiento
giratorio para ayudar a pasar el tejido.

PRECAUCION: No fuerce el dilatador o dilatadores. Asegtirese de
que la guia metalica no avance mas hacia el interior de la vena.
Retire y deseche el dilatador o dilatadores.

2. Extraiga del envase el conjunto de vaina introductora pelable con
valvula de seguridad; separe el dilatador del conjunto de vainay
deseche la proteccién transparente de la vaina. (Figura 3).

q

Figura 3
3. Inserte el dilatador a través de la apertura de la vaina con vélvula
de seguridad y bloquéelo en su sitio utilizando el conector rojo
giratorio. (Consulte la posicion sin bloquear en la figura 4 y la posicion
bloqueada en la figura 5).

>

Figura 5

4. a. Enhebrar el conjunto de vaina introductora pelable con vélvula de
seguridad bloqueada a través del extremo de la guia metdlica.
PRECAUCION: Para evitar lesiones a los tejidos y dafios en la

punta de la vaina, no permita que la vaina avance sobre el
dilatador. Los dos deben ser agarrados como una unidad.
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b. Con un movimiento giratorio, haga avanzar el conjunto hacia
el interior de la vena solamente con la profundidad que sea
necesaria. No fuerce el introductor hacia el interior del vaso. No lo
inserte mas que lo necesario en funcion del tamario del paciente y
el lugar de acceso corporal. Asegurese de que la guia metélica no
se mueva mas hacia el interior de la vena.

¢. Sujete la vaina en su lugar, desbloquee el conector rojo giratorio y
retire con cuidado el dilatador y la guia metdlica juntos (deseche el
dilatador y la guia metalica).

5. Haga avanzar el catéter a través de la valvula. Para evitar que se
produzcan pliegues en el catéter, puede que resulte necesario hacerlo
avanzar en pequenos pasos agarrando el catéter cerca de la vaina
(figura 6).

ADVERTENCIA: Aseglirese de que el catéter esté lleno de solucion
salina heparinizada y libre de burbujas de aire antes de insertarlo
en la vena.

Figura 6

o

Siga insertando el catéter a través de la vaina con valvula y hacia el
interior de la vena. Para un funcionamiento éptimo del catéter: Seguin
las iniciativas de calidad en los resultados de la didlisis renal (K/DOQI),
la punta del catéter debe ajustarse al nivel de la unién cavo-auricular o
mas alla, para garantizar el flujo de sangre éptimo (figura 8).
Aspire para comprobar la permeabilidad y pince la extension.
Una vez que haya colocado el catéter, sujete firmemente ambas
lenglietas de la vaina y separelas para romper el asa de la vaina por la
mitad.
NOTA: Los pasos 9, 10y 11 hacen referencia a la figura 7.

9. Una vez que ambas lengtietas se hayan separado, observe que la

vélvula de la vaina se habré roto.

10. Pele parcialmente la vaina del catéter.

NOTA: Notara cierta resistencia al retirar la vaina del catéter.
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Figura 7

11. Retire la vaina del paciente sujetando el catéter en su sitio y tirando
simultdneamente de las lengletas separadas para alejarlas del sitio de
entrada en un dngulo de 180°. La vaina se separara del catéter, dejando
el catéter en la vena.

PRECAUCION: No permita que el catéter se salga de la vena con la
vaina. Asegurese de que la vena no esté sangrando alrededor del
catéter.

12. Use fluoroscopia o radiografia portatil para ver el catéter.

Coloque el catéter correctamente en la auricula derecha.

Nota: la punta del catéter en la colocacion femoral debe encontrarse
arriba de la bifurcacion de la iliaca primitiva, dentrode la vena

cava inferior.

Venoso (azul)

Figura 8: Catéter implantado

Para ayudar a visualizar la punta del catéter, se ha colocado una banda
de marcadores radiopacos junto al orificio lateral mas proximal.
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13. Confirme la colocacion y el funcionamiento correctos del catéter
aspirando sangre venosa de las luces arterial y venosa y luego
irrigue cada luz con 5 mL de suero fisiolégico normal. Contintie con
solucién salina heparinizada. Pince las extensiones inmediatamente
después de la infusion. (Consulte los volimenes de cebado debajo de
HEPARINIZACION.) Acople un tapén de cierre hermético estéril en cada
adaptador.

ADVERTENCIA: Para prevenir embolia aérea, expulse el aire de las
jeringas antes de inyectar soluciones.

14. Suture el sitio de entrada. El sitio de salida no debe requerir sutura.

15. Suture el conector del catéter a la piel conutilizando una sutura de
polipropileno o una sutura equivalente 3-0 0 4-0 equivalente en las alas
de extension.

ATENCION: No suture a través de ninguna parte del catéter.
Retire la sutura cutanea tras 4 o 5 dias para reducir el eritema en la
zona. El catéter también se puede inmovilizar con vendas de gasa o
transparentes.

16. Aplique una curacién al sitio de salida del catéter y al sitio de entrada.

INSERCION SIN VAINA O INTERCAMBIO DE CATETER
UTILIZANDO ESTILETES DE INSERCION SOBRE EL ALAMBRE
GUIA VENATRAC™

(NO VALIDO PARA COLOCACION FEMORAL)

1. Cargue los estiletes completamente en el catéter y fije los conectores
de los estiletes a adaptadores roscados. Verifique que el lado plano
blanco del estilete largo que contiene el orificio del estilete esté
orientado sobre el tabique de la luz del catéter (figura 9).

NOTA: Lave los estiletes de insercién VenaTrac™ con solucion salina
estéril antes de usarlos. Humedecer las superficies externas de los
estiletes también puede facilitar el avance dentro del catéter.

Estilete largo Tabique del catéter

Alambre guia

Orificio lateral ” Punta del

del estilete Alambre guia  Estilete corto catéter

OPTATIVO: Para facilitar la insercion del catéter, se puede
dilatar previamente la vena con el dilatador o los dilatadores
proporcionados.

2. Rosque el dilatador o los dilatadores sobre el extremo del alambre guia
y avancelo dentro de la vena usando un movimiento giratorio para
facilitar el paso a través del tejido.

PRECAUCION: No fuerce ningtin dilatador. Verifique que el alambre
guia se mueva libremente dentro del dilatador y que no avance
mas dentro de la vena.

Retire todo dilatador y eliminelo.

3. Rosque el alambre guia 1 cm dentro de la punta distal del estilete largo
de tal forma que salga por el agujero del estilete (figura 9). Para facilitar la
salida del alambre guia, la punta del estilete largo debe flexionarse 45°.

4. Continte roscando el alambre en la punta distal del estilete adyacente
mas corto (figura 9) y avancelo hasta que el alambre salga por el
extremo proximal del conjunto de catéter-estilete.

5. Mientras mantiene control del alambre guia, pellizque el catéter-
estilete suavemente, aproximadamente 2 cm de la punta distal y
avance dentro de la vena (figura 10).

NOTA: En el caso de colocaciones dificiles, si se desea, se puede girar el
catéter en direccidn de las manecillas del reloj para facilitar la insercion.
Si se percibe resistencia excesiva, suspenda el avance y retire todo el
conjunto. Verifique que el alambre guia no esté doblado y reintente
avanzar el catéter.

PRECAUCION: No fuerce el conjunto. Verifique que el alambre
guia no avance mas dentro de la vena.

Figura 10
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6. Continue pellizcando ligeramente y avance el conjunto de catéter-
estilete hasta que la punta del catéter esté en la posicion deseada
(figura 10). De conformidad con las guias DOQI (Dialysis Outcome
Quality Initiatives), la punta del catéter se debe ajustar al nivel de la
unioén entre cava y auricula o mas alld para asegurar el flujo sanguineo
6ptimo (figura 8).

7. Sujete el catéter en su lugar mientras retira lentamente el alambre
guiay lo elimina. A continuacién, inmediatamente desbloquee, retire y
elimine cada uno de los dos estiletes de insercién VenaTrac™.

PRECAUCION: No retire los estiletes de insercién cuando esté en su
lugar el alambre guia ya que se podria dafar el catéter. Asegtirese
de que el catéter no se salga de la vena mientras retira los estiletes
de insercion.

PRECAUCION: Si el alambre guia se topa con resistencia, no lo
retire a través del conjunto de catéter-estilete. Retire el catéter,
los estiletes de insercién y el alambre guia como una unidad y
comience otra vez con un catéter nuevo.

8. Aspire para verificar la permeabilidad y ponga la pinza en la extension.

9. Use fluoroscopia o radiografia portétil para ver el catéter. Coloque el
catéter correctamente en la auricula derecha (Figura 8).

10. Confirme la colocacion y el funcionamiento correctos del catéter
aspirando sangre venosa de las luces arterial y venosa y luego
irrigue cada luz con 5 ml de suero fisiolégico normal. Continde con
solucién salina heparinizada. Pince las extensiones inmediatamente
después de la infusion. (Consulte los volimenes de cebado debajo de
HEPARINIZACION.) Acople un tapén de cierre hermético estéril en cada
adaptador.

ADVERTENCIA: Para prevenir embolia aérea, expulse el aire de las
jeringas antes de inyectar soluciones.

11. Suture el sitio de entrada. El sitio de salida no debe requerir sutura.

12. Suture el conector del catéter a la piel conutilizando una sutura de
polipropileno o una sutura equivalente 3-0 0 4-0 equivalente en las alas
de extension.

PRECAUCION: No suture a través de ninguna parte del catéter.

Retire la sutura de la piel el 4° o 5° dia para disminuir el eritema en

la zona. El catéter también se puede inmovilizar con gasa o apésito
transparente.

13. Aplique una curacién al sitio de salida del catéter y al sitio de entrada.

METODO DE INCISION

1. Practique una incisién adecuada siguiendo las lineas de la piel sobre la
vena deseada.

2. Asegurese de que la vena elegida sea suficientemente grande para el
catéter.

3. Siusa una vena grande, como la yugular, inmovilicela y coloque una
sutura de bolsa de tabaco alrededor del sitio de la venotomia. Si usa
una vena mas pequena como la safena, fije la ligadura distal, pero deje
la proximal sin atar hasta que el catéter esté en posicion.

4. Practique una incision para el sitio de salida del tinel subcutaneo.
Practique la incision de salida de longitud justa para acomodar el
manguito, aproximadamente 1,0 cm.

NOTA: Para facilitar el vendaje del sitio de salida y para comodidad del
paciente, localice el tinel subcutdneo debajo del sitio de insercion. Un
tunel con un arco ancho y suave reduce el riesgo de que se doble el
catéter en el manguito. El tinel debe ser lo suficientemente corto para
que la «Y» del catéter quede unos 3 cm fuera del sitio de salida, pero lo
suficientemente largo para que el manguito permanezca a un minimo
de 2 cm de profundidad y a un minimo de 3 cm del sitio de insercion.

5. Use diseccién roma para crear un tinel subcutdneo corto que salga en
laincision de la vena.

a. Conecte el catéter al dispositivo que crea el tunel deslizando la
punta del catéter dentro de los dientes del dispositivo hasta que
la punta del catéter entre en contacto con la base de los dientes.
Deslice la vaina completamente sobre la conexién hasta que se
detenga, teniendo cuidado de que la vaina pase suavemente
sobre la punta del catéter (vea la figura 2 de la secciéon Técnica
percutanea). Si lo desea, doble el dispositivo para hacer el tunel
para formar un arco para hacer un tunel curvo.

b. Inserte el dispositivo para hacer el tinel en el sitio de salida y cree
un tunel subcutaneo corto, saliendo en el sitio de insercion. El
catéter pasard por el tejido a medida que se va creando el tunel.
Verifique que el catéter pase a través del tunel hasta la incision de
entrada.

c. Retire el catéter con cuidado de los dientes. Para hacerlo, mueva
la vaina hacia atras, sujete la punta del catéter y retire el catéter
suavemente de los dientes. No tire del tubo del catéter. Elimine el
dispositivo para hacer el tunel.
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6. Use las pinzas para sujetar la vena de venotomia designada
transversalmente a través de todo su ancho.

7. Inserte una hoja del #11 en el punto medio del didmetro de la vena;
corte anteriormente para una venotomia controlada. Cuando la vena
se suelte de la pinza, se vera una venotomia ovalada. Esta se puede
dilatar an mas con pinzas mosquito.

ADVERTENCIA: Verifique que el catéter esté lleno de suero
fisiologico heparinizado y que no tenga ninguna burbuja de aire
antes de insertarlo en la vena.

8. Sujete el extremo del catéter con pinzas e insértelo en la vena. Afloje
la ligadura proximal para permitir que pase el catéter con un minimo
de hemorragia. Avance el catéter dentro de la vena: para insercion
por subclavia y yugular, avance la punta del catéter dentro de la
auricula derecha. Para lograr el 6ptimo funcionamiento del catéter: de
conformidad con las guias DOQI (Dialysis Outcome Quality Initiatives),
la punta del catéter se debe ajustar al nivel de la unién entre cava y
auricula o mas alla para asegurar el flujo sanguineo 6ptimo. (Consulte
la figura 8 en la seccién Método percutaneo.)

9. Cierre la sutura de bolsa de tabaco (o la ligadura proximal) pero no la
amarre antes de determinar la posicion exacta del catéter.

10. Use fluoroscopia o radiografia portatil para ver el catéter. Mueva el
catéter o cambie su posicién hasta que quede colocado correctamente
en la auricula derecha como se indica en la figura 8 en la seccion de
Intervencién percutdnea. Nota: la punta del catéter en la colocacion
femoral debe encontrase arriba de la bifurcacion de la iliaca primitiva,
dentro de la vena cava inferior.

11. Amarre la sutura de la bolsa de tabaco (o ligadura proximal) apretada
alrededor del catéter. Amarrela lo suficientemente apretada para
controlar la hemorragia en la venotomia; no ocluya el catéter.

PRECAUCION: No deje que el manguito entre en la vena nien la
venotomia. Idealmente, no debe tocar la vena.

12. Confirme la colocacién y el funcionamiento correctos del catéter
aspirando sangre venosa de las luces arterial y venosa y luego
irrigue cada luz con 5 ml de suero fisioldgico normal. Continde con
solucion salina heparinizada. Pince las extensiones inmediatamente
después de la infusion. (Consulte los volimenes de cebado debajo de
HEPARINIZACION.) Acople un tapén de cierre hermético estéril en cada
adaptador.

ADVERTENCIA: Para prevenir embolia aérea, expulse el aire de las
jeringas antes de inyectar soluciones.

13. Suture el sitio de entrada. El sitio de salida no debe requerir sutura.

14. Si se desea realizar una sutura cutanea, suture el conector del catéter
a la piel conutilizando una sutura de polipropileno o una sutura
equivalente 3-0 0 4-0 equivalente en las alas de extension.

PRECAUCION: No suture a través de ninguna parte del catéter.
Retire la sutura de la piel el 4° o 5° dia para disminuir el eritema en
la zona. El catéter también se puede inmovilizar con gasa o apésito
transparente.

15. Aplique el apésito al sitio de salida del catéter y en la incisién de
entrada.

RETIRADA DEL CATETER DE PRECISION PARA ACCESO
VASCULAR A LARGO PLAZO PALINDROME™ DE 14,5 FR/CH

Para quitar el catéter, desprenda el manguito del tejido y tire del catéter
suave y lentamente. No use movimientos rapidos ni toscos ni fuerza
excesiva. Eso podria romper el catéter.

ADVERTENCIA: Si el catéter ofrece resistencia, no lo retire mas. Haga
una incisién para exponer la vena y retirar las suturas en el sitio de la
venotomia.

HEPARINIZACION

Para mantener la permeabilidad entre los tratamientos de didlisis o
aféresis, mantenga las luces de los catéteres llenas de la concentracion

y volumen de heparina apropiados. En la mayoria de los casos lo mas
apropiado son 5.000 unidades/ml (consulte el volumen de cebado del
catéter). Las concentraciones aprobadas de heparina varian con cada
institucion. Asegurese de usar sélo las concentraciones aprobadas por su
institucion.

VOLUMENES DE CEBADO

Catéter Longitud Arterial Venosa

ADULTO 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 23 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml
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Heparinice solo después de usar. Antes de iniciar el tratamiento, aspire la
heparina y eliminela. Después del tratamiento, enjuague bien y rellene
con heparina fresca. Si el periodo interdialitico es de menos de dos dias
o si la aféresis se lleva a cabo todos los dias, quizas sea deseable una
concentraciéon mas baja de heparina.

En todos los casos, se debe tener en cuenta la situacion del paciente
al elegir el régimen de heparina. Use menos heparina en niflos y en
adultos con trastornos hemorragicos.

MATERIALES

jeringas de 10-20 ml

jeringa de 3 ml

agujas de calibre 20 de 2,5 cm

frasco de heparina (en la concentracion aprobada por
su institucion)

frasco de solucion fisiolégica normal

torundas de polividona yodada

PREPARATIVOS
. Prepare los materiales sobre una superficie limpia.

N =

Lavese las manos muy bien con aguay jabon.

w

Frote el drea que rodea la tapa y el catéter por 5 minutos con una
torunda de polividona yodada. Deje secar al aire.

4. Abra los paquetes de jeringa y aguja. Péngale la aguja a la jeringa
estéril usando una técnica aséptica.

v

Retire las tapas de los frascos de suero fisiolégico y heparina y limpie el
area de inyeccion con polividona yodada. Deje secar al aire.

6. Prepare la solucién de heparina diluida correspondiente.

PROCEDIMIENTO

1. Retire el tapon de cierre hermético y aspire la heparina presente del
catéter antes de infundir heparina nueva o de iniciar el tratamiento.

2. Enjuague la luz con 10 a 20 ml de suero fisiolégico normal estéril.

PRECAUCION: Antes de irrigar, tire del émbolo para verificar el
flujo de sangre y asegurar que no haya coagulos de sangre. No
pase coagulos por el catéter (consulte “Formacion de trombos”).

3. Administre heparina fresca irrigando rdpidamente para asegurar que
la heparina llegue al extremo distal del lumen o luz'y ponga la pinza
inmediatamente. Administrar o clampear demasiado lento podria
causar que la heparina se salga del catéter a través de la ranura del
catéter, dejando la punta distal del catéter sin proteccion contra la
formacién de trombos. No administre contra una pinza cerrada ni trate
de forzar liquido a través de un catéter bloqueado: la contrapresion
podria causar que el adaptador se afloje y potencialmente que se salga
del tubo. Realice el procedimiento para ambas luces.

Una vez que haya cebado la luz, mantenga la extensién pinzada
cuando no la tenga conectada a una linea sanguinea o a una jeringa.

Si la extension se deja sin pinza, el volumen de cebado aumentara
ligeramente como resultado de que el tubo vuelve a su estado “normal”
no pinzado. Esto crea un vacio en la punta, causando que se absorba
sangre en la porcion distal del catéter, finalmente resultando en un
trombo.

MANEJO DE OBSTRUCCION EN UN SENTIDO

La obstruccion en un sentido, la cual existe cuando una luz se puede
enjuagar facilmente pero no se puede aspirar sangre, usualmente esta
causada por la posicidn incorrecta de la punta. Alguno de los siguientes
ajustes podria resolver la obstruccién:

« Cambiar la posicion del paciente.
« Pedirle al paciente que tosa.

- Siempre y cuando no haya resistencia, irrigar el catéter vigorosamente
con solucion fisioldgica normal para tratar de alejar la punta de la pared
del vaso.

Los siguientes procedimientos podrian requerir una orden del médico.

« Considere usar un agente trombolitico.

« Sihay obstruccién de un sentido en la luz de la arteria, considere invertir
los tubos de sangre. El paciente se puede someter a didlisis conectando
la sonda de sangre arterial al adaptador venoso y la sonda de sangre
venosa al adaptador arterial.

FORMACION DE TROMBOS
NUNCA IRRIGUE CON FUERZA UNA LUZ OBSTRUIDA.
Si se forma un trombo en alguna de las luces, primero intente aspirar el

codgulo con una jeringa. Si la aspiracion falla, el médico podria intentar la
lisis del codgulo con un trombolitico.
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ADVERTENCIA: Los tromboliticos pueden causar fibrinolisis sistémica
si se infunden en el torrente sanguineo. Consulte las instrucciones del
fabricante, el modo de empleo y las contraindicaciones antes de usar
tromboliticos. No se recomienda la estreptocinasa; se ha reportado
que es anafilactogénica.

DIALISIS

Para los volimenes de cebado, consulte la seccion Heparinizacion de estas
instrucciones.

1. Prepare la maquina de didlisis y cebe las lineas hematicas del modo
habitual. Utilice técnicas estériles al manipular o usar el catéter. Limpie
con una solucion acuosa de povidona yodada los adaptadores, tapones
de cierre hermético, pinzas, tubos de extensiéon y conectores en'Y del
catéter.

2.a. Compruebe que la extension arterial esté pinzada antes de quitar
el tapdn de cierre hermético.

b. Retire del adaptador el tapén de cierre hermético y acople una
jeringa Luer Lock.

c. Confirme la permeabilidad de la luz aspirando la heparina hasta
que aparezca sangre venosa. Deje la jeringa puesta.

d. Cierre la pinza de la extension.
3. Repita los pasos 2a. hasta 2d. para la luz venosa.

ADVERTENCIA: No permita que se introduzca aire en la via
sanguinea al conectar el catéter.

4. Retire la jeringa y conecte la linea de sangre arterial al adaptador (rojo).
Abra las pinzas de la extension arterial y las lineas arterial y venosa y
encienda la bomba de sangre.

5. Cebe el circuito extracorpdreo con la sangre del paciente y apagar
la bomba de sangre. Verifique la extension venosa esta cerrada con
la pinza y después quitar la jeringa y conectar la linea venosa al
adaptador venoso (azul) del catéter. Abra las pinzas de la extension de
entraday la linea sanguinea y encienda la bomba.

6. Comience el tratamiento.

POST DIALISIS
Prepare las jeringas con suero fisiolégico normal estéril y heparina.

1. Detenga la bomba de sangre. Cierre la pinza de la extension arterial y
coloque la pinza en la linea de sangre arterial en el punto de conexion.
Desconecte la linea de sangre arterial del adaptador del catéter.

2. Conecte una jeringa de 10 a 20 ml llena de solucién salina estéril
normal al adaptador arterial; abra la pinza de la extension arterial
y purgue la sangre de la luz arterial del catéter. Vuelva a pinzar la
extension, heparinice la luz con el volumen/concentracién adecuado
de heparina.

3. Purgar la sangre del circuito extracorpdreo por medio de la luz venosa
del catéter.

4. Después de haber purgado la sangre del paciente, apague la bomba de
sangre. Ponga la pinza en la extension venosa y desconecte la linea de
sangre venosa del adaptador venoso del catéter.

5. Conecte una jeringa de 10 a 20 ml llena de solucién salina estéril
normal al adaptador venoso. Abra la pinza de la extension venosa y
purgue la sangre restante de la luz venosa del catéter. Vuelva a pinzar.
Heparinice la luz con el volumen/concentraciéon adecuado de heparina.

6. Asegurese de que las pinzas estén cerradas en ambas extensiones.
Retire las jeringas y acople en cada adaptador un tapdn de cierre
hermético.

ADVERTENCIA: Mantenga el catéter clampeado en todo momento
excepto cuando esté conectado a lineas de sangre o a una jeringa
durante el tratamiento.

PAUTAS PARA EL CUIDADO DEL CATETER

Para obtener mas informacién y una copia de la guia para el cuidado del
catéter para el médico, comuniquese con su representante de Covidien.
En Estados Unidos llame al 1-800-962-9888; para llamadas internacionales,
llame al 508-261-8000.
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H sv

Steriliserad med etylenoxid. Steril och pyrogenfri under forutsattning att
férpackningen &@r o6ppnad och oskadad.

OBS! Enligt amerikansk federal lagstiftning far denna anordning endast
sdljas av eller pa ordination av ldkare.

LAS NOGA ALLA ANVISNINGAR, VARNINGAR OCH
FORSIKTIGHETSMATT FORE ANVANDNING.

BESKRIVNING:

Palindrome™ 14,5 Fr/Ch precisionskateter for kronisk vard &r en réntgentat,
uretankateter med filtkuff och dubbla férlangningar.

Varje forlangningsslang ar forsedd med en slangklamma och en Luer
lock-adapter som ar fargkodad: rod for “arteriellt” utfldde av blod, bla for
"venost” aterflode. Iv-proppar medfoljer katetern.

DIMENSIONER:
Kateter
Veterdiameter 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)
Totala langder: 36.m |40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm
Igneliggande 19cm |23 cm |28 cm |33 cm |44 cm |55 cm
langder:

FLODESHASTIGHETSTABELL FOR PALINDROME™
PRECISIONSKATETER MED SIDOOPPNINGAR:

Implantationslangder

19cm 23 am 28 cm 33am 44 cm 55m
FEV el RV el RV MYE RV MYE RS MYE Y MYes
200 18190 21 | -23 ) 23 |24 26 | -28 | 33 | -34 | 40 | -41
250 24 |28 29 | 32| 33 |35 37 |40 45|49 54| -58
300 33|38 39 |44 45|48 ) 51 |54 58 )|-66f 70 |-78
350 44 | -50 | 50 | -58 | 59 | -64) 67 |-72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | 64| 65 |-74 | 75 | -82 | 83 |93 | 93 |-109) 111 |-130
450 71 1-80 0 79 | 92§ 91 [-103 | 102 |-117] 112 |-136§ 135 | -164
500 87 |98 | 96 |-112| 108 |-126 | 120 |-143 | 133 |-167 | 161 |-203
*positivt (+VT) vendst tryck (mmHg)

**negativt (-AT) arteriellt tryck (mmHg)
Recirkulationshastigheter har testats pa en arbetsbank med en

flodeshastighet pa 400 ml/min. Resultaten var 1,5 % och 3,1 % i riktning
framat respektive bakat.

FLODES-
HASTIGHET
(ml/min)

Dynamiska flodeshastigheter méttes med avjoniserat vatten.

MR-SAKER

Magnetresonansundersokningar har visat att de material som anvéndes
for att skapa katetern var icke-magnetiskt, icke-metalliskt och icke-
ledande. Utifran resultatet av magnetresonansundersékningarna

och materialen som har anvants for att tillverka utrustningen, anses
utrustningen vara MR-séker under specifika betingelser i enlighet

med den terminologi som fastslas i American Society for Testing and
Materials (ASTM) Internationals standard F2503. Standardpraxis for
marknadsforing av medicinsk utrustning och 6vriga foremal for sakerhet i
en magnetresonansmiljo.

INDIKATIONER:

Palindrome™ 14,5 Fr/Ch precisionskateter for kronisk vard &r avsedd

for akut och kronisk hemodialys, aferes och infusion. Den kan foras

in perkutant eller genom frildggning. Katetrar dér implantatlangden
overstiger 40 cm indikeras for femoral inféring.
KONTRAINDIKATIONER:

Anvand inte denna kateter i trombotiserade karl eller for punktion av v.
subclavia nér ventilator anvéands.

MOJLIGA KOMPLIKATIONER:

sepsis

infektion vid utgangsstallet
luftemboli

blddning

pneumotorax
hjarttamponad

lungemboli

trombbildning pé katetern
skada pa n. femoralis
dissektion av a. femoralis

vends trombos och stenos

hjértarytmier

infektion i subkutan tunnel

hemotorax

hematom

trauma mot storre kérl eller hoger formak
skada pa brachialplexus

retroperitoneal blodning

skada pa a. femoralis

ocklusion av v. femoralis

ischemi i nedre extremiteten  lungemboli

punktering av artar bredddkat mediastinum

djup ventrombos i endokardit

nedre extemiteter
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VARNINGAR OCH FORSIKTIGHETSATGARDER:

Katetern far endast ldggas in och dras ut av legitimerad lékare eller
annan behorig sjukvardspersonal under lakares 6vervakning.

De medicinska metoder och procedurer som beskrivs hari representerar
inte en fullstandig redogdrelse fér vedertagna medicinska protokoll;
inte heller &r de avsedda att ersatta lakarens erfarenhet och bedémning
av behandling av individuella patienter.

Anvénd alltid steril teknik vid hantering och anvéndning av katetern.
Anvénd ej katetern om férpackningen redan ar 6ppnad eller dr skadad.
Anvénd ej katetern om den uppvisar skador eller &r felaktig.

For att undvika luftemboli skall kateterns férlangningsslangar alltid
kldmmas av nar de inte anvands och katetern skall fyllas med steril
fysiologisk koksaltlosning fore implantation. Varje gang slangarna byts
ut skall luften tdmmas ut ur slangarna och eventuell luft i katetern skall
aspireras.

Klam inte av forlangningsslangarna om mandranger sitter i eftersom det
kan orsaka skador pd mandrédngen.

Perkutan inldggning av katetern i v. subclavia kan vara tekniskt svart att
utféra. Héger v. jugularis interna &r att foredra.
For att undvika perforation eller skada pa karl ska ledaren, dilatatorerna

eller den ventilférsedda, delbara hylsan/introducern inte féras in med
vald.

Den ventilférsedda, delbara hylsan/introducern ska inte féras in langre
an nodvandigt: Beroende pa patientens storlek och inldggningsstéllet,
behover introducerns hela langd inte alltid foras in i karlet.

Den ventilférsedda, delbara hylsan/introducern ar utformad for
att reducera blodférlust och risken for luftintag, men utgor inte en
hemostasventil.

Den ventilférsedda, delbara hylsan/introducern &r inte avsedd att
skapa en komplett dubbelriktad tatning och inte heller for arteriell
anvéandning.

- Ventilen reducerar luftintag véasentligt. Vid -12 mm Hg undertryck
medger den ventilférsedda, delbara hylsan/introducern ett luftflode
pé upp till 4 mL/s genom ventilen.

- Ventilen reducerar blodflédeshastigheten vasentligt, men en viss
blodférlust genom ventilen kan férekomma.

Anvénd ledarutrataren for att fora in ledarens “J"-bdj i introducernalen.
Ledaren ska inte foras in eller tas ut ur nagon komponent med vald; det
kan medfora att ledaren gar sénder eller repas upp.

Knicka inte katetern vid suturering.
Knyt inte suturen for hart vid friliggningsstéllet.
Katetern kan skadas vid langvarig exponering for ultraviolett ljus.

Anvénd inte aceton pa nagon del av katetern. Vattenbaserad
povidonjod, ExSept™*, Hibiclens™* (klorhexidin), amukin 50

%, vateperoxid, Neosporin™* antibiotikasalva, bacitracinsalva,
Bactroban™*-salva, isopropylalkohol 70 % eller ChloraPrep™* kan
anvéndas. Blandningar av dessa I6sningar har inte testats och
rekommenderas inte.

Dra inte at kateterkopplingar for hart da detta kan orsaka sprickor i vissa
adaptrar.

Anvénd inte slangkldmma 6ver kateterns dubbellumen; endast
forlangningarna ska stangas med klamma. Om slangklamman som
levereras med katetern inte anvands skall endast peanger med slata
(otandade) kaftar anvandas fér avklamning.

Upprepad avklamning av katetern pa samma stélle kan férsvaga
slangarna: andra klammans ldge regelbundet for att forlanga slangarnas
livslangd. Undvik att anvénda slangkldmman néra adaptern och
fattningen.

Var forsiktig ndr vassa instrument anvénds néra katetern.
Kateterslangarna kan ga sonder om de knickas eller utsatts for alltfor
stor kraft eller ojamna kanter.

Inspektera katetern ofta med avseende pa knickningar, rispor, skaror
o.dyl som kan férsamra funktionen.

Vid heparininfusion ska katetern spolas snabbt och omedelbart stangas
med slangklamma for att garantera att heparinet nar lumens distala
dnde. Infundera inte mot en stangd kldmma och infundera inte en
tilltdppt kateter med alltfor stor kraft: mottryck kan tvinga ut adaptern
ur slangen.

Avldgsna katetern snarast mojligt nar den inte langre behdvs.

Anvand INTE snabba, ryckiga rorelser eller verdriven kraft for att dra
katetern; da kan katetern ga sonder. Frigor kuffen och ytorna frén
vdvnaden innan katetern dras.

Katetern skall kasseras efter anvandning. Far ej resteriliseras.

Denna produkt kan inte rengdras och/eller steriliseras av anvandaren pa
ett satt som mojliggdr saker ateranvandning. Av detta skal &r den endast
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avsedd for engangsbruk. Forsok till rengoring eller sterilisering av
dessa enheter utsatter patienten for risker som biologisk oférenlighet,
infektion eller fel pa produkten.

REKOMMENDATIONER

« Anvand endast Luer lock-kopplingar (gdngade kopplingar) tillsammans
med kateterns adaptrar (inklusive sprutor, blodslangar och iv-proppar).

« Anvand ledare med rak spets nér en Palindrome™ precisionskateter med
sidodppningar avlagsnas vid kateterbyte 6ver ledaren.

INFORING AV PALINDROME™ 14,5 FR/CH PRECISIONSKATETER
FOR KRONISK VARD

Sterila artiklar som kravs

Kateter Fysiologisk koksaltlosning
Desinficeringsmedel for hud Skalpell, nr. 11

Dukar Tunnelerare

Munskydd, handskar, rock ~ Nalforare

Sprutor/ndlar Suturtrad med bdjd nal
Lokalanestetika Iv-proppar

Suddar Sarforband

Heparin (i koncentrationer  Rakblad (valfritt)
godkanda vid institutionen)

Till perkutan inlaggning behavs aven foljande artiklar:
Introducerndl, 18 G

J-formad/rak 0,97 mm (0,038 tum) ledare i rostfritt stal

16 Fr/Ch isértagbar hylsa/introducer

Spruta, 12 ml

Vavnadsdilatator (valfritt)

Mandranger (valfritt tilbehor)

INFORINGSSTALLE

Palindrome™ 14,5 Fr/Ch precisionskateter for kronisk vérd placeras idealiskt
i hogra fdrmaket via hdger vena jugularis interna. Aven om katetern kan
placeras i vena jugularis externa, vena subclavia, vena femoralis eller vena
safena, rekommenderas starkt hdger vena jugularis interna av féljande skal:

« V.jugularis interna underlattar placering av kateterspetsen i hoger
formak.

« V.jugularis externas storlek och lage forsvarar inldaggningen.

« Anvandning av v. subclavia for kateterinldggning kan resultera i
stenosering av v. subclavia. Stenosering av v. subclavia kan férhindra
framtida anvéandning av samma sidas extremitet for permanent
karltillgang.

« Placering i v. subclavia medfor storre risk for komplikationer vid
inlaggningen.

- V. saphena skall endast anvédndas i sista hand, pa grund av risken for
komplikationer vid inldggningen.

- Risken for trombos, infektion och blédning 6kar vid inlaggning via v.
femoralis.

For basta kateterfunktion: Enligt Dialysis Outcome Quality Initiatives
(DOQI) maste kateterspetsen placeras i niva med eller forbi 6vergangen
mellan v. cava och férmaket for att tillférsakra optimalt blodflode. Av
denna anledning foredras inldggning av katetern pa patientens hogra
sida. For storre patienter och for patienter vars hogersidiga vener ej

kan anvandas, finns katetrar i storlekarna 40 cm, 45 cm och 50 cm for
inldggning via vanster v. jugularis eller vanster v. subclavia. Lingderna

61 cm och 72 cm ar avsedda for femoral placering. Vid femoral placering
ska kateterns spets ligga ovanfor stora iliac forgreningen ,inom vena cava
inferior.

FORBEREDELSER

Inldggning av kateter skall ske pa operationssal eller pa lokal for
interventionell radiologi. Bade vid inldggning perkutant och med
friliggning krévs att korrekt placering bekréftas med genomlysning
eller thoraxrontgen.

1. Skapa ett sterilt falt: Anvand sterila dukar, instrument och tillbehor.
Utfor kirurgisk handtvatt. Ta pa dig rock, méssa, handskar och mun-
ndsskydd. Patienten ska ha mun-ndsskyd pa sig.

2. Lagg patienten i ryggldage och exponera 6vre brostkorgen eller
ljumsken pé ingangssidan.
For inldggning via v. subclavia och v. jugularis: Vrid patientens
huvud nagot at sidan for att exponera utgangsstallet. Inldggningen
kan underléttas om patienten &r i Trendelenburglage.

For inldggning via v. femoralis: Boj patientens kna pa instickssidan.
Abducera laret pa samma sida och placera foten 6ver det motsatta
benet.

3. Raka ingangsstallet (vid behov) och férbered omradet pa vedertaget
satt. Kla insticksstallet med sterila dukar.
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OBS!Vid inldggning av katetern i v. subclavia pa en patient med stora
brost rekommenderas det att riktmarken ritas medan patienten sitter
upp for att undvika migrering av kateterspetsen.

. Fyll katetern med steril hepariniserad koksaltldsning och stang

forlangningarna med klamma omedelbart.

. Ge lokalbeddvning i huden och underliggande vévnad vid

insticksstallet.

VARNING! For att undvika luftemboli ska katetern alltid
vara stingd med klamma nar den inte &r ansluten till en
injektionsspruta, iv-slangar eller blodslangar.

OBS! Om mandrénger anviands fylls inte katetern forran
efter placering. Sattin mandréangerna i kateterlumen sa att
minst 8 cm racker distalt om kateteradaptrarna for korrekt
katetertunnelering.

PERKUTAN INLAGGNING MED MODIFIERAD SELDINGER-TEKNIK
(LITTLEFORD-SPECTOR)

KANYLERING AV KARLET

1.

2a.

Spola en 18 G introducernal med hepariniserad fysiologisk
koksaltlésning. For in introducernalen genom den primaéra incisionen
och for den framat i venen i blodflodets riktning. Aspirera en liten
mangd blod for att sakerstélla att nalen har placerats korrekt i venen.

OBS! Om arteriellt blod aspireras skall nélen avldagsnas och tryck
anldggas omedelbart pa stéllet i minst 15 minuter. Kontrollera att
blédningen har upphort och att inga hematom har uppstatt innan ett
nytt forsok att kanylera venen gors.

Ta bort injektionssprutan fran nalen och for genast in den flexibla
“J"-anden pa ledaren genom introducernalen. Om ledaren inte fors in
omedelbart kan blodférlust genom nalen ske. For in ledaren i venen.

OBSERVANDA VID INLAGGNING VIA V. JUGULARIS OCH V.
SUBCLAVIA: Léngden pa ledarens inférda del skall anpassas efter
patientens storlek. Hjartarytmier kan uppsta om ledaren fors in

i hoger formak. Om symptom uppstar skall ledaren dras tillbaka
tills symptomen upphor.

Om ledaren stéter pa motstand far den inte dras tillbaka genom
nalen. Dra ut ledaren och nalen tillsammans som en enhet och
borja om med en ny nal och ledare (fig. 1).

OBS! Om mandrangerna anvénds for att fora in katetern,
rekommenderas den medfdljande ledaren. Hydrofila ledare storre an
0,89 mm (0,035 tum) och ledare i rostfritt stal storre dn 0,97 mm (0,038
tum) &r kontraindicerade.

<<

Ven Ledare

Figur 1. Dra inte tillbaka ledaren med kraft genom
nagon komponent.

2b. Dra ut introducernalen och lat ledaren ligga kvar i venen.

SUBKUTAN TUNNELERING

OBS! Hitta den subkutana tunneln under ingangsstallet for att

underlatta laggandet av ett forband pa utgangsstallet och for patientens
vélbefinnande. En tunnel med en bred, l&tt valvd bage minskar risken for
att katetern pa manschetten viks. Tunneln bor vara tillrackligt kort for att
hélla Y-fattningen for katetern omkring 3 cm utanfor utgangsstallet, men
anda tillrackligt 1ang for att halla manschetten minst 2 cm in och minst

3 cm fran insattningsstallet. Vid femoral placering rekommenderas det att
tunneln leds i sidled och ovanfor accessplatsen mot backenregionen, bort
fran ljumsken. Detta minskar risken for infektioner och ger enkel atkomst
till katetern for dialys.

1.

2.

Gor en liten incision vid inféringsstéllet. (Hoger v. jugularis interna
rekommenderas for perkutan inldaggning eftersom inldaggning via v.
subclavia &r tekniskt svart.) Gor ytterligare en incision parallellt med
den forsta vid den tankta utgangen. Gor incisionen for utgangen precis
sa stor att kuffen far plats, ca 1 cm.

Skapa den subkutana tunneln med trubbig dissektion.

a. Koppla katetern till tunneleraren genom att féra pa kateterspetsen
pa de bifurkerade uddarna pa tunneleraren tills kateterspetsen
moter uddarnas bas. For hylsan helt 6ver denna anslutning tills
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den stoppar, och se samtidigt till att hylsan glider smidigt 6ver
kateterspetsen (se fig. 2). Om sa 6nskas kan tunneleraren béjas i en
vid bage sa att en svangd tunnel bildas.

=D == (e 1]

>

Figur 2

b. Forin tunneleraren i utgangen och skapa en kort subkutan tunnel
som mynnar vid inforingsstallet. Katetern passerar genom vavnaden
nér tunneln skapas. Kontrollera att katetern kommer fram genom
tunneln till det priméra inféringsstallet.

(g

. Ta forsiktigt av katetern fran tunnelerarens uddar. Gor sa har: For
tillbaka hylsan, greppa kateterspetsen och dra forsiktigt av katetern
fran tunnelerarens uddar. Kassera tunneleraren.

LAGGA IN KATETERN MED DEN VENTILFORSEDDA
ISARDRAGBARA HYLSAN/INFORAREN

VALFRITT: For att underlatta inférandet av den ventilférsedda isardragbara
hylsan/inféraren kan venen fordilateras med de/den medféljande
dilatatorn/dilatatorerna.

1. Trd dilatatorn/dilatatorerna 6ver ledarens dande och for in den i venen
med en vridrorelse for att underlatta passagen genom vavnaden.

VAR FORSIKTIG! Tvinga inte fram dilatatorn/dilatatorerna. Se till
att ledaren inte fors fram ytterligare i venen.

Avldgsna och kassera dilatatorn/dilatatorerna.

2. Plocka ut den ventilférsedda isérdragbara hylsan/inféraren
ur férpackningen; lossa dilatatorn fran hylsan och kasta det
genomskinliga hylsskyddet (figur 3).

q

Figur 3
. Forin dilatatorn genom ventilhylsans 6ppning och Ias fast den med
den roterande roda fattningen (se bild 4, icke last lage och bild 5, last
lage).

w

Figur 5

4. a. Génga fast den lasta ventilférsedda isérdragbara hylsan/inféraren
over ledarens ande.

VAR FORSIKTIG! Fér inte fram hylsan 6ver dilatatorn eftersom det
kan orsaka skador pa vavnad och hylsans spets. Fatta tag i de tva
delarna sasom en enhet.

b. For in enheten i venen med en vridande rorelse, men endast sa langt
som behdvs. Tvinga inte in inforaren i kdrlet. For inte in den ldngre an
nodvandigt med tanke pa patientens storlek och dtkomststéllet. Se
till att ledaren inte fors fram ytterligare i venen.

c. Hall hylsan pa plats, lossa den roterande roda fattningen och
avldgsna forsiktigt dilatator och ledare tillsammans (kassera bade
dilatator och ledare).

5. For fram katetern genom ventilen. For att forhindra att katetern veckas
kan det vara nédvandigt att fora fram den ett kort stycke i taget genom
att fatta tag i katetern i nérheten av hylsan (figur 6).

VARNING! Kontrollera att katetern &r fylld med hepariniserad
saltlésning och att det inte forekommer nagra luftbubblor innan
den fors in i venen.
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. Fortsatt féra fram katetern genom den ventilférsedda hylsan och vidare

in i venen. For optimal kateterfunktion: | enlighet med Kidney Dialysis
Outcome Quality Initiatives (K/DOQI) maste kateterns spets anpassas
efter nivan pa vena cavas mynning i hoger formak eller bortom denna
for att sékerstalla optimalt blodfléde (fig. 8).

Aspirera for att bekrafta 6ppenhet och klamma at férlangningen.

. Efter att katetern har positionerats ska du greppa de bada flikarna pa

hylsan ordentligt och dra isér dem for att spracka hylsans handtag i tva
delar.

OBS! Steg 9, 10 och 11 hor till figur 7.

. Kontrollera att ventilen i hylsan har brutits nér bada flikarna har delats.
. Dela hylsan en bit bort fran katetern.

OBS! Ett visst motstand kanns nar hylsans dras loss fran katetern.

. Avldgsna hylsan ur patienten genom att halla katetern pa plats och

samtidigt dra de separerade flikarna bort fran ingangsstéllet i 180°
vinkel. Hylsan avskiljs fran katetern medan katetern ligger kvar i venen.

VAR FORSIKTIG! Lat inte katetern folja med hylsan ut ur venen.
Kontrollera att det inte bloder fran venen runt katetern.

. Anvand genomlysning eller mobil réntgenutrustning for att

visualisera katetern. Placera katetern korrekt i hoger formak.
Obs! Kateterspetsen skall vid placering via v. femoralis vara
beldgen ovanfér iliaca communis bifurkation, inom vena cava inferior.

Vends bla

Figur 8: Implanterad kateter

Som hjalp vid visualiseringen av kateterspetsen har ett rontgentatt
markeringsband placerats bredvid den mest proximala sidodppningen.

. Bekrafta korrekt placering och funktion hos katetern genom att

aspirera venost blod fran bada, arteriella och vendsa, lumina och

spola sedan varje lumen med 5 mL steril, fysiologisk koksaltlosning.
Fortsatt darefter med hepariniserad koksaltlésning. Stang
forlangningsslangarna med klammor omedelbart efter infusion. (Se
spolningsvolymerna under HEPARINISERING.) Fast en steril iv-propp vid
varje adapter.

VARNING! Driv ut all luft ur injektionssprutorna for att forhindra
luftemboli, innan injektion utfors.

Suturera ingangsstallet. Utgdngen behover vanligtvis inte sutureras.
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15. Suturera kateterfattningen mot huden med hjalp av en 3-0 eller 4-0
polypropensutur eller motsvarande pa forlangningsslangens vingar.

VAR FORSIKTIG! Placera aldrig en sutur genom nagon del av
katetern. Avldgsna hudsuturen den 4:e eller 5:e dagen for att minska
hudrodnad i omradet. Katetern kan ocksa fixeras med antingen
gasvavs- eller transparenta forband.

16. Lagg om kateterns in- och utgangsstalle med férband.

INFORING UTAN HYLSA ELLER KATETERBYTE MED
ANVANDNING AV VENATRAC™ MANDRANGER FOR INFORING
OVER LEDARE (OVER-THE-WIRE)

(GALLER EJ FOR INLAGGNING VIA FEMORALIS)

1. Sattin mandrangerna fullstandigt i katetern och koppla fast
mandranganslutningarna pa lumenadaptrarna. Kontrollera att
den ldngre mandrangens vita platta sida med sidohal &r riktad mot
kateterlumens skiljevagg (fig. 9).

OBS! Spola VenaTrac™ mandranger med steril fysiologisk koksaltldsning
fére anvandning. Om mandrangerna fuktas utvandigt underlattas
ocksa inféringen i katetern.

Léng mandréng Kateterns skiljevagg
Ledare

A
Mandréngens sidohal Ledare

Kateterspets
Kort mandréng

Figur 9

VALFRITT: For att underldtta inféringen i katetern kan venen
fordilateras med den/de medféljande dilatatorn/dilatatorerna.

2. For dilatatorn/dilatatorerna over ledarens dnde och in i venen med en
vridrorelse for att underlatta passagen genom vavnaden.

OBS! Forcera inte in dilatatorn/dilatatorerna. Se till att ledaren kan
roras fritt inuti dilatatorn/dilatatorerna och att den inte flyttar sig
langre ini venen.

Avldgsna och kassera dilatatorn/dilatatorerna.

3. Mata ledaren 1 cm in i den langa mandréngens distala dnde sa att
ledaren kommer ut genom sidohalet (fig. 9). For att underlatta uttrade
av ledaren genom sidohalet, ska spetsen pa den langre mandrangen
vinklas 45°.

4. Fortsatt sedan att mata in ledaren i den distala anden pa den
intilliggande korta mandrangen (fig. 9) tills ledaren kommer ut ur den
proximala dnden pa kateter/mandrangenheten.

5. Bibehall kontrollen 6ver ledaren och klam latt ihop kateter/
mandréngenheten ca 2 cm fran den distala spetsen och for in deni
venen (fig. 10).

OBS! Vid problematiska inldaggningar kan man vid behov vrida katetern
medurs for att fora fram den lattare. Om kraftigt motstand kanns

skall kateterframfringen avbrytas och hela enheten dras tillbaka.
Kontrollera att ledaren inte &r knickad och gor ett nytt forsok att fora in
katetern.

OBS! Tvinga inte in enheten. Se till att ledaren inte fors langreini
venen.

( < Figur 10

O

6. Fortsatt att kldmma ihop enheten Iétt och for fram kateter/
mandrangenheten tills kateterspetsen ligger i 6nskat ldge (fig. 10).
Enligt Dialysis Outcome Quality Initiatives (DOQI) maste kateterspetsen
placeras i niva med eller bortom évergangen mellan v. cava och
formaket for att tillforsakra optimalt blodfléde (figur 8).

7. Hall katetern pa plats och avldgsna forsiktigt ledaren och kassera den.
Darefter skall bada VenaTrac™-mandrangerna omedelbart ldsas upp,
avlégsnas och kasseras.

OBS! Avldgsna inte mandréangerna med ledaren pa plats, eftersom
katetern kan skadas. Kontrollera att katetern inte foljer med ut ur
venen nar mandriangerna avlagsnas.
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OBS! Om ledaren stoter pa motstand far den inte dras tillbaka
genom kateter/mandrangenheten. Avldagsna katetern,
mandréngerna och ledaren tillsammans som en enhet och borja
om med en ny kateter.

8. Aspirera for att bekrafta att katetern ar 6ppen och stang slangklamman
pa forlangningen.

9. Anvand genomlysning eller mobil réntgenutrustning for att visualisera
katetern. Placera katetern korrekt i hoger formak (se fig. 8).

10. Bekrafta korrekt placering och funktion hos katetern genom att
aspirera venost blod fran bada, arteriella och vendsa, lumina och
spola sedan varje lumen med 5 ml steril, fysiologisk koksaltlosning.
Fortsatt darefter med hepariniserad koksaltlosning. Stang
forlangningsslangarna med klammor omedelbart efter infusion. (Se
spolningsvolymerna under HEPARINISERING.) Fast en steril iv-propp vid
varje adapter.

VARNING! Driv ut all luft ur injektionssprutorna fér att férhindra
luftemboli, innan injektion utfors.

11. Suturera ingangsstallet. Utgangen behdéver vanligtvis inte sutureras.

12. Suturera kateterfattningen mot huden med hjalp av en 3-0 eller 4-0
polypropensutur eller motsvarande pa forlangningsslangens vingar.

OBS! Suturera inte genom nagon del av katetern. Suturerna
avlagsnas efter 4 till 5 dagar for att minska erytemutveckling i omradet.
Katetern kan aven fixeras med gasbinda eller transparenta férband.

13. Ldgg om kateterns in- och utgangsstalle med forband.

FRILAGGNING
1. Gor en tillrdckligt stor incision i hudens sprickriktning éver avsett kérl.
2. Se till att den valda venen ar tillrackligt stor for att rymma katetern.

3. Om en stor ven som v. jugularis anvénds, skall venen immobiliseras och
en tobakspungsutur sattas kring friliggningsstallet. Om en mindre ven
som v. saphena anvénds skall den distala ligaturen knytas, medan den
proximala inte skall knytas forran katetern placerats i lage.

4. Gor en motsvarande incision for utgangen av den subkutana tunneln.
Gor incisionen precis sa stor att kuffen ryms, ca 1,0 cm.

OBS! Hitta den subkutana tunneln under ingangsstallet for att
underlatta ldaggandet av ett forband pa utgangsstallet och for
patientens valbefinnande. En tunnel med en bred, latt valvd bage
minskar risken for att katetern pa manschetten viks. Tunneln bor
vara tillrackligt kort for att halla Y-fattningen for katetern omkring
3 cm utanfor utgangsstéllet, men dnda tillrdckligt lang for att halla
manschetten minst 2 cm in och minst 3 cm fran insattningsstallet.

5. Anvand trubbig dissektion for att skapa en kort subkutan tunnel som
mynnar i frildggningsincisionen.

a. Koppla katetern till tunneleraren genom att féra pa kateterspetsen
pa de bifurkerade uddarna pa tunneleraren tills kateterspetsen
méter uddarnas bas. For hylsan helt 6ver denna anslutning tills
den stoppar, och se samtidigt till att hylsan glider smidigt éver
kateterspetsen (se fig. 2 i avsnittet Perkutan inldaggning). Om sa
onskas kan tunneleraren bojas i en vid bage sa att en svangd
tunnel bildas.

b. Forin tunneleraren i utgangen och skapa en kort subkutan tunnel
som mynnar i frildiggningsincisionen Katetern passerar genom
vavnaden nar tunneln skapas. Kontrollera att katetern passerar
genom tunneln fram till frildaggningsincisionen.

c. Taforsiktigt av katetern fran tunnelerarens uddar. Gor sa har: For
tillbaka hylsan, greppa kateterspetsen och dra forsiktigt av katetern
fran tunnelerarens uddar. Dra inte i kateterslangen. Kassera
tunneleraren.

6. Anvand peanger for att greppa venen som skall incideras tvdrs Gver
hela dess bredd.

7. Forin ett blad nr. 11 vid vendiameterns mittpunkt och snitta anteriort
for kontrollerad incision. Nar venen |6sgores fran peangen har en
oval incision skapats. Ytterligare dilatation kan dstadkommas med en
moskit.

VARNING! Kontrollera att katetern &r fylld med hepariniserad
koksaltlosning och fri fran luftbubblor innan den férs in i venen.

8. Greppa kateterns @nde med en peang och for in den i venen. Slapp
efter pa den proximala ligaturen for att tilldta passage av katetern med
minimalt backflode av blod. For fram katetern i venen: vid inlaggning
via v. subclavia och v. jugularis, fors kateterspetsen in i hoger férmak.
For basta kateterfunktion: Enligt Dialysis Outcome Quality Initiatives
(DOQI) maste kateterspetsen placeras i niva med eller forbi 6vergangen
mellan v. cava och formaket for att tillférsakra optimalt blodfléde. (Se
fig. 8 i avsnittet Perkutan inlaggning).

9. Draihop tobakspungsuturen (eller den proximala ligaturen), men knyt
inte ihop den innan kateterns exakta lage har faststallts.
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10. Anvand genomlysning eller mobil réntgenutrustning for att visualisera
katetern. Flytta eller placera om katetern tills den ligger korrekt i hger
formak enligt fig. 8 i avsnittet Perkutan inldggning. Obs! Kateterspetsen
skall vid placering via v. femoralis vara beldgen ovanfér iliaca
communis bifurkation, inom vena cava inferior.

11. Knyt tobakspungsuturen (eller den proximala ligaturen) tétt runt
katetern. Knyt den precis sa hart att blédning vid venotomin
kontrolleras. Ockludera inte katetern.

OBS! Se till att kuffen inte kommer in i venen eller venotomin. Den
skall helst inte vidrora venen.

12. Bekréfta korrekt placering och funktion hos katetern genom att
aspirera venost blod fran bada, arteriella och vendsa, lumina och
spola sedan varje lumen med 5 ml steril, fysiologisk koksaltlosning.
Fortsatt darefter med hepariniserad koksaltlosning. Stang
forlangningsslangarna med klammor omedelbart efter infusion. (Se
spolningsvolymerna under HEPARINISERING.) Fast en steril iv-propp vid
varje adapter.

VARNING! Driv ut all luft ur injektionssprutorna fér att férhindra
luftemboli, innan injektion utfors.

13. Suturera ingangsstallet. Utgangen behdéver vanligtvis inte sutureras.

14. Om en hudsutur 6nskas kan kateterfattningen sutureras mot huden
med hjalp av en 3-0 eller 4-0 polypropensutur eller motsvarande pa
férlangningsslangens vingar.

OBS! Suturera inte genom nagon del av katetern. Suturerna
avldgsnas efter 4 till 5 dagar for att minska erytemutveckling i omradet.
Katetern kan dven fixeras med gasbinda eller transparenta férband.

15. Lagg forband pa kateterns utgangsstalle och frilaggningsstallet.

AVLAGSNAOPALINDROME"" 14,5 FR/CH PRECISIONSKATETER FOR
KRONISK VARD

Avldgsna katetern genom att frigéra kuffen fran vavnaden och dra
katetern med en jamn, mjuk rorelse. Anvand inte snabba, ryckiga rorelser
eller for stor kraft. Katetern kan ga sonder.

VARNING! Sluta att dra i katetern om den bjuder motstand. Gor en
friliggning och avldgsna alla suturer vid venotomin.

HEPARINISERING

For att hélla lumen 6ppen mellan dialys- eller aferesbehandlingar skall
kateterlumen fyllas med lamplig volym och koncentration heparin. |

de flesta fall rekommenderas 5 000 E/ml (se kateterns flodningsvolym).
Godkand heparinkoncentration varierar fran sjukhus till sjukhus. Anvand
den koncentration som godkdnts pa ditt sjukhus.

FLODNINGSVOLYMER

Kateter Langd Arteriell Venos
VUXEN 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72.cm 3,1 ml 3,1 ml

Heparinisera endast efter anvandning. Innan behandlingen pabarjas skall
heparinet i katetern aspireras och kasseras. Spola ordentligt och spruta in
nytt heparin efter behandlingen. Om det dr mindre &n tva dagar mellan
dialysbehandlingarna eller om daglig aferesbehandling ges, kan en lagre
dos heparin vara 6nskvard.

Under alla omsténdigheter skall patientens tillstand utvérderas vid

val av heparinbehandling. Anvind ldagre heparindos till barn och till
vuxna med blédningsrubbningar.

MATERIAL
10-20 ml injektionssprutor
3 ml injektionsspruta
nalar, 20 G, 2,5cm
ampull heparin (i koncentration godkand av
din sjukvardsinrattning)
ampull steril fysiologisk koksaltlésning
bomullspinnar med povidonjod
FORBEREDELSER
1. Forbered materialet pa en ren yta.
2. Tvétta handerna ordentligt med tval och vatten.
3. Skrubba omradet runt locket och katetern i 5 minuter med en
bomullspinne med povidonjod. Lat lufttorka.
4. Oppna férpackningarna med injektionssprutan och nélen. Sitt pa
nalen pa den sterila injektionssprutan med aseptisk teknik.
5. Taav locken pa a mpullerna med koksaltldsning och heparin och svabba
injektionsomradet med povidonjod. Lat lufttorka.
6. Bered en heparinldsning i lamplig spadning.
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UTFORANDE

1. Avldgsna iv-proppen och aspirera kvarvarande heparin fran katetern
innan farskt heparin infunderas eller behandlingen pabdrijas.

2. Spola lumen med 10-20 ml steril fysiologisk koksaltlésning.

OBS! Dra tillbaka kolven fore spolningen for att bekrafta att det
finns blodfléde och sékerstélla att det inte finns nagra koagler.
Koagler far ej spolas genom katetern (se “Trombbildning”).

3. Infundera nytt heparin, och spola snabbt for att sakerstélla att
heparinet nar lumens distala dnde, och stang sedan omedelbart med
slangkldmma. Om infusionen eller stdngningen av slangklamman sker
for langsamt kan heparinet lacka ut genom kateterns sidohal, vilket
gor att kateterspetsen inte skyddas fran trombbildning. Infundera inte
mot en stangd kldmma och infundera inte i en blockerad kateter med
kraft: Backtrycket kan leda till att adaptern lossnar och kommer ut ur
slangen. Utfor ovanstaende procedur for bada lumen.

Nar lumen har flodats skall forlangningen hallas stangd med
slangkldamma nar ingen blodslang eller injektionsspruta &r

ansluten. Om férlangningen inte ar stingd med klamma kommer
flodningsvolymen att 6ka nagot till foljd av att slangen &terfar sin
normala "ej avklamda” volym. Detta skapar ett undertryck vid spetsen
som gor att blod dras in i kateterns distala ande och resulterar i
trombbildning.

HANTERING AV ENVAGSHINDER

Envagshinder foreligger nér ett lumen enkelt kan spolas men blod inte kan
aspireras, och orsakas vanligen av felaktigt lage pa kateterspetsen. Nagon
av foljande atgarder kan undanrdja hindret:

« Placera patienten i annat ldge.

« Be patienten hosta.

« Under forutséattning att inget motstand foreligger kan katetern spolas
kraftigt med steril fysiologisk koksaltlésning for att fa spetsen att flytta
sig fran karlvaggen.

Vissa av foljande atgarder kraver ldkarordination:

- Overvig att anvinda ett trombolytiskt medel.

. Overvig att kasta om blodslangarna om envégshindret &r lokaliserat
till det arteriella lumen. Patienten kan dialysbehandlas genom att den

arteriella blodslangen kopplas till den ventsa adaptern och den vendsa
blodslangen kopplas till den arteriella adaptern.

TROMBBILDNING

SPOLA ALDRIG ETT BLOCKERAT LUMEN MED KRAFT.

Om en tromb bildas i ndgot av lumen skall man forst forsoka att aspirera
tromben med en spruta. Om detta inte lyckas kan en lakare forsoka l6sa
upp tromben med ett trombolytiskt medel.

VARNING! Trombolytiska medel kan orsaka systemisk fibrinolys

om de infunderas i cirkulationen. Lés tillverkarens anvisningar,
indikationer och kontraindikationer innan trombolytiska medel
anvands. Streptokinas rekommenderas ej. Anafylaktiska reaktioner
har rapporterats.

DIALYS
For flodningsvolymer, se avsnittet Heparinisering i dessa anvisningar.

1. Forbered dialysmaskinen och spola blodslangarna pa sedvanligt
sétt. Tillampa hela tiden steril teknik vid hantering eller anvandning
av katetern. Torka kateterns adaptrar, iv-proppar, klammor,
forlangningsslangar och Y-koppling med en vattenbaserad
povidonjodIésning.

2. a. Bekréfta att den arteriella forlangningsslangen ar stangd med
kldmma innan iv-proppen avldagsnas.

b. Avldgsna iv-proppen fran adaptern och anslut en Luer lock-spruta.

c. Bekréfta att lumen &r 6ppet genom att aspirera heparinet i lumen tills
venost blod syns. Lat injektionssprutan sitta kvar.

d. Stdng klamman pa forlangningen.
3. Upprepa steg 2a. t.o.m. 2d. for det vendsa lumen.

VARNING! Lat inte luft komma in i blodbanan nér blodslangar
kopplas till katetern.

4. Ta bort injektionssprutan och koppla den arteriella blodslangen till
den arteriella (réda) adaptern. Oppna klimmorna pa den arteriella
forlangningen och de arteriella och vendésa blodslangarna och starta
blodpumpen.

5. Floda den extrakorporeala kretsen med patientens blod och sténg av
blodpumpen. Se till att den vendésa forlangningen ar avklamd och ta
sedan bort sprutan och koppla den vendsa blodslangen till kateterns
venosa (bla) adapter. Oppna kldmmorna pé den venésa férlangningen
och blodslangen och sla pa pumpen.

6. Paborja behandlingen.
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EFTER DIALYS

Forbered injektionssprutor med steril fysiologisk koksaltlésning och
heparin.

1.

Stang av blodpumpen. Sténg kldamman pa den arteriella férlangningen
och stang kldamma n pa den arteriella blodslangen vid kopplingen.
Koppla bort den arteriella blodslangen fran kateteradaptern.

. Anslut en 10-20 ml spruta fylld med steril fysiologisk koksaltlosning

till den arteriella adaptern, 6ppna klamman pa den arteriella
forlangningen och spola ut blodet fran kateterns arteriella lumen.
Stang forlangningen igen med klamma och heparinisera lumen med
lamplig volym/koncentration heparin.

. Skolj tillbaka blodet i den extrakorporeala kretsen via kateterns vendsa

lumen.

. Sténg av pumpen efter att patientens blod har skoljts tillbaka. Kldm av

den venosa forlangningen och koppla bort den vendsa blodslangen
fran kateterns vendsa adapter.

. Anslut en 10-20 ml spruta fylld med steril fysiologisk koksaltlosning till

den vendsa adaptern. Oppna klimman pé den vendsa férlangningen
och skolj bort allt kvarvarande blod frén kateterns vendsa lumen. Sténg
kldmman. Heparinisera lumen med lamplig volym/koncentration
heparin.

. Sakerstall att klammorna &r stangda pa bada forlangningsslangarna.

Avldgsna sprutorna och fést en iv-propp vid varje adapter.

VARNING! Katetern skall alltid vara stangd med slangklamma, utom
ndr den ar kopplad till blodslangar eller injektionsspruta under
behandling.

KATETERSKOTSEL

For ytterligare information och for att erhalla ett exemplar av
publikationen Kateterskotsel for sjukvardspersonal, kontakta en
representant for Covidien. Ring 1-800-962-9888 inom USA och +1-508-
261-8000 fran 6vriga lander.

n

Precisionskateter for kronisk vard, Symmetrisk spets



Gesteriliseerd met ethyleenoxide. Steriel en niet-pyrogeen in een
ongeopende en onbeschadigde verpakking.

LET OP: Volgens de Amerikaanse wetgeving mag dit product alleen door
of op voorschrift van een arts worden gekocht.

LEES ZORGVULDIG ALLE INSTRUCTIES, WAAR-
SCHUWINGEN EN VOORZORGEN VOOR GEBRUIK.

BESCHRIJVING:

De Palindrome™-precisie 14,5 Fr/Ch chronische katheter is een radiopake
urethaankatheter met vilten cuff en twee zijpoorten.

Elke verlengslang is voorzien van een klem en luerlockadapter met
kleurcodering: rood voor de ‘arteriéle’ uitstroming van bloed en blauw
voor de ‘veneuze' terugstroming. Afsluitdopjes worden bij de katheter
meegeleverd.

AFMETINGEN:
Katheter
Buitendiameter 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)
Totale lengte: 36 cm |40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm
Implantatielengte: |19 cm|23 cm |28 cm|33 cm |44 cm |55 cm

TABEL MET STROOMSNELHEDEN VOOR PALINDROME™-
PRECISIEKATHETER MET ZIJOPENINGEN:

sTRoOM- || Lengten implantaat

SNELHEID [ 19¢m | 23cm | 28cm | 33cm | 44cm | 55cm
(ml/min) | T o [PV A [ +PV=] P | +PV<[ PR~ | <PV PA= [ +Pv+] P
200 (8]0 -3 a3]-24)26]-28]3]-34]4 -4
250 | 242802032033 35037 |40 45 |-49] 54(-58
300 | 33]-38) 39| -44) 45 |-48]51|-54]58|-66]70]|-78
350 | 44| -50) 50| -58) 59 -64]67|-72]74]|-86] 88 [-102
400 || 56| -64) 65 |-74) 75|82 83|93 93 [-109] 111130
450 || 71| -80] 79 | -92] 91 |-103] 102 [-117| 112 |-136 | 135 [-164
500 || 87 |-98 ] 96 |-112 108 |-126] 120 [-143 | 133 |-167 | 167 [-203

*positieve (+PV) veneuze druk (mm Hg)
**negatieve (-PA) arteriéle druk (mm Hg)

Recirculatiesnelheden werden op een laboratoriumtafel met een
stroomsnelheid van 400ml/min getest. Resultaten in voorwaartse en
omgekeerde richtingen waren respectievelijk 1,5% en 3,1%.

Dynamische stroomsnelheden zijn met gedeioniseerd water gemeten.

VEILIG VOOR GEBRUIK BlJ MRI

MRI-testen toonden aan dat de materialen die gebruikt waren om

de kathether te maken, niet magnetisch en niet geleidend waren, en

geen metalen bevatten. Op basis van de bevindingen uit de MRI-

testen en de materialen waarvan dit instrument gemaakt is, wordt

het derhalve beschouwd als veilig voor gebruik bij MRI volgens de
terminologie die gespecificeerd is in Designation F2503 van de American
Society for Testing and Materials (ASTM) International (Amerikaanse
standaardisatieorganisatie): 'Standard Practice for Marking Medical Devices
and Other Items for Safety in the Magnetic Resonance Environment.

INDICATIES:

De Palindrome™-precisie 14,5 Fr/Ch chronische katheter is bestemd voor
acute en chronische hemodialyse, aferese en infusie. De katheter kan
percutaan of via venasectie worden ingebracht. Voor inbrenging in de v.
femoralis zijn katheters met een implantaatlengte van meer dan 40 cm
geindiceerd.

CONTRA-INDICATIES:

Gebruik deze katheter niet in trombotische bloedvaten of voor punctie
van de subclaviale bloedvaten tijdens beademing.

MOGELIJKE COMPLICATIES:

sepsis adertrombose/-vernauwing

infectie van uittredingsplaats  hartaritmie

luchtembolie onderhuidse tunnelinfectie

hemorragie hemothorax

pneumothorax hematoom

harttamponnade trauma aan de vene of het rechteratrium
longembolie kwetsuur van de plexus brachialis
kathetertrombose retroperitoneale bloeding

beschadiging femorale zenuw  beschadiging femorale arterie
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MOGELIJKE COMPLICATIES:

femorale-arteriedissectie femorale-aderocclusie
beenischemie longembolie

arteriéle punctie verbreding van het mediastinum
diepveneuze trombose endocarditis

in de onderste ledematen

WAARSCHUWINGEN EN VOORZORGSMAATREGELEN:
« De katheter mag alleen worden ingebracht en verwijderd door een

gekwalificeerde arts of medisch personeel onder goedkeuring en
toezicht van een arts.

« De medische technieken en procedures die in deze gebruiksaanwijzing
worden beschreven, geven niet ALLE medische toegestane protocollen
weer en zijn niet bedoeld als vervanging van de ervaring en het oordeel
van de arts bij het behandelen van een specifieke patiént.

« Gebruik altijd steriele technieken bij de omgang met en het gebruik van
de katheter.

« Gebruik de katheter niet als de verpakking van tevoren al geopend is of
beschadigd is.

« Gebruik de katheter niet als deze beschadigd of defect lijkt.

« Vermijd luchtembolie door de katheterextensieslangen te allen tijde
afgeklemd te laten als ze niet in gebruik zijn en door de katheter voor
de plaatsing te vullen met een steriele fysiologische zoutoplossing. Blaas
bij elke slangverandering lucht door de slangen en aspireer alle lucht in
de katheter.

- De extensieslangen niet vastklemmen met de geladen inbrengstyletten,
omdat dit kan leiden tot schade aan de stylet.

« Percutane insertie van de katheter in de vena subclavia kan een
technisch moeilijke ingreep zijn. De jugularis interna aan de rechterzijde
verdient de voorkeur.

« Om perforatie en beschadiging van bloedvaten te voorkomen, mogen
voerdraden, dilatators of afsluitbare pull apart sheaths nooit met kracht
worden ingebracht.

« Breng de afsluitbare pull-apart sheath-introducer nooit verder in dan
nodig is: afhankelijk van de lengte van de patiént en de plaats van
inbrengen, is het mogelijk dat niet de gehele lengte van de introducer
in het bloedvat hoeft te worden ingevoerd.

- De afsluitbare pull apart sheath-introducer is ontworpen om het
bloedverlies en het risico op luchtinlaat te beperken, maar het is geen
hemostaseklep.

- De afsluitbare pull apart sheath-introducer is niet bedoeld voor het
creéren van een volledige tweerichtingsafdichting en het is ook niet
bedoeld voor gebruik in de arterién.

- De afsluitbare pull apart sheath klep zal de luchtinlaat aanzienlijk
verminderen. Met een vacuimdruk van -12 mmHg heeft de
uitrekbare pull apart sheath- introducer een capaciteit van max. 4 mL/
sec aan lucht die de klep passeert.

- De afsluitbare pull apart sheath zal de bloedstroming aanzienlijk
verminderen, maar er kan een beetje bloed lekken door de klep.

« Gebruik de voerdraadstrekker om het “J"-uiteinde van de
voerdraad in de introductienaald te plaatsen. De voerdraad
niet met kracht uit een onderdeel trekken of in een onderdeel plaatsen;
de draad kan breken of uitrekken.

« Knik de katheter niet tijdens het hechten.
« Trek de hechting niet te strak aan op de incisie in de ader.

« De katheter kan worden beschadigd door langdurige blootstelling aan
ultraviolet licht.

« Gebruik nooit aceton op enig gedeelte van de katheter. Povidonejodium
op waterbasis, ExSept™*, Hibiclens™* (chloorhexidine), amukin 50%,
waterstofperoxide, Neosporin™* antibiotische zalf, bacitracinezalf,
Bactroban™* créme, isopropylalcohol 70% en ChloraPrep™* kunnen
worden gebruikt. Een mix van deze middelen is niet getest en wordt
niet aanbevolen.

« Sommige adapters kunnen barsten wanneer katheteraansluitingen te
strak worden vastgemaakt.

« Klem het dubbellumengedeelte van de katheter niet af; klem alleen de
extensies af. Gebruik voor het klemmen alleen een tang met een glad
oppervlak wanneer de klem die bij de katheter wordt geleverd niet
wordt gebruikt.

« Het herhaaldelijk op dezelfde plek afklemmen van de katheter kan
leiden tot verzwakking van de slang: verander de positie van de
klem regelmatig voor een lange levensduur van de slangen. Vermijd
afklemmen in de buurt van de adapter en de cuff.

+ Wees voorzichtig bij het gebruiken van scherpe instrumenten in de
nabijheid van de katheter. De katheterslangen kunnen scheuren bij
knikken, overmatige kracht of ruwe randen.

« Controleer de katheter regelmatig op knikken, scheuren, perforaties,
enz, die de prestatie nadelig kunnen beinvloeden.

« Bij het infuseren met heparine: snel doorspoelen en direct afklemmen
om er zeker van te zijn dat de heparine het distale uiteinde van
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het lumen bereikt. Niet infuseren met een gesloten klem en een
geblokkeerde katheter niet met kracht infuseren: door tegendruk kan
de adapter uit de slang worden gedrukt.

« Verwijder de katheter zodra deze niet langer nodig is.

« Maak bij het verwijderen van de katheter NIMMER harde, rukkende of
overmatig krachtige bewegingen; hierdoor kan de katheter breken.
Maak de manchet en oppervlakken los van het weefsel véor de
verwijdering.

« Gooi de katheter weg na gebruik. Niet opnieuw steriliseren.

.

Dit product kan niet adequaat worden gereinigd en/of gesteriliseerd
door de gebruiker voor veilig hergebruik en is daarom bestemd voor
eenmalig gebruik. Pogingen tot het reinigen of steriliseren van deze
hulpmiddelen kunnen risico’s van biologische incompatibiliteit, infectie
of productfalen voor de patiént vormen.

AANBEVOLEN

« Gebruik alleen luerlockaansluitingen (met schroefdraad) (met inbegrip
van spuiten, bloedlijnen en afsluitdopjes) op de adapters van de
katheter.

« Gebruik een voerdraad met rechte tip om een Palindrome™-
precisiekatheter met zijopeningen te verwijderen voor overdraadse
katheterwisseling.

DE PALINDROME™-PRECISIE 14,5 FR/CH CHRONISCHE
KATHETER INBRENGEN

BENODIGDE STERIELE HULPMIDDELEN

Katheter Normale zoutoplossing
Preparatievloeistoffen Nr. 11 Scalpel

Doeken Tunnelaar

Masker, handschoenen, schort Naaldhouder
Spuiten/naalden Hechtdraad en gebogen naald
Lokaal anestheticum Afsluitdopjes

Sponzen Wondpleister

Heparine (in concentraties Scheermes (optioneel)
die zijn goedgekeurd door
uw ziekenhuis)

Voor percutane plaatsing zijn ook de volgende artikelen nodig:

Inbrengnaald (18 G)

0,97 mm (0,038 inch) roestvrijstalen voerdraad met J-vormige/rechte tip
Uitrekbare hulsinbrenger (16 Fr/Ch)

Injectiespuit (12 ml)

Weefseldilatators (optioneel)

Inbrengstiletten (optioneel)

INBRENGPLAATS

De Palindrome™-precisie 14,5 Fr/Ch chronische katheter wordt het best

via de rechter v. jugularis interna in het rechteratrium geplaatst. Hoewel

de katheter ook in de v. jugularis externa, v. subclavia, v. femoralis, of v.

saphena kan worden geplaatst, verdient de rechter v. jugularis interna de

voorkeur om de volgende redenen:

+ De jugularis interna maakt een eenvoudiger positioneren mogelijk van
de katheterpunt in het rechteratrium.

- De afmeting en locatie van de jugularis externa maakt het inbrengen
moeilijk.

+ Het gebruik van de v. subclavia voor de plaatsing van de katheter
kan leiden tot stenose van de v. subclavia. Vernauwing van de vena
subclavia kan toekomstig gebruik van de ipsilaterale extremiteit voor
permanente toegang onmogelijk maken.

« Voor inbrengen in de vena subclavia geldt een verhoogd risico op
complicaties bij het inbrengen.

- De vena saphena mag alleen als laatste alternatief worden gebruikt
vanwege de kans op complicaties bij het inbrengen.

- Bij femorale inbreng geldt een verhoogd risico op trombose, infectie en
bloedingen.

Voor het optimaal functioneren van de katheter: conform de DOQI-

richtlijnen dient de katheterpunt ingesteld te worden tot het niveau van

cavo-atriale overgang of verder, teneinde zeker te zijn van een optimale

bloedstroom Het is daarom aan te raden de katheter in te brengen bij

de rechterzijde van de patiént. Voor grote patiénten en voor patiénten

waarvan de aders aan de rechterzijde onbruikbaar zijn, zijn er katheters

van 40 cm, 45 cm en 50 cm beschikbaar voor het inbrengen via de vena

jugularis of subclavia aan linkerzijde. De lengtes van 61 cm en 72 cm zijn

bedoeld voor femorale plaatsing. Bij plaatsing via de v. femoralis moet de

kathetertip zich boven de bifurcatie van de v. iliaca communis bevinden,

in de onderste v. cava.

VOORBEREIDING

De operatiekamer of IR-ruimte is de meest geschikte plaats voor het
aanleggen van katheters. Zowel bij punctieprocedures als bij percutane
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procedures dient de plaatsing te worden gecontroleerd door middel
van fluoroscopie of rontgenopnames van de borst.

1. Zorg voor een steriel operatiegebied: gebruik steriele
doeken, instrumenten en accessoires. Voer een chirurgische
ontsmettingsprocedure uit. Draag een schort, hoofdkapje,
handschoenen en masker. Zet een masker op bij de patiént.

2. Plaats de patiént in een achteroverliggende positie en ontbloot de
bovenborst of de lies waar de katheter wordt aangelegd.

Plaatsing in de v. subclavia en v. jugularis: Draai het hoofd van

de patiént iets naar opzij om de introductieplaats vrij te maken. Een
Trendelenberg-positie kan het inbrengen vergemakkelijken.

Plaatsing in de v. femoralis: Buig de knie van de patiént naar dezelfde
zijde als de introductieplaats. Draai het dijbeen naar dezelfde zijde en
plaats de voet over het andere been.

3. Scheer de toegangsplaats (optioneel) en breng preparatievloeistof
aan op de gebruikelijke wijze. Isoleer de introductieplaats met steriele
doeken.

OPMERKING: bij het inbrengen van een katheter via de vena subclavia
in een patiént met grote brosten, kunt u het beste markeringstekens
aanbrengen terwijl de patiént rechtop zit, om zo verschuiving van de
katheterpunt tegen te gaan.

4. Vul de katheter met een steriel mengsel van zoutoplossing en
heparine, en klem de uitlopen meteen dicht.

5. Verdoof de huid en het onderliggende weefsel lokaal op de
introductieplaats.

WAARSCHUWING: laat de katheter altijd afgeklemd als deze niet is
aangesloten op een spuit, IV-lijn of bloedlijnen om luchtembolie te
voorkomen.

OPMERKING: als u inbrengstiletten gebruikt, wordt de

katheter pas na plaatsing gevuld. Laad het stiletten zodanig in
katheterlumina dat er ten minste een lengte van 8 cm in distale
richting uitsteekt uit de katheteradapters. Dit is nodig om de
katheter goed te kunnen tunnelen.

PERCUTANE PROCEDURE MET GEMODIFICEERDE SELDINGER-
TECHNIEK (LITTLEFORD/SPECTOR)

DE CANULE IN HET BLOEDVAT PLAATSEN

1. Spoel een inbrengnaald van 18 G door met gehepariniseerde normale
zoutoplossing. Breng de naald via de primaire incisie in en steek deze
verder in de ader, in de richting van de bloedstroom. Aspireer een klein
beetje bloed om zeker te zijn dat de naald goed in de vene is geplaatst.
LET OP: bij aspiratie van arterieel bloed, de naald verwijderen
en direct druk toedienen op de introductieplaats gedurende ten
minste 15 minuten. Controleer of het bloeden is gestopt en er
geen hematomen zijn ontstaan voordat u opnieuw probeert een
canule in de ader te plaatsen.

2a. Verwijder de spuit van de naald en plaats het flexibele “)"-uiteinde van de
voerdraad direct in de introductienaald. Als de draad niet onmiddellijk
wordt ingebracht, kan er bloedverlies door de naald optreden. Voer de
draad op in de vene.
LET BIJ INSERTIE VIA DE JUGULARIS EN SUBCLAVIA OP HET
VOLGENDE: De lengte van de ingebrachte draad wordt bepaald
door de lengte van de patiént. Als de voerdraad niet wordt
opgevoerd tot in het rechteratrium, kan dit tot cardiale aritmie
leiden. Trek bij dergelijke symptomen de voerdraad terug tot ze
verdwijnen.
Als u de met de voerdraad weerstand voelt, mag de draad niet worden
teruggetrokken door de naald. Verwijder dan de naald en voerdraad
als één geheel en begin de procedure opnieuw met een nieuwe naald
en voerdraad (Afb. 1).
OPMERKING: Als u de stiletten gebruikt voor het inbrengen, wordt de
bijgeleverde voerdraad aanbevolen. Voor het gebruik van een hydrofiel
groter dan 0,89 mm (0,035 inch) of roestvrij staaldraad groter dan 0,97
mm (0,038 inch) geldt een contra-indicatie.

<X

Vene Voerdraad

Afbeelding 1. Trek voerdraad niet geforceerd terug doo
enig onderdeel.

2b. Trek de inbrengnaald terug, waarbij de voerdraad in de ader
achterblijft.
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DE SUBCUTANE TUNNEL MAKEN

OPMERKING: Maak voor gemak bij het verbinden van de uitgangsplaats
en voor het comfort van de patiént de subcutane tunnel onder de
ingangsplaats. Een tunnel met een wijde, zwakke boog vermindert het
gevaar van knikken van de katheter bij de cuff. De tunnel moet kort
genoeg zijn om de Y-hub van de katheter ongeveer 3 cm buiten de
uitgangsplaats te houden, maar lang genoeg om de cuff minimaal 2 cm
diep te houden en minimaal 3 cm van de inbrengplaats. Bij femorale
plaatsing is het raadzaam om de tunnel lateraal en superieur van de
toegangsplaats in de richting van het bekkengebied te maken, uit de
buurt van de lies. Dit vermindert de kans op infecties en zorgt voor een
eenvoudige toegang tot de katheter voor dialyse.

1. Maak een kleine incisie op de inbrengplaats (De rechter jugularis interna
is de meest geschikte plaats voor percutane plaatsing; het inbrengen
via de subclavia is technisch gecompliceerd). Maak op de plaats voor de
uitgang een tweede incisie parallel aan de eerste. Maak de incisie voor de
uitgang net breed genoeg voor de manchet, ongeveer 1 centimeter.

2. Maak de subcutane tunnel door middel van stompe dissectie.

a. Bevestig de katheter aan het tunnelinstrument, door de
katheterpunt zo ver over de vork van het tunnelinstrument te
schuiven dat de katheterpunt de basis van de vork raakt. Schuif
de huls geheel over de verbinding tot de huls niet verder kan. Let
hierbij op dat de huls soepel over de katheterpunt schuift (zie afb.
2). Buig het tunnelinstrument zo nodig in een ruime boog om een
gebogen tunnel te maken.

Afbeelding 2

b. Steek het tunnelinstrument in de uitgang en maak een korte
subcutane tunnel naar de inbrengplaats. De katheter vindt
langzaam zijn weg door het weefsel wanneer de tunnel wordt
gemaakt. Zorg ervoor dat de katheter door de tunnel naar de
primaire inbrengplaats loopt.

¢. Maak de katheter voorzichtig los van de vork. Hiertoe schuift
u de huls terug, neemt u de punt van de katheter vast en trekt
u de katheter voorzichtig los van de tunnelervork. Gooi het
tunnelinstrument weg.

BRENG DE KATHETER IN MET BEHULP VAN DE PULL-APART
SCHACHT/ INTRODUCER MET KLEP

OPTIONEEL: Om het inbrengen van de pull-apart schacht/introducer
met klep te vergemakkelijken, kan de ader worden gedilateerd met de
bijgeleverde dilatators.

1. Schuif de dilatator(s) over het uiteinde van de voerdraad en voer
deze met een draaiende beweging in de ader op om te helpen bij de
doorgang door het weefsel.

LET OP: Forceer de dilatator(s) niet. Zorg dat de voerdraad niet
verder in de ader wordt opgevoerd.

Verwijder de dilatator(s) en voer ze af.

2. Verwijder de pull-apart schacht/introducer met klep uit de verpakking;
haal de dilatator van de schacht af en verwijder de bescherming van de

schacht. (afbeelding 3).
q |

Afbeelding 3

3. Breng de dilatator in door de opening van de schacht en gebruik de
draaibare rode hub om af te sluiten (Zie afbeelding 4 niet afgesloten en
afbeelding 5 afgesloten.)

Precisiekatheter voor chronische zorg, Symmetrische tip 76



Afbeelding 5

4. a. Schuif de afgesloten pull-apart schacht /introducer met klep over
het uiteinde van de voerdraad.

LET OP: Om beschadiging van het weefsel en de schachttip te
voorkomen, mag de schacht niet over de dilatator heen schuiven.
De twee moeten als één geheel worden vastgepakt.

b. Breng met een draaiende beweging de schacht zo ver als nodig
in de ader in. Forceer de introducer niet in het bloedvat. Voer
hem niet verder op dan nodig is voor de grootte van de patiént
en de inbrengplaats. Zorg dat de voerdraad niet verder in de ader
opschuift.

¢. Houd de schacht op zijn plaats; ontgrendel het rode aanzetstuk en
verwijder voorzichtig de dilatator en de voerdraad tegelijkertijd
(gooi de dilatator en de voerdraad weg)

5. Leid de katheter verder door de klep. Om knikken in de katheter te
voorkomen, kan het nodig zijn om hem in kleine stappen op te voeren
door hem dicht bij de schacht vast te pakken (afbeelding 6).

WAARSCHUWING: Zorg dat de katheter gevuld is met
gehepariniseerd fysiologisch zout en vrij is van luchtbellen
voordat hij in de ader wordt ingebracht.

Afbeelding 6 \

6. Voer de katheter verder door de schacht met met klep tot in de
ader. Voor optimale werking van de katheter: Volgens de Kidney
Dialysis Outcome Quality Initiatives (K/DOQI) moet de positie van
de kathetertip zodanig worden bijgesteld dat hij ter hoogte van of
voorbij de junctie tussen de v. cava en het atrium ligt om optimale
bloedstroming te verzekeren (afbeelding 8).

7. Aspireer om de doorgankelijkheid te controleren en klem de
aansluiting af.

8. Nadat de katheter is geplaatst, dient u de lipjes van de sschacht stevig
vast te pakken en uit elkaar te trekken om zo de handgrepen van de
schacht heath in tweeén te breken.

NB: Stappen 9, 10 en 11 staan weergegeven in afbeelding 7.

9. Na het uit elkaar trekken van de twee lippen ziet u dat de klep in de
huls gebroken is.

10.Trek de schacht een klein stukje van de katheter vandaan.

NB: Er zal enige weerstand worden ervaren wanneer de schacht van de
katheter wordt getrokken.

Afbeelding 7

11. Verwijder de schacht uit de patiént door de katheter op zijn plaats te
houden en de gescheiden lipjes tegelijkertijd onder een hoek van 180°
van de opening weg te trekken. De schacht komt los van de katheter
terwijl de katheter in de ader blijft zitten.

LET OP: Laat de katheter niet uit de ader komen met de schacht.
Verzeker u ervan dat de ader niet bloedt rondom
de katheter.
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12. Gebruik fluoroscopie of een draagbaar réntgenapparaat om
de katheter te bekijken. Positioneer de katheter correct in het
rechteratrium. Let op: bij plaatsing via de femoralis dient de
katheterpunt zich boven de bifurcatie van de iliac communis te
bevinden, in de onderste vena cava.

Afbeelding 8: Ingebrachte katheter

Om te helpen bij het visualiseren van de kathetertip, is er een
radiopaak markeerbandje naast de meest proximale zijsleuf geplaatst.

13. Controleer of de katheter goed is geplaatst en functioneert door veneus
bloed op te trekken uit zowel het arteriéle als het veneuze lumen,
en spoel vervolgens 5 mL normale steriel fysiologisch zout door elk
lumen. Spuit vervolgens gehepariniseerd fysiologisch zout in. Klem de
verlengslangen onmiddellijk na het inspuiten dicht. (Zie vulvolumes onder
HEPARINISERING.) Breng op elke adapter een steriel afsluitdopje aan.
WAARSCHUWING: om luchtembolie te voorkomen dient u alle
lucht uit injectiespuiten te verdrijven voordat u oplossingen
injecteert.

14. Hecht de inbrengplaats. Voor de uitgang zijn hechtingen doorgaans
niet nodig.

15. Hecht het aanzetstuk van de katheter aan de huid met gebruik van

een polypropyleen of een soortgelijke 3-0 of 4-0 hechtdraad op de
hechtvleugels.
LET OP: Trek de hechtdraad door geen enkel deel van de katheter.
Verwijder de huidhechting na 4 a 5 dagen om erythema in het gebied
te beperken. De katheter kan ook worden geimmobiliseerd met gazen
of transparant wondverband.

16. Breng een pleister aan op de katheteruitgang en -ingang.

INBRENGEN ZONDER HULS OF VERWISSELEN VAN KATHETER
MET VENATRAC™ INBRENGSTILETTEN OVER DE VOERDRAAD

(NIET VAN TOEPASSING OP FEMORAAL INBRENGEN)

1. Laad de stiletten volledig in de katheter en vergrendel de stilethubs
aan de lumenadapters. Zorg ervoor dat de witte, vlakke kant van het
lange stilet met de zijopening is gekeerd naar het tussenschot in het
katheterlumen (afb. 9).

OPMERKING: Spoel voor gebruik de VenaTrac™-inbrengstiletten door
met steriele fysiologische zoutoplossing. Door de buitenzijden van de
stiletten ook nat te maken, kunnen ze makkelijker worden opgevoerd
in de katheter.

Lange stilet Cathetertussenschot
Voerdraad

Catheterpunt

A
Zijopening in stilet Voerdraad Ko\r}e stilet

Afbeelding 9

OPTIONEEL: Om het inbrengen van de katheter te
vergemakkelijken, kan de ader vooraf wijder worden gemaakt met
de geleverde dilatator(en).

2. Schroef de dilatator(en) op het uiteinde van de voerdraad en voer
deze op in de ader met een draaiende beweging, zodat de dilatator
makkelijker door het weefsel komt.

Precisiekatheter voor chronische zorg, Symmetrische tip 78



LET OP: oefen geen overmatige kracht uit op de dilatator(en). Zorg
ervoor dat de voerdraad vrij in de dilatator(s) draait en niet verder
in de ader schuift.

Verwijder de dilatator(en) en gooi deze weg.

. Schroef de voerdraad 1 cm in het distale uiteinde van het lange stilet,

zodat de draad uit de zijopening van het stilet steekt (afb. 9). Om de
voerdraad gemakkelijk naar buiten te laten komen, moet het langere
uiteinde van de stilet een buiging van 45° hebben.

. Steek de draad vervolgens in het distale uiteinde van het

aangrenzende korte stilet (Afb. 9) en voer de draad verder door totdat
deze uit het proximale uiteinde van de katheter-stileteenheid komt.

. Knijp, terwijl u de voerdraad stil houdt, de katheter-stileteenheid iets

in, ongeveer op 2 cm van het distale uiteinde, en voer het geheel
verder op in de ader (afb. 10).

OPMERKING: bij plaatsing in moeilijke situaties kan de katheter
desgewenst rechtsom worden gedraaid om het opvoeren te
vergemakkelijken. Wanneer u te veel weerstand voelt, dient u het
opvoeren af te breken en het gehele samenstel terug te trekken.
Controleer of de voerdraad niet is geknikt, en probeer nogmaals of de
katheter verder kan worden opgevoerd.

LET OP: oefen geen overmatige kracht uit op het samenstel. Zorg
ervoor dat de voerdraad niet verder in de ader schuift.

Afbeelding 10

. Houd de katheter-stileteenheid iets ingeknepen en voer hem verder

op totdat de katheterpunt zich op de gewenste plaats bevindt (afb.
10). Conform de DOQI-richtlijnen dient de katheterpunt ingesteld te
worden op het niveau van cavo-atriale overgang of verder, teneinde
zeker te zijn van een optimale bloedstroom (afb. 8).

. Trek, terwijl u de katheter op zijn plaats houdt, de voerdraad

voorzichtig naar buiten en gooi deze weg. Ontgrendel en verwijder
vervolgens onmiddellijk de twee VenaTrac™-inbrengstiletten, en gooi
ze weg.

LET OP: verwijder de inbrengstiletten niet zolang de voerdraad
nog aanwezig is, omdat hierdoor de katheter beschadigd kan
raken. Zorg ervoor dat de katheter niet uit de ader raakt terwijl u
de inbrengstiletten verwijdert.

LET OP: als u de met de voerdraad weerstand voelt, mag de draad
niet worden teruggetrokken door de katheter-stileteenheid.
Verwijder de katheter, inbrengstiletten en voerdraad als één
geheel en begin weer met een nieuwe katheter.

. Trek wat bloed op om te controleren of de katheter optimaal is

geplaatst en klem de aansluiting af.

. Gebruik fluoroscopie of een draagbaar rontgenapparaat om

de katheter te bekijken. Positioneer de katheter correct in het
rechteratrium (afb. 8).

. Controleer of de katheter goed is geplaatst en functioneert door veneus

bloed op te trekken uit zowel het arteriéle als het veneuze lumen,

en spoel vervolgens 5 ml normale steriel fysiologisch zout door elk

lumen. Spuit vervolgens gehepariniseerd fysiologisch zout in. Klem de
verlengslangen onmiddellijk na het inspuiten dicht. (Zie vulvolumes onder
HEPARINISERING.) Breng op elke adapter een steriel afsluitdopje aan.
WAARSCHUWING: om luchtembolie te voorkomen dient u alle
lucht uit injectiespuiten te verdrijven voordat u oplossingen
injecteert.

. Hecht de inbrengplaats. Voor de uitgang zijn hechtingen doorgaans

niet nodig.

. Hecht het aanzetstuk van de katheter aan de huid met gebruik van

een polypropyleen of een soortgelijke 3-0 of 4-0 hechtdraad op de
hechtvleugels.

LET OP: laat de hechtingen nooit door een deel van de katheter
lopen. Verwijder de huidhechtingen op de vierde of vijfde dag om
erytheem rond de inbrengplaats te verminderen. De katheter kan ook
worden vastgezet met gaas- of transparante pleisters.

. Breng een pleister aan op de katheteruitgang en -ingang.
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PROCEDURE VOOR DE VENAPUNCTIE

1

6.

. Maak een geschikte incisie door de lijnen op de huid boven het

gewenste bloedvat te volgen.

. Controleer of de ader wijd genoeg is om de katheter erin aan te

leggen.

. Als u een grote ader, zoals de vena jugularis gebruikt, dient u de ader

te immobiliseren en een tabakszakhechting rond de punctieplaats te
maken. Als u een kleinere ader, zoals de vena saphena gebruikt, moet
de distale ligatuur worden dichtgeknoopt. De proximale ligatuur wordt
echter pas dichtgeknoopt zodra de katheter in positie is gebracht.

. Maak een tegenoverliggende tweede incisie voor de uitgang van de

subcutane tunnel. Maak de incisie net breed genoeg voor de manchet,
ongeveer 1 centimeter.

OPMERKING: Maak voor gemak bij het verbinden van de uitgangsplaats
en voor het comfort van de patiént de subcutane tunnel onder de
ingangsplaats. Een tunnel met een wijde, zwakke boog vermindert het
gevaar van knikken van de katheter bij de cuff. De tunnel moet kort
genoeg zijn om de Y-hub van de katheter ongeveer 3 cm buiten de
uitgangsplaats te houden, maar lang genoeg om de cuff minimaal 2
cm diep te houden en minimaal 3 cm van de inbrengplaats.

. Maak met stompe dissectie een korte subcutane tunnel die uitkomt bij

de incisie van de venapunctie.

a. Bevestig de katheter aan het tunnelinstrument, door de katheterpunt
zo ver over de vork van het tunnelinstrument te schuiven dat de
katheterpunt de basis van de vork raakt. Schuif de huls geheel over
de verbinding tot de huls niet verder kan. Let hierbij op dat de huls
soepel over de katheterpunt schuift (zie afb. 2 in de sectie over de
percutane procedure). Buig het tunnelinstrument zo nodig in een
ruime boog om een gebogen tunnel te maken.

b. Steek het tunnelinstrument in de uitgang en maak een korte
subcutane tunnel, zodat het tevoorschijn komt uit de incisie van
de venapunctie. De katheter vindt langzaam zijn weg door het
weefsel wanneer de tunnel wordt gemaakt. Zorg ervoor dat de
katheter door de tunnel naar de venapunctie-incisie loopt.

¢. Maak de katheter voorzichtig los van de vork. Hiertoe schuift u
de huls terug, neemt u de punt van de katheter vast en trekt u de
katheter voorzichtig los van de tunnelervork. Geef geen rukken
aan de katheterslangen. Gooi het tunnelinstrument weg.

Gebruik een pincet om de ader waarop u een venasectie wilt uitvoeren
dwars, op de volle breedte beet te pakken.

. Steek een scalpel (nr. 11) midden op de diameter van de ader en

incideer anterieur, zodat er een gecontroleerde venasectie ontstaat.
Wanneer de tang van de ader wordt genomen, wordt er een ovale
venasectie zichtbaar. Deze kan dan verder worden gedilateerd met een
Mosquito-vaatklem.

WAARSCHUWING: de katheter moet gevuld zijn met
gehepariniseerde zoutoplossing en vrij zijn van luchtbellen
voordat deze in de ader wordt gebracht.

. Pak het uiteinde van de katheter vast met een tang en steek de

katheter in de ader. Maak de proximale ligatuur iets los, zodat de
katheter erdoorheen kan met minimaal bloedverlies. Duw de katheter
verder in de ader: bij insertie via de subclavia of jugularis voert u de
katheter op tot in het rechteratrium. Voor het optimaal functioneren
van de katheter: conform de DOQI-richtlijnen dient de katheterpunt
ingesteld te worden tot het niveau van cavo-atriale overgang of verder,
teneinde zeker te zijn van een optimale bloedstroom (zie Afb.8 in de
sectie Percutane procedure).

. Trek de tabakszakhechting (of proximale ligatuur) dicht, maar wacht

met vastknopen totdat de exacte positie van de katheter is vastgesteld.

. Gebruik fluoroscopie of een draagbaar rontgenapparaat om de

katheter te bekijken. Beweeg of verplaats de katheter totdat deze
correct in het rechteratrium is geplaatst zoals aangegeven in Afb. 20,32
cm de sectie Percutane procedure. Let op: bij plaatsing via de femoralis
dient de katheterpunt zich boven de bifurcatie van de iliac communis
te bevinden, in de onderste vena cava.

. Knoop de tabakszakhechting (of proximale ligatuur) stevig vast rond

de katheter. De knoop moet zo strak zijn dat er geen bloeding bij de
venasectie is en de katheter niet wordt geblokkeerd.

LET OP: laat de manchet niet in de ader of venasectie
terechtkomen. Idealiter raakt de manchet de ader niet.

. Controleer of de katheter goed is geplaatst en functioneert door veneus

bloed op te trekken uit zowel het arteriéle als het veneuze lumen,

en spoel vervolgens 5 ml normale steriel fysiologisch zout door elk

lumen. Spuit vervolgens gehepariniseerd fysiologisch zout in. Klem de
verlengslangen onmiddellijk na het inspuiten dicht. (Zie vulvolumes onder
HEPARINISERING.) Breng op elke adapter een steriel afsluitdopje aan.
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WAARSCHUWING: om luchtembolie te voorkomen dient u alle
lucht uit injectiespuiten te verdrijven voordat u oplossingen
injecteert.

13. Hecht de inbrengplaats. Voor de uitgang zijn hechtingen doorgaans
niet nodig.

14. Hecht het aanzetstuk van de katheter dan aan de huid met gebruik van
een polypropyleen of nylon 3-0 of 4-0 hechtdraad op de hechtvleugels
als hechting aan de huid wenselijk is.

LET OP: laat de hechtingen nooit door een deel van de katheter
lopen. Verwijder de huidhechtingen op de vierde of vijfde dag om
erytheem rond de inbrengplaats te verminderen. De katheter kan ook
worden vastgezet met gaas- of transparante pleisters.

15. Breng een pleister aan op de uitgang en de venapunctie-incisie.

DE PALINDROME™-PRECISIE 14,5 FR/CH CHRONISCHE
KATHETER VERWIJDEREN

U verwijdert de katheter door de manchet los te maken van het weefsel
en de katheter voorzichtig en gelijkmatig naar buiten te trekken. Gebruik
geen abrupte, schokkende bewegingen of overmatig veel kracht. Hierdoor
kan de katheter scheuren.

WAARSCHUWING: trek niet verder indien de katheter niet
meegeeft. Maak dan een incisie en verwijder alle hechtingen uit de
venasectieplaats.

HEPARINISATIE

Om de goede werking tijdens zowel dialyse als aferese te garanderen
dienen de lumina van de katheter gevuld te blijven met de juiste
concentratie en het juiste volume heparine. In de meeste gevallen is 5.000
units/ml genoeg (zie het vulvolume van de katheter). Goedgekeurde
heparineconcentraties verschillen per instelling. Wees er zeker van dat de
concentraties door uw instelling worden goedgekeurd.

VULVOLUMES
Totaal

Katheter Lengte Arterieel Veneus

VOLWASSENE 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 23 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Hepariniseer alleen na gebruik. Aspireer voor de behandeling de
aanwezige heparine en voer deze af. Spoel na de behandeling goed door
en infuseer verse heparine. Als het interval tussen de dialyses korter dan
twee dagen is of als de aferese dagelijks wordt uitgevoerd, kan een lagere
heparineconcentratie wenselijk zijn.

In alle gevallen moet rekening worden gehouden met de toestand
van de patiént bij het kiezen van een heparineregime. Gebruik minder
heparine bij kinderen en volwassenen met bloedstoornissen.

HULPMIDDELEN

10-20 ml spuiten

3 ml spuit

20 G 2,5 cm naalden

flesje heparine (concentratie die is goedgekeurd

door uw instelling)

flacon met steriele normale fysiologische zoutoplossing
wattenstokjes met povidonjodium

VOORBEREIDING
1. Leg de benodigdheden op een schone ondergrond.
2. Was uw handen zorgvuldig met water en zeep.

3. Ontsmet het gebied rond de dop en de katheter gedurende 5 minuten
met een gaasje met povidonjodium. Natuurlijk laten drogen.

4. Open de verpakking met de spuit en de naald. Plaats de naald op de
steriele spuit middels een aseptische techniek.

5. Verwijder de bovenzijde van de flacons met fysiologische
zoutoplossing en heparine en ontsmet het injectiegebied met
povidonjodium. Natuurlijk laten drogen.

6. Prepareer de juiste verdunde heparineoplossing.

PROCEDURE

1. Verwijder het afsluitdopje en zuig de aanwezige heparine uit de
katheter op voordat u verse heparine inspuit of de behandeling start.

2. Spoel het lumen door met 10 tot 20 ml normale steriele zoutoplossing.
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LET OP: trek voor het doorspoelen de plunjers terug om de
bloedstroming te controleren en te garanderen dat er geen
bloedstolsels aanwezig zijn. Bloedstolsels niet door de katheter
spoelen (zie “trombosevorming”).

3. Infuseer verse heparine, snel doorspoelen om er zeker van te zijn
dat de heparine het distale uiteinde van het lumen bereikt en direct
afklemmen. Als u te langzaam heparine inspuit of afklemt, kan het
gebeuren dat heparine uit de kathetersleuf stroomt, waardoor de
distale katheterpunt bloot staat aan trombusvorming. Niet infuseren
met een gesloten klem en een geblokkeerde katheter niet met
kracht infuseren: door tegendruk kan de adapter los gaan zitten en
uiteindelijk uit de slang worden gedrukt. Voer de procedure uit voor
beide lumina.

Zodra het lumen is gevuld, dient u de aansluiting dichtgeklemd

te houden wanneer deze niet aan een bloedlijn of injectiespuit is
aangesloten. Als de klem van de aansluiting open staat, wordt het
vulvolume iets groter doordat de slang terugveert in zijn normale,
niet samengedrukte vorm. Hierdoor ontstaat er een vaculim bij de tip,
waardoor er bloed in het distale gedeelte van de katheter komt, wat
uiteindelijk zal leiden tot trombose.

BEHEER VAN EENRICHTINGSOBSTRUCTIE

Verstopping in één richting, waarvan sprake is wanneer een lumen
makkelijk kan worden doorgespoeld maar er geen bloed kan worden
aangezogen, wordt meestal veroorzaakt door een verkeerde ligging van
de katheterpunt. De verstopping kan worden verholpen met een van de
volgende correcties:

+ Leg de patiént weer in de juiste positie.
- Laat de patiént hoesten.

« Als er geen weerstand is, kunt u wat normale steriele zoutoplossing
door de katheter spoelen om zo de punt van de vaatwand af te drukken.

Voor de volgende procedures kan aanwijzing van de arts vereist zijn:

« Overweeg het gebruik van een trombolytisch middel.

«+ Als de verstopping in één richting in een arterieel lumen zit, kunt u het
omdraaien van de bloedlijnen overwegen. U kunt dialyse op de patiént
uitvoeren door de arteriéle bloedlijn aan te sluiten op de veneuze
adapter, en de veneuze bloedlijn op de arteriéle adapter.

TROMBOSEVORMING
SPOEL EEN VERSTOPT LUMEN NOOIT MET KRACHT DOOR.

Als in een van beide lumina een trombus ontstaat, probeert u eerst of u
het stolsel kunt zuigen met een injectiespuit. Als dat niet lukt, kan de arts
proberen het stolsel op te lossen met een trombolytisch middel.

WAARSCHUWING: trombolytische middelen kunnen systemische
fibrinolyse veroorzaken als ze in de bloedbaan worden ingespoten.
Raadpleeg de instructies, de gebruiksaanwijzing en de contra-
indicaties van de fabrikant van het trombolytische middel voordat
u het gebruikt. Streptokinase wordt niet aanbevolen omdat dit
overgevoeligheidsreacties zou veroorzaken.

DIALYSE
Zie voor vulvolumes de sectie Hepariniseren in deze handleiding.

1. Maak het dialyseapparaat gereed en vul de bloedlijnen op de
gebruikelijke wijze. Hanteer of gebruik de katheter op steriele wijze.
Borstel de adapters, afsluitdopjes, klemmen, verlengslangen en de
Y-connector van de katheter af met een povidonjoodoplossing op
waterbasis.

2. a. Controleer of de arteriéle verlengslang dichtgeklemd is voordat u

het afsluitdopje verwijdert.

b. Verwijder het afsluitdopje van de adapter en sluit een luerlockspuit
aan.

c. Controleer of het lumen vrij is door aanwezig heparine op
te trekken totdat er veneus bloed zichtbaar wordt. Laat de
injectiespuit op zijn plaats zitten.

d. Sluit de klem aan op de extensie.

3. Herhaal stap 2a tot en met 2d voor het veneuze lumen.
WAARSCHUWING: laat geen lucht in de bloedbaan komen bij het
aansluiten van de bloedlijnen op de katheter.

4. Verwijder de spuit en sluit de arteriéle bloedlijn aan op de arteriéle
adapter (rood). Open de klemmetjes op de arteriéle aansluitingen en
op de arteriéle en veneuze bloedlijn en zet de bloedpomp aan.

5. Vul het extracorporaal circuit met het bloed van de patiént en zet de
bloedpomp uit. Controleer of de veneuze aansluiting is afgeklemd en
verwijder vervolgens de spuit, waarna u de veneuze bloedlijn aansluit
op de veneuze adapter (blauw) van de katheter. Open de klemmetjes
op de veneuze aansluiting en de bloedlijn en zet de pomp aan.

6. Begin met de behandeling.
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NA DE DIALYSE
Zet injectiespuiten klaar met normale steriele zoutoplossing en heparine.

1.

Zet de bloedpomp uit. Sluit de klem aan op de arteriéle extensie en
klem de arteriéle bloedlijn af op de aansluitplek. Ontkoppel de arteriéle
bloedlijn van de katheteradapter.

. Sluit een 10-20 ml spuit gevuld met een steriele normale fysiologische

zoutoplossing aan op de arteriéle adapter; open de klem op de
arteriéle extensie en spoel het bloed uit het arteriéle lumen van de
katheter. Zet het klemmetje weer op de aansluiting en hepariniseer het
lumen met het juiste volume/concentraat aan heparine.

. Spoel het bloed terug in het extracorporaal circuit via het veneuze

lumen van de katheter.

. Zet de bloedpomp uit nadat het bloed van de patiént terug is

gespoeld. Klem de veneuze extensie af en ontkoppel de veneuze
bloedlijn van de veneuze katheteradapter.

. Sluit een 10-20 ml spuit gevuld met normale steriele zoutoplossing aan

op de veneuze adapter. Open de klem op de veneuze aansluiting en
spoel al het resterende bloed uit het veneuze lumen van de katheter.
Klem de extensie weer af. Hepariniseer het lumen met het juiste
volume/concentraat aan heparine.

. Controleer of de klemmen op beide verlengslangen dicht zijn.

Verwijder de spuiten en breng op elke adapter een afsluitdopje aan.

WAARSCHUWING: houd de katheter altijd dichtgeklemd, behalve
wanneer deze is aangesloten op bloedlijnen of spuiten tijdens de
behandeling.

RICHTLIJNEN VOOR HET ONDERHOUD VAN DE KATHETER

Voor nadere inlichtingen en een kopie van de richtlijnen voor het
onderhoud van de katheters voor artsen, kunt u contact opnemen met uw
vertegenwoordiger bij Covidien. In de Verenigde Staten kunt u bellen met
1-800-962-9888, en daarbuiten met +1 508-261-8000.
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Esterilizado por éxido de etileno. Estéril e apirogénico em embalagem
fechada e nédo danificada.

ADVERTENCIA: A legislacdo federal (EUA) estipula que a compra deste
dispositivo sé pode ser efectuada por um médico ou por sua indicagao.

LEIA TODAS AS INSTRUGCOES, ADVERTENCIAS E AVISOS
CUIDADOSAMENTE ANTES DA UTILIZAGAO.

DESCRICAO:

O cateter de precisdo Palindrome™ de 14,5 Fr/Ch para cuidados
continuados é um cateter radiopaco, de uretano, com bracadeira

de feltro e extensoes duplas.

Cada extensdo dispde de um clampe em linha e de um adaptador Luer-
Lock codificado por cor: vermelho para fluxo de sangue “arterial’, azul para
retorno “venoso”. As tampas de selagem estdo incluidas com o cateter.

DIMENSOES:

Cateter D.E. 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)
Comprimentos 6 cm |40 cm |45 50 61 72
Totais: an an am an am an
Comprimentos 9am |23 an 28 anl 33 amlaz am |55
para Implante: «m |23 cm|28 cm|33 cm |44 cm |55 cm

TABELA DE FLUXO DO CATETER DE PRECISAO PALINDROME™
COM ORIFICIOS LATERAIS, PREVIAMENTE CURVADO:

axapE | Comprimentos dos implantes

FLUXO || 19em | 23em | 28em | 33em | 44em | 55em

(ml/min) | 5o [ puromes | =PV [ PA [+ Pv PR | -V o= | zPv+[par
200 [[18)-19) 21|33 )-24]26]-28]33]34]4]-n
250 24 | -28 1 29 | 32| 33 |35 37 |40 45 | 49| 54 | -58
300 3313839 | 4445 |48 ) 51 |-54)58)|-66)70]-78
350 44 150 | 50 | -58 § 59 |64 ) 67 |-72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | -64 | 65 |-74) 75 |-82 | 83 |-93 ) 93 |-109] 111 |-130
450 71 | -80 | 79 | -92 | 91 [-103 ] 102 |-117 | 112 |-136 | 135 |-164
500 87 198 | 96 |-112] 108 |-126 | 120 |-143 | 133 |-167 | 161 |-203

*Pressdo Venosa Positiva (PV+) (mm/Hg)
**Pressdo Venosa Negativa (PA-) (mm/Hg)

As taxas de recirculagao foram testadas a nivel laboratorial com fluxo de
400 ml/min. Os resultados foram 1,5% e 3,1% nas direccdes de avanco e
retrocesso, respectivamente.

Os fluxos dinamicos foram medidas com agua desionizada.

SEGURO PARA RM

Os testes com RM demonstraram que os materiais utilizados para fabricar
o cateter ndo sdo magnéticos, metalicos ou condutores. Assim, com

base nas conclusdes dos testes com RM e nos materiais utilizados no
fabrico, este dispositivo é considerado Seguro para RM de acordo com a
terminologia especificada na American Society for Testing and Materials
(ASTM) International, Designacgao: F2503. Préticas padrdo para marcagao
de dispositivos médicos e outros itens para a seguranca do ambiente de
ressonancia magnética.

INDICAGOES:

O cateter de precisao Palindrome™ de 14,5 Fr/Ch destina-se a hemodialise,
aférese e infusao intensivas e para cuidados continuados. Pode ser
introduzido por via percutanea ou por incisdo. Os cateteres com um
comprimento de implantacdo superior a 40 cm estédo indicados para
insercao femoral.

CONTRA-INDICAGOES:

Nao use este cateter em vasos trombosados nem para puncdo subclavia
quando estiver a ser utilizado um ventilador.

COMPLICACOES POTENCIAIS:

sépsis trombose/estenose da veia

infeccao do local de saida arritmia cardiaca

embolia gasosa infeccdo do tunel subcutaneo

hemorragia hemotdrax

pneumotdrax hematoma

tamponamento cardiaco traumatismo de vaso de maior calibre ou da auricula direita
émbolos pulmonares lesdo do plexo braquial

trombose do cateter hemorragia retroperitoneal

lesdo do nervo femoral lesdo da artéria femoral

dissecagdo da artéria femoral oclusdo da veia femoral
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COMPLICAQOES POTENCIAIS:
isquémia da extremidade inferior ~ embolia pulmonar
puncdo arterial dilatacao mediastinica
trombose venosa profunda endocardite
dosmembros inferiores

ADVERTENCIAS E PRECAUGOES:

O cateter s6 pode ser introduzido e retirado por um médico qualificado
e autorizado ou por outro profissional de saude autorizado por esse
médico e sob a orientacao deste.

« As técnicas e os procedimentos clinicos descritos nestas instru¢des
nao representam TODOS os protocolos clinicamente aceites, nem se
destinam a substituir a experiéncia e o critério do médico no tratamento
de qualquer doente em particular.

» Aquando do manuseamento ou da utilizacdo do cateter, utilize sempre
uma técnica de esterilizagao.

» Nao utilize o cateter se a embalagem tiver sido previamente aberta ou
se encontrar danificada.

« Nao utilize o cateter caso se encontre danificado ou com defeito.

- Evite a embolia gasosa mantendo sempre a tubagem de extensao
do cateter clampada quando nao estiver a ser utilizada e enchendo
o cateter com solucdo salina esterilizada antes do implante. Em cada
substituicdo da tubagem, purgue o ar da tubagem e aspire o ar que
esteja presente no cateter.

« Nao clampe a tubagem de extensdo com estiletes de inser¢édo
carregados, a fim de evitar danos no estilete.

« Ainsercdo percutanea do cateter na veia subclavia pode ser
tecnicamente dificil. E preferivel a veia jugular interna direita.

- Para evitar a perfuragao e lesdo do vaso, nao force a inser¢do do fio-
guia, dos dilatadores ou da bainha/do introdutor de afastamento com
vélvula.

+ Ainsercdo da bainha/do introdutor de afastamento com valvula
deve ser efectuada apenas na medida do necessario: consoante o
tamanho do doente e o local de acesso, pode nédo ser necessério inserir
completamente o introdutor no vaso.

« A bainha/o introdutor de afastamento com valvula foi concebido
para reduzir a perda de sangue e o risco de entrada de ar, ndo sendo,
contudo, uma vélvula de hemdstase.

« A bainha/o introdutor de afastamento com vélvula ndo se destina a criar
um tampao de duas vias nem se destina a utilizacdo arterial.

- Avalvula ird reduzir substancialmente a entrada de ar. Com
uma presséao de vacuo de -12 mm Hg, a bainha/o introdutor de
afastamento com valvula pode deixar passar pela valvula um maximo
de 4 ml/sdear.

- Avalvula ird reduzir substancialmente a velocidade do fluxo
sanguineo, podendo, contudo, ocorrer alguma perda de sangue
através da vélvula.

« Utilize o rectificador do fio-guia para inserir a extremidade em “J” do fio-
guia na agulha introdutora. Nao force a inser¢do ou a remogao do fio-
guia de qualquer componente; o fio pode partir ou desfiar-se.

« Nao corte o cateter ao suturar.
- Nao aperte demasiado a sutura no local de venotomia.
« A exposicao prolongada a luz ultravioleta pode danificar o cateter.

» Nao utilize acetona em qualquer parte do cateter. Pode utilizar
iodopovidona de base aquosa, ExSept™*, Hibiclens™* (clorohexidina),
amukin 50%, peréxido de hidrogénio, pomada antibi6tica Neosporin™*,
pomada de bacitracina, creme Bactroban™%, alcool isopropilico a 70%
ou ChloraPrep™#*. A mistura destas solu¢des nao foi testada nem é
recomendada.

« O aperto excessivo das conexdes do cateter pode partir alguns
adaptadores.

« Nao clampe a zona de duplo limen do cateter; clampe apenas as
extensoes. Para clampar, utilize apenas pingas sem dentes (se nao
utilizar o clampe fornecido com o cateter).

+ A clampagem repetida do cateter no mesmo local pode enfraquecer a
tubagem. Mude regularmente a posicdo do clampe para prolongar a
vida da tubagem. Evite aplicar o clampe junto do adaptador e do eixo.

« Tenha cuidado quando utilizar instrumentos afiados préximo do cateter.
A tubagem do cateter pode romper quando sujeita a cortes, forca
excessiva ou bordas asperas.

- Inspeccione o cateter com frequéncia para detecgdo de cortes,
arranhdes, fissuras, etc. que possam prejudicar o seu desempenho.

« Quando perfundir heparina, irrigue rapidamente e clampe de imediato
para garantir que a heparina chega a extremidade distal do limen.
Nao perfunda contra um grampo fechado, nem force a perfusao de um
cateter obstruido: a contrapresséo podera forcar a saida do adaptador
da tubagem.
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- Retire o cateter quando ja ndo for necessaria a sua utilizagdo.

+ Quando retirar o cateter, NAO o puxe abruptamente nem exerca forca
excessiva para ndo partir o cateter. Antes da sua remocao, retire a
bracadeira e as superficies do tecido.

« Elimine o cateter de utilizacdo Unica. Nao reesterilize.

- Este produto ndo pode ser adequadamente limpo e/ou esterilizado pelo
utilizador para facilitar a reutilizagdo segura, pelo que nao é reutilizavel.
As tentativas para limpar ou esterilizar estes dispositivos podem dar
origem a situagdes de bio-incompatibilidade, infecgao ou falha do
produto com riscos para o paciente.

RECOMENDADO

« Utilizar apenas conexdes Luer-Lock (com rosca) (incluindo seringas,
linhas de sangue e tampas de selagem) com os adaptadores de cateter.

« Use um fio-guia de ponta direita ao remover um cateter de precisdo
Palindrome™ com orificios laterais para uma troca de cateter sobre
o fio-guia.

INSERIR O CATETER DE PRECISAO PALINDROME™ DE 14,5 FR/CH
PARA CUIDADOS CONTINUADOS

Material Estéril Necessario

(ateter Soro fisioldgico normal
Agentes de Desinfeccdo Bisturi #11

Panos Tunelizador

Mascara, Luvas, Bata Suporte de Agulhas
Seringas/Agulhas Sutura com Agulha Curva
Anestésico Local Tampas de selagem
Esponjas Pensos para Feridas

Heparina (em concentracoes Lamina (opcional)
aprovadas pela sua instituicao)

A colocagao percutanea também requer os seguintes artigos:

Agulha introdutora de 18 G

Fio-guia em J/recto de 0,97 mm (0,038 pol.) em aco inoxidavel
Bainha/Introdutor de afastamento de 16 Fr/Ch

Seringa de 12 ml

Dilatadores Tecidulares (opcional)

Estiletes de Insercdo (opcional)

LOCAL DE INSERCAO

A colocacao ideal do cateter de precisdo Palindrome™ de 14,5 Fr/Ch

é na auricula direita através da jugular interna do lado direito. Apesar

de o cateter também poder ser colocado nas veias jugular externa,

subclavia, femoral ou safena, a jugular interna do lado direito é fortemente

recomendada pelas seguintes razdes:

« Ajugular interna permite um posicionamento mais facil da extremidade
do cateter na auricula direita.

« Otamanho e a localizagdo da veia jugular externa tornam a insercao

dificil.

A utilizagado da veia subclavia para colocacdo do cateter pode dar origem

a estenose da veia subclavia. A estenose da veia subclavia pode impedir a

utilizacéo futura da extremidade ipsilateral para acesso permanente.

«+ As colocagdes na veia subclavia apresentam maior risco para a ocorréncia
de complicagbes relacionadas com a insercao

« A veia safena sé deve ser usada como Ultima alternativa, dada a
possibilidade de ocorréncia de complicacdes relacionadas com a insercéo.

« Orrisco de trombose, infeccdo e hemorragia aumentam com as
colocagbes femorais.

Para um funcionamento ideal do cateter: De acordo com o Dialysis
Outcome Quality Initiatives (DOQI), a extremidade do cateter deve ser
posicionada ao nivel da jungdo cavo-auricular ou depois desta, para
garantir um fluxo sanguineo ideal. Por esta razao, é preferivel inserir o
cateter no lado direito do doente. Para doentes de grandes dimensdes e
para doentes cujas veias do lado direito ndo podem ser utilizadas, estao
disponiveis cateteres de 40 cm, 45 cm e 50 cm para colocagéo através da
veia jugular esquerda ou da veia subclavia. Os comprimentos de 61 e 72
cm destinam-se a colocagao femoral. A ponta do cateter em colocacao
femoral deve estar por cima da bifurcacao iliaca comum, dentro da veia
cava inferior.

PREPARACAO

O bloco operatério ou sala de Rl séo os locais de eleicdo para a colocacdo
do cateter. Os procedimentos percutaneo e de desbridamento
requerem confirmacao da colocacédo correcta mediante fluoroscopia
ou radiografia do térax.
1. Proporcione um campo cirurgico estéril: utilize panos, instrumentos
e acessorios esterilizados. Proceda a desinfecgao cirdrgica. Use bata,
touca, luvas e mascara. Certifique-se de que o doente usa mascara.
2. Coloque o doente numa posicdo de decubito dorsal e exponha a zona
superior do peito ou o lado da virilha a aceder.
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Para introducéo através da veia subclavia e veia jugular: Vire
ligeiramente a cabeca do doente para o lado para expor o local de
introducao. A posicao de Trendelenberg pode facilitar a insercao.

Para introducéo femoral: Dobre o joelho do doente do mesmo lado
do local de introdugdo. Proceda a abdugao da coxa do mesmo lado e
cruze o pé com a perna oposta.

3. Proceda a tricotomia do local de acesso (opcional) e desinfecte a area
da forma estabelecida. Isole o local de acesso com panos esterilizados.

NOTA: Quando efectuar uma insercdo através da subclavia numa
doente com seios de grandes dimensodes, é melhor desenhar pontos de
referéncia com a doente na posicdo sentada para prevenir a migracao
da extremidade do cateter.

4. Encha o cateter com solugéo salina estéril heparinizada e clampe
imediatamente as extensoes.

5. Administre anestesia local na pele e tecidos subjacentes no local de
introducao.

AVISO: Para prevenir embolia gasosa, mantenha sempre o cateter
bloqueado quando néo estiver ligado a seringas, tubos IV ou
tubos de sangue.

NOTA: Se forem utilizados estiletes de insercao, o cateter ndo deve
ser enchido até estar colocado. Carregue os estiletes nos lumens
do cateter de forma a que exista um comprimento minimo de 8

cm a partir dos adaptadores distais do cateter, para permitir uma
tunelizacdo adequada do cateter.

TECNICA DE SELDINGER MODIFICADA (LITTLEFORD-SPECTOR)
PARA O PROCEDIMENTO PERCUTANEO

CANULAGAO DO VASO

1. Efectue uma purga duma agulha introdutora de 18 G com solucéo
salina normal heparinizada. Insira a agulha através da inciséo primaria e
avance-a na veia, na direccdo de fluxo sanguineo. Aspire uma pequena
quantidade de sangue para garantir que a agulha esta correctamente
posicionada na veia.

ADVERTENCIA: Se for aspirado sangue arterial, retire a agulha

e aplique pressao imediata no local durante pelo menos 15
minutos. Assegure-se de que a hemorragia parou e que néao se
desenvolveram hematomas antes de tentar canular novamente a
veia.

2a. Desprenda a seringa da agulha e introduza de imediato a extremidade
flexivel em “)” do fio-guia através da agulha introdutora. Se o fio nao for
introduzido imediatamente, pode ocorrer perda de sangue através da
agulha. Avance o fio na veia.

CUIDADOS PARA INSERCAO ATRAVES DA VEIA JUGULAR E VEIA
SUBCLAVIA: O comprimento do fio introduzido é determinado
pelo tamanho do doente. Poderao ocorrer arritmias cardiacas
caso se permita que o fio-guia passe para a auricula direita. Caso
observe sintomas, retire o fio-guia até que estes desaparecam.

Se o fio-guia encontrar resisténcia, ndo o recue através da agulha.
Retire o fio e a agulha em conjunto, como uma unidade, e comece
novamente o procedimento com uma nova agulha e fio-guia
(Figura 1).

NOTA: Se utilizar os estiletes para insercao, recomenda-se a utilizagdo
do fio-guia fornecido. N&o se recomenda a utilizagdo de um fio
hidrofilico superior a 0,89 mm (0,035 pol.) ou um fio em aco inoxidavel
superior a 0,97 mm (0,038 pol.).

<<

Veia Guia

Figura 1. Ndo puxe o guia para tras a forca através
de qualquer componentes.

2b. Retire a agulha introdutora, deixando o fio-guia na veia.

CRIAGAO DO TUNEL SUBCUTANEO

NOTA: para facilidade na colocacdo de um penso no local de saida e para
o conforto do doente, posicione o tinel subcutaneo abaixo do local de
entrada. Um tdnel com um arco amplo e pouco acentuado reduz o risco
de dobrar o cateter no cuff. O tunel deve ser suficientemente curto para
manter o conector em forma de Y do cateter a aproximadamente 3 cm
para fora do local de saida ainda que suficientemente longo para manter
uma profundidade minima do cuff de 2 cm e uma distancia minima de

3 cm do local de insercdo. Para o posicionamento no fémur, recomenda-se
o posicionamento do tunel lateralmente e acima do local de acesso, em
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direccéo a regido pélvica, longe da virilha. Tal reduz a probabilidade de
infeccdes e permite um acesso fécil ao cateter para didlise.

1. Faga uma pequena inciséo no local de insercao. (A veia jugular
interna direita é o local preferivel para colocagdo percutanea, dado
que a colocagao subclavia é tecnicamente dificil.) Faga uma segunda
incisdo paralela a primeira, no local de saida. Faga a incisao de
saida suficientemente comprida para acomodar a bracadeira, com
aproximadamente 1 cm.

2. Use disseccdo romba para criar o tinel subcutaneo.

a. Prenda o cateter ao tunelizador deslizando a extremidade do
cateter para as pontas bifurcadas do tunelizador até que a
extremidade do cateter encontre a base das pontas. Deslize a
bainha completamente por cima da ligagao até que pare, usando
de precaucao para verificar que a bainha executa uma transicao
suave por cima da extremidade do cateter (consulte a Figura 2). Se
desejar, dobre o tunelizador num arco amplo para fazer um tanel
curvado.

=D d == | [CC
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Figura 2

b. Introduza o tunelizador no local de saida e crie um tunel
subcutaneo curto, saindo no local de insercdo. O cateter ird enfiar-
se através do tecido a medida que o tunel é criado. Assegure-se
de que o cateter passa através do tunel até ao local de insercao
primario.

c. Remova cuidadosamente o cateter das pontas. Para tal, deslize
a bainha para tras, agarre na extremidade do cateter e puxe
suavemente o cateter retirando-o das pontas do tunelizador.
Descarte o tunelizador.

INTRODUGAO DO CATETER UTILIZANDO A BAINHA/
INTRODUTOR DESTACAVEL COM VALVULA

OPCIONAL: Para facilitar a insercdo do conjunto de bainha/introdutor
destacavel com valvula, é possivel pré-dilatar a veia com o(s) dilatador(es)
fornecido(s).

1. Introduza o(s) dilatador(es) sobre a extremidade do fio-guia e
faga-o(s) avancar para dentro da veia com um movimento rotativo,
para auxiliar a passagem através do tecido.

CUIDADO: Nao force o(s) dilatador(es). Verifique se o fio-guia ndo
se desloca em demasia para o interior da veia.
Retire e descarte o(s) dilatador(es).

2. Retire o conjunto de bainha/introdutor destacével com valvula da
embalagem; retire o dilatador do conjunto da bainha e descarte a
proteccao da bainha transparente. (Figura 3).

—

Figura 3

. Introduza o dilatador através da abertura da bainha da vélvula e
bloqueie-o na posicédo correcta utilizando o conector vermelho
rotativo. (Consulte as Figuras 4, posicao nao bloqueada e 5,
posicao bloqueada.)

w

Figura 4

N il
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Figura 5

4. a. Introduza o conjunto de bainha/introdutor destacavel com valvula
bloqueado sobre a extremidade do fio-guia.
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CUIDADO: Para evitar danificar o tecido e a ponta da bainha, nao
permita que a bainha avance sobre o dilatador. Os dois devem
ser agarrados como se fossem s6 um.

b. Com um movimento rotativo, faca o conjunto avancar na veia
apenas o necessario. Nao force o introdutor para o interior do
vaso. Nao o introduza mais do que o necessério, tendo em conta o
tamanho do paciente e o local de acesso. Verifique se
o fio-guia ndo se desloca em demasia para o interior da veia.

. Segure a bainha no local, desbloqueie o conector vermelho
rotativo e remova com cuidado o dilatador e o fio-guia a0 mesmo
tempo (descarte o dilatador e o fio-guia).

Faca o cateter avancar através da vélvula. Para impedir que o cateter

fique trilhado, podera ser necessario fazé-lo avancar em pequenos

passos agarrando o cateter perto da bainha (Figura 6).
ADVERTENCIA: Verifique se o cateter esta cheio com soro
fisiolégico heparinizado e nao apresenta bolhas de ar antes
de o introduzir na veia.

n

Figura 6 \

Continue a introduzir o cateter através da bainha com vélvula e na veia.
Para um bom funcionamento do cateter: Segundo a Kidney Dialysis
Outcome Quiality Initiatives (K/DOQI), a ponta do cateter tem de estar
adaptada ao nivel jungao caval atrial ou mais adiante para assegurar
uma boa circulagdo sanguinea (Figura 8).

Aspire de forma a verificar a permeabilidade e aperte a extensao.
Ap0s ter posicionado o cateter, segure firmemente as duas abas da
bainha e puxe-as em sentidos contrarios de forma a separar o cabo da
bainha ao meio.

NOTA: Os passos 9, 10 e 11 referem-se a Figura 7.

Quando as duas abas estiverem separadas, repare que a valvula na
bainha foi partida.

. Separe parcialmente a bainha do cateter.

NOTA: Podera encontrar alguma resisténcia enquanto puxa a bainha
para fora do cateter.

Figura 7

. Retire a bainha do paciente segurando o cateter no local e puxando

simultaneamente as abas separadas para fora do local de entrada num

angulo de 180°. A bainha separa-se do cateter e deixa o cateter na veia.
CUIDADO: Nao deixe que o cateter saia da veia com a bainha.
Verifique se a veia nao esta a sangrar a volta do cateter.

. Use fluoroscopia ou um aparelho de raios-X portatil para ver o cateter.

Posicione correctamente o cateter na auricula direita.
Nota: na colocagédo femoral, a extremidade do cateter deve ficar situada
acima da bifurcacéo iliaca comum, na veia cava inferior.

Arterial
encarnado

Venoso azul

Figura 8: Cateter implantado
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Para ajudar na visualizagdo da ponta do cateter, foi colocada uma
banda de marcador radiopaco adjacente ao encaixe lateral mais
proximal.

13. Confirmar que o cateter esta correctamente colocado e a funcionar
bem aspirando sangue venoso a partir de ambos os limenes, arterial
e venoso. Em seguida, irrigar com 5 mL de soro fisiolégico normal
estéril em cada limen. Posteriormente, irrigar com soro fisioldgico
heparinizado. Fechar os clampes das extensées imediatamente apds
as infusdes. (Consultar volumes de purga na seccdo HEPARINIZACAO.)
Colocar uma tampa vedante estéril em cada adaptador.

AVISO: Para prevenir uma embolia gasosa, expulse todo o ar das
seringas antes de injectar solugées.

14. Suture o local de entrada. O local de saida néo deve requerer sutura.

15. Suture o eixo do cateter a pele usando uma sutura de polipropileno ou
uma sutura 3-0 ou 4-0 equivalente nas asas da extensao.

CUIDADO: Néao suture através de qualquer parte do cateter.
Remova a sutura da pele ao 4° ou ao 5° dia para diminuir o eritema na
area. O cateter também pode ser imobilizado com gaze ou com pensos
transparentes.

16. Aplique um penso no local de saida e no local de insercao do cateter.

INSERGAO SEM BAINHA OU TROCA DE CATETER UTILIZANDO
ESTILETES DE INSERCAO VENATRAC™ SOBRE-O-FIO

(NAO APLICAVEL A COLOCAGAO FEMORAL)

1. Carregue totalmente os estiletes no cateter e prenda os eixos dos
estiletes nos adaptadores do limen. Assegure-se de que o lado plano
branco do estilete mais comprido, que contém o orificio lateral do
estilete, esta orientado contra o septo do lUmen do cateter (Figura 9).
NOTA: Lave os estiletes de insercao VenaTrac™ com solucao salina antes
de os utilizar. Além disso, molhar as superficies exteriores dos estiletes
também pode facilitar o seu avan¢o para dentro do cateter.

Estilete comprido Septo do cateter
Fio-Guia
Orificio Latery i / Extremidade
do Estilete Fio-Guia Estilete curto do cateter

Figura 9

OPCIONAL: Para facilitar a insercao do cateter, a veia pode ser pré-
dilatada com o(s) dilatador(es) fornecido(s).

2. Enfie o(s) dilatador(es) por cima da extremidade do fio-guia e faga-
0s avangar para a veia com um movimento giratério para ajudar na
passagem através dos tecidos.

ADVERTENCIA: Nao force o(s) dilatador(es). Assegure-se de que o
fio-guia se move livremente dentro do(s) dilatador(es) e que nao
avanga mais para dentro da veia.

Retire e elimine o(s) dilatador(es).

3. Enfie o fio-guia 1 cm na ponta distal do estilete mais comprido, de tal
forma que saia pelo orificio lateral do estilete (Figura 9). Para ajudar
a sair o fio-guia, a extremidade do estilete mais comprido deve ser
flectida num angulo de 45°.

4. Continue a enfiar o fio na ponta distal do estilete mais curto adjacente
(Figura 9) e avance até que o fio saia pela extremidade proximal do
conjunto cateter-estilete.

w

. Mantendo o controlo do fio-guia, comprima ligeiramente o cateter-
estilete, a aproximadamente 2 cm da extremidade distal e avance para
a veia (Figura 10).

NOTA: Para colocacdes dificeis, caso se pretenda, o cateter pode ser
rodado no sentido dos ponteiros do reldgio, para facilitar o avanco.
Caso sinta resisténcia excessiva, interrompa o avanco e recue todo
o conjunto. Verifique que o fio-guia ndo se dobrou e volte a tentar
avancar o cateter.

ADVERTENCIA: Néio force o conjunto. Assegure-se de que o fio-
guia nao avanga mais para dentro da veia.
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( - Figura 10

6. Continue a comprimir ligeiramente e a avancar o conjunto cateter-
estilete até a extremidade do cateter ficar posicionada conforme
desejado (Figura 10). De acordo com o Dialysis Outcome Quality
Initiatives (DOQI), a extremidade do cateter deve ser posicionada ao
nivel da juncédo cavo-auricular ou depois desta, para garantir um fluxo
sanguineo ideal (Figura 8).

7. Segurando no cateter, retire suavemente o fio-guia e elimine-o. De
seguida, destrave, retire e elimine imediatamente cada um dos dois
estiletes de insercdo VenaTrac™.

ADVERTENCIA: Nio retire os estiletes de insergido enquanto o fio-
guia estiver colocado, dado que tal pode dar origem a danos no
cateter. Assegure-se de que o cateter nao sai da veia enquanto
retira os estiletes de insercao.

ADVERTENCIA: Se o fio-guia encontrar resisténcia, nao o recue
através do conjunto cateter-estilete. Retire o cateter, estiletes
de insercao e fio em conjunto, como uma unidade, e comece
novamente o procedimento com um novo cateter.

8. Aspire para verificar que nao esta bloqueado e clampe a extensao.

9. Use fluoroscopia ou um aparelho de raios-X portatil para ver o cateter.
Posicionar o cateter correctamente na auricula direita (Figura 8).

10. Confirmar que o cateter esta correctamente colocado e a funcionar
bem aspirando sangue venoso a partir de ambos os [limenes, arterial
e venoso. Em seguida, irrigar com 5 ml de soro fisiolégico normal
estéril em cada limen. Posteriormente, irrigar com soro fisiolégico
heparinizado. Fechar os clampes das extensées imediatamente apds
as infusdes. (Consultar volumes de purga na seccido HEPARINIZACAO.)
Colocar uma tampa vedante estéril em cada adaptador.

AVISO: Para prevenir uma embolia gasosa, expulse todo o ar das
seringas antes de injectar solugoes.

11. Suture o local de entrada. O local de saida ndo deve requerer sutura.

12. Suture o eixo do cateter a pele usando uma sutura de polipropileno ou
uma sutura 3-0 ou 4-0 equivalente nas asas da extensao.

ADVERTENCIA: Nao suture através de qualquer parte do cateter.
Retire a sutura da pele ao 4° ou 5° dia para diminuir o eritema na érea.
O cateter também pode ser imobilizado com compressas ou pensos
transparentes.

13. Aplique um penso no local de saida e no local de insercao do cateter.

PROCEDIMENTO DE DESBRIDAMENTO

1. Faca uma incisdo adequada seguindo as linhas da pele por cima do
vaso desejado.

2. Assegure-se de que a veia escolhida tem dimensdes suficientes para
receber o cateter.

3. Se utilizar uma veia grande, como a veia jugular, imobilize a veia
e coloque uma sutura em bolsa de tabaco em redor do local de
venotomia. Se utilizar uma veia de menores dimensdes, como a veia
safena, aperte a laqueacao distal, mas deixe a laqueagao proximal
desapertada até que o cateter esteja em posicao.

4. Faca uma contra-incisdo para o local de saida do tunel subcutaneo.
Faca a incisao suficientemente comprida para acomodar a bracadeira,
com aproximadamente 1,0 cm.

NOTA: para facilidade na colocagao de um penso no local de

saida e para o conforto do doente, posicione o tunel subcutdneo
abaixo do local de entrada. Um tinel com um arco amplo e pouco
acentuado reduz o risco de dobrar o cateter no cuff. O tunel deve

ser suficientemente curto para manter o conector em forma de Y do
cateter a aproximadamente 3 cm para fora do local de saida, ainda que
suficientemente longo para manter uma profundidade minima do cuff
de 2 cm e uma distancia minima de 3 cm do local de insercao.

5. Use disseccdo romba para criar um curto tinel subcutaneo, saindo na
incisao de desbridamento.

a. Ligue o cateter ao tunelizador deslizando a extremidade do
cateter para as pontas bifurcadas do tunelizador até que a
extremidade do cateter encontre a base das pontas. Deslize a
bainha completamente sobre a ligacdo até que pare, tendo o
cuidado de verificar que a bainha executa uma transi¢do suave por
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cima da extremidade do cateter (consulte a Figura 2 na seccdo de
Procedimento Percutaneo). Se desejar, dobre o tunelizador num
arco amplo para fazer um tunel curvado.

b. Introduza o tunelizador no local de saida e crie um tunel
subcutaneo curto, saindo na local da incisdo de desbridamento.
O cateter ird enfiar-se através do tecido a medida que o tinel é
criado. Assegure-se de que o cateter passa através do tunel até a
incisao de desbridamento.

c. Remova cuidadosamente o cateter das pontas. Para tal, deslize
a bainha para tras, agarre na extremidade do cateter e puxe
suavemente o cateter retirando-o das pontas do tunelizador. Nao
dé puxdes na tubagem do cateter. Descarte o tunelizador.

6. Use uma pinga para agarrar transversalmente, ao longo de toda a sua
largura, a veia designada para venotomia.

7. Insira uma lamina 11 no ponto médio do diametro da veia; corte
anteriormente para obter uma venotomia controlada. Quando a
veia for libertada da pinga, ird exibir um venotomia oval. Esta pode
ser objecto de dilatacdo adicional utilizando um hemdstato do tipo
mosquito.
AVISO: Assegure-se de que o cateter esta cheio com solucao salina
heparinizada e isento de bolhas de ar antes de o inserir na veia.

8. Agarre na extremidade do cateter com a pinga e insira na veia. Afrouxe
a laqueacdo proximal para permitir que o cateter passe com uma
hemorragia retrégrada minima. Avance o cateter para a veia: para
insercdo através da veia subcldvia e jugular, avance a extremidade
do cateter para a auricula direita. Para um funcionamento ideal do
cateter: De acordo com o Dialysis Outcome Quality Initiatives (DOQI),

a extremidade do cateter deve ser posicionada ao nivel da juncéo
cavo-auricular ou depois desta, para garantir um fluxo sanguineo ideal.
(consulte a Figura 8 na seccao de Procedimento Percutaneo).

9. Puxe a sutura em bolsa de tabaco (ou laqueagao proximal) fechando-a,
mas néo a aperte antes de determinar a posicdo exacta do cateter.

10. Use fluoroscopia ou um aparelho de raios-X portétil para ver o
cateter. Mova ou reposicione o cateter até que fique correctamente
posicionado na auricula direita, conforme indicado na Figura 8 na
seccdo de Procedimento Percutaneo. Nota: na colocacédo femoral, a
extremidade do cateter deve ficar situada acima da bifurcacéo iliaca
comum, na veia cava inferior.

11. Ate firmemente a sutura em bolsa de tabaco (ou laqueagao proximal)
em redor do cateter. Aperte apenas com uma firmeza suficiente para
controlar a hemorragia na venotomia; ndo oclua o cateter.
ADVERTENCIA: Nao deixe que a bracadeira entre na veia ou na
venotomia. Idealmente, nao deve tocar na veia.

12. Confirmar que o cateter esta correctamente colocado e a funcionar
bem aspirando sangue venoso a partir de ambos os [limenes, arterial
e venoso. Em seguida, irrigar com 5 ml de soro fisiolégico normal
estéril em cada limen. Posteriormente, irrigar com soro fisiolégico
heparinizado. Fechar os clampes das extensées imediatamente apos
as infusdes. (Consultar volumes de purga na seccado HEPARINIZACAOQ.)
Colocar uma tampa vedante estéril em cada adaptador.

AVISO: Para prevenir uma embolia gasosa, expulse todo o ar das
seringas antes de injectar solugées.

13. Suture o local de entrada. O local de saida ndo deve requerer sutura.

14. Se pretender uma sutura cutanea, suture o eixo do cateter a pele
usando uma sutura de polipropileno ou uma sutura 3-0 ou 4-0
equivalente nas asas da extensao.

ADVERTENCIA: Nao suture através de qualquer parte do cateter.
Retire a sutura da pele ao 4° ou 5° dia para diminuir o eritema na area.
O cateter também pode ser imobilizado com compressas ou pensos
transparentes.

15. Aplique um penso ao local de saida do cateter e na incisao de
desbridamento.

RETIRAR O CATETER DE PRECISAO PALINDROME™ DE
14,5 FR/CH PARA CUIDADOS CONTINUADOS

Para remover o cateter, liberte a bracadeira do tecido e puxe suavemente
o cateter. Ndo utilize movimentos abruptos nem uma forca inadequada.
Tal poderd rasgar o cateter.

AVISO: Se o cateter oferecer resisténcia, nao continue a puxar. Efectue
um desbridamento e remova todas as suturas no local de venotomia.

HEPARINIZAGAO

Para impedir a sua obstrucdo entre tratamentos de diélise ou aférese,
mantenha os limenes do cateter cheios com heparina em volume e
concentragdo adequados. Na maioria dos casos, 5.000 unidades/ml é
bastante eficaz (consulte o volume de purga do cateter). As concentracdes
de heparina aprovadas variam consoante a instituicdo. Use as
concentragoes aprovadas pela sua instituicdo.
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VOLUMES DE PURGA

Cateter Comprimento Arterial Venoso

ADULTO 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Heparinize apenas depois da utilizacdo. Antes de iniciar o tratamento,
aspire a heparina do interior e descarte. Depois do tratamento, irrigue
bem e instile heparina fresca. Se o periodo entre tratamentos de dialise
for inferior a dois dias ou se a aférese for realizada diariamente, podera ser
desejavel uma concentracdo de heparina mais baixa.

Em qualquer caso, deve ter-se em conta o estado do doente quando
se escolhe um regime de heparina. Use uma quantidade menor de
heparina nas criangas e nos adultos que apresentem perturbacées
hemorrégicas.

MATERIAL

Seringas de 10-20 ml

Seringa de 3 ml

Agulhasde 2,5cme 20 G

Frasco de heparina (na concentragao aprovada pela
sua instituicao)

Frasco de solucéo salina normal estéril

Cotonetes de iodopovidona

PREPARACAO
. Prepare o material numa superficie limpa.

N =

. Lave as maos exaustivamente com dgua e sabdo.

w

Desinfecte a area que circunda a tampa e cateter durante 5 minutos com
um cotonete de iodopovidona. Deixe secar ao ar.

4. Abra as embalagens da seringa e agulha. Coloque a agulha na seringa
estéril, usando uma técnica asséptica.

w

. Retire as tampas dos frascos de solugao salina e heparina e desinfecte a
area de injeccdo com o cotonete de iodopovidona. Deixe secar ao ar.

6. Prepare a diluicdo adequada da solucao de heparina.

PROCEDIMENTO

1. Remover a tampa vedante e aspirar a heparina interior do cateter antes
de proceder a nova infuséo de heparina ou de iniciar um tratamento.

2. Irrigue o ltmen com 10 a 20 ml de solugéo salina normal estéril.

ADVERTENCIA: Antes de irrigar, puxe o émbolo para confirmar
se existe fluxo sanguineo e garantir que nédo existem coagulos
de sangue. Nao irrigue os coagulos através do cateter (consulte
“Formacao de Trombos”).

3. Infunda heparina fresca, irrigando rapidamente para garantir que a
heparina chega a extremidade distal do limen e clampe de imediato.
A perfusao ou a clampagem demasiado lentas podem fazer com que
a heparina saia do cateter a partir da ranhura do cateter, deixando a
extremidade distal do cateter desprotegida relativamente a formacao
de trombos. Nao infunda contra um clampe fechado, nem force a
infusdo de um cateter obstruido: a pressao retrograda podera forcar
o afrouxamento do adaptador e a sua possivel saida para fora da
tubagem. Execute o procedimento para os dois limenes.

Depois da purga do limen, mantenha a extensao clampada quando
ndo estiver ligada a um tubo de sangue ou seringa. Se a extensdo néao
estiver clampada, o volume de purga ird aumentar ligeiramente em
consequéncia de o tubo voltar ao seu estado “normal’, nao clampado.
Tal cria vacuo na ponta, fazendo com que o sangue seja aspirado para a
zona distal do cateter o que, em ultima analise, da origem a um trombo.

TRATAMENTO DE UMA OBSTRUGCAO UNIDIRECCIONAL

As obstrucdes unidireccionais, que existem quando é possivel

irrigar facilmente um limen mas nao é possivel aspirar sangue, sdo
habitualmente provocadas por uma posicdo inadequada da extremidade.
Um dos seguintes ajustes podera resolver a obstrucao:

» Reposicionamento do doente.

« Pedir ao doente para tossir.

« Desde que ndo exista qualquer resisténcia, irrigue vigorosamente
o cateter com solucao salina normal estéril para tentar afastar a
extremidade da parede do vaso.
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Os procedimentos que se seguem podem requerer a autorizacdo de um
médico:
« Considerar a utilizagdo de um agente trombolitico.

« Se existir uma obstrucdo unidireccional no limen arterial, considerar a
inversdo dos tubos de sangue. O doente podera ser dialisado ligando
o tubo de sangue arterial ao adaptador venoso e o tubo de sangue
venoso ao adaptador arterial.

FORMAGAO DE TROMBOS
NUNCA FORCE A IRRIGAGCAO DE UM LUMEN OBSTRUIDO.

Se algum dos limenes desenvolver um trombo, tente primeiro aspirar o
coagulo com uma seringa. Se a aspiracao falhar, o médico pode tentar
proceder a lise do codgulo com um agente trombolitico.

AVISO: Os agentes tromboliticos podem provocar fibrindlise sistémica
se forem perfundidos na circulagdo. Consulte as instrucées do
fabricante, indicagées de utilizacdo e contra-indica¢oes antes de usar
agentes tromboliticos. A estreptoquinase nao esta recomendada; foi
referido que é anafilactogénica.

DIALISE

Para os volumes de purga, consulte a seccdo Heparinizacdo destas
instrucoes.

1. Preparar o aparelho de didlise e purgar as linhas de sangue do modo
habitual. Utilizar uma técnica estéril ao manusear ou utilizar o cateter.
Esfregar os adaptadores, as tampas de selagem, os clampes, os tubos
de extensédo e o conector em Y do cateter com uma solucéo de
iodopovidona de base aquosa.

2. a. Antes de retirar a tampa vedante, confirmar que o clampe da
extensdo arterial estd fechado.

b. Remover a tampa vedante do adaptador e ligar uma seringa Luer-
Lock.

c. Confirme que o limen nao esta obstruido aspirando a heparina
do seu interior até que apareca sangue venoso. Deixe a seringa
colocada.

d. Feche o clampe na extensao.
3. Repita os passos 2a. a 2d. para o limen venoso.

AVISO: quando ligar os tubos de sangue ao cateter, evite a entrada
de ar no percurso do sangue.

4. Retire a seringa e ligue o tubo de sangue arterial ao adaptador arterial
(vermelho). Abra os clampes da extenséo arterial e dos tubos de
sangue arterial e venoso e, de seguida, ligue a bomba de sangue.

5. Purgue o circuito extracorporal com o sangue do doente e desligue a
bomba de sangue. Assegure-se que a extensao venosa esta clampada,
retire a seringa e ligue o tubo de sangue venoso ao adaptador venoso
(azul) do cateter. Abra os clampes do tubo de sangue e da extensdo
venosa e ligue a bomba.

6. Inicie o tratamento.

APOS A DIALISE
Prepare as seringas com solucdo salina normal estéril e heparina.

1. Desligue a bomba de sangue. Feche o clampe da extenséo arterial e
clampe o tubo de sangue arterial no local de ligagao. Separe o tubo de
sangue arterial do adaptador do cateter.

2. Coloque uma seringa de 10-20 ml, com uma solugéo salina normal
estéril, no adaptador arterial; abra o clampe da extensdao arterial
e escoe o sangue do limen arterial do cateter. Volte a clampar a
extensdo, aplique um volume/concentracao adequados de heparina
no lumen.

3. Através do lumen venoso do cateter, lave o sangue no circuito
extracorporal.

4. Ap6s a lavagem do sangue do doente, desligue a bomba de sangue.
Clampe a extensao venosa e separe o tubo de sangue venoso do
adaptador venoso do cateter.

5. Coloque uma seringa de 10-20 ml, com uma solugao salina normal
estéril, no adaptador venoso. Abra o clampe da extensdo venosa e
retire 0 sangue remanescente do limen venoso do cateter. Feche
novamente o clampe. Aplique um volume/concentracdo adequados de
heparina no limen.

6. Garantir que os clampes se encontram fechados em ambas as
extensoes. Retirar as seringas e colocar uma tampa vedante em cada
adaptador.

AVISO: Durante o tratamento, mantenha sempre o cateter clampado,
excepto quando ligado a tubos de sangue ou seringa.

Cateter Crénico de precisao, Ponta simétrica 94



GUIA PARA MANUTENCAO DO CATETER

Para mais informagdes e para uma cépia das normas de Manutengao do
Cateter para o médico, entre em contacto com o seu representante na
Covidien. Nos Estados Unidos, telefone para o 1-800-962-9888 e, noutros
paises, para o 508-261-8000.
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I fi

Steriloitu etyleenioksidilla. Steriili ja pyrogeeniton, mikali pakkaus on
avaamaton ja ehja.

HUOMIO: Yhdysvaltojen liittovaltion lain mukaan tdmén laitteen saa
myyda ainoastaan laakari tai ladkarin maarayksesta.

LUE KAIKKI OHJEET, VAROITUKSET JA HUOMAUTUKSET
HUOLELLISESTI ENNEN LAITTEEN KAYTTOA.

KUVAUS:

Tarkka, pitkaaikaishoitoon tarkoitettu Palindrome™ 14,5 Fr/Ch -katetri
on rontgenpositiivinen uretaanikatetri, jossa on huopamansetti ja kaksi
jatketta.

Jokaisessa jatkeletkussa on letkun puristin ja luer-lock-sovitin, joka
on vérikoodattu: punainen valtimoveren ulosvirtaukselle ja sininen
laskimoveren paluulle. Suojatulpat toimitetaan katetrin mukana.

KOKO:

Katetrit

Ulkolapimitta 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)

Kokonaispituudet: |36 cm|40 cm |45 cm|50 cm |61 cm |72 cm

Implantointipituudet: |19 m|23 cm |28 cm|33 cm |44 cm [ 55 cm

SIVULEIKKAUKSELLISEN, TARKAN PALINDROME™-KATETRIN
VIRTAUSTAULUKKO:

viRTAus- || Implanttipituudet
NOPEUS || 19cm | 23cm | 28cm | 33em | 44em | 55cm
(ml/min) |2 o TP [ 1P [Vpe [ +LP* [P | +LP~ [P | +1p* [P [ +LP* [ vPe
200 18 1-19) 21 | -3 23 |-24) 26 | -28 ) 33 | -34) 40 | -1
250 24 | -28 | 29 |32 33 |35 37 |40 | 45 | 49 | 54 | -58
300 33 |38 39 |44 45 |48 | 51 |-54) 58 |-66f 70 |-78
350 44 1 -50 | 50 | -58 | 59 | -64 | 67 | -72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | -64 | 65 |-74 | 75 | -82 | 83 |-93 | 93 |-109] 111 |-130
450 711 -80 § 79 | -92 | 91 |-103§ 102 |-117 | 112 |-136 | 135 |-164
500 87 |98 | 96 |-112| 108 |-126 | 120 |-143 | 133 |-167 | 161 |-203
*Positiivinen (+LP) laskimopaine (mm/Hg)
**Negatiivinen (-VP) valtimopaine (mm/Hg)
Uudelleenkierron maara testattiin ei-kliinisissa kokeissa, joissa
virtausnopeus oli 400 ml/min. Tulokseksi saatiin 1,5 % etu-ja 3,1 %
vastasuuntaan.

Dynaamiset virtausnopeudet mitattiin deionisoidulla vedella.

MR-TURVALLISUUS

Magneettikuvauskokeet osoittivat, ettd katetrin valmistuksessa kaytetyt
materiaalit eivat olleet magneettisia, sisdltdneet metallia eivédtka johtaneet
sahkod. Magneettikuvauskokeiden tulosten ja tuotteen valmistukseen
kaytettyjen materiaalien perusteella katetrit ovat magneettikuvaukseen
sopivia American Society for Testing and Materials (ASTM) Internationalin
terminologian mukaisesti. Mdaritelma: F2503. Standard Practice for
Marking Medical Devices and Other Items for Safety in the Magnetic
Resonance Environment.

INDIKAATIOT:

Tarkka, pitkdaikaishoitoon tarkoitettu Palindrome™ 14,5 Fr/Ch -katetri on
tarkoitettu akuuttiin ja pitkaaikaiseen hemodialyysiin, afereesiin ja infuusioon.
Se voidaan asettaa joko perkutaanisesti tai avausviillon kautta. Katetrit, joiden
implantoitu pituus on yli 40 cm, on tarkoitettu reiteen asennettaviksi.

KONTRAINDIKAATIOT:

Tatd katetria ei saa kayttaa tukkeumia sisaltavissa suonissa tai
solislaskimon alapuoliseen punktioon hengityslaitetta kdytettaessa.

MAHDOLLISET KOMPLIKAATIOT:

sepsis suonen tukkeuma/ahtauma
ulostulokohdan infektio ~ syd@men rytmihairio
ilmaembolia subkutaanisen tunnelin infektio
verenvuoto veririnta

ilmarinta hematooma

syddmen tamponaatio  suuren suonen tai oikean eteisen trauma
keuhkoveritulppa hartiapunosvamma

katetrin tukkeuma retroperitoneaalinen verenvuoto
reisihermon vaurio reisivaltimon vaurio
reisilaskimon dissektio reisilaskimon tukos

alaraajan iskemia keuhkoveritulppa
valtimopunktio vélikarsinan laajentuminen

syva alaraajan endokardiitti

laskimotromboosi
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VAROITUKSET JA VAROTOIMET:

Katetrin saa vieda sisaan ja poistaa ainoastaan koulutettu ja pateva
ladkari tai muu ladkarin valtuuttama ja ohjauksen alaisena toimiva
koulutettu ja pateva hoitohenkild.

Naissa kdyttoohjeissa kuvatut ladketieteelliset menetelmat ja
toimenpiteet eivat edusta KAIKKIA lddketieteellisesti hyvaksyttyja
menettelytapoja, eika niita ole tarkoitettu korvaamaan laakarin
kokemusta ja harkintaa yksilollisessa hoitotilanteessa.

Noudata katetrin kdsittelyn tai kdyton aikana steriileja menetelmia.
Katetria ei saa kayttdd, jos pakkaus on avattu tai vaurioitunut.

Katetria ei saa kdyttad, jos se ndyttda vaurioituneelta tai vialliselta.
llImaembolia véltetdan pitamallad katetrin jatkeletku kiinnipuristettuna
aina kun sita ei kayteta ja tayttamalla katetri steriililla
keittosuolaliuoksella ennen implantointia. Letkunvaihtojen aikana ilma
on poistettava letkusta ja katetrissa mahdollisesti oleva ilma aspiroitava.
Jatkeletkuja ei saa puristaa kiinni sisaanvientimandriinit ladattuna, silla
se voi vaurioittaa mandriinia.

Katetrin perkutaaninen sisaanvienti solislaskimoon voi olla teknisesti
vaikeaa. Sisddnvientiad oikeaan sisempaan kaulalaskimoon suositellaan.
Suonen perforaation ja vaurion estdmiseksi johdinlankaa, laajentimia
tai venttiililla varustettua kaksiosaista holkkia/sisddnviejaa ei saa vieda
sisaan vakisin.

Kaksiosaista holkkia/siséénviejaa ei saa tyontaa pitemmalle kuin on
tarpeen. Potilaan koosta ja sisdé@nvientikohdasta riippuen sisaénviejaa ei
valttamatta tarvitse vieda sisaan suoneen koko pituudeltaan.
Venttiililla varustettu kaksiosainen holkki/sisddnvieja on tarkoitettu

vahentamaan verenhukkaa ja ilma-aspiroinnin riskia, mutta se ei ole
hemostaasiventtiili.

.

.

Venttiililld varustettua kaksiosaista holkkia/siséénviejaa ei ole
tarkoitettu taydellisen kaksisuuntaisen sulun aikaansaamiseen eika
valtimokayttoon.

- Venttiili laskee ilma-aspiroinnin riskid huomattavasti. -12 mmHg:n
imupaineella venttiililla varustettu kaksiosainen holkki/sisdanvieja voi
paastaa enintddn 4 mL ilmaa sekunnissa venttiilin [api.

- Venttiili vdhentda verenvirtauksen nopeutta huomattavasti, mutta

venttiilin kautta voi silti esiintyd jonkin verran verenhukkaa.
Johdinlangan J-péa viedaan sisdanvientineulaan johdinlangan
suoristimen avulla. Johdinlankaa ei saa vieda sisdan tai poistaa mistaan
sisdanvientijarjestelman osasta voimaa kayttaen, silla se voi rikkoutua tai
purkautua.

.

Katetria ei saa leikata ommelainetta sidottaessa.

.

Ommellankaa ei saa sitoa liian kiredlle venotomiakohdassa.

Pitkaaikainen altistus ultraviolettivalolle voi vaurioittaa katetria.

.

Katetrin missadn osassa ei saa kdyttda asetonia. Seuraavia

aineita voidaan kayttaa: vesipohjainen povidonijodi, ExSept™¥*,
Hibiclens™* (kloroheksidiini), amukin 50 %, vetyperoksidi,
Neosporin™*-antibioottivoide, basitrakiinivoide, Bactroban™*-voide,
isopropyylialkoholi 70 %, ChloraPrep™*. Ndiden liuosten sekoittamista
keskendan ei ole testattu eika sitd suositella.

Katetrin liittimien liiallinen kiristdminen voi murtaa sovittimia.

.

Katetrin kaksiluumenista osaa ei saa puristaa kiinni, ainoastaan
jatkeletkut saa puristaa kiinni. Kaytd katetrin puristamiseen ainoastaan
siledpintaisia pihteja, mikali katetrin mukana toimitettua puristinta ei
kayteta.

.

Katetrin puristaminen toistamiseen samasta kohdasta voi haurastuttaa
letkua. Muuta puristimen paikkaa saannéllisin valiajoin letkun kayttoidn
pidentamiseksi. Katetria ei saa puristaa sovittimen ja kannan ldhelta.

Noudata varovaisuutta kdyttaessasi terdvid instrumentteja katetrin
laheisyydessa. Katetrin letku voi repeytya, jos sita kolhitaan, kasitellaan
liikaa voimaa kdyttden tai jos se koskettaa terdvid reunoja.

.

Tarkasta katetri usein sen toimintaa haittaavien kolhujen, hankaumien,
viiltojen, tms. varalta.

.

Hepariinia kaytettdessa katetri on huuhdeltava nopeasti ja puristettava
valittdmasti kiinni, jotta varmistettaisiin hepariinin virtaus luumenin
distaalipadhan asti. Kiinnipuristettua puristinta vasten ei saa infusoida
eikd tukkeutunutta katetria yrittda infusoida vékisin. Tasta syntyva paine
voi irrottaa sovittimen letkusta.

Poista katetri niin pian kuin mahdollista, kun sitd ei enaa tarvita.

.

Katetria poistettaessa El SAA kayttaa akkinaisia liikkeita tai liikaa voimaa,
silla katetri voi repeytya. Irrota mansetti ja ompeleet kudoksesta ennen
katetrin poistamista.

Havita katetri kdyton jalkeen. Ei saa steriloida uudelleen.

.

Koska kayttdja ei voi riittavasti puhdistaa ja/tai steriloida tata tuotetta
sen toistuvaa kayttdd varten, se on tarkoitettu vain kertakdyttoon.
Naiden vélineiden puhdistamis- tai sterilointiyrityksista voi seurata
biosopeutumattomuuden, infektion tai tuotteen vioittumisen riski
potilaalle.
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SUOSITUS

- Kayta katetrin sovittimien kanssa ainoastaan luer-lukollisia (kierteellisid)
liittimia (ruiskut, veriletkut ja suojatulpat mukaan luettuina).

« Sivuleikkauksellinen, tarkka Palindrome™-katetri poistetaan
suorakarkista johdinlankaa pitkin.

TARKAN, PITKAAIKAISHOITOON TARKOITETUN PALINDROME™
14,5 FR/CH -KATETRIN ASENTAMINEN PAIKOILLEEN

TARVITTAVAT STERIILIT TARVIKKEET

Katetri Normaalia keittosuolaliuosta
Valmisteluaineita Nro 11 skalpelli

Leikkausliinoja Tunneloija

Maski, kdsineet, suojavaatetus Neulanpidike

Ruiskuja/neuloja Kaarevaneulainen ommellanka
Paikallispuudutusainetta Suojatulpat

Sienid Haavasidos

Hepariinia (sairaalan Partakoneen terd (lisvaruste)

hyvaksyma pitoisuus)

Perkutaanisessa implantoinnissa tarvitaan lisaksi seuraavat tarvikkeet:

18 G:n sisaanvientineula

0,97 mm:n (0,038 tuuman) ruostumattomasta teraksesta valmistettu J-mallinen/suora
ohjainlanka

16 F/Ch kaksiosainen holkki/sisdanvieja

12 ml ruisku

Kudoslaajentimia (lisdvaruste)

Sisddnvientimandriineja (lisévaruste)

SISAANVIENTIKOHTA

Tarkan, pitkdaikaishoitoon tarkoitetun Palindrome™ 14,5 Fr/Ch

-katetrin paras sijoitusreitti on oikean sisemmaén kaulalaskimon kautta
oikeaan eteiseen. Vaikka katetri voidaankin sijoittaa my6s ulompaan
kaulalaskimoon, solislaskimoon, reisilaskimoon tai safeenasuoneen, oikeaa
sisempaa kaulalaskimoa suositellaan voimakkaasti seuraavista syista:

« Katetrin karki voidaan sijoittaa hel[pommin oikeaan eteiseen sisemman
kaulalaskimon kautta.

« Ulomman kaulalaskimon koko ja sijainti vaikeuttavat sisaanvientia.

« Solislaskimon kaytto voi johtaa solislaskimon ahtaumaan.
Solislaskimon ahtauma voi estaa ipsilateraalisen raajan suonien kdyton
sisdanvientikanavina.

« Solislaskimon kautta suoritettujen sisddnvientien komplikaatioriskit ovat
suuremmat.

« Mahdollisten sisaanvientikomplikaatioiden johdosta safeenasuonta saa
kayttad ainoastaan siind tapauksessa, ettd muuta vaihtoehtoa ei ole.

« Reisilaskimoa kaytettdessa tromboosin, infektion ja verenvuodon riski
lisdantyy.
Katetrin optimaalinen toiminta: Dialyysin onnistumisen kannalta
katetrin kérked on saadettéva niin, ettd se on onttolaskimo-eteistason
yhtymakohdassa tai ulottuu sen ohi parhaan mahdollisen virtauksen
varmistamiseksi Tasta syystd suosittelemme, ettd katetri sijoitetaan
potilaan oikealle puolelle. Suurikokoisille potilaille ja potilaille, joiden
oikean puolen laskimoita ei voi kdyttaa, on saatavana 40 cm, 45 cm ja 50
cm pitkia katetreita vasemman kaulalaskimon tai solislaskimon kautta
suoritettavaa sisddanvientid varten. 61 cm ja 72 cm pitkat katetrit on
tarkoitettu katetrien reisiasennukseen. Reisiasennuksessa katetrin kérjen
on oltava yleisen iliaalisen bifurkaation ylapuolella alaonttolaskimossa.

VALMISTELU

Leikkaussali tai interventioradiologiahuone on paras paikka katetrin
implantointiin. Seka avausviillon kautta tehtavat ettd perkutaaniset
toimenpiteet vaativat asianmukaisen implantoinnin varmistamista
fluoroskopiassa tai rinnan rontgenkuvantamisella.

1. Valmistele steriili leikkausalue. Kéyta steriileja leikkausliinoja,
instrumentteja ja lisdvarusteita. Valmistaudu kirurgiseen
toimenpiteeseen asianmukaisesti. Kayta suojavaatetusta, padsuojusta,
kasineitd ja maskia. My6s potilaan on kaytettdva maskia.

2. Aseta potilas selinmakuulle ja paljasta ylarinta tai se nivuksen puoli,
jota kdytetaan toimenpiteessa.

Sisaanvienti solislaskimon ja kaulalaskimon kautta: Kdanna
potilaan paata hieman sivuun sisdanvientikohdan saamiseksi esiin.
Trendelenburgin asento voi helpottaa sisaénvientia.

Sisaanvienti reisilaskimon kautta: Taivuta potilaan
sisaanvientikohdan puoleinen polvi. Taivuta saman puolen reisi sivuun
ja aseta potilaan jalkatera vastakkaisen raajan paalle.

3. Aja karvat sisdanvientikohdasta (valinnainen) ja valmistele alue
normaalin kdytanndn mukaisesti. Erista sisdanvientialue steriileilla
leikkausliinoilla.
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HUOMAUTUS: Kun katetri viedaan sisaan solislaskimosta isorintaisella
potilaalla, on parasta piirtaa merkit potilaan ollessa istuma-asennossa
katetrin karjen siirtymisen estamiseksi.

4. Tayta katetri steriililla heparinisoidulla keittosuolaliuoksella ja purista
jatkeletkut kiinni valittomasti.

5. Puuduta sisddnvientikohdan iho ja alla oleva kudos
paikallispuuduteaineella.
VAROITUS: limaembolian vilttamiseksi katetri on pidettava
kiinnipuristettuna aina kun se ei ole kiinni ruiskussa, i.v.-letkussa
tai veriletkuissa.

HUOMAUTUS: Jos toimenpiteessa kdytetaan
sisdanvientimandriineja, katetri taytetaan vasta sen jilkeen

kun se on sijoitettu paikalleen. Sy6ta mandriinit katetrien
luumeniin niin, ettd vdahintdaan 8 cm mandriinia tulee ulos katetrin
sovittimista distaalipaassa katetrin asianmukaisen tunneloinnin
varmistamiseksi.

PERKUTAANINEN MUUNNETTU SELDINGER-MENETELMA
(LITTLEFORD-SPECTOR)

SUONEN KANYLOINTI
1. Huuhtele 18 G:n sisdanvientineula heparinisoidulla normaalilla

keittosuolaliuoksella. Vie neula primaarin avausviillon kautta sisaan
suoneen veren virtauksen suuntaisesti. Aspiroi pieni maara verta ja
varmista, etta neula on sijoitettu oikein suonen sisaan.
HUOMIO: Jos aspiroidaan valtimoverta, poista neula ja paina
aluetta valittomasti vahintdaan 15 minuutin ajan. Varmista, etta
verenvuoto on tyrehtynyt eikd hematoomia ole kehittynyt ennen
kuin suonta yritetaan kanyloida uudestaan.

2a. Irrota ruisku neulasta ja vie johdinlangan taipuva J-paa vélittomasti
sisaanvientineulan 13pi. Jos johdinlankaa ei vieda sisdan valittomasti,
se voi johtaa verenhukkaan, kun verta virtaa neulan kautta. Vie
johdinlanka suoneen.
HUOMIOITAVAA KAULALASKIMON JA SOLISLASKIMON
KAUTTA SISAANVIETAESSA: Sisaanvietdvin johdinlangan
pituus madritetdan potilaan koon perusteella. Johdinlangan
tyontyminen oikeaan eteiseen voi aiheuttaa rytmihdirion. Jos
rytmihdirion oireita esiintyy, veda johdinlankaa ulospdin kunnes
oireet poistuvat.
Jos johdinlankaa sisddnvietdessa tuntuu vastusta, sitd ei saa vetaa
takaisin neulan lapi. Poista johdinlanka ja neula yhdessa ja aloita
uudestaan uudella neulalla ja johdinlangalla (kuva 1).
HUOMAUTUS: Jos sisddnviennissa kdytetadn mandriineja,
suosittelemme pakkauksen mukana toimitettujen johdinlankojen
kayttéd. Muussa tapauksessa yli 0,89 mm:n (0,035 tuuman)
hydrofiilisten tai yli 0,97 mm:n (0,038 tuuman) ruostumattomasta
terdksestd valmistettujen johdinlankojen kayttd on kontraindikoitu.

<<

Laskimo Johdin

Kuva 1. Alé veda johdinta voimakkaasti taaksepain
minkaan komponentin lapi.

2b. Veda sisa@nvientineula pois ja jata johdinlanka suoneen.

SUBKUTAANISEN TUNNELIN TEKEMINEN

HUOMAA: Ulostulokohdan sitomisen helpottamiseksi ja

potilaan mukavuuden parantamiseksi sijoita ihonalainen tunneli
sisddnvientikohdan alapuolelle. Laajaan, loivaan kaareen tehty tunneli
vahentaa katetrin mutkalle taipumisen riskid mansetin kohdalta.

Tunnelin tulee olla riittdvan lyhyt pitdmaan katetria Y-keskio noin

3 cm ulostulokohdan ulkopuolella ja silti riittavan pitka pitamaan
mansetin vahintdan 2 cm:n syvyydella. ja vahintdan 3 cm:n paassa
sisdanvientikohdasta. Femoraalista sijoitusta varten suositellaan tekeméaan
tunneli lateraalisesti ja superiorisesti sisadnvientikohdasta kohti lantion
aluetta, pois pdin nivusista. Tama pienentaa infektioiden todennakaisyytta
ja antaa helpon paasyn katetriin dialyysia varten.

1. Tee pieni avausviilto sisaanvientikohtaan. (Suosittelemme, ettd katetri
viedaan tassa toimenpiteessa sisdan oikean sisemman kaulalaskimon
kautta, silld sisaanvienti solislaskimon kautta voi olla teknisesti
vaikeaa.) Tee toinen, samansuuntainen avausviilto ulostulokohtaan. Tee
ulostuloviillosta niin pitkd, ettd mansetti mahtuu siitd juuri sisaan, noin
1cm.

2. Tee subkutaaninen tunneli kudosta dissektoimalla.
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a. Kiinnita katetri tunneloijaan tyontamalla katetrin karki
kaksihaaraisen tunneloijan piikkeihin kunnes sen karki koskettaa
piikkien kantaa. Tyonna holkkia liitdnndn paalle kunnes se pysahtyy
ja varmista, ettd holkki siirtyy vaikeuksitta katetrin kdrjen paalle
(kuva 2). Haluttaessa tunneloija voidaan taivuttaa levedksi kaareksi
kaarevan tunnelin aikaansaamiseksi.

Kuva 2

b. Vie tunneloija ulostulokohtaan ja tee lyhyt subkutaaninen tunneli
paattyen sisddnvientikohtaan. Katetri seuraa tunneloijaa kudoksen
lapi tunnelia tehtdessa. Varmista, ettd katetri menee tunnelin lapi
primaariin sisdanvientikohtaan.

c. Poista katetri varovasti piikeista. Poista katetri vetamalla holkkia
taaksepadin, tarttumalla katetrin kédrkeen ja vetamalla katetri
varovasti irti tunneloijan piikeistd. Havita tunneloija.

KATETRIN SISAANVIENTI KAYTTAEN VENTTIILILLA
VARUSTETTUA, IRTI VEDETTAVAA HOLKKIA/ASETINTA.
VALINNAISTA: Venttiililla varustetun, irti vedettavan holkin/asettimen
sisddnviennin helpottamiseksi laskimo voidaan ensin laajentaa mukana
seuraavilla laajentimilla.
1. Pujota laajennin (laajentimet) ohjainlangan p&én yli ja vie se laskimoon
kiertoliikkeelld kudoksen ldpikulun helpottamiseksi.
HUOMIO: Laajenninta (laajentimia) ei saa vieda sisdan vakisin.
Varmista, ettd ohjainlanka ei mene pidemmadlle laskimoon.
Poista ja havitd laajennin (laajentimet).
2. Ota venttiililld varustettu, irti vedettdva holkki/asetin-yhdistelma
pakkauksestaan. Ota laajennin holkkiyhdistelmésta irti ja poista
lapindkyva holkin suojus. (Kuva 3).

—

Kuva 3

3. Vie laajennin venttiiliholkin aukon lapi ja lukitse paikalleen kdyttden
kierrettavaa punaista keskiota. (Katso kuvan 4 lukitsematon asento ja
kuvan 5 lukittu asento.)

Kuva 5

4. a. Pujota lukittu venttiililla varustettu, irti vedettdva holkki/asetin-
yhdistelma ohjainlangan péan yli.

HUOMIO: Kudoksen ja holkin kérjen vahingoittamisen
vélttamiseksi holkkia ei saa padstda eteneméaan laajentimen
paadlle. Molempiin on tartuttava yhtena yksikkona.

b. Vie yhdistelmaa eteenpdin laskimoon kiertoliikkeelld ainoastaan niin
pitkélle kuin on tarpeen. Asetinta ei saa vakisin tyontaa suoneen.
Asetinta ei saa viedd sisddn edemmaéksi kuin on valttamatonta
potilaan koko ja sisd@nvientikohta huomioon ottaen. Varmista, etta
ohjainlanka ei mene kauemmas laskimoon.

c. Pida holkkia paikallaan, avaa kierrettdva punainen keskio ja poista
laajennin ja ohjainvaijeri varovasti yhdessa (havita laajennin ja
ohjainvaijeri).

5. Vie katetri venttiilin lapi. Katetrin mutkistumisen valttamiseksi voi olla
tarpeen edeta vahan kerrallaan tarttuen katetriin holkin lahelta (kuva 6).
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VAROITUS: Varmista, etta katetri on taytetty heparinisoidulla
keittosuolaliuoksella eika siina ole ilmakuplia ennen katetrin
viemista laskimoon.

. Jatka katetrin viemista venttiililla varustetun holkin lapi laskimoon.

Optimaalista katetrin toimintoa varten: Munuaisdialyysin
K/DOQI-laatuohjeiden mukaisesti katetrin karki on saadettava
onttolaskimon eteisliittymén tasolle tai ulommas optimaalisen veren
virtauksen varmistamiseksi (kuva 8).

Aspiroi avoimuuden varmistamiseksi ja sulje jatkokappale puristimella.

Kun katetri on sijoitettu, tartu holkin kumpaankin kielekkeeseen lujasti
ja veda ne erilleen holkin kahvan murtamiseksi puoliksi.

HUOMAA: Katso kuvasta 7 vaiheet 9, 10 ja 11.

Kun molemmat kielekkeet on vedetty irti toisistaan, tarkista, ettd holkin
sisalld oleva venttiili on rikkoutunut.

. Kuori holkki osittain pois katetrista.

HUOMAA: Jonkin verran vastusta voi tuntua, kun holkkia vedetaan pois
katetrista.

. Poista holkki potilaasta pidellen katetria paikoillaan ja vetden irrotetut

kielekkeet samanaikaisesti pois sisdantulokohdasta 180 °© kulmassa.
Holkki irtoaa katetrista jattden katetrin laskimoon.

HUOMIO: Katetrin ei saa antaa kulkea pois laskimosta holkin
mukana. Varmista, ettd laskimosta ei vuoda verta katetrin
ymparilla.

. Tarkista katetrin sijainti ldpivalaisussa tai kannettavan rontgenlaitteen

avulla. Aseta katetri asianmukaisesti oikeaan

eteiseen. Huomautus: Reisilaskimoon sijoitettaessa katetrin

karjen on oltava yhteisen lonkkalaskimon haarakohdan ylapuolella
alaonttolaskimon sisalla.

Sininen

Kuva 8 : Implantoitu katetri

Katetrin karjen tarkkailun helpottamiseksi proksimaalisimman
sivureidn lahelld on réntgenpositiivinen merkki.

. Varmista oikea sijoituskohta ja katetrin toiminta aspiroimalla

laskimoverta seka valtimo- ettd laskimoaukosta ja huuhtelemalla
sitten 5 mL steriilid keittosuolaliuosta kumpaankin luumeniin. Jatka
heparinisoidulla keittosuolaliuoksella. Purista jatkeletkut kiinni
valittémasti infuusion jélkeen. (Katso esitayttotilavuuksia kohdasta
HEPARINISOINTL.) Kiinnita steriili suojatulppa kuhunkin sovittimeen.
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16.

VAROITUS: limaembolian ehkdisemiseksi ruiskuista on
tyhjennettdva kaikki ilma ennen nesteiden injisointia.

. Ompele sisaanvientikohta. Ulostulokohdan ompeluun ei pitaisi olla

tarvetta.

. Ompele katetrin kanta ihoon kayttaen polypropeenilankaa tai

vastaavaa koon 3-0 tai 4-0 lankaa jatkeen siipiin.

HUOMIO: Ali ompele katetrin minkian osan lapi. Poista iho-ommel
4. tai 5. pdivddan mennessa alueen punoituksen vahentamiseksi. Katetri
voidaan pitaa liikkkumattomana myos joko ldpinakyvilla tai harsositeilla.
Aseta haavasidokset katetrin ulostulo- ja sisadnvientikohtiin.

HOLKITON SISAANVIENTI TAI KATETRIN
SISAANVIENTI JOHDINLANKAA PITKIN VENATRAC™-
SISAANVIENTIMANDRIINIEN KANSSA

(EI SOVELLU KAYTTOON REISIVALTIMOSSA.)

1.

Lataa mandriinit kokonaan katetriin ja lukitse mandriinien kannat
luumenin sovittimiin. Varmista, etta sivureidllisen pitkdn mandriinin
valkoinen tasainen puoli on katetrin luumenin valiseinda vasten (kuva 9).
HUOMAUTUS: Huuhtele VenaTrac™-sisaé@nvientimandriinit steriililla
keittosuolaliuoksella ennen kayttéa. Mandriinien ulkopinnan
kasteleminen voi my&s helpottaa sisdanvientia katetriin.

Pitkd mandriini Katetrin véliseina
Johdinlanka

lank N Katetrin karki
anka | yhyt mandriini

Mandriinin sivué:k'a Johdin

Kuva 9

VALINNAINEN: Katetrin sisdanviennin helpottamiseksi laskimo
voidaan laajentaa valmiiksi pakkauksessa toimitetuilla
laajentimilla.

. Kiinnitd laajennin/laajentimet johdinlangan p&déhan ja vie suoneen

kaantamalla ja tyontamalla eteenpain samanaikaisesti kudoksen
lapédisyn helpottamiseksi.

HUOMIO: Laajenninta/laajentimia ei saa viedd eteenpdin
vakisin. Varmista, ettd johdinlanka liikkuu vapaasti laajentimen/
laajentimien sisalla eika siirry pitemmalle suonessa.

Poista ja hdvitd laajennin/laajentimet.

. Kierrd johdinlankaa 1 cm verran pitemman mandriinin distaalikarkeen

niin, etta se tulee ulos mandriinin sivureidsta (kuva 9). Johdinlangan
ulostulon helpottamiseksi pitemmé&n mandriinin kérkea on taivutettava
45 astetta.

. Jatka johdinlangan tyontamista viereiseen lyhyeen mandriiniin

(kuva 9) kunnes johdinlanka tulee ulos katetri-mandriiniyhdistelman
proksimaalipaasta.

. Pidd johdinlangasta kiinni ja purista katetri-mandriiniyhdistelmaa kiinni

jonkin verran noin 2 cm:n paasta distaalikdrjestd ja tydonna suoneen
(kuva 10).

HUOMAUTUS: Vaikeasti sijoitettavissa tapauksissa katetria voidaan
haluttaessa kddntaa myotapdivaan sisddnviennin helpottamiseksi. Jos
sisdantyonnettaessa tuntuu lilkaa vastusta, keskeyta sisadanvienti ja
poista koko yhdistelma. Varmista, ettei johdinlanka ole mutkalla ja yrita
uudestaan.

HUOMIO: Yhdistelmaa ei saa tyontaa sisaan vakisin. Varmista,
ettei johdinlanka etene pitemmaélle suoneen.

( A Kuva 10

O

. Purista katetri-mandriiniyhdistelmaa edelleen kevyesti ja tyonna

eteenpdin kunnes katetrin karki on halutussa kohdassa (kuva 10).
Dialyysin onnistumisen kannalta katetrin karkea on saadettéva niin,
ettd se on onttolaskimo-eteistason yhtymakohdassa tai ulottuu sen ohi
parhaan mahdollisen virtauksen varmistamiseksi (kuva 8).

. Pidéd katetria paikallaan, vedd johdinlanka pois varovasti ja havitd. Avaa

sen jalkeen heti molemmat VenaTrac™-sisaanvientimandriinit, poista ja
havita.
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13.

HUOMIO: Jos johdinlankaa vedettdessa tuntuu vastusta, sitd ei
saa vetda pois katetri-mandriiniyhdistelman lapi. Poista katetri,
sisddnvientimandriinit ja johdinlanka yhdessa ja aloita uudestaan
uutta katetria kdyttden.

HUOMIO: Sisaanvientimandriineja ei saa poistaa johdinlangan
ollessa paikallaan, silla se voi vaurioittaa katetria. Varmista,

ettd katetri ei tule ulos suonesta sisddnvientimandriineja
poisvedettdessa.

. Varmista katetrin avoimuus aspiroimalla ja purista jatkeletku kiinni.
. Tarkista katetrin sijainti ldpivalaisussa tai kannettavan rontgenlaitteen

avulla. Aseta katetri asianmukaisesti oikeaan eteiseen (kuva 8).

. Varmista oikea sijoituskohta ja katetrin toiminta aspiroimalla

laskimoverta seka valtimo- ettd laskimoaukosta ja huuhtelemalla
sitten 5 ml steriilid keittosuolaliuosta kumpaankin luumeniin. Jatka
heparinisoidulla keittosuolaliuoksella. Purista jatkeletkut kiinni
valittémasti infuusion jalkeen. (Katso esitayttotilavuuksia kohdasta
HEPARINISOINTI.) Kiinnita steriili suojatulppa kuhunkin sovittimeen.
VAROITUS: limaembolian ehkaisemiseksi ruiskuista on
tyhjennettdva kaikki ilma ennen nesteiden injisointia.

. Ompele sisddnvientikohta. Ulostulokohdan ompeluun ei pitaisi olla

tarvetta.

. Ompele katetrin kanta ihoon kéyttden polypropeenilankaa tai

vastaavaa koon 3-0 tai 4-0 lankaa jatkeen siipiin.

HUOMIO: Katetrin lapi ei saa ommella. Poista ihoon tehty ommel
4-5 paivan kuluttua ihodrsytyksen minimoimiseksi alueella. Katetri
voidaan my®ds kiinnittaa paikalleen joko sideharso- tai lapinakyvalla
sidoksella.

Aseta haavasidokset katetrin ulostulo- ja sisadnvientikohtiin.

SISAANVIENTI AVAUSVIILLON KAUTTA

1.

5.

6.

7.

8.

Tee riittavan suuri avausviilto noudattaen ihon juonteita
sisddnmenosuonen paalta.

. Varmista, ettd valittu suoni on riittavan suuri katetria varten.
. Jos sisaanvientiin kdytetaan suurta suonta kuten kaulalaskimoa,

immobilisoi suoni ja sijoita kiristysommel venotomiakohtaan.
Pienempaa suonta kuten safeenasuonta kaytettdessa distaalipaan
ligatuura solmitaan kiinni, mutta proksimaalipdan ligatuura jatetadn
auki kunnes katetri on sijoitettu paikalleen.

. Tee subkutaanista tunnelia varten ulostuloviilto. Tee viillosta niin pitka,

ettd mansetti juuri mahtuu siita siséan, noin 1,0 cm.

HUOMAA: Ulostulokohdan sitomisen helpottamiseksi ja

potilaan mukavuuden parantamiseksi sijoita ihonalainen tunneli

sisddnvientikohdan alapuolelle. Laajaan, loivaan kaareen tehty tunneli

véhentda katetrin mutkalle taipumisen riskia mansetin kohdalta.

Tunnelin tulee olla riittdvdn lyhyt pitdmaan katetria Y-keskid noin

3 ¢m ulostulokohdan ulkopuolella ja silti riittavan pitka pitdmaan

mansetin vahintddn 2 cm:n syvyydelld. ja vahintddn 3 cm:n paassa

sisdanvientikohdasta.

Tee lyhyt subkutaaninen tunneli dissektoimalla paattyen avausviiltoon.

a. Kiinnita katetri tunneloijaan tyontamalla katetrin karki

kaksihaaraisen tunneloijan piikkeihin kunnes sen karki koskettaa
piikkien kantaa. Tyonna holkkia liitinndn paalle kunnes se pysahtyy
ja varmista, ettd holkki siirtyy vaikeuksitta katetrin kdrjen paalle
(kuva 2, perkutaanista toimenpidettd kuvaavassa kohdassa).
Haluttaessa tunneloija voidaan taivuttaa levedksi kaareksi kaarevan
tunnelin aikaansaamiseksi.

b. Vie tunneloija ulostulokohtaan ja tee lyhyt subkutaaninen tunneli
paattyen avausviiltoon. Katetri seuraa tunneloijaa kudoksen lapi
tunnelia tehtdessa. Varmista, ettd katetri menee tunnelin lapi
avausviiltokohtaan.

. Poista katetri varovasti piikeistd. Poista katetri vetamalla holkkia
taaksepadin, tarttumalla katetrin kdrkeen ja vetamalla katetri
varovasti irti tunneloijan piikeistd. Katetrin letkusta ei saa vetéaa.
Havita tunneloija.

Tartu kdytettdvaan venotomiasuoneen pihdeilld poikittain koko sen

leveydelta.

Vie nro 11 skalpelli sisddn suonen ldpimitan keskikohdasta. Suorita

hallittu venotomia anterioriselta puolelta. Kun pihdit irrotetaan

suonesta, aikaansaatu venotomiakohta on soikea. Sitd voidaan
laajentaa edelleen hemostaatin avulla.

VAROITUS: Varmista, etta katetri on taytetty heparinisoidulla

keittosuolaliuoksella ja ettei siind ole ilmakuplia ennen sen

sisddanvientia suoneen.

Tartu katetrin paahan pihdeilld ja aseta se suoneen. Loysaa

proksimaalipaan ligatuuraa niin, ettd voit vieda katetria eteenpéin

mahdollisimman véahalla veren kaanteisvirtauksella. Vie katetria
eteenpdin suonessa. Solislaskimon ja kaulalaskimon kautta
sisdanvietdessa katetrin karki viedaan oikeaan eteiseen. Katetrin
optimaalinen toiminta: Dialyysin onnistumisen kannalta katetrin
karked on séadettdva niin, etté se on onttolaskimo-eteistason

0
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yhtymékohdassa tai ulottuu sen ohi parhaan mahdollisen virtauksen
varmistamiseksi (Katso kuvaa 8 perkutaanista toimenpidetta
kuvaavassa kohdassa.)

9. Kiristd kiristysommel (tai proksimaalinen ligatuura), mutta &la solmi sita
ennen kuin katetrin tarkka sijaintikohta on maaritetty.

10. Tarkista katetrin sijainti lapivalaisussa tai kannettavan rontgenlaitteen
avulla. Siirrd katetria tai vaihda sen paikkaa kunnes se on oikeassa
paikassa oikeassa eteisessa perkutaanisia toimenpiteitd kasittelevan
osan kuvan 8 mukaisesti. Huomautus: Reisilaskimoon sijoitettaessa
katetrin karjen on oltava yhteisen lonkkalaskimon haarakohdan
ylapuolella alaonttolaskimon sisalla.

11. Sido kiristysommel (tai proksimaalinen ligatuura) tiukasti katetrin
ymparille. Sido se riittavan tiukalle verenvuodon pysayttamiseksi
venotomiakohdassa, mutta ei niin ettd se tukkii katetrin.

HUOMIO: Mansettia ei saa paastaa suoneen tai venotomiakohtaan.
Sen ei pitdisi koskettaa suonta ollenkaan.

12. Varmista oikea sijoituskohta ja katetrin toiminta aspiroimalla
laskimoverta seka valtimo- ettd laskimoaukosta ja huuhtelemalla
sitten 5 ml steriiliad keittosuolaliuosta kumpaankin luumeniin. Jatka
heparinisoidulla keittosuolaliuoksella. Purista jatkeletkut kiinni
valittdmasti infuusion jélkeen. (Katso esitayttotilavuuksia kohdasta
HEPARINISOINTL.) Kiinnité steriili suojatulppa kuhunkin sovittimeen.
VAROITUS: limaembolian ehkiisemiseksi ruiskuista on
tyhjennettéva kaikki ilma ennen nesteiden injisointia.

13. Ompele sisdanvientikohta. Ulostulokohdan ompeluun ei pitaisi olla
tarvetta.

14. Mikali iho-ommelta halutaan, ompele katetrin kanta ihoon kdyttaen

polypropeenilankaa tai vastaavaa koon 3-0 tai 4-0 lankaa jatkeen
siipiin.
HUOMIO: Katetrin lapi ei saa ommella. Poista ihoon tehty ommel
4-5 paivan kuluttua ihodrsytyksen minimoimiseksi alueella. Katetri
voidaan my®ds kiinnittaa paikalleen joko sideharso- tai lapinakyvalla
sidoksella.

15. Aseta sidos katetrin ulostulokohtaan ja avausviiltoon.

TARKAN, PITKAAIKAISHOITOON TARKOITETUN PALINDROME™
14,5 FR/CH -KATETRIN POISTAMINEN

Poista katetri irrottamalla mansetti kudoksesta ja vetamalld katetri pois
varovasti ja tasaisesti. Al3 poista katetria terdvin, akkinaisin liikkein tai
liikaa voimaa kayttaen. Se voi repia katetrin.

VAROITUS: Jos katetria poisvedettdessa tuntuu vastusta, sita ei saa
vetdd yhtadn enempada. Tee avausviilto ja poista kaikki ompeleet
venotomiakohdasta.

HEPARINISOINTI

Katetrin luumenit pidetaan avoimina dialyysi- tai afereesihoitojen valilla
pitdmalla ne taytettynd hepariinilla (asianmukainen pitoisuus ja maara).
Useimmissa tapauksissa 5000 yksikkoa/ml on sopiva maara (noudata
katetrin tayttotilavuutta koskevia ohjeita). Hyvéksytyt hepariinipitoisuudet
vaihtelevat laitoskohtaisesti. Varmista, ettd toimenpiteessa kaytetadn
sairaalan hyvdksymia pitoisuuksia.

ESITAYTTOTILAVUUDET
Kokonais-

Katetri Pituus Valtimo Laskimo

AIKUISET 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Hepariinia kdytetaan ainoastaan hoidon jalkeen. Aspiroi katetrissa oleva
hepariini ennen hoidon aloittamista ja havitd. Huuhtele katetri huolellisesti
hoidon jélkeen ja tayta tuoreella hepariinilla. Jos dialyysien vélinen aika on
alle kaksi pdivaa tai jos afereesi suoritetaan paivittain, hepariinipitoisuutta
voidaan laskea.

Hepariinia kdytettdessa on aina otettava huomioon potilaan tila. Lapsilla
ja verenvuototaudista karsivilla aikuisilla on kédytettava vihemman
hepariinia.

TARVIKKEET

10-20 ml ruiskuja

3 ml ruisku

20 G 2,5 cm neuloja

ampulli hepariinia (sairaalan hyvaksyma pitoisuus)
ampulli normaalia keittosuolaliuosta
povidonijodipuikkoja
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VALMISTELU

1. Valmistele tarvikkeet puhtaalla tyotasolla.

2. Pese kadet huolellisesti saippualla ja vedella.

3. Puhdista tulppaa ja katetria ymparoivaa aluetta 5 minuutin ajan
povidonijodipumpulipuikolla. Anna kuivua.

4. Avaa ruisku- ja neulapakkaukset. Kiinnita neula steriiliin ruiskuun
aseptista menetelmaa noudattaen.

5. Poista keittosuolaliuos- ja hepariiniampullien korkit ja puhdista
injektioalue povidonijodilla. Anna kuivua.

6. Valmistele asianmukaisesti laimennettu hepariiniliuos.

TOIMENPIDE

1. Irrota suojatulppa ja ime katetrin sisallé oleva hepariini katetrista ennen
tuoreen hepariinin ruiskuttamista tai hoidon aloittamista.

2. Huuhtele luumen 10-20 ml:lla normaalia steriilid keittosuolaliuosta.
HUOMIO: Vedd manté&a takaisinpdin ennen huuhtelua veren
virtauksen varmistamiseksi ja verihyytymien poissulkemiseksi.
Verihyytymia ei saa huuhdella katetrin kautta (lisdtietoja osassa
"Verihyytyman muodostuminen”).

3. Infusoi tuoretta hepariinia, huuhtele nopeasti ja varmista, etta hepariini
virtaa luumenin distaalipaahan asti, ja purista letku kiinni valittomasti.
Liian hidas infusoiminen tai katetrin kiinnipuristaminen voi aihettaa
sen, ettd hepariini poistuu katetrin reidsta ja jattaa distaalikédrjen
alttiiksi trombin muodostumiselle. Kiinnipuristettua puristinta vasten ei
saa infusoida eika tukkeutunutta katetria yrittda infusoida vakisin. Tasta
syntyva paine voi irrottaa sovittimen ja pakottaa sen ulos letkusta.
Suorita sama toimenpide toisen luumenin osalta.

Kun luumen on esitaytetty, pida jatkeletku kiinnipuristettuna, kun sita
ei ole kiinnitetty veriletkuun tai ruiskuun. Jos jatkeletkua ei puristeta
kiinni, esitdyttotilavuus nousee jonkin verran siitd syysta, ettd letku
palaa normaaliin avoimeen tilaansa. Tama luo karkeen tyhjion ja veren
aspiroitumisen katetrin distaalipdahan, mika johtaa lopulta trombiin.

YKSISUUNTAISEN TUKKEUMAN HALLINTA

Yksisuuntainen tukkeuma esiintyy, kun luumen voidaan huuhdella

helposti mutta verta ei voida aspiroida. Tama johtuu tavallisesti kdrjen

virheellisesta sijainnista. Yksi seuraavista saaddista voi selvittdd ongelman:

« Vaihda potilaan asentoa.

« Pyyda potilasta yskimaan.

« Mikali katetrissa ei tunnu vastusta, yrita siirtaa karki pois suonen
seinamastd huuhtelemalla katetria perusteellisesti normaalilla steriililla
keittosuolaliuoksella.

Seuraavat toimenpiteet voivat vaatia ladkarin maarayksen:

Harkitse trombolyyttisen aineen kdyttoa.

Jos yksisuuntainen tukkeuma sijaitsee valtimoluumenissa,

veriletkujen paikkaa voidaan vaihtaa. Potilas voidaan dialysoida

littamalla valtimoveriletku laskimosovittimeen ja laskimoveriletku

valtimosovittimeen.

VERIHYYTYMAN MUODOSTUMINEN

TUKKEUTUNUTTA LUUMENIA EI SAA HUUHDELLA.

Jos jompaankumpaan luumeniin kehittyy verihyytyma, yrita aspiroida
hyytyma ensin ruiskulla. Jos se ei onnistu, voit yrittaa hajottaa hyytyman
trombolyyttiselld aineella.

VAROITUS: Trombolyyttiset aineet voivat aiheuttaa systeemisen
fibrinolyysin, jos niitd infusoidaan verenkiertoon. Noudata
valmistajan ohjeita seka indikaatioita ja kontraindikaatioita koskevia
tietoja ennen trombolyyttisen aineen kayttoa. Streptokinaasia ei
suositella, silld sen on raportoitu olevan anafylaktogeenista.

DIALYYSI
Esitayttotilavuuksista on yksityiskohtaista tietoa ndiden kayttdohjeiden
heparinisointia koskevassa kohdassa.

1. Valmistele dialyysikone ja esitdytd veriletkut tavalliseen tapaan.
Noudata steriilid menetelmaa katetria kasiteltaessa tai kdytettdessa.
Puhdista sovittimet, suojatulpat, puristimet, jatkeletkut ja katetrin
Y-liitin vesipohjaisella povidonijodiliuoksella.

2. a. Tarkista, etta valtimolaajennus puristetaan kiinni ennen
sulkutulpan poistamista.

b. Irrota suojatulppa sovittimesta ja kiinnita luer-lock-ruisku.
¢. Varmista luumenin avoimuus aspiroimalla katetrissa olevaa
hepariinia kunnes néet laskimoverta. Jata ruisku paikalleen.
d. Sulje jatkeletkun puristin.
3. Toista vaiheet 2a-2d laskimoluumenin osalta.
VAROITUS: Kun veriletkuja kiinnitetadn katetriin, ilmaa ei saa
paastaa verireittiin.
4. Irrota ruisku ja kiinnitd valtimoletku katetrin (punaiseen)
valtimosovittimeen. Avaa valtimojatkeletkun ja valtimo- ja
laskimoveriletkujen puristimet ja kdynnistd veripumppu.

5. Esitaytd kehon ulkopuolella oleva letku potilaan verelld ja sammuta
veripumppu. Varmista, ettd laskimojatkeletku on puristettu kiinni, irrota
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ruisku ja liitd laskimoletku katetrin (siniseen) laskimosovittimeen. Avaa
laskimojatkeletkun ja veriletkun puristimet ja kdynnista pumppu.
6. Aloita dialyysihoito.

DIALYYSIN JALKEEN
Valmistele ruiskut normaalilla steriililld keittosuolaliuoksella ja hepariinilla.

1. Pysdytd veripumppu. Sulje valtimojatkeletkun puristin ja purista
valtimoveriletku kiinni liitinkohdasta. Irrota valtimoveriletku katetrin
sovittimesta.

2. Liitd 10-20 ml:lla normaalia keittosuolaliuosta taytetty ruisku
valtimosovittimeen, avaa valtimojatkeletkun puristin ja huuhtele
veri katetrin valtimoluumenista. Purista jatkeletku uudestaan kiinni,
heparinisoi luumen asianmukaisella maaralla pitoisuudeltaan sopivaa
hepariinia.

3. Kehon ulkopuolisessa letkustossa oleva veri huuhdellaan katetrin
laskimoluumenin kautta.

4. Sammuta veripumppu, kun potilaan veri on huuhdeltu.

Purista laskimojatkeletku kiinni ja irrota laskimoletku katetrin
laskimosovittimesta.

5. Kiinnita 10-20 ml:lla normaalia steriilia keittosuolaliuosta taytetty
ruisku laskimosovittimeen. Avaa laskimojatkeletkun puristin ja
huuhtele kaikki jaljella oleva veri katetrin laskimoluumenista. Purista
uudestaan kiinni. Heparinisoi luumen asianmukaisella maaralla
pitoisuudeltaan sopivaa hepariinia.

6. Varmista, ettd kummankin jatkeletkun puristimet on suljettu. Irrota
ruiskut ja kiinnitd suojatulppa jokaiseen sovittimeen.

VAROITUS: Katetri on pidettdva kiinnipuristettuna paitsi kun se on
liitetty veriletkuihin tai ruiskuun hoidon aikana.

KATETRIN HOITO-OHJEET

Lisétietoja ja kopion hoitohenkil6ille tarkoitetuista katetrin hoito-ohjeista
saa ottamalla yhteyttd Covidienin edustajaan. Puhelinnumero Yhdysvalloissa
1-800-962-9888 ja kansainvalinen puhelinnumero +1-508-261-8000.
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I da

Steriliseret med ethylenoxid. Steril og ikke-pyrogen i udbnet og intakt
emballage.

FORSIGTIG: | henhold til amerikansk lov ma denne anordning kun szelges
af laeger eller pa laegers ordinering.

LAS ALLE ANVISNINGER, ADVARSLER OG FORSIG-
TIGHEDSREGLER OMHYGGELIGT FOR BRUGEN.

BESKRIVELSE:

Det permanente preecisionskateter Palindrome™ 14,5 Fr/Ch er et
rentgenfast kateter af urethan med filtmanchet og to forleengelsesdele.

Hver forlaengerslange er forsynet med en slangeklemme og en Luer-lock-
adapter, som er farvekodet: Rgd til tapning af arterielt blod, og bla til
vengst tilbagelab. Kateteret leveres med forseglingshaetter.

DIMENSIONER:

Katetre
. 14,5 Fr/Ch (4.8 mm
Yderdiameter +5 Fr/Ch( )
Fuld lengde: 36.cm|40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm
Indeliggende
99 19cm|23 cm|28 cm |33 cm |44 cm |55 cm
lzengde:
FLOWTABEL FOR PALINDROME™-PRACISIONSKATETER
MED SIDEABNINGER:
FLOW- Implantationslaengder
HASTIGHED|| 19cm | 23cm | 28cm | 33cm | 44cm | 55am
LU | e e T B T B T e R B e e
200 921|230 2324 26|-28)33[34] 40|41
250 24 | -28 1 29 | 32033 |35 37 |40 45 |-49) 54 |-58
300 33138039 | 4445 |-48) 51 |-54)58|-66]70]-78
350 44 1-50 | 50 | 58 | 59 | -64 | 67 | -72 )| 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | -64 065 |-74) 75 |-82| 8 |-93] 93 |-109§ 111 ]-130
450 711 -804 79 | -92 ] 91 [-103 | 102 |-117] 112 |-136§ 135 | -164
500 87 1-98 | 96 |-112] 108 [-126 | 120 |-143 ] 133 |-167 | 161 |-203

*Positivt (+VT) venetryk (mm/Hg)
**Negativt (-AT) arterietryk (mm/Hg)

Recirkulationshastighederne blev testet pa laboratoriet ved en
flowhastighed pa 400ml/min. Resultaterne var henholdsvis 1,5 % og 3,1 %
i fremad- og tilbagegdende retning.

De dynamiske flowhastigheder blev malt med demineraliseret vand.

MR-SIKKER

MR-testning paviste, at de materialer, der blev brugt til at fremstille
kateteret, ikke var magnetiske, metalliske eller ledende. Pa grundlag af
resultaterne fra MR-testene og de materialer, der indgik i fremstillingen,
anses denne enhed for at veere MR-sikker i henhold til den terminologi,
der er specificeret i American Society for Testing and Materials, (ASTM),
International (det amerikanske standardiseringsorgan), Designation:
F2503. Standard Practice for Marking Medical Devices and other Items

for Safety in the Magnetic Resonance Environment (standardpraksis for
maerkning af medicinsk udstyr og andre enheder i magnetressonansmiljg).

INDIKATIONER:

Det permanente preecisionskateter Palindrome™ 14.5 Fr/Ch er beregnet
til akut og permanent haemodialyse, aferese og infusion. Det kan

enten anlagges perkutant eller ved fremlaegning. Katetre med en
implantatleengde pa over 40 cm er indiceret til femoral anlaeggelse.

KONTRAINDIKATIONER:

Dette kateter ma ikke anvendes pa kar med trombose eller til punktur af v.
subclavia, nar der anvendes ventilator.

POTENTIELLE KOMPLIKATIONER:

sepsis trombose/venestenose

infektion i udgangssted hjertearytmi

luftemboli infektion i den subkutane tunnel
bledning hamothorax

pneumothorax hamatom

hjertetamponade traume pa storre blodkar eller hgjre atrie
lungeemboli skade pa plexus brachialis
katetertrombose retroperitoneal blgdning

skade pa n. femoralis
dissektion af a. femoralis
iskaemi i underekstremiteterne

skade pé a. femoralis
okklusion af v. femoralis
lungeemboli
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POTENTIELLE KOMPLIKATIONER:

punktur af arterie breddesgning af mediastinum
dyb venes trombose i endocarditis
underekstremiteterne

ADVARSLER OG SIKKERHEDSREGLER:

Kateteret ma kun indfgres og fjernes af en autoriseret laege eller andet
plejepersonale, som er godkendt af og vejledes af en autoriseret laege.
De medicinske teknikker og procedurer, der beskrives i denne anvisning,
daekker ikke ALLE acceptable medicinske protokoller og erstatter

pa ingen made laegens erfaring og bedemmelse i forbindelse med
behandling af en given patient.

Der skal altid anvendes steril teknik, nar kateteret handteres og
anvendes.

Kateteret méd ikke anvendes, hvis emballagen har vaeret abnet eller er
defekt.

Kateteret ma ikke anvendes, hvis det er beskadiget eller defekt.
Luftemboli undgas ved altid at holde forleengerslanger pa kateteret
afklemt, nér de ikke er i brug, og ved at fylde kateteret med sterilt
fysiologisk saltvand inden implantation. Hver gang der skiftes slange,
skal slangen udluftes og evt. luft i kateteret skal aspireres ud.

Der ma ikke saettes klemme pa forleengerslanger med indsat stilet, da
stiletten sa kan beskadiges.

Perkutan indfering af kateteret i v. subclavia kan vaere teknisk vanskeligt.
Hgjre v. jugularis interna foretraekkes.

For at undga karperforering og -skade ma guidewire, dilatatorer eller
aftreekningssheath/introducer med ventil aldrig tvinges ind.
Aftraekningssheath/introducer med ventil ma ikke fores leengere ind
end ngdvendigt: Alt afhaengigt at patientens sterrelse og adgangssted,
er det muligvis ikke nedvendigt at fere hele introducerleengden ind i
karret.

Aftraekningssheath/introducer med ventil er beregnet til at reducere
blodtab og risiko for indfgrsel af luft, men er ikke en haemostaseventil.
Aftraekningssheath/introducer med ventil er ikke beregnet til dannelse
af en komplet tovejsforsegling og er ikke beregnet til brug i arterier.

.

.

.

.

.

.

.

- Ventilen reducerer indfersel af luft i veesentlig grad. Ved et undertryk
pa -12 mm Hg kan der maksimalt passere 4 mL luft pr. sekund
igennem aftraekningssheath/introducer med ventil.

- Ventilen reducerer blodtabet gennem ventilen i vaesentlig grad, men
et vist blodtab kan finde sted.

Saet den J-formede ende af guidewiren i introducernalen vha.

retteinstrumentet til guidewiren. Guidewiren ma hverken tvinges i eller

ud af nogen komponent, da wiren derved kan knaekke eller Igsne op.

Pas pa ikke at lave hak i kateteret under suturering.

Stram ikke suturen for meget ved venotomistedet.

Leaengere tids udsaettelse for ultraviolet lys kan skade kateteret.

Der ma ikke bruges acetone pa nogen del af kateteret. Der kan

anvendes vandbaseret povidon-iod, ExSept™*, Hibiclens™*

(chlorhexidin), amukin 50 %, hydrogenperoxid, Neosporin™* antibiotisk

salve, bacitracinsalve, Bactroban™* creme, isopropylalkohol 70 %

og ChloraPrep™*. Blanding af disse oplasninger er ikke afprovet og

anbefales ikke.

Hvis kateterforbindelserne spaendes for hardt, kan visse adaptere revne.

Afklem ikke dobbeltlumendelen af kateteret; afklem kun

forleengerslangerne. Der skal bruges en tang med glatte kaeber til

afklemning, nar klemmen, der fglger med kateteret, ikke bruges.

Hvis kateteret afklemmes det samme sted gentagne gange, kan slangen

fa et svagt sted: Flyt klemmen med jeevne mellemrum, sé slangen holder

leengere. Undga at afklemme i nzerheden af adapteren og muffen.

Udvis forsigtighed, nar der anvendes skarpe instrumentet i naerheden af

kateteret. Kateterslangen kan rives i stykker, nar den bliver udsat for hak,

kraftig belastning og ujeevne kanter.

Se ofte kateteret efter for hak, afskrabninger, skar osv., der kan indvirke

pa funktionen.

Nar der tilfores heparin, skal det geres hurtigt, hvorefter der omgaende

afklemmes for at sikre, at heparinet nar den distale ende af lumen. Der

ma aldrig tilferes veeske mod en lukket klemme eller tvinges vaeske i

et blokeret kateter. Hvis det sker, kan modtryk tvinge adapteren ud af

slangen.

Fjern kateteret sa snart, der ikke lzengere er behov for det.

Nér kateteret fjernes, méa det ALDRIG gores i ryk, og der ma heller ikke

laegges for mange kreefter i, da kateteret derved kan rives i stykker.

Friger cuffen og fladerne fra veevet, inden kateteret fjernes.

Kassér kateteret efter én anvendelse. Ma ikke resteriliseres.

Dette produkt kan ikke rengares og/eller steriliseres tilstraekkeligt af

brugeren til sikker genanvendelse, og produktet er derfor beregnet til

engangsbrug. Forsgg pa at rengare eller sterilisere disse instrumenter

kan resultere i bio-inkompatibilitet, infektion eller risici for patienten

fordrsaget af produktsvigt.

.
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ANBEFALES

« Brug kun Luer-lock-koblinger (med gevind) (herunder sprgijter,
blodslanger og forseglingshaetter) pa kateterets adaptere.

« Brug en guidewire med lige spids til fiernelse af et Palindrome™-
preecisionskateter med sideabninger til udskiftning med et over-
guidewire-kateter.

SADAN ANLAGGES DET PERMANENTE PRACISIONSKATETER
PALINDROME™ 14,5 FR/CH

Sterilt materiale der skal bruges

Kateter Fysiologisk saltvand
Huddesinfektionsmidler ~ Skalpel nr. 11
Afdaekningsstykker Tunneleringsanordning
Maske, handsker, kittel Naleholder
Sprojter/ndle Sutur med krum nal
Lokalanastetikum Forseglingshatter
Svampe Srforbinding

Heparin (i koncentrationer  Barbermaskine (valgfrit)
der er godkendt af institutionen)

Til perkutan anlaeggelse skal der ogsa bruges folgende:

18 G introducernal

0,97 mm (0,038 in) J-formet/lige guidewire i rustfrit stal
16 Fr/Ch aftraekningssheath/introducer

12 ml sprojte

Veevsdilatatorer (valgfrit)

Indferingsstiletter (valgfrit)

INDF@RINGSSTED

Det permanente praecisionskateter Palindrome™ 14,5 Fr/Ch anleegges ideelt i
hejre atrium via hejre v. jugularis interna. Selvom katetret ogsa kan anleegges
i v. jugularis externa, v. subclavia, v. femoralis eller v. saphena, anbefales det
kraftigt at anvende v. jugularis interna i hgjre side af folgende drsager:

« V.jugularis interna gor det lettere at placere kateterspidsen i hgjre atrie.

« Starrelse og placering af v. jugularis externa besvaerligger indfering.

« Anvendelse af v. subclavia til kateteranlaeggelse kan resultere i stenose
af v. subclavia. Stenose af v. subclavia kan forhindre fremtidig brug af
den ipsilaterale ekstremitet til permanent adgang.

« Anlaeggelse i v. subclavia giver sterre risiko for komplikationer ved

indfering.

V. saphena ber kun anvendes som sidste alternativ pa grund af risiko for

komplikationer ved indfgring.

Risiko for trombose, infektion og bledning eges ved femoral

anlaeggelse.

Optimal kateterfunktion: | henhold til Dialysis Outcome Quality Initiatives

(DOQI) skal kateterspidsen placeres i niveau med overgangen mellem v.

cava og atrie eller derover for at sikre optimal blodstrem. Af den grund er

det bedst at indfere kateteret i patientens hgjre side. Til store patienter

og til patienter, hvis vener i hgjre side er ubrugelige, fas der 40 cm, 45

cm, 50 cm katetre til anlaeggelse via venstre v. jugularis eller subclavia.

Leengderne pa 61 cm og 72 cm er beregnet til femoral anleeggelse.

Kateterspidsen skal i femoral anlaeggelse vaere over iliaca communis-

forgreningen inde i vena cava inferior.

KLARGO@RING
Operationsstuer til kirurgi eller interventionel radiologi er det foretrukne
sted til kateteranleeggelse. Bade anlaeggelse ved frileeggelse og perkutan
anlaeggelse kraever bekraftelse af korrekt placering ved gennemlysning
eller rontgen af brystkassen.
1. Operationsfeltet skal vaere sterilt: Brug sterile afdaeknings-
stykker, instrumenter og tilbeher. Foretag kirurgisk afvaskning. Brug
kittel, hue, handsker og maske. Saet en maske pa patienten.
2. Anbring patienten pa ryggen, og frileeg den @vre brystkasse eller
lyskesiden til indfering.
Anlaeggelse i v. subclavia og jugularis: Drej patientens hoved lidt il
side for at eksponere indfgringsstedet. Trendelenburgs leje kan lette
indfering.
Anlaggelse i v. femoralis: Bgj patientens knae pa samme side som
indferingsstedet. Abducér laret pd samme side, og laeg foden hen over
det andet ben.

3. Barbér adgangsstedet (valgfrit), og klarger omradet pa korrekt made.
Isolér adgangsstedet med sterile afdaekningsstykker.
BEMARK: Nar kateteret indfgres i v. subclavia pa en patient med store
bryster, er det bedst at tegne kendemaerker, mens patienten sidder op,
for at forhindre, at kateterspidsen vandrer.

4. Fyld kateteret med sterilt hepariniseret fysiologisk saltvand, og afklem
omgaende forleengerslangerne.

5. Lokalbedov huden og det underliggende vaev ved indfgringsstedet.
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ADVARSEL: For at forhindre luftemboli skal kateteret altid holdes
afklemt, nar det ikke er tilsluttet en sprgjte, i.v.-slange eller
blodslanger.

BEMARK: Hvis der anvendes indfgringsstiletter, fyldes kateteret
forst efter anlaeggelse. Stiletter skal seettes i kateterlumina
saledes, at de stikker mindst 8 cm distalt ud af kateteradapterne,
for at fa korrekt katetertunnelering.

PERKUTAN PROCEDURE MED MODIFICERET SELDINGER
(LITTLEFORD-SPECTOR) TEKNIK

KANYLERING AF KARRET

1. Gennemskyl en 18 G introducernél med hepariniseret fysiologisk
saltvand. Fgr ndlen gennem den primaere incision og ind i venen i
blodstremmens retning. Aspirér en lille meengde blod for at sikre, at
nalen er placeret korrekt i venen.

FORSIGTIG: Hvis der aspireres arterielt blod, fjernes nalen, og der
pafores omgaende tryk pa stedet i mindst 15 minutter. Kontrollér,
at blgdningen er stoppet, og at der ikke er udviklet haematomer,
inden der gores forseg pa at kanylere venen igen.

2a. Tag sprejten af nalen, og for straks den fleksible J-formede ende
af guidewiren gennem introducernalen. Hvis wiren ikke seettes i
omgaende, kan det fore til blodtab gennem nélen. For wiren ind i
venen.
FORSIGTIGHEDSREGLER | FORBINDELSE MED INDF@RING I V.
JUGULARIS OG SUBCLAVIA: Den wirelaengde, der skal indfores,
afhaenger af patientens storrelse. Det kan fore til hjertearytmi, hvis
guidewiren gar ind i hgjre atrie. Hvis der forekommer symptomer,
traekkes guidewiren bagud, til symptomerne forsvinder.
Hvis guidewiren mgder modstand, ma den ikke traekkes bagud
gennem nalen. Fjern wiren og nalen sammen som en enhed, og
begynd igen med en ny nal og guidewire (fig. 1).
BEMARK: Hvis der anvendes stiletter til indfering, anbefales det at
anvende den medfglgende guidewire. Ellers er en hydrofil wire over
0,89 mm (0,035 in) eller en rustfri stalwire over 0,97 mm (0,038 in)
kontraindiceret.

<<

Vene Ledetrad

Figur 1. Brug ikke kraft til at treekke ledetraden
tilbage gennem nogen af komponenterne.

2b. Traek introducernalen ud, og lad guidewiren blive i venen.

DANNELSE AF SUBKUTAN TUNNEL
BEMARK: Lokaliser den subkutane tunnel under indgangsstedet for at
lette bandagering af udgangsstedet og af hensyn til patientkomforten.
En tunnel, der er formet i en bred og let bue, mindsker risikoen for, at
kateteret bliver bgjet ved manchetten. Tunnelen skal veere kort nok til at
holde kateterets Y-nav cirka 3 cm uden for udgangsstedet, men samtidig
lang nok til at holde manchetten mindst 2 cm dyb og mindst 3 cm fra
indferingsstedet. Ved femoral placering anbefales det, at tunnelen laves
lateralt og opad fra adgangsstedet mod baekkenpartiet, vaek fra lysken.
Dette reducerer sandsynligheden for infektioner og giver let adgang til
kateteret til dialyse.
1. Lav en lille incision ved indferingsstedet. (Hgjre v. jugularis interna er det
foretrukne sted for perkutan anlaeggelse, da anlaeggelse i v. subclavia
er teknisk vanskeligt). Lav en incision mere, parallel med den forste, ved
udgangsstedet. Udgangsincisionen skal kun lige vaere lang nok til cuffen,
dvs.ca. 1cm.
2. Dan den subkutane tunnel ved hjzelp af stump dissektion.

a. Seet kateteret pa tunneleringsanordningen ved at skyde
kateterspidsen pa de todelte tunneleringstaender, til kateterspidsen
gar mod tandbunden. Skyd sheath’en helt over forbindelsen,
til den stopper, idet sheath’en fares omhyggeligt med en jeevn
bevaegelse hen over kateterspidsen (se fig. 2). Hvis det er
hensigtsmaessigt, bajes tunneleringsanordningen i en stor bue for
at danne en buet tunnel.

ZDHU—TGI%lm@L[C

Figur 2

b. For tunneleringsanordningen ind i udgangsstedet, og dan en kort
subkutan tunnel, der ender ved indfgringsstedet. Kateteret fores
gennem vaevet, efterhanden som tunnelen dannes. Kontrollér, at
kateteret passerer gennem tunnelen til det primaere indfgringssted.
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c. Tag forsigtigt kateteret af teenderne. Det ggres ved at

skyde sheath’en bagud, tage fat i spidsen af kateteret og

forsigtigt traeekke kateteret af tunneleringsteenderne. Kassér

tunneleringsanordningen.
INDF@R KATETRET VED AT BRUGE DEN ADSKILLELIGE SHEATH/
INTRODUCER MED VENTIL.
VALGMULIGHED: For at lette indferingen af den adskillelige sheath/
introducer med ventil, kan venen preedilateres med vedlagte dilatator(er).

1. For dilatatoren(erne) over enden pa guidewiren, og fremfer den i
venen med en roterende bevaegelse for at lette passage gennem
veevet.

FORSIGTIG: Dilatatoren(erne) ma ikke presses ind. Serg for at
guidewiren ikke fores laengere ind i venen.

Fjern og kassér dilatatoren(erne).

2. Fjern samlingen for den adskillelige sheath/introducer med ventil fra
pakken, fjern dilatatoren fra sheath-samlingen og kassér den fjernede

sheath-beskytter. (Figur 3).

. Indsaet dilatatoren i abningen i sheathen med ventil, og fastlas den
i korrekt stilling ved brug af den rgde drejekrave. (Se figur 4 for ikke
fastlast position, og figur 5 for fastlast position.)

Figur 3

w

Figur 5

4. a. For samlingen for den adskillelige sheath/introducer med ventil
over enden pa guidewiren.

FORSIGTIG: For at undga beskadigelse af vaevet og sheathspidsen
ma sheathen ikke fores frem over dilatatoren. Der skal tages fat
om de to som én enhed.

b. Brug en roterende bevaegelse, og fer kun samlingen sa langt ind
i venen, som det er nadvendigt. Introduceren ma ikke presses
ind i karret. Den ma ikke indferes laengere end ngdvendigt for
patientens storrelse og adgangssted. Serg for
at guidewiren ikke fgres laengere ind i venen.

c. Hold sheathen pé plads, las samlingen op ved at dreje den rade
drejekrave, og fjern forsigtigt dilatatoren og guidewiren samlet
(kassér dilatatoren og guidewiren).

5. Fremfer katetret gennem ventilen. For at undga kinkning pa katetret,

kan det vaere ngdvendigt at fremfere det i sma trin ved
at gribe katetret teet ved sheathen (figur 6).

ADVARSEL: Sorg for at katetret er fyldt med hepariniseret
saltvand og fri for luftbobler, inden det indferes i venen.

6. Fortseet med at indfore katetret gennem sheathen med ventil og ind
i venen. For optimal kateterfunktion: Iht. Kidney Dialysis Outcome
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Quality Initiatives (K/DOQI) skal kateterspidsen placeres ved eller
forbi overgangen mellem vena cava og atriet for at sikre optimal
blodgennemstremning (figur 8).

Sug for at sikre, at der er gennemstremning, og fastger forleengelsen.

8. Efter at katetret er placeret, tag fat om begge flige med et fast greb, og

12.

14.
15.

treek fra hinanden for at dele sheath-handtaget i to dele.
BEMARK: For trin 9, 10 og 11 se figur 7.

. Bemeaerk, at nér forst fligene er trukket fra hinanden, er ventilen i

sheathen gdelagt.

. Pil sheathen delvist af katetret.

BEMARK: Der vil maerkes lidt modstand, mens sheathen pilles af
katetret.

. Fjern sheathen fra patienten ved at holde katetret pa plads og

samtidigt treekke de adskilte flige ud af indfgringsstedet i en vinkel pa
en 180°. Sheathen vil blive separeret fra katetret, og katetret forbliver i
venen.

FORSIGTIG: Katetret ma ikke traekkes ud af venen sammen med
sheathen. Sarg for at venen ikke blgder rundt om katetret.

Visualisér kateteret ved gennemlysning eller transportabel rentgen.
Placér kateteret korrekt i hgjre atrie. Bemaerk: Ved femoral anlaeggelse
skal kateterspidsen veere oven over vena iliaca communis bifurkaturen i
vena cava inferior.

Vengs bla

Figur 8: Implanteret kateter

For at ggre det nemmere at se kateterspidsen er der placeret et
rentgenfast markeringsband ved siden af det mest proksimale sidehul.

. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion ved at aspirere veneblod

bade fra det arterielle og vengse lumen hvorefter der skylles med 5
mL steril isotonisk saltvandsoplgsning i hver lumen. Skyl efter med
hepariniseret saltvand. Afklem forlaengerslangerne umiddelbart efter
infusion. (Se primingsvolumener under HEPARINISERING.) Montér en
steril forseglingsheette pa hver adapter.

ADVARSEL: For at forhindre luftemboli skal al luft fjernes fra
sprejterne inden injicering af oplgsninger.
Suturér indgangsstedet. Udgangsstedet skulle ikke behgve sutur.

Suturér katetermuffen pa huden ved at bruge en polypropylen sutur
eller tilsvarende 3-0 eller 4-0 sutur pa suturvingerne.

FORSIGTIG: Ingen del af katetret ma sutureres. Fjern hudsuturen
pa 4. eller 5. dag for at mindske erytem i omradet. Katetret kan ogsa
immobiliseres med enten gaze eller transparent bandage.

. Anlzeg forbinding pa kateterudgangssted og -indgangssted.
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INDF@RING UDEN SHEATH ELLER UDSKIFTNING AF KATETER
VED HJALP AF VENATRAC™ INDF@RINGSSTILETTER TIL
INDFZRING OVER GUIDEWIRE

(GALDER IKKE FOR FEMORAL ANLAGGELSE)

1. Seet stiletterne helt ind i kateteret, og 1as stiletmufferne til
lumenadapterne. Serg for, at den hvide, flade side af den lange stilet
med sidehullet vender mod membranen pa kateterlumen (fig. 9).

BEMARK: Skyl VenaTrac™ indferingsstiletter med sterilt fysiologisk
saltvand fer brug. Indferingen i kateteret kan lettes ved ogsa at veede
stiletternes udvendige flader.

Lang stilet Katetermembran
Guidewire

y4

Figur 9

VALGFRIT: For at lette indfgring af kateteret, kan venen dilateres i
forvejen vha. den eller de medfolgende dilatatorer.

2. Skyd dilatatoren hhv. dilatatorerne over enden af guidewiren, og
for den i venen med en roterende bevaegelse for at lette passagen
gennem vavet.

FORSIGTIG: Dilatatoren hhv. dilatatorerne ma ikke tvinges
ind. Serg for, at guidewiren beveeger sig frit i dilatatoren hhv.
dilatatorerne og ikke gar leengere ind i venen.

Fjern og kassér dilatatoren hhv. dilatatorerne.

3. Skru guidewiren 1 cm ind i den distale spids pa den lange stilet, sa den
gar ud af sidehullet pa stiletten (fig. 9). Som hjaelp til at fa guidewiren
ud skal den lange stiletspids bajes 45°.

4. Fortseet med at fore wiren ind i den distale spids pa den hosliggende
korte stilet (fig. 9), og for den fremad, til wiren gar ud af den proksimale
ende af kateter-stilet-samlingen.

5. Bevar kontrollen over guidewiren, og klem kateter-stilet-samlingen lidt
sammen ca. 2 cm fra den distale spids, og fer den ind i venen (fig. 10).
BEMARK: Ved vanskelig anlaeggelse kan kateteret evt. drejes hojre om
for at lette fremforing. Hvis der maerkes kraftig modstand, ma kateteret
ikke fores frem, men hele samlingen skal treekkes ud. Kontrollér, at
guidewiren ikke er knaekket, og forseg at indfere kateteret igen.
FORSIGTIG: Samlingen ma ikke tvinges ind. Serg for, at
guidewiren ikke gar leengere ind i venen.

Figur 10

6. Forseet med at klemme sammen med let hand, og fer kateter-stilet-
samlingen frem, til kateterspidsen er placeret, som gnsket (fig.

10). I henhold til Dialysis Outcome Quality Initiatives (DOQI) skal
kateterspidsen placeres i niveau med overgangen mellem v. cava og
atrie eller derover for at sikre optimal blodstrem (fig. 8).

7. Hold kateteret pa plads, og fjern forsigtigt guidewiren, og kassér den.
Dernaest lases begge de to VenaTrac™ indferingsstiletter omgaende op,
fjernes og kasseres.

FORSIGTIG: Indfgringsstiletterne ma ikke fjernes med guidewiren
pa plads, da det kan fore til skade pa kateteret. Sorg for, at
kateteret ikke gar ud af venen, mens indfgringsstiletterne fjernes.
FORSIGTIG: Hvis guidewiren mgder modstand, ma den ikke
traekkes bagud gennem kateter-stilet-samlingen. Fjern kateter,
indfgringsstiletter og guidewire sammen som en enhed, og
begynd igen med et nyt kateter.

8. Aspirér for at verificere, at der er fri passage, og afklem
forleengerslangen.

9. Visualisér kateteret ved gennemlysning eller transportabel rentgen.
Placér kateteret korrekt i hgjre atrie (fig. 8).

10. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion ved at aspirere veneblod

bade fra det arterielle og vengse lumen hvorefter der skylles med 5
ml steril isotonisk saltvandsoplesning i hver lumen. Skyl efter med
hepariniseret saltvand. Afklem forleengerslangerne umiddelbart efter
infusion. (Se primingsvolumener under HEPARINISERING.) Montér en
steril forseglingshaette pa hver adapter.
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ADVARSEL: For at forhindre luftemboli skal al luft fjernes fra
sprajterne inden injicering af oplgsninger.
11. Suturér indgangsstedet. Udgangsstedet skulle ikke behgve sutur.

12. Suturér katetermuffen pa huden ved at bruge en polypropylen sutur
eller tilsvarende 3-0 eller 4-0 sutur pa suturvingerne.

FORSIGTIG: Der ma ikke sutureres gennem nogen del af kateteret.
Fjern hudsuturen den 4. eller 5. dag, sé erytem i omradet mindskes.
Kateteret kan ogsa immobiliseres med enten gaze- eller gennemsigtig
forbinding.

13. Anlaeg forbinding pa kateterudgangssted og -indgangssted.

FRILAGGELSESPROCEDURE

1. Lav en passende incision, idet hudlinjerne over det gnskede kar falges.
2. Serg for, at den valgte vene er stor nok til kateteret.

3. Hvis der anvendes en stor vene, sasom v. jugularis, immobiliseres
venen, og der saettes en tobaksposesutur om venotomistedet. Hvis
der anvendes en mindre vene, sdsom v. saphena, fastgeres den distale
ligatur, men den proksimale skal ikke fastgeres, for kateteret er pa
plads.

4. Lav en incision til udgangsstedet for den subkutane tunnel. Incisionen
skal kun lige vaere lang nok til cuffen, dvs. ca. 1,0 cm.

BEMARK: Lokaliser den subkutane tunnel under indgangsstedet for at
lette bandagering af udgangsstedet og af hensyn til patientkomforten.
En tunnel, der er formet i en bred og let bue, mindsker risikoen for, at
kateteret bliver bgjet ved manchetten. Tunnelen skal vaere kort nok

til at holde kateterets Y-nav cirka 3 cm uden for udgangsstedet, men
samtidig lang nok til at holde manchetten mindst 2 cm dyb og mindst
3 cm fra indferingsstedet.

5. Dan en kort subkutan tunnel, der ender ved frileeggelsesincisionen, ved
hjeelp af stump dissektion.

a. Seet kateteret pa tunneleringsanordningen ved at skyde
kateterspidsen pa de todelte tunneleringstaender, til kateterspidsen
gar mod tandbunden. Skyd sheath’en helt over forbindelsen,
til den stopper, idet sheath’en fgres omhyggeligt med en
jeevn beveegelse hen over kateterspidsen (se fig. 2 i afsnittet
Perkutan procedure). Hvis det er hensigtsmaessigt, bgjes
tunneleringsanordningen i en stor bue for at danne en buet tunnel.

b. Fer tunneleringsanordningen ind i udgangsstedet, og dan en
kort subkutan tunnel, der ender ved frileeggelsesincisionen.
Kateteret fores gennem vaevet, efterhanden som tunnelen
dannes. Kontrollér, at kateteret passerer gennem tunnelen til
frileeggelsesincisionen.

)

. Tag forsigtigt kateteret af teenderne. Det gores ved at skyde
sheath’en bagud, tage fat i spidsen af kateteret og forsigtigt traekke
kateteret af tunneleringsteenderne. Traek ikke i kateterslangen.
Kassér tunneleringsanordningen.

6. Tag fat med en tang tvaers over den pagzeldende venotomivene i hele
bredden.

7. Indseet et nr. 11 blad ved midtpunktet af venediameteren, og skeer
anteriort for kontrolleret venotomi. Nar tangen slipper venen, fremstar
der en oval venotomi. Den kan dilateres yderligere ved hjeelp af en lille
karklemme, "moskit”.

ADVARSEL: Sgrg for, at kateteret er fyldt med hepariniseret
fysiologisk saltvand, og at der ikke er luftbobler i det, inden det
fores ind i venen.

8. Tag fat i enden af kateteret med en tang, og for det ind i venen.
Slaek den proksimale ligatur, sa kateteret kan passere med minimal
bagudblgdning. For kateteret frem i venen: Ved indfering i v.
subclavia og jugularis feres kateterspidsen ind i hgjre atrie. Optimal
kateterfunktion: | henhold til Dialysis Outcome Quality Initiatives
(DOAQI) skal kateterspidsen placeres i niveau med overgangen mellem
v. cava og atrie eller derover for at sikre optimal blodstrem. (Se fig. 8 i
afsnittet Perkutan procedure).

9. Luk tobaksposesuturen (eller den proksimale ligatur), men fastger den
ikke, for kateterets ngjagtige position er bestemt.

10. Visualisér kateteret ved gennemlysning eller transportabel rentgen.
Flyt eller omplacér kateteret, til det sidder korrekt i hgjre atrie, som vist
i fig. 8 i afsnittet Perkutan procedure. Bemaerk: Ved femoral anleeggelse
skal kateterspidsen vaere oven over vena iliaca communis bifurkaturen i
vena cava inferior.

11. Bind tobaksposesuturen (eller den proksimale ligatur) stramt omkring
kateteret. Den skal bindes stramt nok til, at bledning ved venotomien
standes; kateteret ma ikke okkluderes.

FORSIGTIG: Pas pa, cuffen ikke gar ind i venen eller venotomien.
Ideelt skulle den ikke rgre venen.

12. Bekraeft korrekt placering og kateterfunktion ved at aspirere veneblod
bade fra det arterielle og vengse lumen hvorefter der skylles med 5
ml steril isotonisk saltvandsoplesning i hver lumen. Skyl efter med
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hepariniseret saltvand. Afklem forlaengerslangerne umiddelbart efter
infusion. (Se primingsvolumener under HEPARINISERING.) Montér en
steril forseglingshaette pa hver adapter.
ADVARSEL: For at forhindre luftemboli skal al luft fjernes fra
sprojterne inden injicering af oplgsninger.

13. Suturér indgangsstedet. Udgangsstedet skulle ikke behgve sutur.

14. Hvis en hudsutur gnskes, sutureres katetermuffen pa huden ved at
bruge en polypropylen sutur eller tilsvarende 3-0 eller 4-0 sutur pa
suturvingerne.

FORSIGTIG: Der ma ikke sutureres gennem nogen del af kateteret.
Fjern hudsuturen den 4. eller 5. dag, sa erytem i omradet mindskes.
Kateteret kan ogsa immobiliseres med enten gaze- eller gennemsigtig
forbinding.

15. Anlaeg forbinding pé kateterudgangssted og frilaeggelsesincision.

SADAN FJERNES DET PERMANENTE PRACISIONSKATETER
PALINDROME™ 14,5 FR/CH

Kateteret fjernes ved at frigare cuffen fra veevet og traeekke kateteret roligt
og forsigtig ud. Det ma ikke traekkes ud i ryk, og der ma ikke traekkes for
hardt. Det kan rive kateteret i stykker.

ADVARSEL: Hvis kateteret gor modstand, ma der ikke traekkes mere.
Udfoer en frileeggelse, og fjern alle suturer ved venotomistedet.

HEPARINISERING

Der opretholdes fri passage mellem dialyse- og aferesebehandling

ved at holde kateterlumina fyldt med korrekt heparinkoncentration og
-volumen. | de fleste tilfeelde er 5000 enheder/ml hensigtsmaessigt (jf.
kateterets fyldningsvolumen). Godkendte heparinkoncentrationer varierer
fra institution til institution. Serg for at bruge de koncentrationer, der er
godkendt af den pagaeldende institution.

FYLDNINGSVOLUMEN

Fuld

Kateter leengde Arteriel Vengs

VOKSEN 36cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Heparinisér kun efter brug. Inden behandling pdbegyndes, aspireres
heparinet fra kateteret og kasseres. Efter behandling gennemskylles
kateteret godt, og der tilfgres nyt heparin. Hvis perioden mellem dialyse
er under to dage, eller hvis der udferes aferese hver dag, kan det veere
hensigtsmaessigt at bruge en lavere heparinkoncentration.

1 alle tilfeelde skal patientens tilstand tages i betragtning, nar der
vaelges heparinregime. Brug mindre maengde heparin til bern og
voksne med blgdningslidelser.

MATERIALER

10-20 ml sprajter

3 ml sprojte

20 G 2,5 cm nale

haetteglas med heparin (i en koncentration der er godkendt
af den pageeldende institution)

haetteglas med sterilt fysiologisk saltvand

vatpinde med povidon-iod

KLARG@QRING

. Ger materialerne klar pa et ren flade.

2. Vask haenderne grundigt med vand og saebe.

Skrub omradet omkring haetten og kateteret i 5 minutter med en
vatpind med povidon-iod. Lad det lufttarre.

Abn sprajte- og nalepakkerne. Szt nalen pa den sterile sprajte med
aseptisk teknik.

Tag toppen af haetteglassene med fysiologisk saltvand og heparin, og
pensl injektionsomradet med povidon-iod. Lad det lufttorre.

6. Lav den passende heparinfortynding.

PROCEDURE

1. Fjern forseglingsheetten og aspirer tilbagevaerende heparin fra
kateteret, for der infunderes frisk heparin, eller fer behandlingen
pabegyndes.

2. Gennemskyl lumen med 10-20 ml sterilt fysiologisk saltvand.
FORSIGTIG: Inden gennemskylning traekkes stemplet tilbage for
at verificere, at der er blodstrom, og for at sikre, at der ikke er
blodpropper. Blodpropper ma ikke skylles gennem kateteret (se
afsnittet “Trombedannelse”).

w
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3. Tilfer nyt heparin, der tilfgres hurtigt for at sikre, at heparinet nar
den distale ende af lumen, og afklem omgaende. Ved for langsom
tilforsel eller afklemning kan heparinet Iabe ud gennem udskaeringen
i kateteret, sa den distale kateterspids forbliver ubeskyttet mod
trombedannelse. Der ma aldrig tilferes veeske mod en lukket klemme
eller tvinges vaeske i et blokeret kateter. Hvis det sker, kan modtryk
tvinge adapteren lgs med risiko for, at den gér ud af slangen.
Proceduren skal udfgres for begge lumina.
Nér lumen er fyldt, skal forleengerslangen holdes afklemt, nar den
ikke er tilsluttet en blodslange eller en sprgjte. Hvis forlaengerslangen
ikke er afklemt, @ges fyldningsvolumen lidt, fordi slangen gar tilbage
i dens “normale” uafklemte tilstand. Derved dannes der et undertryk
i spidsen, der bevirker, at der traekkes blod ind i den distale del af
kateteret, hvilket resulterer i en trombe.

KONTROL AF ENVEJSOBSTRUKTION

Envejsobstruktion, der forekommer, nar et lumen let kan gennemskylles,

men blod ikke kan aspireres, skyldes normalt forkert spidsplacering. En af

felgende justeringer kan afhjeelpe obstruktionen:

- Flyt patienten i en anden stilling.

- Fa patienten til at hoste.

« Forudsat at der ikke er modstand, gennemskylles kateteret godt
med sterilt fysiologisk saltvand for at preve at flytte spidsen vaek fra
karvaeggen.

Felgende procedure kan kraeve en laeges ordinering:

« Overvej at bruge et trombolytisk middel.

« Huvis envejsobstruktionen er i det arterielle lumen, skal det overvejes at
bytte blodslangerne om. Patienten kan blive dialyseret ved at forbinde
den arterielle blodslange til den vengse adapter og den vengse
blodslange til den arterielle adapter.

TROMBEDANNELSE

SKYLLEVASKEN MA ALDRIG TVINGES IGENNEM ET BLOKERET LUMEN.

Hvis et lumen udvikler en trombe, skal der forst geres forseg pa at aspirere
blodproppen med en sprgjte. Hvis aspiration mislykkes, kan laegen forsege
at oplgse blodproppen med et trombolytisk middel.

ADVARSEL: Trombolytiske midler kan forarsage systemisk fibrinolyse,
hvis de tilfores kredslgbet. Laes producentens anvisninger,
indikationer og kontraindikationer, inden trombolytiske midler

tages i brug. Streptokinase anbefales ikke; det rapporteres at veere
anafylaktogent.

DIALYSE

Der henvises til afsnittet Heparinisering ovenfor angaende

fyldningsvolumen.

1. Forbered dialysemaskinen og prime blodslangerne pa den sadvanlige
made. Oprethold en steril teknik, nar kateteret handteres eller
anvendes. Skrub adapterne, forseglingshaetterne, klemmerne,
forleengerslangerne og Y-tilslutningsstykket pa kateteret med en
vandbaseret povidon-jod-oplasning.

2. a. Kontrollér, at den arterielle forlzengerslange er afklemt, for
forseglingshaetten tages af.
b. Fjern forseglingshaetten fra adapteren og fastger en Luer-lock-
sprajte.

. Bekraeft, at der er fri passage i lumen ved at aspirere heparin fra

kateteret, til der kommer vengst blod. Lad sprgjten blive pa plads.
d. Luk klemmen pa forleengerslangen.

3. Gentag anvisningen i punkt 2a-2d for det vengse lumen.

ADVARSEL: Nar blodslangerne forbindes til kateteret, ma der ikke
treenge luft ind i blodbanen.

4. Tag sprajten af, og forbind den arterielle blodslange til den arterielle
(rede) adapter. Abn klemmerne pé den arterielle forlaengerslange og
de arterielle og vengse blodslanger, og teend blodpumpen.

5. Fyld det ekstrakorporale kredslob med patientens blod, og sluk
blodpumpen. Serg for, at den vengse forleengerslange er afklemt, tag
dernaest sprojten af, og forbind den vengse blodslange til kateterets
vengse (bld) adapter. Abn klemmerne pa den vengse forleengerslange
og blodslange, og teend pumpen.

6. Pabegynd behandling.

e}

EFTER DIALYSE
Klarger sprgjter med sterilt fysiologisk saltvand og heparin.

1. Stop blodpumpen. Luk klemmen pé den arterielle forleenger, og afklem
den arterielle blodslange ved forbindelsesstedet. Tag den arterielle
blodslange af kateteradapteren.

2. Seet en 10-20 ml sprgjte fyldt med sterilt fysiologisk saltvand i den
arterielle adapter, abn klemmen pa den arterielle forlaengerslange, og
skyl blodet ud af kateterets arterielle lumen. Afklem forlaengerslangen
igen. Heparinisér lumen med passende heparinmangde og
-koncentration.
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3. Skyl blodet tilbage i det ekstrakorporale kredslab via kateterets vengse
lumen.

4. Nar patientens blod er fort tilbage, slukkes blodpumpen. Afklem den
vengse forlaengerslange, og tag den vengse blodslange af kateterets
vengse adapter.

5. Seet en 10-20 ml sprgjte fyldt med sterilt fysiologisk saltvand i den
vengse adapter. Abn klemmen pa den vengse forlengerslange, og
skyl alt resterende blod ud af kateterets vengse lumen. Afklem igen.
Heparinisér lumen med passende heparinmaengde og -koncentration.

6. Serg for, at klemmerne er lukket pa begge forleengerslanger. Tag
sprejterne af, og st en injektionsforseglingshaette pa begge adaptere.

ADVARSEL: Hold altid kateteret afklemt, undtagen nar det er tilsluttet
blodslanger eller sprgjte under behandling.

VEJLEDNING | KATETERPLEJE

Yderligere oplysninger og et eksemplar af retningslinjer vedr. kateterpleje
fas hos Deres Covidien-repraesentant. | USA, tlf. 1-800-962-9888; i alle
andre lande, tIf. 508-261-8000.
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N el

AmooTelpwpévo pe o&eidlo Tou alBuleviou. ATTOCTEIPWUEVO Kal N
TTUPETOYOVO, OE KAELOTI) CUOKELATIA TTOU SgV Exel UTTOOTEL {nuId.

MPOXOXH: H Opoomnovdiakr NopoBeaia twv H.M.A. meptopilet Tnv
TIWANON TNG CUOKEUNG AUTAG HOVO ammd 1aTpo 1) KATOTIV EVTOAAG lATPOU.

AIABAXITE OAEZ TIZ OAHTIEZ, TIZ MPOEIAOMOIHZEIZ KAl
TIZ MPOOYAAZEIZ NMPOXZEKTIKA MPIN TH XPHZH.

MEPIFPA®H:

O kaBetrpag akpipeiag xpoviag tomobétnong Palindrome™ twv 14,5 Fr/Ch,
gival évag akTivooKiepdg KaBeTpag oupeBavng pe Todxivo SakTUAIO Kal
SUTAEC TTPOEKTACELG.

Kd&Be mpoéktaon éxel Evav ECWTEPIKO OPIYKTAPA Kal Tpocappoyéa luer-
lock pe xpwpaTIKA KWSIKOTOINGON: KOKKIVO YIa TNV «apTNPLOKH» EKPON
TOU QipATOG, MUTTAE Yia TN “@AeBIKN” emoTpo@r. Madi pe Tov kabetpa
nepAapBAavovTal TATTEG OPPAYIONG TNG £YXUONG.

AIAXTAZEIZ:

KaBetipeg
E€wr. Sldetpo 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)
ZuvoAiKd prjKn: 36 cm |40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm

Mnkn epgutevparog: |19 am |23 cm|28 cam |33 cm |44 cm |55 cm

MINAKAZ POHZ KAGETHPA AKPIBEIAZ PALINDROME™ ME
NAEYPIKEZ ZXIZMEZX:

PYOMOE Mnkn Epputedparog
RATE 19 m 23 cm 28 cm 33.am 44 cm 55cm
(ml/min)|[on+[-am={-ronFan=|~on<|an=|-+on|-an={+on<-an={+on-an=
200 B9 21 | -3 23 |24 26 | -28§ 33 |-34 | 40 | -4
250 24 | -280 029 |32 33 |35 37 |40 45 | 49| 54 | -58
300 33 1380 39 |44 ) 45 | 48| 51 |54 58 |-66) 70 |-78
350 4 | -50 | 50 | 58 ) 59 | 64 | 67 | -72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | 64 65 | -74 ) 75 | -82 | 8 | -93 | 93 [-109| 111 |-130
450 71 1 -80 0 79 | 92 ) 91 |-103 | 102 |-117 | 112 |-136 | 135 | -164
500 87 | -98 ] 96 |-112) 108 |-126 | 120 |-143 | 133 |-167 | 161 |-203

*Oenik (+0IM) dAebikn Micon (mm/Hg)
**Apvnkn) (-A) Aptnpraxr Mieon (mm/Hg)

Ta M0000TA AVOKUKAWONG SOKIUAOTNKAV O évav TIAYKO HE pUBUO pong
Twv 400ml/min. Ta amoteAéopata ATav 1,5% kat 3,1% oTI¢ KATEUOUVOEILS
EUITPOG Kal THOW AVTIOTOIXWG.

Ot Suvapikoi pubuoi POrG HETPABNKAV E ATTIOVIOHEVO VEPO.

AXOAANEZ TIA MATNHTIKO XYNTONIZMO

AOKIPEG PE HAYVNTIKO TOHOYPAPO EMESEIEAV TTWGE TA UAIKA TTOU
XPNOILOTIONONKAV YIa TNV KATAOKELH TOU KABETAPA gival pn payvnTika,
HN METAANIKA KAl PN ayWYIHA UNKA. ZUVETIWG, BACEL TwV AMOTEAECUATWY
TWV SOKIPWV PE HayVNTIKO TOUOYPAPO Kal BACEL TWV UNKWV TTOU
XPNOIOTOINONKAV YIa TNV KATACKELH AUTHG TNG CUOKELNG, Bewpeital
aA0@AAAG yla XPron OE HAYVNTIKN TOHOYPAQia, CUM@WVA UE TNV opoloyia
mou kabopiletal amé tnv etaipeia American Society for Testing and
Materials (ASTM) International, Mpoo&ioptopog: F2503. Standard
Practice for Marking Medical Devices and Other Items for Safety in the
Magnetic Resonance Environment (AleBvii¢ MPaKTIK yla Tn onpavon
l0TPOTEXVONOYIKWY CUOKEVWV Kal AANWV €186WV KATAMNNAWY yla Xprion o€
mEPIBANOV HayVNTIKOU GUVTOVIGUOU).

ENAEIZEIZ:

O kaBetpag akpipeiag xpoviag tomobétnong Palindrome™ twv 14,5 Fr/
Ch, evéeikvuTal yla mpoowptvry Kal xpovia aipokdbapon, agaipeon Kat
€yxuon. Mmopei va eloaydei eite S108EPUIKA EiTE HEOW XEIPOUPYIKNAG TOUNG.
KaBetnpeg pe KOG EUPUTEVCIHOU TUAUATOG HEYAAUTEPO amo 40 cm
eveikvuvTal yla pnplaia gloaywyry. El0aywyn.

ANTENAEIZEIZ:

Mn xpnotuormoleite Tov KaBetripa auto os OpouPwpéva ayyeia n
yla mapakévtnon Tng umokAeidiag eAéBag, dtav ival o€ xprion
QAVATIVEUOTAPAG.

MIOANEZ ENINNOKEZX:

onyapia Bpoppwon/otévwan e PAEBag
Noipwén Tou onpeiov €050u Kkapdiakn appubpia

oy 8 aépog Noipwén umodoptag orpayyag
aipoppayia alpodwpakag

TiveupoBapakag apdtopa

KapdlaK6G EMMWPATIONOC Tpavpa og Kupto ayyeio 1y To 5e€id koATO
TIVEUHOVIKEC EBONEC TPaUPaTiopoc Bpaxioviou méypatog
Opoppwon tou kabetpa omoBomepirovaikn aipoppayia

BAGBN pnptaiov veupou BAGBN pnpraiag aptnpiag
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MIOANEZ ENINAOKEZX:

avatoi pnplaiag aptnpiag anogpagn pnpuaiag PAeBag
1oyapia katw dkpou TIVEUPOVIK] EMBOA

Sidtpnon aptnpiag Slam\aruvon Tou pecodwpakiov
v 1w Baet pAePikii Bpoppwon Tou  evdokapditida

KdTw akpou

MPOEIAOMOIHZEIZ KAI MPOOYAAZEIZ

« H elcaywyn kal n agaipeon tou KabBetpa mpémnel va ekteleital pdvo
amnd MTuXI0UX0, Ad€IOUXO 1ATPO 1 ANNO EMAyYEAATIO TOU TOMEQ LYEIQG
HE TNV €YKPLON KAl KATW amd tnv emiBAeYn evog 1aTPOU LE aQUTA Ta
mpooovIa.

OL1aTPIKEG TEXVIKEG KAl S1adIKaoieg Tou TEPLypdpovTal OTIG 08nYieg
auTég Sev avtimpoowmnevouv OAES 1aTPIKWG amoSeKTA TPWTOKOAAG,
oUTE TIPOTEIVOVTAL WE UTTOKATACTATO TNG EUTTELPIAG TOU 1ATPOU Kal TNG
Kpiong Tou oTn Bepameia KATTOIOU CUYKEKPIUEVOU aoBEVOUG.
XPNOIUOTIOLEITE TEXVIK AmOoTEiPWONG KB’ OAn Tn Sidpkela xelplopoL i
XProng Tou kabetrpa.

Mnv xpnolpomoloeTe Tov Kabetrpa, v n cuokevacia éxel AN
avolxBei n éxel umooTei (nuid.

Mn xpnotUOTIOLEITE TOV KABETAPA, AV PAIVETAL KATECTPAUUEVOG i}
ENATTWHATIKOG.

Amo@uyete TV eUPBolr} SI' aépog SlatnPwvTag TouG CWANVESG
TIPOEKTAONG TOU KABETAPA OPLYMEVOUG CUVEXWG, OTAV AUTOG O
Xpnotpomole{tal Kat YepiovTag Tov KaBetrpa Pe OTEPo aAaTouxo
StdAupa iptv amd tnv epueUTEVON. Me KABe alayr cwArjva, amoBAleTe
TOV a€pa amod TO CWAVA KAl AVAPPOPHOTE TUXOV aépa TTOU UTTAPXEL
Héoa otov kabetripa.

Mn o@iyyete CWAAVEG TIPOEKTAONG E OTUNIOKOUG EI0AYWYG TTOU

€xouv eloayxBei S1OTL KATI TETOLO eVOEXETAL VA TIPOKANEDEL (NHIG OTOUG
OTUNOKOUC.

H S1adeppikn el0aywyr) Tou kKaBetripa otnv umokAeidia PAERa evoéxeTal
va givatl SUOKOAN amo TexvIKn amoyn. MpoTipdtat n éow opayitida
PAERa.

Ma va anmo@uyete T Sidtpnon kat BAARN ayyeiwy, pnv I0AYETE TO
KaTeuBuvTrplo cUPHA, TOuG SIOTOAEIG i TN Brikn/Tov elcaywyéa pe
anoomnwpevn BarBida aokwvtag umepBoAkr Suvapn.

Mnv eloaydyete tn Brikn/Tov eloaywyéa pe amoonwpevn BarBida

Mo Tépa anod 000 ival amapaitnTo: avaloya e TiG S1aoTAoEl KABe
a0BevoUg Kal To onpeio mPooRaong, UMopPEi va pnv gival amapaitnTo va
£l0AYAYETE PECA OTO AYYEIO ONO TO KOG TOU EI0AYWYEQ.

H Bnkn/o eloaywyéag pe amoonwpevn BarBida éxel oxedlaotei WoTe va
HELDVEL TNV OMMWOAELD AiHATOG Kal Tov KivEuvo eloaywynig aépa, Sev givat
Spwg atpootatiki BaABida.

H Brkn/o eloaywyéag pe amoonwpevn BarBida dev mpoopiletal

yla ™ dnuioupyia MARPOUE 0PPAYIoHATOG U0 KATELOUVOEWY OUTE
mpoopileTal yla apTneLakn xprion.

- HBaABida Ba pewnoel og peydho Babuod tnv gicodo aépa. Te mieon kevou
-12 mm Hg, n 6rikn/o eiloaywyéag pe amoomwpevn BaABida pmopei va
emtpéPel T SiENeuon péow g BarBidag éwg 4 mL aépa/sec.

.

.

.

- HBaABida Ba petwvel katd oAU To pubud TNG POG TOU aipaTog aANA
evdéxetal va undpéel kdmola amwAela aipotog péow e BaABidag.
XPNOIHOTIOIROTE TO CUOTNHA EVBUYPAUMIONG TOU KATELOUVTHPIOU
oUPHATOG Yla VA ELCAYAYETE TO AKPO OXAMATOG )" Tou KateuBuVTpLlou
oUpuatog péoa otn BeNova Tou elcaywyéa. Mnv El0ayAayeTte Kal pnv
amooUPETe pe SUVaN To KATELBLVTHPLO CUPUA ATTO OTTOLOSHTIOTE
oTolXEi0. To OUPUA UITOPE( VA OTTACEL 1) va EETUNIXTEL.
Mn xapdadete Tov KaBeTripa Katd TN cuppaPn.
Mn &évete TOAY O@IXTA TO PAUpA OTO ONUEio TG GAEBOTOUNG.
MNapatetapévn ékBeon og uneplwdn akTivoolia UMOPEL va KATAOTPEPEL
Tov Kabetrpa.
Mn XPNOIUOTIOIEITE AKETOVN OE OTIOIOSATIOTE TUARMA TOU KABETrpA.
Mmopei va xpnotponoindei udatovyo Stdhupa pe Baon wdiovxou
mpoPidovng, ExSept™*, Hibiclens™* (xAwpoe&1divn), amukin 50%,
unepo&eidio Tou udpoyovou, avtiBlotiki aloiery Neosporin™*, aloipn)
UmaKITpakivng, Kpéua Bactroban™*, icompomuAikiy aAkooAn 70%,
ChloraPrep™¥*. H avauién autwv Twv Stalupdtwy Sev €xel SOKIPAOTEL Kal
Sev ouviotatal.
Av 0@ieTe UTTEPBOANIKA TIG CUVOETELG TOU KOBETHPA UIMOPE( va
TPoKkANBoUV payiocpata o€ PEPIKOUG KABETHPEG.
Mn o@iyyete TO TUAKA TOL SIMAOU AUAOU Tou KABETHPa, OPIETE povov
TIG TIPOEKTACELG. XpnotpoToleite povov AaBideg pe Aeieg olaydveg yia to
0Qi€IH0, av SEV XPNOILOTIOIOETE TO OPIYKTAPA TTOU TIapéxeTal padi pe
Tov KaBeTrpa.
S @i€po Tou kabetrpa kat’ emavainyn oto idlo onueio pmopei va
AmoSUVAUWOEL TOUG OWANVEG: OANALETE TAKTIKA TN B€0N TOU OPIYKTAPA
WoTe va maparteivete T Sidpkela {wng Twv SwARVwy. ATOQUYETE TO
O@I&IMO KOVTA OTOV TIPOCAPHOYEQ KAl TNV ARV,

.

.

.
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MpooéxeTe 6TAV XPNOIUOTIOLEITE AXHUNPA EPYANEI KOVTA OTOV
kaBetripa. O cwArvag Tou KABeTHPA UMOPE( va OXIOTEL €AV XapayTei, av
Sexteil umepPoAikr) duvapn 1y ENBeL o€ eMaPr) PE OKANPEG AKPEG.
EmBewpeite ouxvd Tov KaBetrpa yia Tuxov xapaypata, ydapaoiupata,
KoYipata, KA. Tou Ba prmopouocav va emdpAacouv apvnTIKA oTnv
anédoon Tou.

‘Otav KAVETE £€yXUON NTTAPIVNG, EKTENEDTE Ypriyopa TNV EKITAUCN Kal
0@ite apéowg yla va giote oiyoupot 6tL n nmapivn Ba @Odoel oTo
TIEPIPEPIKO AKPO TOU aulol. Mnv KAVETE €yXuon TTAVW OE KAEIOTO
O@LYKTAPA OUTE va gYXUVETE Ue Bia o amogpayuévo kabetripa: H
avaotpogn mieon Ba pmopovoe va wbr o€l Tov mpocapuoyéa §w amd
TO CWARVa.

A@aipéoTe Tov KaBetrpa HOAG Ba AYel va gival amapaitnTog.

‘Otav agatpeite Tov KaBetripa, MH xpnotigomoleite andTopeg,
omaopWSIKEG KIVAOELG 1} uepBoAIK) SUvapn, TTou YmopEi va
TpokaAéoouv oxiolpo Tou kabetrpa. Mptv amod Tnv agaipeon,
ENEUOEPWOTE TO OTEPEWTIKO KAl TIG EMPAVELEG AT TOV 10TO.
ATToppiPTE TOV KABETAPA HETA amd pia xprion. Mnv emavamooTEIPWVETE.
To mpoidv autd Sev pmopei va KabBaploTei fi/Kal va amooTelpwOei
EMAPKWG AT TO XPHOTN TTPOKEIUEVOU va SIEUKOAUVOEL N ao@aing
ETTAVAXPNGCIUOTTIOINON KAl CUVETIWE TO TIPOIOV TTpoopileTal yia pia

Hévo xpnon. Mpoomdadeieg kabBaptopoL 1 AMOCTEIPWONG AUTWY TWV
OUOKEUWV UMOPE( va TPOoKAAETOLV Kivouvo BloAoyiKi¢ acupatotntag,
Noipwéng i aotoxiag Tou mMPoidvTog oTov acHevn.

ZYZITAZH

« Xpnoipormolteite pévo ouvdéoelg luer lock (ue omeipwpa)
(ouumnepAauBavopévwy cuplyywy, YPOUUWY ailaTog Kol TWHATWY
A0PANIONG) KE TOUG TTPOCAPHOYEIG TOU KaBeTrpa.

« Xpnowpomolnote éva odnyd cuppa He (010 AKPO KATA TNV aaipeon
evog kabetripa akpiBeiag Palindrome™ e MAEUPIKEG OXIOMEG Yia TNV
evalayn KaBetipwv emavw amod odnyo clpua.

EIZAFQrH TOY KAGETHPA AKPIBEIAZ XPONIAZ TOMOOETHZHZ
PALINDROME™ 14,5 FR/CH

AMAITOYMENA AMOXTEIPQMENA BOHOHTIKA UNIKA

KaBerpag Ouatohoyikd ahatovyo SidAupa
Mapdyovteg mpoetolpasiag Nuotépt No 11

086via Epyaheio didvoiéng onpayyag
Mdoka, ydvtia, popma Behovokdroyo
T0piyyec/Behoveg Pappa pe kupth Perova
Tomikd avaoBntikd Mwpata oppdytong
Zpouyyapla Enideopog tpavpdtov

Hnapivn (o€ ouykevtpaoel Zupdet (MpoalpeTIKO)

EYKEKPILEVEC amd To {dpupd oag)

Ta T Sradeppikn romoBéTnon amarrovvrar emiong Ta akohovBa gidn:
Behova eioaywyéa 18 G

KareuBuvtnpio olppa J/ioto 0,97 mm (0,038 wtomv)

Onkn/eoaywyéac 16 Fr/Ch pe amoomapevn Barida

Y0ptyya 12 ml

MaoToheic 10TV (TPOaLpETIKO)

Ttuhiokol El6aywyn¢ (mpoatpeTikoi)

ZHMEIO EIZATQIHZ

O kaBetrpag akpipeiag xpoviag tomobétnong Palindrome™ twv 14,5 Fr/

Ch, TonoBeteitat 1davika oto Se€16 kOATTO péow TnG Se€1dG éow opayitidag

PAéBac. Mapdlo mou o KabeTrpag umopei emiong va TomoBetnOei oTnv é§w

opayitida, oTnv UTOKAEISIO, 0TN Pnplaia i oTn cagnvr EAERa, cuvioTatal

évtova n 6e€1d éo0w oEayITIdA Yl TOUG TTAPAKATW AOYOUG:

« H éow opayitida emtpémnel EUKOAOTEPN TOMOOETNON TOU AKPOU TOU
kaBetripa oto Se€16 KOATTO.

To péyeBog kat n Béon g €€w opayitidag SUCKOAEVEL TNV El0aywWY.

H xprion ¢ umokAeidiag eAERag yia TomoBétnon Tou KaBeTHpa UMopEi
va odnynoel og otévwon g umokAeidiag eAéRag. H otévwon tng
UTTOKAEISI0G PAEBQG UTOPED va aTTOKAEIOEL TN MEANNOVTIK XPrion Tou
OUOTAEUPOU AKPOU Yia poviun mpdofaon.

Ma 11 TomoBetrioelg TNG umokAeidlag eAEBag umapyxel Kivouvog yia
HEYONUTEPEG EMITAOKEG ELCAYWYNG.

H oagnvng eAéBa Ba mpémel va xpnotpormoleital povo wg n TeAevtaia
€VOMAKTIKE AUon, Aoyw TnG mOavoTnTag EMMAOKWY EI0AYWYNG.

O kivéuvog BpouBwaong, Aoipwéng Kat aipoppayiag av§avetal pe
unptaia tomobétnon.

lMa BéATiotn Aettoupyia Tou KaBetrpa: ZUpPwva pe To Dialysis Outcome
Quality Initiatives (DOQI-MpwToBouAieg yia mOIOTNTA TWV ATTOTEAECUATWY
alpoKdBaponc), To AKPO Tou KABETAPA TIPETEL VA TIPOOUPUOOTEL

oTo eninmedo TnG KoiAng kapdlakng évwong f mépa améd auTs, yla va
e€aopaliotei n BEATIOTN por aipatoc. MNa to Adyo auTo, gival TpoTUNTéo
Va €l0ayayeTe Tov Kabetpa oTn Se§1d Meupd Tou acBevoug. Na
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Heyahdowpoug aoBeveic KaBWG Kal yia Toug aoBevei Twv omoiwv dev
pmopouv va xpnotpomoinBouv ot eAEReG TG de€iag mMAevpdg, umdpxouv
Stabéotpol kabetrpeg 40 cm, 45 cm Kat 50 cm yia TNV TomoBétnon Yéow
NG aploteprig ogayitidag fi urokAeidiag eAERag. Ta prikn Twv 61 cm Kat
72 cm mipoopifovTal yla punptaia TomoBétnon. To Akpo Tou Kabetpa Katd
™ unplaia tomoBétnon Ba mpénel va Bpioketal o uPnAdtepn Béon amd To
Sixaoud g Ko Aayoviou, vTog TnG KATw Koikng eAERac.

MPOETOIMAZIA

To onueio mpoTipunong yia v tomoBétnon tou kabetripa gival n aibouvoa
Tou Xelpoupyeiou 1 n aiBouvoa emepPdoewv. Téoo ot Siadikacisg

HE XPion TOMNG 600 Kat ot Stadeppikég Stadikacieg amartouv
empBeBaiwon TNG CWOoTHG TOMOOETNONG HE AKTIVOOKOTNON 1
akTivoypagia Owpaka.

1. AnpioupynoTe €va OTEIPO XEIPOUPYIKO TIESIO: XPNOIHOTIOINOTE
anooTelpwpéva 00dvia, epyaleia Kat e§aptripata. EkteNéote
kaBaplopo yla xelpoupyeio. DopEoTte pOUTa, CKOUPO, YAVTIA Kal
pdoka. Zntiote amd Tov achevr va QopEcel AoKa.

2. BdMte Tov aoBevn| o€ UmTia B€on kal a@roTe ekTeOEIUEVO TO EMAVW
HEPOG TOL BWwpaka oTNV MAEVPA TNG BOUBWVIKAG XWPAG HECW TNG
omoiag Ba yivel mpdofaon.

MNa eilgaywyn otnv umokA&iSia kat tn o@ayitida @A£Ba: ZTpEPTe
eNa@pd oTo AL To KEQAAL TOu aoBevoUg yia va ekTeDE( To onueio
eloaywyne. H 6éon Trendelenberg umopei va kdvel mo 0koAn Tnv
gloaywyn.

MNa sicaywyn otn pnpaia @AéRa: Kapyte To yovaro Tou aoBevoug
Tpog TNV idla MAeVPA UE To onpEio el0aywync. MeTakiviioTe To unpod
mpog TV iSla MAgupd Kat BAATE To Akpo Tou oS0l Tavw oTNV
QITEVAVTL KVAN.

3. ZupioTe To onpeio MPOoRacng (MPOAIPETIKA) Kal TTPOETOIUAOTE
TV TEPLOYT HE TOV KaBlEpwHEVO TPOTIO. ATTOHOVWOTE TO GNHEIO
nmpdofaong pe amooTtelpwpéva oBovia.

YHMEIQX H: Otav ekteleite el0aywyr otnv ummokAeidia @AéRa oe
aoBevi pe peyala otribn, givat KaAUtepa va oxeSIA0ETE 0pOCNIA EVW
n aoBevng KaBeTal yla va amo@euxOei n peETakivnon Tou dkpou Tou
kaBetripa.

4. Tepiote Tov KABETPa PE OTEIPO NITAPIVIOPEVO aAaTOUXO SidAupa Kat
0QIETE AUEOWG TIG TIPOEKTACELC.

5. XopnynioTe TOMKO avalodnTiko 0To S€PUA KAl TOV UTTOKEIUEVO IOTO OTO
onueio El0aywyng.
MPOEIAOMOIHZH: Na va amogeuyOei n euPfoln 8t' aépog, kpatdarte
OGUVEXEIN OPIYREVO TOoV KaBeTpa oTav dev cuvdéetal o aUpLyya,
ev8oPAEBiIa cwANVAKIA 1) aywyoug AipaTog.
IHMEIQXH: Av XpnGIUOTIOIEITE CTUAIOKOUG ELCAYWYIG, O
KaBetipag dev Oa yepicel mapa poévov pHeta tTnv tomoOEtnon.
Elcaydyete Toug 6TUNioKOUG 6TOUG auloUg Tou KaBetrpa £Tot
WOTE éva EAAYXIOTO MIIKOG 8 CM VA EMEKTEIVETO MEPIPEPIKA ATIO
TOUG TIPOGAPHOYEIG TOU KABETHPa, TPOKEIHEVOL Va gival Suvath n
Siavoign onpayyag pe tov kabetipa.

TPOMOMNOIHMENH TEXNIKH EIZATQrHX SELDINGER
AIAAEPMIKHZ AIAAIKAZIAX (LITTLEFORD-SPECTOR)

TONOOGETHZH XQAHNIZKOY XTO AITEIO

1. EkmAOveTe pia Beldva elcaywyéa 18 G Pe NTTAPIVIOUEVO QUCIONOYIKO
alatouyo Sidhupa. Eloaydyete Tn BeNova péow tng KUPLAG TOUAG
Kal TPowBrRoTe TNV péoa otn PAERQ, TPOG TNV KATELBUVON TNG PONG
TOU aipaTog. Avappo@roTe pla HIKPH TOoOTNTA AipaTtog yia va
Staopalioete 611 N Beldva gival cwoTd TomoBeTnuévn péoa oTn GAEPRa.

MPOXOXH: Eav yivel avappopnon aptnelakol dipatog, apaipécTe
T BeAOvVa Kat EQAPUOCTE AUECT) TEGN GTO CNHEIO, TOUAGXICTOV
yta 15 Aenrtd. BeBaiwBeite 611 oTAPATNOE N Alpoppayia Kat 6Tt

Sev avantuxOnkav aiparwpara mpiv npoomadnoete {ava tnv
Tonmo0étnon cwAnviokou otn @AéBa.

2a. AmoouvdéoTte Tn oUplyya amo tn BeAdva Kal El0ayAyeTe OTIWG TIPETTEL
TO €UKAMTTO AKPO OXNHATOG )" TOU KATEUBLVTHPIOU CUPUATOG HET
oTn BENOVA TOU EloaywyEéa. Av SeV KATAPEPETE VA ELICAYAYETE CWOTA
TO OUPUA, UITOPEL va UTTAPEEL AMTWAELD AiPATOG HECW TNG BEAOVAG.
Mpowbriote To cUpua péoa otn PAERa.

MPOXOXH A THN EIZATQrH £TH ZQArITIAA KAITHN
YMNOKAEIAIA ®AEBA: To HiKOG TOU GUPHATOG TTOV ELCAYETAL
KaBopiletal avaloya pe Tig Stactdoelg Touv acdevouc. Mmopei
va mpokAnOei kapdiakr appuBpia eav To KatevBuvTplo GUpUaA
10w oel oTo €16 KOAMo. Av undpEouv cupmtwpata, tpapnigte
oW To KATEVOLVTI P10 CUPHA PEXPL VA EEAPAVIGTOUV.
Av 10 KATELOUVTI P10 CUPHA CUVAVTHOEL AVTIOTACH, UV TO
Tpafare miow péow TN Berovag. Apaipéote padi, wg eviaio
GUVOAo, To GUpHA Kat TN BeAdva Kat apXioTe Kat TAAL pe véa BeAova
Kat KatevBuvtrplo cuppa (Eikéva 1).
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SHMEIQXH: Av XpNnOIHOTIOIEITE TOUG GTUNIOKOUG YIa TNV ElCAYwYH,
OUVIOTATAL N XPrON TOU TTAPEXOUEVOU KATEUBUVTHPIOU GUPHATOG.
Al0QOPETIKA, avTevOEikvUTaL N XPrion USPOPIAOU UAIKOU HEYANUTEPOU
amnd 0,89 mm (0,035 ivtoeq) 1) cuppatog and avoéeidwto xaAuBa
peyalutepou amoé 0,97 mm (0,038 ivtoeg).

<<

0Odnyod Zupua DAEBaGQ

Eikova 1. Mnv amocUpeTe To 0dny6 oUppa Biaing
Slapécou kKavevog eEapTAPATOG.

2b. AmooUpeTe TN BeAdva TOU El0AYWYEQ, AQVOVTAG TO KATELOUVTAPLO
oUppa péoa otn eAERa.

AHMIOYPIIA THXZ YMOAOPEIAZ ZHPAITAZ

YHMEIQXH: Na eukoAia otnv mepideon tou onueiou e€660u Kat yla

v dveon Tou aoBevoug, evtomioTe Tnv umoddpla oripayya KATw anod
TO onpeio gl0660v. Ipayya Ue Eupu, ATIO TOEO UEIWVEL TOV Kivouvo
otpéPAwong Tou kabetripa oto SaktuAo. H onpayya Ba mpémet va givat
QPKETA KOVTH yla va SlatnpEital 0 oppardg oxnHaTog Y Tou KabeTrpa,
nepimou 3 cm €€w amd To onueio €680u, aMd Kal apKETA HEYAAN yla va
Statnpeital o SakTUMOG o€ BAB0G OXI HIKPOTEPO TwWV 2 cM Kal va gival To
Ayotepo 3 cm amo 1o onpeio gl068ov. MNa tomoBétnon amod T unplaia
PAEBa ovviotdtal n Sidvoién onpayyag é&w Kat mvw and To onueio
nmpdofaong mPog TNV TUENIKN XWPA, Hakpld amd T BouBwvikn xwpa. Auto
HEWDVEL TRV MOavoTNTA AoIHWEEWV Kal SIEUKOAUVEL TNV TTPdGBacn oTov
kaBetripa yia aipgokabapon.

1. K&vte pia pikpr Topr) 0To onpeio TG eloaywync. (H 8e§1a éow opayitida
€ival To onpeio mpoTipnong ya Sladepikry TomoBETNon, S16TL N Tomobétnon
otnv urtokAeiSia gAEPa eival SUOKOAN amd TexVIKY dmoyn). Kavte pia
SeUTepn Topn TAPANINAN LE TNV TTPWTN 0To onueio e680u. Kavte Ty topn
£€660UL OPKETA HAKPIA WOTE VAl XWPA TO OTEPEWTIKO, TTEPITOU 1 cm.

2. Xpnotpomolote apyfAgia avatopn yia va SnuoupyioeTe Tnv umoddpia
onfpayya.

a. TuvdéoTe Tov KaBeTrpa oTo epyaleio Siavoléng orpayyag
YAOTPWVTAG TO AKPO TOU KABeTrpa mavw oTig StakAadoUpEevEC
TPoe€0xEG Tou epyaleiou Snuioupyiag oripayyag Péxpl To Akpo
Tou KaBeTripa va ouvavtroel Tn Baon Twv mpos§oxwv. MIoTpoTe
TeNeiwg TN Brikn mdvw amd tn ouvdeon UéxPL va OTAPATHOEL,
TIPOCEXOVTAG WOTE N HETABAON TNG ONKNG va yivetal opaAd mavw
amnd 1o dkpo tou Kabetripa (BA. Eiova 2). Av BéNeTe, KAUYTE TO
epyaleio Sidvoiéng orjpayyag yia va Snuioupynoete éva eupl 100
Kal va @TIAEETE pla KUpTH orfpayya.

= T—=Z [ o 1|

>

Eikéva 2

B. Eloaydyete 10 epyaleio Siavoléng orjpayyag oto onueio e§65ou
Kat SnuioupynoTe pia Bpaxeia, umodopia oripayya, mou Ba Byet
oTNV EMPAVELR OTO ONPEio TNG eloaywynrc. O kabBetpag Ba
Siaoxilel Tov 1016 Kabwg Snpioupyeital n orjpayya. BeBaiwbeite
OT1 0 KABETPAG TTEPVA PEOW TNG OPAYYAG OTO ONME(0 TNG KUPLAG
TopAG.

Y. Bydhte mpooekTikd Tov KaBetripa amo Tig mpoe&oxEq. MNa va 1o
KAVETE aAUTO, YMOTPNAOTE TIPOG Ta THoW TN BriKn, MACTE TO AKPO TO
kaBetripa kat Tpapr&te amald tov Kabetripa amo Ti MPOeEoXES
Tou gpyaleiou Siavoiéng onpayyas. AmoppiPte To epyaleio
Siavoigng onpayyag.

EIZATQrH TOY KAOETHPA ME XPHXH THXZ AIATAZHXZ
AMOZMNQMENOY ©OHKAPIOY/EIZAIQreA ME BAABIAA

MPOAIPETIKO: MNa ™ SieukdAuvon Tng eloaywynig Tng dtata&ng
anmoomnwpeVou Bnkaplov/elcaywyéa pe BarBida, n AEBa pmopei va
mpoSiacTalei pe To StaoToAéa(Sl1acToAE(C) Tou apéyovTal.
1. Nepdote 1o Staotoléa(SlaoToleic) emdvw amd To Akpo Tou 0dnyou
oUPHATOG KAl TPOWONOTE TOV, UE TIEPIOTPOPIKN Kivnon, péoa otn
@AéBa yla va SleukoAUVETE TN SiéNeuoti Tou SlapECou Tou LoToU.

MPOXOXH: Mnv ackeite SUvapn oto Stactoléa(SiacToleic).
BeBaiwOzite 611 Sev mpowOeital mepattépw 1o 08NYy6 cuppa péca
otn eAéBa.

ApaipéoTe Kat anmoppiPTe To S100TOAEA(SIA0TOAE(C).
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2. Apaipéote Tn didtagn amoomwpevou Bnkaplol/slcaywyéa pe BaABida
amo Tn cuokevaoia. Apaipéote o Stactoléa amd tn Sidta&n Bnkaplov
Kat amoppiPTe To AS€10 MPOOTATEVTIKO TOU BnKaptoU. (Eikova 3).

q

Ewxoéva 3

3. ElcaydyeTe 10 S1a0TONEQ HEOW TOU AVOIiyHATOG TOU BnKaplol He
™ BaABida kat acpaliote og auTr TN B€on XPNCILOTTOIWVTAG TOV
TIEPIOTPEPOUEVO KOKKIVO OUPaNd. (Avatpé€te otnv Eikdva 4 yia pn
ao@aliopévn Béon kat Eikéva 5 yia ac@aliopévn B€on)

NG i
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Ewkéva 5

4. a. MNepdote Tn Sidtagn amoonwuevou Onkaplov/elcaywyéa e
BaABida emavw amd v dkpn Tou 08nyol cUPUATOG.

MPOXZOXH: MNa va amoTpéPeTE TUXOV TPAUNATICHO TOU IGTOU Kalt
npdokAnon {nudg 6To AKpo Tou BNKapPIoy, PNV AP CETE TO BNKApPL
va mpowOnOei emdvw amod to Siactoléa. Kai ta vo Ba mpémet va
Ta OTAOEPOTOCETE WG EViaia povada.

B. Me nmeplotpo@ikn Kivnon, mpowbriote tn diataén péoa otn eAéRa
udvo péxpL eKel Mo givat amapaitnto. Mnv mpowbBeite pe Biateg
KIVAOELG TOV €l0aywyéa 0TO ayyeio. Mnv Tov €l0dyeTe TePIOCOTEPO
amnd éoo gival amapaitnto yia 1o péyebog Tou acBevoug Kat To
onueio mpdéoBaonc. BeBawwBeite 611 Sev peTakiveital mepaitépw To
0odnyd cvppua péca otn EAERa.

y. Kpatrjote 1o Onkdpt otn Bon tou, anac@aliote Tov
TIEPIOTPEPOUEVO KOKKIVO OUPANO KAl APAIPEDTTE UE NTTIEG KIVAOELS
70 S100TOAé Kal To 06Nnyo ouppa padi (amoppidte To SlaoToAéa
Kat 1o 08nyé olpua).

5. MpowBriote Tov kaBeTrpa péow TG BarBidac. Na va amotpépete
TUXOV OTPEBAWON Tou KABETHPA, UMOPEI va gival amapaitntn n
npowBdnon o€ pIKPA BAUaTa, HEow TNG CUAANYNG TOu KABETHPA KOVTA
070 OnKApL (€1KOVA 6).

MPOEIAOMOIHZH: BefaiwBeite 611 0 KaBeTpag £xet MAnpwOEi pe

NMAPIVIONEVO (PUCIOAOYIKO 0pO Kat Sev TrEPIEXEl puoalideg aépa
TIPOTOU TOV EI0AYETE OTN PAEPa.

Ewkova 6 \

6. JuveyioTe TNV eloaywyn) Tou KaBetripa otn eAERa Stapéoou Tou
Onkaptov pe Tn BaiBida. NMa BEAtiotn Aettoupyia Tou Kabetripa:
TOpwva He TIG kateuBuvTrpleg ypappég Kidney Dialysis Outcome
Quality Initiatives (K/DOQI), To dkpo Tou KaBeTpa mpémet va
mpoocapuoletal oto enimedo cUUPBOANC TNG KOIANG PAERAG UE TOV KOATTO
™G Kapdiag i uPnAotepa amd autd yia va Slao@alioTei n BEATIOTN pon
Tou aiparog (Eikova 8).

7. Avappo@noTe yia va eNéYEETE T BatoTnTa Kat OQiETE TNV EMEKTAON.

8. ApoU ToToBEeTNOETE TOV KABETHPA, KPATAOTE OPIXTA Kal TIG SUO
YAWTTIOEG Tou Bnkaplov Kat TpaBnéte avtippoma yia va payicete To
XEPOUAL TOU BnKapIov 0N pEoN.

YHMEIQXH: Ta Bpata 9, 10 kat 11 avagépovtal otnv Eikéva 7.
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9. 'Otav Slaxwplotouv ot SUo YAwTTideg, Ba Siamotwoete 6Tin BaABida
Héoa 0To OnKApL €XEL OTIAOEL

10. ApatpéoTe v pépel To Bnkdpt amd tov Kabetripa.

YHMEIQXH: Oa Bpeite avtiotaon Katd tnv amopdkpuvon tou Onkaptov
amnd Tov KabeTrpa.

Ewkéva 7

11. ApaipéoTte To BnKApL amod Tov aoBev KPATWVTAG TOV KABETHPA 0N
B€0n Tou Kal TPAPWVTAG TAUTOXPOVA TIG SIOXWPIOUEVESG YAWTTIOES
Hakpld amé 1o onpeio el068ouv umd ywvia 180°. To Bnkdpt Ba StaxwploTei
amnd Tov KaBeTnpa, aprivovtag Tov Kabetripa otn eAERa.

MPOXOXH: Mnv emtpénete oToV KAOETHPA VA HETAKIVNOET £§w
and ™ PAéBa pali pe To Onkapt. BeBaiwOeite 611 n PAéPa Sev
alpoppayei yopw amé tov kaderipa.

12. XpnOIUOTIOIAOTE AKTIVOOKOTTNON 1) CUCKEUN YIa OPNTH aKTivoypapia
yla va eKTIUAOETE TN B€on Tou KaBeTripa. TomoBeToTE ToV KABETPa
owoTA péoa 0To Se€1d KOATTO. Tnueiwon: KaTtd Tn unplaia Tomobétnon,
T0 dKPO TOU KaBEeTpa TPEMEL va gival TAvw amd tn SlakAadwon tng
koG Aaydviag aptnpiag, péoa otnv KAtw KoiAn eAERa.

DAEBIKO: UMAE

Ewkéva 8: Epgurteupévog Kabetnpag

lMa va gival 1Mo €UKOAN N OTTIKOTIOINGN TOU AKPOU TOU KABETHPA £XEL
TomoBeTnBei pia Tatvia pe akTivookiepoug Seikteg Simha otnv eyyutepn
TAEUPIKN OXIOMN.

13. EmPBePaiwoTte tn owoTr TomoB£Tnon Kat Aeltoupyia Tou KaBeTpa pe
v avappdenon GAEPIKOU aipatog TG0 amd Tov apTnPIaKS 000 Kat
amnd 1o PAERIKO aulo. Katomiy, ekmAUveTe KABe aulo pe 5 mL oteipou
(PUGCLIOAOYIKOU 0POU. ZUVEXIOTE PE NMTAPIVIOUEVO PUOCIONOYIKS 0pd.
TUOQIETE TIG TPOEKTACELG APEOWG HETA TNV €yXuon. (Agite TOUG OYKOUG
apxIKAG MAnpwong otnv evétnta HMNAPINIZMOX.) Mpoocaptrote éva
OTElPO MWHA 0PPAYIoNG O KABE TPOCapPHOYEQ.

MPOEIAONOIHZH: Na va amo@Uyete TV epPoAr St aépog,
amoPAaleTe 6o Tov aépa amo TG CUPIYYEG, TPIV VA KAVETE £yXuon
TWV StaAvpdtwv.

14. K\eioTe pe pdupa 1o onpeio £100dou. To onueio e€68ou Sev mpémnel va
amartei pdupa.

15. Zuppayte TOV OHPAAS TOU KABETHPA OTO SEPHA XPNOILOTIOIWVTAG
pdaupa moAumpormuAeviou f avtiotoixo pappa 3-0 i 4-0 ota mTepvyla
TIPOEKTAONG.

MPOZOXH: Mn cuppdantete Sitapécou OmMoIoUSHTOTE THRHATOG
TOU KaBetrpa. AQalpEoTe Ta SEPUATIKA PAPHATA HEXPL TNV 4N 1 50
Hépa yla va pelwBei To epvBnua otnv meptoxr. O KaBeTpag umopei va
akivntomolnBei emiong eite pe yala eite pe dapavr embépata.

16. Epappoote tov emideopo oto onpeio é£650u Tou Kabetrpa Kat TG
TONG.
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EIZATQrH XQPIZ ©HKH H ENAAAATH KAOETHPA
XPHZIMOMOIQNTAZ TOYZ XTYAIZKOYZX EIZATQrHz ME
KATEYOYNTHPIO XYPMA VENATRAC™

(AEN EXEI EODAPMOTH A MHPIAIA TOMOOETHXZH)

1. Eloaydyete Kald Toug oTuNiokoug péoa otov KaBeTripa Kat ao@alioTe
TIG TARUVEG TWV OTUNIOKWVY OTOUG TIPOCAPHOYEIG TWV AUAWV.
BeBaiwOeite 6Tt n Aeukn emimedn MAEUPA TOU HOKPUTEPOU GTUNIOKOU
TTOU TIEPIEXEL TNV TIAEUPLKI) OTTF) TOU GTUNOKOU €ival TPOGAVATONIOUEVN
mAvw oTo Stagpaypa Tou avhou Tou kabetripa (Eikova 9).

SHMEIQXH: Mpiv amd Tn Xprion eKMAUVETE TOUG OTUNIOKOUG EICAYWYRG
VenaTrac™ pe oteipo ahatouxo SidAupa. Av uypavBouv kat ot
EWTEPIKEC EMPAVELEG TWV OTUNOKWY, EVOEXETAL va SIEUKOAUVOEI N
mpowOnor) Toug péoa otov Kabetrpa.

MakpUC OTUNOKOG Aagpaypa kabetrpa
KatevBuvtrplo
m’;puu\
Mevptkn °"%Teu®\ft¥r’]plo o\ Akpo kaBeTHpa
oTuhiokou oUpua Bpax0g oTUNioKOG

Ewkéva 9

MPOAIPETIKO: MNa va givat mo e0KoAn n ei.caywyn tov kabetripa,
pumopEi va yivel mpoSiacTtoAn TnG AEBag LE TOV TAPEXOUEVO
S1actoléa (1} Toug mapeXOHEVOUC SLaOTOAEIC).

2. Mepdote 1o SlaoTtoAéa (1 Toug S1aoToAE(Q) Mavw amod To dKpo Tou
KATELOUVTIPLOU CUPHATOG KAl TTPOWONOTE TOV HECA OTN GAERA e
LA TTEPIOTPOPIKN Kivnon yia va urtoonBnoete Tn Si€Aeuon uéow Tou
1otou.

MPOZOXH: Mnv mpowBOsite Biaia to Stactoléa (1 Toug StaocTtoleic).
BeBaiwOeite 671 TO KATELOLVTIPIO CUPHA KiveiTal EAeUOEpa péca
o010 S1acToAéa (1) Toug SiacToleic) kat dev mpowOeital GANo péca
otn eAéBa.

ApatpéoTe Kal amoppiPTe To SlaoToAéa (1} TOUG SIAOTOAEIC).

3. Mepdote 10 KATEUOLVTHPLO CUPUA KATA 1 cM YDA OTO TIEPIPEPIKO
GKPO TOU HOKPUTEPOU OTUNIOKOU £TOL WOTE Va EEEPXETAL ATTO TNV
TMAELPIKN O Tou oTUAioKou (Eikdva 9). Na va SieukohuvBei n €€060¢
TOU KATEUOBLVTHPIOU CUPHATOG, TO AKPO TOU HOKPUTEPOU GTUAIOKOUL Ba
TIPETEL VA €XEL KNion 45°.

4. Yuvexiote va mepVATE TO CUPHA PECO OTO TIEPIPEPIKO BKPO TOU
napakeipevou Bpaxutepou oTuhiokou (Eikova 9) kat mpowOnoTe péxpt
T0 oUppa va Byet £§w améd 1o eyyug dkpo tng didtaéng kabetrpa-
OTUNIOKOU.

5. AlaTnpwvTag ToV EAEYXO OTO KATEVBUVTHPLO CUPHA, OPIETE EAAPPA TN
Siatagn kabetrpa-oTUNCKOU, TIEPITIOU 2 cM arTd TO TIEPIPEPIKS AKPO, KAl
mpowBnote péoa otn eAERa (Eikdva 10).

SHMEIQXH: Na §UokoAeg TomoBEeTAOELG, av To BéNeTe, 0 kKaBetripag
umopei va meptotpagei Se§100TPO@aA yia va givatl To eVKOAN n
npowOnon. Edv aicbavOeite umepBoAIK avTioTaon, OTAPATAOTE TV
TPoWONoN Kat amocVpeTe oAOKANpEN TN Statadn. BeBaiwbeite 611 T0
KateuBuvtrplo cuppa Sev €xel OTPEPAWOEL Kal EMXEIPNOTE €K VEOU TNV
TPoWwONnon Tou KaBeTrpa.

MPOZOXH: Mnv npowBeite Biaia tn Sidraén. BeBaiwbeite 6T1 10
KatevBuvtnplo cuppa Sev mpowOeital GANo péca otn @AEPa.

( 4 Ewkéva 10

<

6. JuveyioTe va o@iyyete eEha@pd kat mpowBrote T didtaén kabetrpa-
OTUAIOKOU péXpL va TormoBetnBei driwg BéNeTe To AKPO Tou KaBeTpa
(Eikova 10). Tupgpwva pe to Dialysis Outcome Quality Initiatives (DOQI-
MpwTtoBoulieg yla ToIdTNTA TwV AMMOTEAECUATWY alpokdBapong), To
AKPO TOU KABETHPA TTPETTEL VA TTPOCAPHOOTEL 0TO eMimeSo TNG KOIANG
KAPSIOKAG évwong f épa amod auTod, yia va e§ac@aNloTel n BENTIOTN
pon aipatog (Eikéva 8).

7. Kpatwvtag Tov Kabetpa oTn B€0n Tou, aaipéoTe amaAd To
KATELOUVTIPLIO CUPHA KAl ATTOPPIYPTE TO. ZTN CUVEXELD, ATTACPANIOTE
AUEOWG, aPAIPEDTE Kal amoppiPTe kKaBévav amd Toug SUo OTUNICKOUG
eloaywyng VenaTrac™.
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MPOZOXH: Mnv a@aip&ite TOUG GTUAICKOUG EICAYWYNG EVW TO
KatevBuvTrplo cUppa gival ot O£on Tou S16TI pE TNV EVépyEla
auTn pmopei va mpokAnBei {npuia otov kabetnpa. BeBaiwdeite ot
0 KaBeTrpag Sev Kiveital EKTOC TNG PAEBAC EVW AQAIPEITE TOUG
GTUNIOKOUG EICAYWYNG.

MPOZOXH: Av 10 KAteLBUVTH P10 CUPHA CUVAVTHOEL avTioTaon,
HNV T0 TPABAate miow péow Tn¢ diatagng Kabetipa-oTuAickou.
Agaipéote pali, wg eviaio cUVoNo, Tov KAOETHPA, TOUG GTUAIOKOUG
£100YWYNG KAl TO CUPHA KAl apXioTE Kat mAAl pe véo KaBetrpa.

8. Avappo@®roTe yla va emalnBeVoeTe Tn Batotnta Kat oQiETe TNV
TIPOEKTAON.

9. XpNOIUOTIOI0TE OKTIVOOKOTINGN I} CUCKEUN Yla GOPNTH OKTIVOYpa®ia
yla va eKTIUAoETE TN B€on Tou KabeTrpa. TomoBeToTE Tov KABETHPA
OwoTA péoa 0To Se€16 KOO (Etkdva 8).

10. EmPBePaiote Tn owoTr) TomoBETnon Kal AeiToupyia Tou KaBeTrpa pe
v avappdenon EAERIKOU aipatog TG00 and Tov apTnEIaKd 600 Kat
amnd 1o GAERIKO auho. Katomiy, ekmAUveTe KABe aulo pe 5 ml oteipou
(PUGIONOYIKOU 0POU. ZUVEXIOTE HE NITAPIVIOHEVO YUOLIONOYIKO 0PO.
TUOQIETE TIG TIPOEKTACELG APEOWG HETA TNV €yXuon. (AEgiTeE TOUG OYKOUG
apxIKAG MAnpwong otnv evotnta HNAPINIZIMOX.) Mpocaptrote éva
OTEipo MWPA 0PPAYIoNG o€ KABE Mpooapuoyéa.

MPOEIAOMOIHZH: Na va amo@uyete TV euPoAr St aépog,

amoPAalete 6Mo Tov aépa amo T CUPIYYEG, TIPIV VA KAVETE £yXuon
TWV Stalvpdtwv.

_
—_

. Kheiote pe pdppa o onpeio e10680ov. To onpueio e§6dou Sev mpémnel va
amartei pdupa.

12. Zuppayte TOV OUPAAS TOU KABETHPA OTO SEPHA XPNOILOTIOLWVTAG
pdupa moAumpomuAeviou fy avtiotolxo pdupa 3-0 1y 4-0 ota mTepLyLa
TIPOEKTAONG.

MPOXOXH: Mn XpnoIpoMOLEiTE pAppaTa péca amé omolodnmote
THAMA Tou KaBeTRpa. APalpEoTe TO PAUMA TOU SEPUATOC TNV 4N 1y
™v 5n nuépa yia va ehattwdei to epuBnua otnv meptoxr. O kabetrpag
umopei emiong va akivntomoinBei eite pe yala ite pe Slapaveig
EMOECHOUG.

13. EpappooTte tov emideopo oTto onpeio e£650u Tou KabeTrpa Kat NG
TopAG.

AIAAIKAZIA ME XPHZH TOMHZ

1. Kavte emapkr| Topr] akoAoubBwvTag TI§ YPAUpES Tou S€puatog mavw
amnd To ayyeio mou OéNeTe.

2. BeBaiwBeite 61 n emAeypuévn @AERa gival apKeTd peyaAn WoTe va
umopei va dextei Tov kabetrpa.

3. Av XpnoldoTolEiTe peyaAn @AERa OTWG N o@ayitida, aKivnTomoLoTe
™ @AEPa Kal TOOBETAOTE YUPwW Ao To ONUEio TNG PAEBOTOMNG €va
pAupa Siknv mepimapong. Av XpnOILOTTOLEITE MIKPOTEPN GAERA OTTWG
N ca@nVNg, SE0TE TNV TIEPIPEPIKT ATTOAIVWON, AAAG aQrOTE TNV €yyUg
Xwpic va Tn SéoeTe, puéxpt va Bpedei otn B€on Tou o kabeTrpag.

4. Kavte pia avtiBetn Topn yia 1o onpeio €§680u Tng umodoplag
onfjpayyag. Kdvte tnv Toun apketd pakpld WoTe va xwpd 1o
OTEPEWTIKO, Tepimou 1,0 cm.

SHMEIQXH: Na eukolia otnv mepidean Tou onueiov e£650u Kat yia

NV dveon Tou aoBevolg, EVTOTIOTE TNV UTTOSAPIA CripayYa KATW aTtd
TO ONneio €1l0680U. Irjpayya e P, ATTIO TOEO UEIWVEL TOV KivEUVO
oTpéPAwong Tou KabeTrpa oto dakTuAo. H orjpayya Ba mpémel va gival
OPKETA KOVTH Yla va Slatnpeital 0 op@ardg oxripatog Y Tou Kabetrpa,
mepimou 3 cm £§w amd To onpeio €680y, AANA Kal APKETA PEYAAN yia
va Slatnpeitat o SakTOANOG o€ BABOG O LIKPOTEPO TWV 2 CM Kal va
givat To Atydtepo 3 cm amo To onueio l0édou.

5. Xpnoipomotnote apPAgia avatopr yia va SnUoupyroeTe pia Bpayeia
urmodopla orpayya, mou Ba £pXETaAl TNV EMPAVELA OTO ONUEIO TNG
TopAG.

a. JuvSéoTe Tov KabeTrpa oTo epyaleio Siavoléng onpayyag
YAOTPWVTAG TO AKPO TOU KABETHpa TTAVW OTIG SIaKAASOUUEVES
TPoe&oxEG Tou epyaleiou dnuioupyiag oripayyag Péxpl To Akpo
Tou KaBeTripa va ouvavtroel T Bacn Twv mpoefoxwv. NIoTprRoTe
TeNeiwg T Brikn mévw amd tn cuvSean PéXPL va OTAPATHOEL,
TIPOCEXOVTAG WOTE N HETARBAoN TNG OKNG va yivetat opaAd mavw
amnd 1o dkpo tou kabetripa (BA. Eikova 2 otnv evétnta AladepuIKn
Sladikaoia). Av BéNete, KAUPTE TO Epyaleio Siavolgng orpayyag
yla va SnpioupynoeTe éva eupl TOE0 Kal va QTIAEETE pia KUpThH
orpayya.

B. Elcaydyete 1o epyaleio Siavoléng onpayyag oto onpeio e§68ou Kat
Snuovpyniote pa Bpaxeia, umoddpla onpayya, mouv Ba Byel otnv
EMPAVELQ 0TO onpeio TG Toprg. O kaBetripag Ba Siaoyilel Tov
1016 KaBwC dnuioupyeital n orjpayya. BeBaiwbeite 6T 0 kabetrpag
TTEPVA HECW TNG ORPaAYYaG OTO GNMEIO TNG TOUNAG.
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6.

15.

Y. BydAte mpooeKTIKA Tov KaBeTripa amo Tig mpoefoxEq. Ma va to
KAVETE AUTd, YMOTPNOTE TIPOG Ta THoWw TN OrjKn, MACTE TO AKPO TO
kaBetripa Kat Tpapn&te amaAd Tov kabeTripa amo TiG MPOeEoXES
Tou epyaleiou S1dvolgng onpayyac. Mnv éAKeTe To GWARVA TOU
kaBetripa. AoppiPTe To epyaleio Stavolgng oripayyag.

Xpnotpomoiote Aafideg yia va cUNABETE TNV EAERa TTou BENETE yia T
PAeBoTopn eykdpaola o€ GO TNG To MAATOG.

. Eloayayete pia Aemida No 11 oto peoaio onueio tng Stapétpou g

PAEBac. Koyte mpoobiwg yia eheyxopevn @AeBotopr). Otav n AéRa
anehevBepwBei amod ™ Aafida, Oa epgavioel pia woeldn GAeBotopur.
AuTn pmopei va S1acTalei Kt GANO XPNOIHOTIOIOVTAG AIHOCTATN TUTTOU
mosquito.

MPOEIAOMNOIHZH: BefaiwBeite 0T 0 KABETHPAG £XEL YENIGEL pE
nnapwviopévo ahatouxo SidAuvpa kat Sev éxel puoalideg aépa, mptv
TOV E10aydyETe péoa otn AEPa.

. Midote 10 dkpo Tou Kabetrpa pe Aafida Kat El0aydyeTté To péoa

ot PAERA. XaAApWoTE TNV €yyUG AmOAVWON YIa VA UTTOPETEL Va
TEPAOEL 0 KaBeTpag pe TNV eAdxlotn Suvatr avdotpoen alpoppayia.
Mpowbriote Tov KaBetripa péoa otn GAEPa: yia El0aywyry TNV
umokA&iSia kat ogayitida eAéRa, MpowOroTe To AKPo Tou KaBeTpa
Héoa oto Se€16 kOATTO. Na BEATIOTN AelToUpYia Tou KaBeTHPa: TUpPWvVa
e To Dialysis Outcome Quality Initiatives (DOQI-MpwToPoulieg yia
TTOIOTNTA TWV AMOTEAECUATWY AIHOKABAPONG), TO AKPO Tou KaBeTpa
TIPETIEL VO TIPOOAPHOOTEL 0TO €MiMeS0 TNG KOiANG KAPSIaKNG évwong

N mépa amd auTo, yia va e§ac@alioTei n BEATIOTN pon aipatog. (BA.
Eikova 8 otnv evotnta Aladeppikn Stadikaoia).

. Tpapnéte to pappa Sikng mepimapong (1 TNV £yyvg amolivwon) yla va

KAEIOEL, aMd unv to 6éoeTe TPV MPOoodlopioeTe pe akpifBela tn Béon
Tou KaBeTrpa.

. XpNnoluomolioTe aKTIVOOKATINGN ] GUOKEUH Yla @OPNTH aKTIVOypa®ia

yla va EKTIUACETE TN B€on Tou KaBeTrpa. MeTAKIVAOTE 1y
EMAVOTOMOBETAOTE TOV KABETHPA PéXPL VA TOTTOBETNOEl oWOTA péca
070 8€€16 KOATIO, OTIWG UTTOSEIKVUETAL 0TV Etkdva 8 TG evotnTag
Awdepuikn Stadikacia. Tnueiwon: katd tn punplaia tomobétnon, To
AKpPo Tou KaBeTpa MPEMEL va gival Tavw amd T SlakAddwon tng
Ko g Aaydviag aptnpiag, péoa otnv KAtw Koiln eAERa.

. Aéote 1o pappa Siknv mepinapong (i Tnv eyyug amolivwon) Kard yupw

anoé Tov Kabetrpa. A£0Te To 600 OPIXTA XPEIAlETAl WOTE VA ENEYXEL TV
alpoppayia oTn GAEBOTOUN, PNV AMTOPPACCETE TOV KABETHPA.
MPOZOXH: MnV a@iVETE TO OTEPEWTIKO va EI0ENBEL TN PAEBa i TN
@Aefotopn. To 18aviko givat va pnv ayyilet tn @AéBa.

. EmBeBaibote tn owotr) tomoBétnon Kal Aertoupyia Tou Kabetrpa pe

v avappdenon GAERIKoU aipatog TG0 amd Tov apTnPIaKS 600 Kal
amnd 1o GAERIKO ALNO. Katomiy, eKMAUVETE KABE aulo e 5 ml oteipou
(PUGCLIOAOYIKOU 0POU. ZUVEXIOTE PE NTTAPIVIOUEVO PUGCIONOYIKO 0pd.
SUOQIETE TIG TIPOEKTACELG AUEOWG UETA TNV €yXuon. (Agite TOUG OYKOUG
apxIKAg MAnpwong otnv evétnta HMNAPINIZMOX.) Mpocaptrote éva
OTEPO MWPA 0PPAYIONG O KABE Mpooapuoyéa.

MPOEIAOMNOIHZH: Na va amoguyete TV epPoAn 8t aépog,

amofaAete 6Mo Tov aépa armo Tig GUPLYYEG, TIPIV VA KAVETE £yXuan
TWV StaAvpdtwv.

. K\eiote pe pdupa 1o onpeio £10680v. To onueio £66ou Sev mpémet va

amattei pappa.

. Av gival emBupnt N epappoyn SepUATIKOU PAPUATOS, CUPPAYTE

TOV OHPANG TOU KABETHPA 0TO SE€PUA XPNOILOTIOIWVTAG PAUMA
molunpomuAeviou fy avtioTtolxo papua 3-0 f} 4-0 ota mTepLyla
TIPOEKTAONG.

MPOXOXH: Mn Xpnoiponoleite pappata péca amé omotodnmote
THAMA Tou KaBeTRpa. APalpEoTe TO PAUMA TOU SEPUATOC TNV 4N 1
™V 5n nuépa yia va ehattwdei to epuBnua otnv meptoxr. O kabetrpag
umopei emiong va akivntomonBei eite pe yala ite pe Slapavei
EMOECHOUG.

E@apudote tov enideopo oto onpeio e£660u Tou KABETHPA Kal TNG
TopAG.

AOQAIPEZH TOY KAGETHPA AKPIBEIAZ XPONIAZ
TOMNOOETHZHZ PALINDROME™ 14,5 FR/CH

lNa va agaipéoete Tov KaBeTPa, ENEVDEPWOTE TO OTEPEWTIKS Amd ToV
1076 Kat Tpafri&te amald kat opald tov kabetripa. Mn xpnotuoroleite
AMOTOUEG, OTMACUWAIKES KIVAOELG iy pn amapaitntn Suvaun. Auto Ba
UmopoUCE va TPOKAAETEL OXiOI0 Tou KabeTrpa.

MPOEIAOMOIHZH: Av o kaBeTtripag mapovcialel avriotacn, unv
Tpapare aANo. Kavte pia topr Kat a@aipéoTte OAa Ta pAppaTa 6To
onpeio TG AeBoTopnG.
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HMOAPINIZMOZ

lNa va dtatnpnBei n Batdtnta peTadd Twv Bepamelv atpokabapong

1 agaipeong, Slatnpeite Toug AVAOUG Tou KABETAPA YEUATOUG HE

TNV KATAAANAN CUYKEVTPWAN Kat OYKO NTTApivNG. TIC TTEPIOOOTEPES
TIEPIMTWOELG, 5.000 povadeg/ml givat pia Mol emrtuxng aywyn (avatpéfte
OTOV OYKO TARPWONG Tou KABETAPA). Ot EYKEKPIUEVEG CUYKEVTPWOELG
nnapivng pmopei va dtagépouv and idpupa ot idpupa. BeBaiwbeite dtt
XPNOIUOTIOLEITE TIG CUYKEVTPWOELG TIOU Eival EYKEKPIUEVEG amd To SIKO oag
iSpupa.

OrKOIl MAHPQXZHZ

TuvoMiko
KaBetiipag HAKOG Aptnprlakog  OAePIKOG
ENHAIKEZ 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

EkteNéoTe NMOPVIOUO PdVO PETA T Xprion. Mptv Eekivijoete T Bepareia,
KAVETE avappdPnon TNG TAPAREVOUCAG NTTAPIVNG KAl ATTOPPIYPTE TNV.
Metd ) Bepareia, eKMAUVETE KAAA Kal KAVTE eVOTANAEN QPEOKIAg
nmapivng. Eav n xpovikn Sidpkela HETa&l apokaBApoewy gival MIKPOTEPN
Twv SU0 NUEPWV i} AV EKTENEITAL apaipeon kKaBnuepvd, evdéxetal va gival
€MOUUNTA HIKPOTEPN CUYKEVTPWON NITAPIVNG.

Y& OAEC TIG IEPIMTWOELG, KATA TNV EMAOYN AYWYRG HE NITapivn PEmeL
va AapBaverat umoyn n KAaTactaon Tov acOevoilg. Xpnoipomoote
Aiyotepn nrapivn o€ maidid Kot 6€ EVNAIKOUG PE QIMOPPAYIKEG
Swatapayéc.

BOHOHTIKA YAIKA

ouptyyeg 10-20 ml

ouptyya 3 ml

BeNdVEC 20 G, 2,5 cm

@1aAidlo nmapivng (o€ CUYKEVTPWON EYKEKPIUEVN ATTO
10 idpupd oac)

@laAidlo pe oteipo @uotoloyikd ahatouxo SidAupa
TapmoV wdtovxou moRIdovNg

NMPOETOIMAZIA
1. MNpoeTolpdoTe Ta FondNnTikd VAIKA TAVw o€ pia KabBapr em@Avela.
2. MAOveTE KANA T XEPLA UE OATTOUVL KAl VEPO.

3. Tpiyte TV meploxr} YUpw ammd Tnv Tdma Kat Tov KaBetripa emi 5 Aemtd
Ue éva Taumov wdlovxou moBdovne. AQROTE VA CTEYVWOEL GTOV
agpa.

4. Avoifte TIG ouoKeLAOTieg TNG oUPLYYAG Kat TNG BeNovag. TomoBetroTe
™ BeAdva mavw oTNV AmooTEIPWHEVN CUPLYYA, XPNOILOTIOIWVTAG
AONTITIKA TEXVIKN.

5. A@aip€oTe Ta Kamakia amoé Ta glaiidia Tou alatouxou SIaAUHATOG Kalt
NG NTAPIVNG KAl OPOUYYIOTE TNV TTEPLOXN TNG £VEONG HE TO TAUTTOV
1wStoVxou TORISOVNG. AQPHOTE VA GTEYVWOEL GTOV AépPa.

6. MpoeToludoTe 10 KatdAnAo SidAupa apaiwong pe nrmapivn.

AIAAIKAZIA
1. ApalpéoTte To WA oPPAYIoNG Kal avappoPRoTE TUXOV TocoTNTA
nNmapivng Mo €xEl TAPAREIVEL OTOV KABETAPA TIPLV Ao TNV £yxuon vEag
nmapivng f TNV évapén tng Beparmeiag.
2. EKmAOveTe Tov aulo pe 10 €wg 20 ml oTeipou PUGIOAOYIKOU AAATOUXOU
StaAvpatog.

MPOXOXH: Mpwv tnv ékmAuon, Tpapréte miow To éupolo yia va
enaAnBgVcETE TN por) TOU aipatog Kat va BefaiwBdeite 6Tt Sev
unapyouv 8poppot aipatog. Mnv kavete éKmluon Twv Bpoppwv
péow Tou KaBetipa (avatpé§re otnv evotnta “Avamtuén 0poppwv ”).

3. Kdvte éyxuon @péokiag Nmapivng, eEKTEAWVTAG Taxeia EKmAuoN yia va
BePaiwbdeite 6Tt N Nmapivn Ba PBACEL GTO TEPIPEPIKO AKPO TOU AUAOU
Kat 0@i€Te apéowd. Av n €yxuon 1 To 0Qiiuo yivel TOAU apyd, evoéxeTal
n nmapivn va Byegl amod Tov KABETHPaA armo Tn OXIoUN Tou, aPrivovtag To
TIEPIPEPIKO AKPO TOU KABETHPA AMPOCTATEVUTO WG TTPOG TNV avantuén
OpSuPwV. MnV KAVETE £€yXuon TTAVW O€ KAEIOTO OQIYKTHPa OUTE va
£yxUVeTe pe Bia o amogpayuévo kabetrnpa: H avaotpoen mieon Ba
UITOPOUOE Va XaAAPWOEL TOV TIPOCAPHOYEQ KAl i0WG VA TOV KAVEL va
Byet amd 1o owhrjva. Ektedéote T Stadikacia Kal yia Toug U0 auloug.

MOAIG yivel n TARPpwaoN Tou AuAoy, KPATHOTE Kal TIG SUO0 TTPOEKTATEIG
oQLypéveg, otav Sev eivat cuvdedepéveg oe aywyd aipatog fi o
oUptyya. Av n mpoéktaon Sev gival oprypévn, o 0ykog mArjpwang Ba
auénBei eEhappd emeIdr) 0 CWARVAG EMOTPEPEL OTN “PUCIONOYIKN" TOU,
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Hn o@typévn katdotaon. AuTo SnuIoupYEi éva KEvO 0To dKPO Kal
KAVEL TO aipa va TPafnxTEl HECA OTO TIEPIPEPIKO TUAMA TOU KABETH P,
KataARyovTag TENIKA oTnv avantuén Bpoppou.

ANTIMETQMNIZH ANO®PA=HX MIAX KATEYOYNZIHX

Amogpadn piag katevBuvong, n omoia UTTAPXEL dTaV €vag AUAOG UTTOPE(
va ekmAuBei eUKoAa, al\a Sev pmopei va avapponBei to aipa, ouvndwg
mpokaleital améd AavBaopévn B€on tou dkpou. Mia amd TG TapaKATwW
PUBHIOELG I0WG ATOKATACTAOEL TNV aAMdOPpPadn:

« TomoBetrioTe TOov aoBevry o€ AN Béon.
« BdMte Tov aoBevri va Briget

« E@doov Sev umdpyel avtioTaon, EKMAUVETE évTova Tov KaBeTripa
He oteipo puotoloyikd alatouxo SidAupa yia va mpoomabioeTe va
UETAKIVIOETE TO AKPO TIEPQ ard TO ToiXwua TOu ayyeiou.

Ot akdAoUBEC S1a8IKATIEG UITOPET VA AmaAUTOUV EVTOA 1ATPOU:

SKEPTEITE TNV TEPIMTWON VA XPNOIUOTIOIOETE éva BPOpBOAUTIKO
Tapdayovta.

Av n anéepaén piag KateuBuvong LTTAPXEL OTOV APTNPLAKO AUAD,
UENETAOTE TNV TEPITITWON VA AVTIOTPEPETE TOUG AywyoUE QiaTOG.

O aoBevng umopei va urmofBAnBei o aipokdBapon cuvdéovtag Tov
aPTNPLAKO AywYo AipaTog 0TO GAERIKO TTPOCAPHOYEX KAl TO PAEPIKO
aywyo aipatog 0Tov apTnpLako TPOCAPHOYEQ.

2XHMATIZMOZ ©POMBOY
MOTE MHN EKTEAEITE AYNATH EKIMAYZH XE ANIOOPATMENO AYAO.

Edv évag aulog avamtugel Bpoppo, mpoomabrote Katapynv va
avappo@noete 1o OpduPo pe pia ouplyya. Eav n avappo@naon amoTuxel,
£VEEXOUEVWC O YIOTPOG VA ETTIKEIPHOEL BPOUPBOAUCN XENOIHOTIOIVTAG £V
OpouPoAuTiké mapdayovta.

MPOEIAOMOIHZH: O1 6popBoluTikoi mapayovTeg pmopei va
TIPOKAAECOUV CUGTNHATIKI IVWSOAUGH, av eyXuOei otnv KukAogopia.
Mpw xpnotpomoujoete OpopBoAuTikolg MapAayovTeg, avatpégte

OTIC 08NYiEC TOU KATAOKEVAOTH, TIG EVOEIEEIG yia TN Xprion Kal Tig
avtevdeigelc. H otpentokivaon dev ouviotdatal. Ava@épetal 6Tt Hmopei
va mpokaAéoel avagpulagia.

AIMOKAGAP:H
lNa Toug Bykoug MARPWOoNG, avatpé€Te oTnV evotnTa HMapviopdg Twv
odNYIWV aUTWV.

1. MpPOETOIHACTE TO PNYXAVNHA AlpoKABapong Kat SIEVEPYROTE ApXIKN
TANPWON TWV YPOUUWY QiaATOG He To ouvrOn Tpomo. Katd To xelptopd
KAl TN XPrion Tou KaBeTHpa EQAPUOCTE AoNTITN TEXVIKN. TP{PTE TOUG
TIPOCOPHOYEIG, TA TTWHATA OPPAYIONG, TOUG OPLYKTHPES, TOUG CWANVESG
TIPOEKTAONG Kal TO OUVSECHO OXHaTog Y Tou KaBeTrpa pe uSATIKO
StdAupa wdiovxou moRISoVNG.

2.a. Mpwv amd tnv agaipeon Tou MWHATOG oPpAylong Befaiwdeite 6Tt

£XEL OUOPIXTEL N OPTNPLAKK TIPOEKTAON.

b. A@aipéote To TWUA OPPAYIONG ATTO TOV TTIPOCAPHOYEQ Kal
TPOCAPTAOTE Hia ouptyya luer-lock.

y. EmBeBaiwote tn Batdtnta Tou auhol avappopwvTag TV
Tapapévouca nrapivn PEXPL va EPQAVIOTEL PAEBIKO aipa. AQROTE
TN ouplyya otn Béon tng.

8. KAeioTe TO OQIYKTAPA TAVW OTNV TIPOEKTAON.

3. EmavoldBete ta Bripata 2a €wg 26 yia To GAERIKO aulo.
MPOEIAOMOIHZIH: ‘Otav cuvdéeTe aywyoug aipatog LE TOV
KABETAPA, HNV APNVETE TOV Aépa va EICEPXETAL 6T Stadpopr) Tou
aiparog.

4. BydAte T oUplyya Kal CUVOEDTE TOV 0PTNPLOKO aywyo aiaTog oTov
aAPTNPLAKO (KOKKIVO) TIPOCAPHOYEX. AVOIETE TOUG OPIYKTIPEG OTNV
APTNPLOKY TIPOEKTAON KAl TOV ApTNPELOKO Kat GAERIKS aywyo aipatog
KOl EVEPYOTTOIAOTE TNV AVTAIQ TOU a{aTOC.

5. TepioTe 10 E€WOWMATIKO KUKAWHA HE TO aipa Tou acBevolg Kat
QATIEVEPYOTIOINOTE TNV AVTAia Tou aipatog. BeBawwbeite ot givat
o@Iypévn N GAEPIKN TIPOEKTAON, KATOTIV BYAATE T oUPLyya Kal
OUVOEDTE TO PAEPIKO AYWYO AiATOC OTO PAERIKO (UTTAE) TPOCAPHOYEQ
Tou KaBeTpa. Avoi€Te TOUG OPIYKTAPEG 0TN PAEPIKN TIPOEKTAON KAl
TOV aywYO QiHATOG KAl EVEPYOTIOIROTE TNV AVTAia.

6. Apxiote T Bepareia.

META THN AIMOKAOAPXZH
MpoeTOIPAOTE TIG GUPIYYEG HE OTEIPO PUTIOAOYIKO aAaToUXo StdAupa Kat
nmapivn.

1. Ztapatiote TV avthia Tou aipatog. KA&ioTe To o@iyKTripa mavw otnv
aPTNPLAKN TIPOEKTACN Kal OQIETE TOV apTNPLaKd aywyd aipatog oTo
onueio TNG oUVSeonC. ATOCUVOEDTE TOV APTNPLOKO Aywyod aipatog amo
TOV TIPOCAPHOYEQ TOU KABETHpA.

2. JuvdéoTe pia ouptyya 10-20 ml yepiopévn UE OTEIPO PUOIONOYIKO
alatovyo SidAupa OToV APTNPLAKO TIPOCAPHOYEQ, AVOIETE TO
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O@IYKTAPA OTNV aPTNPLOKN TIPOEKTAON KAl EKTTAUVETE TO aijia amo Tov
aPTNPLAKO AUVAG TOU KABETHPA. Zavao®iETe TNV MPOEKTATT, NMOPWVIOTE
TOV QUAO pE TOV KATAANAO OYKO/CUYKEVTPWON NIapivNng.

3. EkTeENé0TE QVAOTPO®N EKITAUON TOU EEWOWHATIKOU KUKAWUATOG o TO
aipa péow Tou PAEPIKOL auloL Tou KaBeTrpa.

4. A@oU eKTAUVETE TO aipla Tou aoBeVoUC, AMEVEQYOTTOIOTE TNV AVTAia
TOU QipaToG. XPi€Te TN GAEPIKN TTPOEKTAON KAl ATTOCUVOEDTE TO
PAEBIKO aywyo aAipaTog amod To PAEPIKO TPOCAPHOYEX TOU KABETHpa.

5. Yuvdéote oto PAEPIKS Ipooappoyéa pia ouptyya 10-20 ml yepiopévn
Ue oTeipo uotoloyikd alatouxo StdAupa. AvoiETe TO OPIYKTAPA TTAVW
oTN PAEPIKN TTPOEKTAON KAl EKTMAUVETE OAO TO LUTTOAOLTTO dipa amd To
PAEBIKO AUAS Tou KaBeTrpa. Z@ite ek véou. Hmapviote Tov auld pe
TOV KATAAANAO OYKO/CUYKEVTPWON NTTaPivVNG.

6. BePaiwbeite Tt €ival KAELOTOI O OQPIYKTAPEG KAt OTIG SUO TTPOEKTATELG.
APaIPEDTE TIG CUPLYYEG KAl TIPOCAPTHOTE £Va TTWHA OPPAYIONG OE KABE
Tpocapuoyéa.

MPOEIAOMOIHZH: Kata tn didpketa tng Oepansiag, Kpatnote
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aiparog i cuptyya.
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KkaAéoTe oTov aplBuo 508-261-8000.
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Sterilizovano etylénoxidem. Sterilni a apyrogenni v neotevieném a
neposkozeném baleni.

UPOZORNENI: Federalni zédkony (USA) omezuji prodej tohoto produktu
pouze na lékare nebo na predpis lékare.

PRED POUZITIM PECLIVE PROSTUDUJTE VESKERE
POKYNY, UPOZORNENI A VAROVANI.

POPIS:

Presny chronicky katétr Palindrome™ 14,5 Fr/ch je RTG-kontrastni
uretanovy katétr s plsténou manzetou a dudlnim prodlouzenim.

Uvnitt kazdého prodluzovaciho dilu je in-line svorka a adaptér se spojkou
Luer Lock, ktery je barevné oznacen: ¢ervené pro ,arterialni” odtok krve

a modfe pro ,vendzni” navrat krve. Soucasti katetru jsou bezpecnostni
uzavery.

ROZMERY:

Katétry
Vnéjsi primér
Celkové délky:

Délky implantabilnich
soucasti:

14,5 Fr/Ch (4.8 mm)

36cm |40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm

19m |23 cm|28 cm |33 cm |44 cm |55 cm

TABULKA PRUTOKU PRO PRESNY KATETR PALINDROME™ S

POSTRANNIMI OTVORY:

prittok || DéIky implantatu

(ml/ f 19em | 23em | 28em | 33em | 44em | 55em
min) T AT [T [ AT | VT AT | VT [ AT | T A v A
200 [[18]-190 21 -3 23-24]26]-28]33]-34]40]|-41
250 24| -28 1 29 |32 33 |35 37 |40 45|-49) 54 |-58
300 [/ 33|38 30| -44)45|-48)51|-54]58]-66]70]-78
350 || 44 |50 ] 50 | -58 ) 59 |-64] 67 |-72] 74 |-86 | 88 [-102
400 |[ 56 | -64) 65|74 75|82 83 |-93| 93 [-109] 111 |-130
450 [ 71| -80 ] 79 | 92| 91 [-103] 102 [-117] 112 [-136 | 135 | -164
500 || 87 | 98 ) 96 |-112 108 [-126 | 120 [-143] 133 |-167] 161 |-203

*Pozitivni vendzni tlak (+VT) (mm Hg)
**Negativni arteridlni tlak (-AT) (mm Hg)
Mira recirkulace byla testovéna na pracovni hodnoté s priitokem 400ml/
min. Vysledky byly 1,5 % a 3,1 % v dopfedném, respektive zpétném sméru.

Dynamické pritokové rychlosti byly méreny s deionizovanou vodou.
BEZPECNE PRI VYSETRENI MRI

Testovani pfi vySetfeni MRI ukdzala, ze materiély, ze kterych je katétr
vyroben, jsou nemagnetické, nekovové a nevodivé. Na zakladé vysledkd
z testovani pfi vySetfeni MRI a material( pouzitych v zafizeni byl katétr
klasifikovan jako bezpecny pfi vysetieni MRI (MR-Safe) podle terminologie
definované spole¢nosti American Society for Testing and Materials (ASTM)
International, oznaceni: F2503. Bézna praxe oznacovani bezpec¢nosti
zdravotnickych zafizeni a dalSich komponent v prostredi magnetické
rezonance.

INDIKACE:

Presny chronicky katétr Palindrome™ 14,5 Fr/Ch je urcen pro akutni a
chronickou hemodialyzu, aferézu a infuze. Lze jej zavést perkutanné nebo
fezem. Katétry s implantovanou délkou vétsi nez 40 cm jsou urceny k
femoralnimu zavadéni.

KONTRAINDIKACE:

Katétr nepouzivejte u trombotickych cév a pro punkci subklavie, kdyz je
zapojeny ventilator.

MOZNE KOMPLIKACE:

Sepse Trombdza/stendza Zily

Infekce v misté vystupu Srdecni arytmie

Vzduchovd embolie Infekce v subkutdnnim tunelu
Krvdceni Hemotorax

Pneumotorax Hematom

Srdecni tampondda Poskozeni velké cévy nebo pravé siné
Plicni embolie Poranéni plexus brachialis

Trombdza katétru
Poskozeni n. femoralis
Disekce a. femoralis
Ischemie dolni koncetiny
Hluboka Zilni trombdza
dolni koncetiny
endokarditida

RetroperitonedIni krvéceni
Poskozeni a. femoralis
Ucpani v. femoralis

Plicni embolie

Arteridlni punkce
Roztazeni mediastina

131

Permanentni katetr umoZiiujici pfesné umisténi, Symetricky hrot



VAROVANI A BEZPECNOSTNI OPATRENI:

Katétr muze zavadét i vyjimat pouze kvalifikovany, licencovany lékaft
nebo jiny osetiujici pracovnik, ktery je takovym lékafem k této cinnosti
opravnén nebo ktery ¢innost provadi pod dohledem takového Iékare.
Lékaiské postupy a zakroky, které jsou v téchto pokynech popsany,
nejsou Uplnym vyétem VSECH Iékafsky uznanych zpGsob, ani by
nemély nahrazovat zku3enosti Iékafe a jeho rozhodnuti tykajici se [é¢by
konkrétniho pacienta.

Pfi manipulaci a pouziti katétru dodrzujte vzdy sterilni postupy.

Pokud bylo baleni otevieno nebo poskozeno, katétr nepouzivejte.
Nepouzivejte katétr, jevi-li se baleni jako poskozené nebo vadné.
Vzniku vzduchové embolie zabranite tak, ze extenze katétru ponechate
zasvorkované vzdy, kdyz je nebudete pouzivat, a také tak, Ze pied
implantaci naplnite katétr sterilnim fyziologickym roztokem. Po kazdé
vyméné hadi¢ek z nich odstrante vzduch a aspirujte vzduch z katétru.
Extenzi nesvorkujte, pokud jsou zavedeny zavadéci stilety, mohlo by
dojit k poskozeni stiletu.

Perkutanni zavedeni katétru do podkli¢kové zily muze byt technicky
obtizné. Preferuje se zavedeni do pravé v. jugularis interna.

Aby nedoslo k perforaci nebo poskozeni cévy, nezavadéjte vodici drat,
dilatatory ani ventilem opatteny rozlomitelny plast/zavadé¢ nésilim.
Nezavadéjte rozlomitelny plast/zavadéc opatieny ventilem dale, nez je
nezbytné nutné: v zavislosti na velikosti pacienta a pfistupovém misté
nemusi byt nutné zavadét do cévy celou délku zavadéce.

Rozlomitelny plast/zavadéc opatieny ventilem je urcen ke snizeni ztraty
krve a snizeni rizika priniku vzduchu, nejedna se viak o hemostaticky
ventil.

Rozlomitelny plast/zavadéc opatfeny ventilem neni urc¢en k vytvoreni
kompletniho dvoucestného utésnéni ani k arterialnimu pouziti.

- Ventil znatelné snizuje vnikani vzduchu. Pfi podtlaku -12 mm Hg
umoznuje rozlomitelny plast/zavadéc¢ opatieny ventilem priichod
vzduchu ventilem rychlosti 4 mL/s.

- Ventil znatelné snizuje rychlost pratoku krve, i tak vsak mize dojit ke
ztratam krve pfi pritoku ventilem.

K zavedeni konce vodiciho dratu ve tvaru,J” do jehly zavadéce pouzijte
vyrovnavac vodiciho dratu. Vodici drat do zadné soucasti nezavadéjte
ani jej z ni nevyjimejte nasilim. Drat by se mohl zlomit nebo rozplést.
Neposkodte katétr béhem siti.

Suturu v misté venotomie pfilis neutahujte.

Dlouhodobé vystaveni ultrafialovému zéreni mlize katétr poskodit.

Na Zadnou ¢ast katétru nepouzivejte aceton. Lze pouzit vodny betadin,
pfipravek ExSept™*, Hibiclens™* (chlorhexidin), amukin 50%, peroxid
vodiku, antibiotickou mast Neosporin™*, bacitracinovou mast, krém
Bactroban™*, 70% izopropylalkohol nebo pfipravek ChloraPrep™*.
Michani téchto piipravkl nebylo testovano a nedoporucuje se.
Nadmérnym utazenim pfipojeni katétru mize dojit k prasknuti
adaptérd.

NepouZivejte svorku na ¢asti katétru s dvojitym lumen; svorkujte pouze
extenze. Pokud pfi svorkovani nepouzijete svorku dodanou s katétrem,
pouzijte pouze hladkou svorku.

Opakované zasvorkovani katétru na stejném misté jej maze oslabit:
Pravidelné polohu svorky ménte. ProdlouZite tak Zivotnost katétru.
Neumistujte svorku v blizkosti adaptéru a vstupu extenzi do katetru.
Pti pouzivani ostrych nastrojd v blizkosti katétru budte opatrni. Pri
poskrabani, nadmérném tlaku ¢i pasobeni ostrych hran se mize hadicka
katétru protrhnout.

Pravidelné katétr prohlizejte a kontrolujte, zda neni odieny, poskrabany,
pofezany apod., nebot to vie by mohlo nepfiznivé ovlivnit jeho
spravnou funkci.

Pri vstfikovani heparinu rychle hadi¢ky proplachnéte a ihned je
zasvorkujte, aby se heparin dostal az na distalni konec lumen.
Nevstfikujte heparin nésilim, kdyz je svorka zaviena nebo kdyz je katétr
zablokovany: zpétny tlak by mohl vytlacit adaptér z hadicky.

Vyjméte katétr ihned po ukonceni prace s nim.

Katétr NEVYJIMEJTE réznymi, trhavymi pohyby ani nadmérnou silou,
protoze byste jej mohli protrhnout. Pfed vyjmutim katétru ocistéte
manzetu a povrch katétru od tkané.

Po jednom pourziti katétr zlikvidujte. Neresterilizujte.

Tento produkt nemiize uZivatel adekvatné vycistit a/nebo sterilizovat, a
tudiz nelze zarucit bezpecné opakované pourziti; proto je urcen pouze
k jednorazovému pouziti. Pokusy o vycisténi nebo sterilizaci téchto
zafizeni mohou vést k riziku pro pacienta, vyplyvajicimu z biologické
neslucitelnosti, infekce nebo ze ztraty funkce zafizeni.
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DOPORUCENI
- S adaptéry katetru pouzivejte pouze spojky typu Luer-lock (zavitovy typ)
(v¢etné injekenich stiikacek, krevnich linek a bezpec¢nostnich uzavéra).

« Pfi vyjiméni presného katétru Palindrome™ s bo¢nimi otvory za ucelem
vymény katétru pres vodici drat pouzijte vodici drat s rovnym hrotem.

ZASUNUTI PRESNEHO CHRONICKEHO KATETRU
PALINDROME™ 14,5 FR/CH

POZADOVANY STERILNi SPOTREBNi MATERIAL

Katétr Normélni fyziologicky roztok
Pripravnd cinidla Skalpel ¢. 11

Rousky Tunelovaci zafizeni

Maska, rukavice, plast Jehelec

Stitkacky/jehly Sutura se zahnutou jehlou
Lokalni anestetikum Bezpecnostni uzavéry
Houbicky Kryti rany

Heparin (v koncentracich  Ziletka (dopliikové vybaveni)
schvélenych ve vasi instituci)

Pfi perkutannim zavadéni jsou zapotiebi také tyto polozky:
Jehla zavadéce o velikosti 18 G

Vodici drat z nerez oceli typu J/piimy, velikost 0,97 mm (0,038 palce)
Roztazitelny plast/zavadéc o velikosti 16 Fr/Ch

12ml strikacka

Tkénové dilatétory (doplikové vybaveni)

Zavadéci stilety (dopliikové vybaveni)

MISTO ZAVEDENI

IdedIni cestou zavedeni pfesného chronického katétru Palindrome™
14,5 Fr/Ch do pravé siné je prava v. jugularis int. Katetr Ize zavést také
do v. jugularis externa, v. subclavia, v. femoralis nebo v. saphena magna.
Doporucujeme vsak pouzit pravou v. jugularis int., a to z téchto davodu:

« V.jugularis interna umoznuje snadné;jsi umisténi hrotu katétru do
pravé siné.

.

Velikost a poloha externi jugularni zily ztéZuje zavadéni.

Pouziti podkli¢kové zily pro umisténi katétru mize mit za nasledek
stendzu podklickové Zily. Stenéza podklickové Zily muze v budoucnu
zabranit pouziti ipsilaterdlni koncetiny pro trvaly pfistup.

.

Pouziti podklickové Zily k umisténi katétru zvysuje riziko komplikaci
pfi zavadéni.

.

V. saphena by méla byt pouzita pouze v krajnim pfipadé, jelikoz pfi
zavadéni katétru muaze dojit ke komplikacim.

.

U femoralnich umisténi se zvy3uje riziko vyskytu trombdzy, infekce

a krvaceni.

Pokyny pro optimalni funkci katétru: Podle pokynd DOQI (Dialysis
Outcome Quality Initiatives) musi byt hrot katétru upraven na uroven
spojeni duté zily a komory nebo za ni, aby byl zajistén optimalni pratok
krve. Z toho dlvodu je lepsi zavadét katétr na pacientové pravé strané.
Pro pacienty vzriistem vétsi a pacienty, jejichz pravostranné Zily nelze
pouzit, jsou pro zavedeni pres levou juguldrni Zilu nebo podkli¢kovou zilu
k dispozici katétry o velikosti 40 cm, 45 cm a 50 cm. Délky 61 cm a 72 cm
jsou urceny pro femoralni umisténi. Hrot katétru pfii femoralnim umisténi
musi byt nad bifurkaci vv. iliacae ve v. cava inferior.

PRIPRAVA

Umisténi katétru doporucujeme provadét na operacnim séle nebo
radiologii. U perkutanniho zavedeni i zavedeni fezem je nutné ovéfit
spravné umisténi fluoroskopickou kontrolou nebo provedenim RTG
hrudniku.

1. Dodrzujte sterilitu opera¢niho pole: pouzivejte sterilni rousky, nastroje
a prislusenstvi. Provedte chirurgické myti rukou. Oblecte si plast, ¢epici,
rukavice a masku. Pacient musi mit také masku.

2. PolozZte pacienta na zdda a zajistéte pristup k horni ¢asti hrudniku nebo
k trislam.

Pfi zavadéni do podklickové a kr¢ni Zily: Lehce natocte hlavu
pacienta na stranu a zajistéte pfistup k mistu zavedeni. Polohovani
pacienta dle Trendelenberga muize usnadnit zavedeni.

P¥i femoralnim zavadéni: Ohnéte pacientovo koleno na stejnou
stranu, na které se nachazi misto zavedeni. Odtahnéte stehno na
stejnou stranu a polozte chodidlo pfes druhou dolni koncetinu.

3. Vyholte pfistupové misto (volitelné) a standardnim zptsobem je
pfipravte. Pfistupové misto izolujte sterilnimi rouskami.
POZNAMKA: Pii zavadéni katétru cestou v. subclavia u pacientd s

rozmérnym hrudnikem doporucujeme zakreslit si na téle sediciho
pacienta orientacni znacky, aby pozdéji nedoslo k posunuti katétru.
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4. Katétr naplrite sterilnim heparinizovanym fyziologickym roztokem a
ihned zasvorkujte koncovky.

5. Aplikujte lokalni anestetikum do kize a okolni tkané v misté zavedeni.
VAROVANI: Neni-li katétr pFipojeny k injekénim stfikackam, i.v.
hadi¢ckam nebo krevnim linkam, ponechejte jej zasvorkovany, aby
nedoslo ke vzniku vzduchové embolie.

POZNAMKA: P¥i pouziti zavadéciho stiletu nebude katétr az do
zavedeni naplnény. Zavedte stilety do lumin katétru tak, aby
distalné od adaptérti katétru vystupovala ¢ast o délce minimalné 8
cm; zajistite tak spravné vytvoreni tunelu pro katétr.

MODIFIKOVANA SELDINGEROVA TECHNIKA (LITTLEFORD-
SPECTOR) PRO PERKUTANNI ZAVEDENI

KANYLACE CEVY

1. Proplachnéte jehlu zavadéce o velikosti 18 G normalnim
heparinizovanym fyziologickym roztokem. Zavedte jehlu primarnim
fezem a zasunte ji do Zily ve sméru pritoku krve. Aspiraci malého
mnozstvi krve se ujistéte, Ze je jehla v Zile spravné umisténa.
UPOZORNENI: Pokud aspirujete arterialni krev, vyjméte jehlu a
ihned v misté vpichu vyvijejte po dobu alespor 15 minut tlak.
Pied opétovnou kanylaci zily se ujistéte, ze krvaceni ustalo a Ze se
nevytvorily zadné hematomy.

2a. Odpojte stiikacku od jehly a rychle zavedte pruzny konec vodiciho
dratu ve tvaru pismene “J” jehlou zavadéce. Pokud drat nezavedete
rychle, muize dojit k tniku krve ptes jehlu. Zasunte drét do zily.
UPOZORNENI PRO ZAVADENI DO KRCNi A PODKLICKOVE ZiLY:
Zavedena délka dratu se Fidi podle velikosti pacienta. Kdyz se
vodici drat dostane do pravé siné, miize dojit k srde¢ni arytmii.
Vyskytnou-li se pfiznaky srdecni arytmie, stahnéte vodici drat zpét
a pockejte, dokud nezmizi.
Narazite-li pfi zavadéni vodiciho dratu na odpor, nezatahuijte jej
zpét pres jehlu. Vyjméte drat a jehlu soucasné jako jeden celek
a zahajte zakrok znovu s novou jehlou a novym vodicim dratem
(obrazek 1).

POZNAMKA: Pii pouziti stilet(i k zavedeni se doporuéuje pouzit dodany
vodici drat. V jiném piipadé je kontraindikovano pouziti hydrofilniho
vodiciho dratu o prméru vétsim nez 0,89 mm (0,035 palce) a
ocelového vodiciho dratu o priméru vétsim nez 0,97 mm (0,038 palce).

<<

Zila Vodici drat

Obr. 1. Nevytahujte vodici drat nasilim nékterou z komponent.

2b. Vytdhnéte jehlu zavadéce (vodici drat ponechejte v Zile).

VYTVORENI SUBKUTANNIHO TUNELU

POZNAMKA: Za G¢elem snadngjsiho kryti mista vystupu a zajisténi pohodli
pacienta umistéte subkutanni tunel pod misto vstupu. Tunel, ktery vytvari
Siroky mirny oblouk, snizuje riziko ohnuti katetru v misté manzety. Tunel
musi byt dostatecné kratky, aby udrzel rozdvojeni ve tvaru Y katetru
pfiblizné 3 cm mimo misto vystupu a presto dostatec¢né dlouhy, aby udrzel
manzetu v hloubce minimalné 2 cm a minimalné 3 cm od mista zavedeni.
Pro femoralni umisténi doporucujeme postupovat tunelem lateralné a
superiorné z mista pfistupu smérem k panevni oblasti, pry¢ od tfisla. Snizi

pro dialyzu.

1. Provedte v misté zavedeni maly fez. (Pro perkutanni zavadéni
doporucujeme pouzit pravou interni jugularni Zilu, jelikoz zavedeni
do podklickové Zily je z technického hlediska obtizné.) Paralelné s
prvnim fezem provedte druhy fez v misté vystupu. Rez v misté vystupu
musi byt natolik dlouhy, aby pfes néj bylo mozné zavést manzetu, tj.
priblizné 1 cm.

2. Tupou disekci vytvorte subkutdnni tunel.

a. Pripojte katétr k tunelovacimu stiletu — nasurite hrot katétru na
zdvojené vystupky tunelovaciho zafizeni tak, aby se hrot katétru
dotykal zakladny vystupkd. Nasurite plast zcela pres spojeni az
nadoraz; postupujte opatrné, aby plast piesel ptes hrot katétru
hladce (viz obrazek 2). V piipadé potieby ohnéte tunelovaci
zafizeni do tvaru Sirokého oblouku a vytvorte zahnuty tunel.
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Obr. 2

b. Zavedte tunelovaci zafizeni do mista vystupu a vytvoite kratky
subkutanni tunel s vystupem v misté zavedeni. Katétr se protahne
tkani a vytvofi tunel. Katétr musi projit tunelem k primarnimu
mistu zavedeni.

c. Opatrné katétr odstrante z vystupkU zafizeni. Vysurite plast zpét,
uchopte hrot katétru a opatrné oddélte katétr od vystupkd
tunelovaciho zatizeni. Tunelovaci zafizeni zlikvidujte.

ZAVEDENI KATETRU POMOCI SESTAVY SHEATHU/ZAVADECE
S VENTILEM A ODTRHOVACIMI STITKY

NEPOVINNY KROK: Pro usnadnéni zavedeni sestavy sheathu/zavadéce
s ventilem a odtrhovacimi Stitky Ize Zilu pfed zavedenim sestavy
predilatovat pomoci dodanych dilatatoru (-0).

1. Navléknéte dilatator(y) pres konec vodiciho dratu a zasurite jej (je) do
zily; otd¢ivymi pohyby usnadnite prichod dilatatoru tkani.
UPOZORNENI: Na dilatator(y) netla¢te. Vodici drat nesmi
proniknout dal do zily.

Odstrarnite a zlikvidujte dilatator(y).

2. Odstrante sestavu sheathu/zavadéce s ventilem z baleni; odstrarite
dilatator ze sestavy sheathu a odstranite cisty kryt sheathu. (Obrazek 3).

e

3. Zavedte dilatator skrze otvor ventilového sheathu a zajistéte na misté
pomoci ¢erveného rotujiciho hrdla. (Viz obrazky 4. pro neuzamcenou a
5 pro uzaméenou polohu.)

Obrazek 3

Obrazek 4

N <]

\\\

Obrazek 5

4. a. Navléknéte uzamcenou sestavu sheathu/zavadéce s ventilem pres
konec vodiciho dratu.

UPOZORNENI: Sheath se nesmi posunout za dilatator, aby
nedoslo k poskozeni tkané a hrotu sheathu. Oba nastroje je
nutné uchopit jako jeden celek.

b. Otacivym pohybem zavedte sestavu do zily pouze tak daleko,
jak je to nutné. Netlacte zavadéc do cévy nasilim. Nezavadéjte jej
dale, nez je nezbytné nutné vzhledem k velikosti pacienta a mistu
pfistupu. Vodici drat nesmi proniknout dal do Zzily.

c. Podrzte kryt na misté, odjistéte sestavu (obrazek) a opatrné
odstrarite ¢ervené rotujici hrdlo a vodici drat jako jeden celek
(dilatator i vodici drét poté zlikvidujte).

5. Zavedte katétr skrz ventil. Aby se katétr nezasmyckoval, maze byt
zapotiebi jej posunovat po malych krocich a pfitom jej uchopit v
blizkosti sheathu (obrazek 6).

VYSTRAHA: Pred zavedenim katétru do zily zkontrolujte, zda je
katétr naplnény heparinizovanym fyziologickym roztokem a zda
se v ném nenachazi vzduchové bublinky.
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Obrazek 6 \

. Pokracujte v zavadéni katétru skrze ventilovy sheath do Zily. Pokyny
pro optimalni funkci katétru: Podle pokynt K/DOQI (Kidney Dialysis
Outcome Quality Initiatives) musi byt hrot katétru upraven na troven
spojeni duté Zily a siné nebo za néj, aby byl zajistén optimalini pritok
krve (obrazek 8).

Nasajte k ovéreni priichodnosti a upevnéte nastavec.

. Po umisténi katétru uchopte pevné obé Uchytky sheathu a zatdhnéte,

aby se rukojet sheathu roztrhla na polovinu.
POZNAMKA: Kroky 9, 10a 11 viz obr. 7.

. Jakmile jsou k¥idélka od sebe oddélena, uvédomte si, Ze je chlopen v

krytu roztrzend.

. Caste¢né odstranite sheath z katétru.

POZNAMKA: P¥i vytahovani sheathu z katétru Ize zaznamenat uréity
odpor.

Obrazek 7

. Sheath vyjméte z pacienta tak, Ze podrzite katétr na misté a oddélené

vystupky budete soucasné vytahovat z mista zavedeni pod uhlem 180°.
Kryt se oddéli od katétru a katétr zlistane v zile.

UPOZORNENI: Katétr se nesmi vytahnout z zily spolu s krytem.
Zkontrolujte, zda zZila okolo katétru nekrvaci.

. Zkontrolujte katétr fluoroskopem nebo pienosnym rentgenem.

Umistéte katétr fadné do pravé siné. Pozndmka: Hrot katétru pfi
femoralnim umisténi musi byt nad bifurkaci vv. iliacae ve v. cava
inferior.

Cerveny

Obr. 8. Implantovany katétr

Pro lepsi zobrazeni hrotu katetru byl v blizkosti nejproximalnéjsiho
otvoru umistén rentgenkontrastni oznacovaci prouzek.

. Aspiraci venézni krve z arteridlniho i ven6zniho lumen ovéfte

spravnost umisténi a funkce katetru a poté proplachnéte kazdy lumen
5 mL normalniho sterilniho fyziologického roztoku. Poté pouzijte
heparinizovany fyziologicky roztok. lhned po vstfiknuti prodluzovaci
dily zasvorkujte. (Viz hodnoty pro objem prvniho napusténi v ¢asti
HEPARINIZACE.) Ke kazdému adaptéru pfipevnéte sterilni bezpe¢nostni
uzaveér.

VAROVANI: Aby nedoslo ke vzniku vzduchové embolie, odstrarite
pred vstiiknutim roztoku ze stfikaéek véechen vzduch.

14, Zasijte misto vstupu. Sesiti mista vystupu by nemélo byt nutné.
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15.

16.

Prisijte usti katétru ke kizi pomoci polypropylenové nebo nylonové
sutury 3-0 nebo 4-0 na kiidélkach extenzi.

UPOZORNEN:i: Nikdy nevedte suturu jakoukoli éasti katétru. Ctvrty
nebo paty den suturu odstrarite, aby v oblasti sesiti nedoslo k zarudnuti
kaze. Katétr Ize fixovat také gdzovym nebo prisvitnym krytim.

Polozte na misto vystupu a misto zavedeni katétru kryti.

ZAVEDENI BEZ PLAS'[E NEBO VYMENA KATETRU POMOCI
ZAVADECICH STILETU,,PRES DRAT” VENATRAC™

(NEVZTAHUJE SE NA FEMORALNI UMISTENI.)

1.

Nasurite stilety nadoraz do katétru a uzamknéte hrdla stilett k
lumindlnim adaptérdm. Ujistéte se, Ze bila plocha strana delsiho stiletu,
kterad obsahuje bocni otvor pro stilet, sméfuje proti septu lumina katétru
(Obr. 9).

POZNAMKA: Zavadéci stilety VenaTrac™ pfed pouzitim proplachnéte
sterilnim fyziologickym roztokem. Pokud navlh¢ite rovnéz vnéjsi
plochu stiletd, usnadnite jejich zavadéni do katétru.

Dlouhy stilet Septum katétr
Vodici drat

y

Postranni otvor/(

0 o ——\ Hrot katétru
stiletu Vodicidrat  yratky stilet

NEPOVINNY KROK: Pro usnadnéni zavedeni katétru mizete zilu
nejprve rozsifit dodanymi dilatatory.

. Protdhnéte dilatator(y) pres konec vodiciho dratu a zasunte jej (je) do

zily (otacivymi pohyby usnadnite prichod dilatatoru tkani).

UPOZORNENI: Na dilatator(y) netlaéte. Vodici drat se musi v ramci
dilatatoru (dilatator() volné pohybovat a nesmi proniknout dale
do zily.

Odstrante a zlikvidujte dilatator(y).

. Zavedte vodici drat 1 cm do distalniho hrotu delsiho stiletu tak, aby

vystoupil postrannim otvorem stiletu (obrazek 9). Vodici drat snadnéji
vystoupi z otvoru, pokud ohnete hrot delsiho stiletu pod thlem 45°.

. Pokracujte v zavadéni dratu déle do distalniho konce sousedniho

kratsiho stiletu (obrazek 9) a zasunujte jej do stiletu tak dlouho, dokud
drét nevystoupi proximalnim koncem sestavy katétru a stiletu.

. Ovétujte polohu vodiciho dratu a zavedte mirné sevienou sestavu

katétru a stiletu (pfiblizné 2 cm od distélniho hrotu) do Zily (obrazek 10).
POZNAMKA: Pii obtiznych postupech zavadéni si mlzete v pripadé
potieby zavadéni usnadnit otocenim katétru po sméru hodinovych
rucicek. Pokud narazite na nadmérny odpor, preruste zavadéni a
vyjméte celou sestavu. Zkontrolujte, zda se vodici drat neohnul a
pokuste se o zavedeni katétru znovu.

UPOZORNENI: Netla¢te na sestavu silou. Vodici drat nesmi
proniknout dal do zily.

( Obrazek 10

~

B

. Stale sestavu katétru a stiletu mirné svirejte a pokracujte v jejim

zavéadéni, dokud nedosahnete pozadované polohy hrotu katétru
(obrazek 10). Podle pokynt DOQI (Dialysis Outcome Quality Initiatives)
musi byt hrot katétru upraven na trovern spojeni duté Zily a komory
nebo za ni, aby byl zajistén optimalni pratok krve (obrazek 8).

. Pridrzte katétr na misté, opatrné vyjméte vodici drét a zlikvidujte jej.

Poté okamzité odjistéte, odstrante a zlikvidujte oba zavadéci stilety
VenaTrac™.

UPOZORNENI: Nevyjimejte zavadéci stilety, kdyz je vodici drat na
misté, jelikoz by mohlo dojit k poskozeni katétru. Zajistéte, aby se
katétr pfi vyjimani zavadécich stiletii nevysunul z zily.
UPOZORNENI: Pokud vodici drat narazi na odpor, nezatahujte jej
zpét sestavou katétru a stiletii. Vyjméte katétr, zavadéci stilety

a vodici drat spoleéné jako jeden celek a zahajte zakrok znovu s
novym katétrem.

137

Permanentni katetr umoZiiujici pfesné umisténi, Symetricky hrot



8. Aspiraci ovéite prichodnost a zasvorkujte extenzi.

9. Zkontrolujte katétr fluoroskopem nebo pfenosnym rentgenem.
Umistéte katétr fadné do pravé siné (obrazek 8).

10. Aspiraci vendzni krve z arteridlniho i venézniho lumen ovéite
spravnost umisténi a funkce katetru a poté proplachnéte kazdy lumen
5 ml normélniho sterilniho fyziologického roztoku. Poté pouzijte
heparinizovany fyziologicky roztok. lhned po vstiiknuti prodluzovaci
dily zasvorkujte. (Viz hodnoty pro objem prvniho napusténi v ¢asti
HEPARINIZACE.) Ke kazdému adaptéru pfipevnéte sterilni bezpecnostni
uzavér.
VAROVANI: Aby nedoslo ke vzniku vzduchové embolie, odstraiite pred
vstiiknutim roztok ze stiikacek viechen vzduch.

11. Zasijte misto vstupu. Sesiti mista vystupu by nemélo byt nutné.

12. PFisijte Usti katétru ke kiizi pomoci polypropylenové nebo nylonové
sutury 3-0 nebo 4-0 na kiidélkach extenzi.

UPOZORNENI: Nikdy nevedte suturu jakoukoli &asti katétru. Ctvrty
nebo paty den stehy odstrarite, aby v oblasti sesiti nedoslo k zarudnuti
kaze. Katétr Ize znehybnit také gazou nebo prasvitnym krytim.

13. Polozte na misto vystupu a misto zavedeni katétru kryti.

ZAVEDENI REZEM

1. Provedte pfiméreny fez tak, abyste respektovali pfirozené kozni ¢ary
nad pozadovanou cévou.

2. Zvolena zila musi byt dostatec¢né velka na to, aby do ni bylo mozné
zavést katétr.

3. Pouzivate-li k zavedeni velkou Zilu (napfiklad Zilu jugulérni),
znehybnéte ji a obsijte misto venotomie tabackovym stehem.
Pouzivate-li k zavedeni mensi Zilu (napfiklad v. saphena), utdhnéte
distalni ligaturu, proximalni vsak ponechejte neutazenou, dokud
nebude katétr umistény.

4. Provedte fez na proté&jsi strané pro vystup katétru ze subkutanniho
tunelu. Rez musi byt natolik dlouhy, aby pfes n&j bylo mozné zavést
manzetu, tj. pfiblizné 1,0 cm.

POZNAMKA: Za Gi¢elem snadngjsiho kryti mista vystupu a zajisténi
pohodli pacienta umistéte subkutanni tunel pod misto vstupu. Tunel,
ktery vytvai siroky mirny oblouk, snizuje riziko ohnuti katetru v misté
manzety. Tunel musi byt dostatecné kratky, aby udrzel rozdvojeni ve
tvaru Y katetru pfiblizné 3 cm mimo misto vystupu a piesto dostate¢né
dlouhy, aby udrzel manzetu v hloubce minimalné 2 cm a minimélné

3 cm od mista zavedeni.

5. Tupou disekci vytvorte kratky subkutanni tunel vystupujici v misté fezu.

a. Pripojte katétr k tunelovacimu stiletu — nasurite hrot katétru na
zdvojené vystupky tunelovaciho zafizeni tak, aby se hrot katétru
dotykal zakladny vystupkd. Nasunte plast zcela pres spojeni az
nadoraz; postupujte opatrné, aby plast piesel ptes hrot katétru
hladce (viz obrazek 2 v ¢asti s pokyny pro perkutanni zavedeni).

V ptipadé potfeby ohnéte tunelovaci zafizeni do tvaru Sirokého
oblouku a vytvoite zahnuty tunel.

b. Zavedte tunelovaci zafizeni do mista vystupu a vytvorte kratky
subkutanni tunel s vystupem v misté fezu. Katétr se protahne tkani
a vytvofi tunel. Katétr musi projit tunelem k mistu fezu.

0

. Opatrné katétr odstrante z vystupku zafizeni. Vysunte plast zpét,
uchopte hrot katétru a opatrné oddélte katétr od vystupkd
tunelovaciho zafizeni. Netahejte za hadi¢ku katétru. Tunelovaci
zafizeni zlikvidujte.

6. K zachyceni vybrané Zily pro Ucely venotomie pouZijte pinzetu, kterou

umistite napfic pres celou Sitku Zily.

7. Doprostied praméru zily zavedte cepel skalpelu ¢. 11; pro lepsi
kontrolu provedte fez na predni strané Zily. Po uvolnéni zily z pinzety
bude misto venotomie ovalné. Misto Ize dale dilatovat pomoci
mosquita.

VAROVANI: Pred zavedenim katétru do zily zkontrolujte, zda je
katétr naplnény heparinizovanym fyziologickym roztokem a zda
se v ném nenachazi vzduchové bublinky.

8. Uchopte konec katétru pinzetou a zavedte jej do Zily. Povolte
proximalni ligaturu, aby pfi prichodu katétru doslo k minimalnimu
krvéaceni. Zasunite katétr do zily: u zavedeni do podklickové nebo kréni
zily zasunte hrot katétru do pravé siné. Pokyny pro optimalni funkci
katétru: Podle pokynti DOQI (Dialysis Outcome Quality Initiatives) musi
byt hrot katétru upraven na troven spojeni duté Zily a komory nebo
za ni, aby byl zajistén optimalni pratok krve. (Viz obrazek 8 v ¢asti s
pokyny pro perkutanni zavedeni.)

9. Zatdhnutim uzaviete tabackovy steh (nebo proximalni ligaturu), ale
neutahujte jej, dokud neurcite pfesnou polohu katétru.

10. Zkontrolujte katétr fluoroskopem nebo pfenosnym rentgenem.
Upravte polohu katétru tak, aby bylo jeho umisténi v pravé sini spravné
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(viz obrézek 8 v ¢asti s pokyny pro perkutanni zavedeni). Poznamka:
Hrot katétru pfi femoralnim umisténi musi byt nad bifurkaci vv. iliacae
ve v. cava inferior.

11. Utdhnéte tabackovy steh (nebo proximalni ligaturu) pevné kolem
katétru. Utahnéte jej tak, aby bylo mozné regulovat krvaceni v misté
venotomie; nezablokujte katétr.

UPOZORNENI: Manzeta se nesmi dostat do zily ani do mista
venotomie. V ideadlnim pfipadé by se zily neméla ani dotknout.

12. Aspiraci venozni krve z arteridlniho a vendzniho lumen ovéite
spravnost umisténi a funkce katétru a poté proplachnéte kazdy
lumen 5 ml normalniho sterilniho fyziologického roztoku. Poté
poutzijte heparinizovany fyziologicky roztok. Pomoci pretlaku ihned
zasvorkujte extenze. (Viz hodnoty pro objem prvniho napusténi v ¢asti
HEPARINIZACE.) Ke kazdému adaptéru pfipevnéte sterilni injek¢ni
uzaver.
VAROVANI: Aby nedoslo ke vzniku vzduchové embolie, odstrarite
pied vstfiknutim roztoku ze stiikaéek véechen vzduch.

13. Zasijte misto vstupu. Sesiti mista vystupu by nemélo byt nutné.

14, Je-li nutné kzi zasit, pfisijte Usti katétru ke kdzi polypropylenovou
nebo nylonovou suturou 3-0 nebo 4-0 na kfidélkach extenzi.
UPOZORNEN:i: Nikdy nevedte suturu jakoukoli ¢asti katétru. Ctvrty
nebo paty den stehy odstrarite, aby v oblasti sesiti nedoslo k zarudnuti
kize. Katétr Ize znehybnit také gazou nebo prasvitnym krytim.

15. Polozte na misto vystupu katétru a na misto fezu kryti.

ODSTRANENI PRESNEHO CHRONICKEHO KATETRU
PALINDROME™ 14,5 FR/CH

Pfed vyjmutim katétru odstrante z manzety zbytky tkédné. Katétr

vyjimejte opatrné a jemné. Nevyjimejte jej rdznymi, trhavymi pohyby ani
nadmérnou silou. Katétr by se mohl protrhnout.

VAROVANI: Narazite-li p¥i vyjimani katétru na odpor, netahejte za néj.
Provedte fez a z mista venotomie odstraiite vsechny sutury.

HEPARINIZACE

Abyste mezi dialyzou nebo aferézou zachovali prichodnost, ponechéavejte
lumina katétru naplnénd odpovidajicim mnozstvim heparinu pfislusné
koncentrace. Ve vétsiné piipadu je nejlepsi pouzit 5 000 jednotek/ml (viz
hodnoty pro objem prvniho napusténi katétru). Schvélené koncentrace
heparinu se mohou v rGznych institucich lisit. Vzdy pouzijte koncentrace,
které jsou schvaleny ve vasi instituci.

HODNOTY PRO OBJEM PRVNIHO NAPUSTENI

Celkova
Katétr délka Arterialni Venoézni
PRO DOSPELE 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Heparinizaci provedte az po pouziti. Pfed zahajenim lécby aspirujte
aplikovany heparin a zlikvidujte jej. Po ukonceni Ié¢by provedte fadny
proplach a aplikujte novy heparin. Pokud je obdobi mezi dialyzami kratsi
nez dva dny nebo pokud denné provédite aferézu, bude pravdépodobné
nutné snizit koncentraci heparinu.
V kazdém pripadé je nutné pfi vybéru rezimu heparinizace zvazit stav
pacienta. Méné heparinu pouzijte u détskych pacientii a u dospélych
pacientq, ktefi trpi krvacivymi stavy.
PRISLUSENSTVI
10-20ml injekeni stiikacky
3ml injekéni stiikacka
2,5cm jehly o velikosti 20 G
lahvicka heparinu (v koncentraci schvélené
ve vasi instituci)
lahvi¢ka s normalnim sterilnim fyziologickym roztokem
betadinové tampony
PRIPRAVA

1. Pripravte si spotfebni material a polozte jej na ¢isty povrch.

2. DUkladné si umyjte ruce mydlem a vodou.

3. Betadinovym tampdnem po dobu 5 minut dikladné ¢istéte oblast
okolo uzavéru a katétru. Nechejte uschnout.

4. Otevrete baleni se stfikackami a jehlami. Aseptickym postupem
umistéte jehlu na sterilni injek¢ni stiikacku.

5. Odstrante vicka lahvicek s fyziologickym roztokem a heparinem a otiete
plochu pro injekci betadinovym tampénem. Nechejte uschnout.

6. Pripravte si odpovidajici koncentraci heparinového roztoku.
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POSTUP

1. Odstrante bezpecnostni uzavér a pred infuzi dalSiho heparinu nebo
pred zahajenim Iécby odsajte heparin, ktery je v katetru.

2. Proplachnéte lumen 10 az 20 ml normalniho sterilniho fyziologického
roztoku.

UPOZORNENI: Pfed proplachnutim zatahnéte pist zpét, ovéite si
prutok krve a zkontrolujte, zda krev neni srazena. Neproplachujte
srazeniny pres katétr (viz ¢ast “Vznik trombu”).

3. Vstiiknéte novy heparin, provedte rychly proplach, aby se heparin
dostal az k distalnimu konci lumen, a ihned katétr zasvorkujte. Pokud
provedete vstfiknuti nebo zasvorkovani pfilis pomalu, maze dojit k
uniku heparinu otvorem v katétru, coz zpUsobi, Ze distalni hrot katétru
nebude chranény pred vznikem trombu. Nevstfikujte heparin nasilim,
kdyz je svorka zaviena nebo kdyz je katétr zablokovany: zpétny tlak by
mohl uvolnit a nasledné vytlacit adaptér z hadicky. Postup zopakujte u
obou lumin.

Po proplachnuti lumin ponechejte obé extenze zasvorkované vzdy,
kdyz nejsou pfipojeny ke krevni lince nebo injekéni stiikacce. Nebude-
li extenze zasvorkovana, jeji objem prvniho napusténi se nasledkem
navratu hadicky do “normélniho” nezasvorkovaného stavu mirné zvysi.
Tim se v hrotu vytvoii vakuum, které zpusobi vniknuti krve do distalni
¢asti katétru a nasledné vznik trombu.

POSTUP PRI JEDNOSMERNE OBSTRUKCI

Jednosmérna obstrukce, k niz dochdzi, kdyz lumen Ize snadno
proplachnout, ale krev nelze aspirovat, je obvykle zptsobena nespravnou
polohou hrotu. Situaci Ize vyfesit jednim z nésledujicich zptsobu:

« Zméiite polohu pacienta.

« Reknéte pacientovi, aby zakaslal.

- V ptipadé, Ze nenarazite na odpor, pokuste se posunout hrot smérem
od stény cévy fadnym proplachnutim katétru normalnim sterilnim
fyziologickym roztokem.

Nasledujici zakroky budou pravdépodobné vyzadovat rozhodnuti [ékafe:

« Zvazte pouziti trombolytik.

«+ Dojde-li k jednosmérné obstrukci v arterialnim lumen, zvazte zaménu
krevnich linek. Dialyzu pacienta Ize provést pfipojenim arteridini krevni
linky k vendznimu adaptéru a venozni krevni linky k arteridlnimu adaptéru.

VZNIK TROMBU
UCPANE LUMEN NIKDY NEPROPLACHUJTE NASILIM.

Pokud se v nékterém lumen vytvofi trombus, pokuste se nejprve srazeninu
aspirovat stiikackou. Pokud se aspirace nezdaii, mlize se Iékaf pokusit
rozloZit srazeninu trombolytikem.

VAROVANI: Trombolytika mohou v p¥ipadé aplikace do obé&hu
zpusobit systémovou fibrinolyzu. Pfed aplikaci trombolytik si
prostudujte pokyny vyrobce k pouziti, indikace a kontraindikace.
Aplikovat streptokinazu se nedoporucuje vzhledem k jejimu
udajnému anafylaktogennimu ucinku.

DIALYZA

Hodnoty pro objem prvniho napusténi naleznete v téchto pokynech v
¢asti Heparinizace.

1. Pripravte dialyza¢ni pfistroj a naplrite krevni hadice obvyklym
zpusobem. Pii zachazeni s katetrem nebo jeho pouzivani dodrzujte
sterilni techniku. Adaptéry, bezpe¢nostni uzévéry, svorky, prodluzovaci
hadice a konektory tvaru Y katetru dlikladné vycistéte vodnym
roztokem iodopovidona.

2. a. Pred odstranénim bezpecnostniho uzavéru zkontrolujte, zda je
arteridlni prodluzovaci dil uzavien svorkou.
b. Odstrante z adaptéru bezpecnostni uzavér a pripojte stikacku se
spojkou Luer Lock.
¢. Priichodnost lumen ovérte aspiraci aplikovaného heparinu, dokud
se neobjevi vendzni krev. Stfikacku ponechejte na misté.
d. Zavrete svorku na extenzi.

3. Zopakujte kroky 2a. az 2d. pro venézni lumen.

VAROVANI: P¥i pfipojovani krevnich linek ke katétru dbejte na to,
aby do krevniho obéhu neproniknul vzduch.

4. Odstrante injek¢ni stiikacku a pfipojte arterialni krevni linku k
arteridInimu (¢ervenému) adaptéru. Oteviete svorky na arteridlni
extenzi a arterialni a vendzni krevni lince a zapnéte krevni pumpu.

5. Provedte prvni napusténi mimotélniho obéhu pacientovou krvi
a vypnéte krevni pumpu. Zkontrolujte, zda je venézni extenze
zasvorkovand, odstrarite injekcni stiikacku a pripojte venézni krevni
linku k venéznimu (modrému) adaptéru katétru. Oteviete svorky na
vendzni extenzi a krevni lince a zapnéte pumpu.

6. Zahajte lécbu.
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POSTUP PO DIALYZE

Pripravte si stiikacky s normalnim sterilnim fyziologickym roztokem a
heparinem.

1.

Zastavte krevni pumpu. Uzaviete svorku na arterialni extenzi a
zasvorkujte arteridlni krevni linku v misté spojeni. Odpojte arterialni
krevni linku od adaptéru katétru.

. Pripojte 10-20ml injekéni stiikacku naplnénou normalnim sterilnim

fyziologickym roztokem k arteridlnimu adaptéru; oteviete svorku na
arterialni extenzi a vyplachnéte krev z arteridlniho lumen katétru.
Zasvorkujte extenzi znovu. Pomoci heparinu o odpovidajicim objemu a
koncentraci provedte heparinizaci lumen.

3. Krev v mimotélnim obéhu vyplachnéte pres venézni lumen katétru.

. Po vyplachnuti pacientovy krve ze systému krevni pumpu vypnéte.

Zasvorkujte vendzni extenzi a odpojte vendzni krevni linku od
vendzniho adaptéru katétru.

. Pripojte 10-20ml injekéni stiikacku naplnénou normalnim sterilnim

fyziologickym roztokem k venéznimu adaptéru. Oteviete svorku na
venozni extenzi a vyplachnéte veskerou zbyvajici krev z venézniho
lumen katétru. Znovu zasvorkujte. Pomoci heparinu o odpovidajicim
objemu a koncentraci provedte heparinizaci lumen.

. Presvédcte se, ze svorky jsou na obou prodluzovacich dilech uzaviené.

Odstrante stfikacky a ke kazdému adaptéru piipojte bezpec¢nostni
uzavér.

VAROVANI: Neni-li katétr pripojeny ke krevnim linkam nebo
stfikackam, ponechejte jej béhem lécby vzdy zasvorkovany.

PRIRUCKY PRO PECI O KATETRY

Dalsi informace a kopii pokynu k péci o katétry uréenych pro lékare a
osetfujici pracovniky vam poskytne zastupce spole¢nosti Covidien. V rdmci
USA volejte na cislo 1 800 962 9888. Dotazy z jinych zemi volejte na ¢islo
508 261 8000.

4
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I hu

Etilén oxiddal sterilizalva. A csomagolas felbontasaig vagy sériiléséig steril
és apyrogén.

FIGYELEM! Az dllami (USA) torvények alapjan a készllék értékesitését
kizarélag orvos végezheti vagy rendelheti el.

GONDOSAN OLVASSON EL MINDEN UTASITAST,
FIGYELMEZTETEST ES ELOVIGYAZATOSSAGI SZABALYT A
HASZNALAT ELOTT

LEIRAS:

A Palindrome™ preciziés 14,5 Fr/Ch krénikus ellatasra szolgalé katéter egy
sugarfogo uretan katéter filc mandzsettaval és kettds hosszabbitoval.
Mindegyik hosszabbité vezetékbeli szoritéelemmel és szinkédolt Luer-
zéras adapterrel rendelkezik: pirossal a vér ,artérias” kidramlaséhoz, és
kékkel a,vénas” visszavezetéshez. A zarékupakok mellékelve vannak a
katéterhez.

MERETEK:

Katéterek
Kiilsé atméré 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)

Teljes hossz: |36 cm |40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm

Implantatum

hossza: 19m|23 cm |28 cm |33 cm |44 cm |55 cm

A PALINDROME™ PRECIZIOS KATETER ARAMLASI TABLAZATA
AZ OLDALNYILASOKKAL, ELORE iVELT:

ARAMLASI Behelyezési hossz:
SEBESSEG [ 19cm | 23cm | 28cm | 33cm | 44m | 55cm
(ml/perc) | = ouTone [ +pve[pae [+ Pv o | <PV pav | +Pve]oae | PV o
200 181190 21 | -3 23 |-24) 26 | -28 ) 33 |-34) 40 | -4
250 24 | -28 1 29 | -32 0133 |35 37 |40 45 |-49) 54 |-58
300 33 |38 39 |44 45 |48 | 51 |54 58 |-66f 70 | -78
350 44 | -50 | 50 | -58 | 59 | -64 | 67 | -72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | 64 | 65 |-74 | 75 | -82 | 8 |93 | 93 |-109§ 111 |-130
450 71 | -80 | 79 | -92 | 91 [-103 | 102 |-117] 112 |-136 | 135 |-164
500 87 |98 | 96 [-112| 108 |-126 | 120 |-143 | 133 |-167 | 161 |-203
*Pozitiv (+PV) Vénds nyomds (Hgmm)
**Negativ (-PA) Artérids nyomds (Hgmm)
A visszakeringetési sebességet egy 400 ml/perc dramlasi sebességti
laboratoriumi késziiléken tesztelték. Ennek a tesztnek az eredménye 1,5%
lett az el6remend és 3,1% a hatramend iranyba.

A dinamikus aramlasi sebességet deionizalt vizzel mérték.

MR-KOMPATIBILITAS

Az MRI-tesztelés igazolta, hogy a katéter anyagai nem magnesesek,

nem fémesek és nem vezeték. Ezért az MRI-tesztelés eredményei és az
eszkdzben alkalmazott anyagok alapjan MRI-kompatibilisnek tekintheté
az American Society for Testing and Materials (ASTM) International alabbi
dokumentumaban meghatarozott terminoldgia alapjan. F2503. Standard
Practice for Marking Medical Devices and Other Items for Safety in the
Magnetic Resonance Environment (Orvosi készllékek és mas eszk6zok
biztonsagi jel6lésének szabvanyos gyakorlata magneses rezonancia
kornyezetben).

JAVALLATOK:

A Palindrome™ preciziés 14,5 Fr/Ch krénikus ellatasra szolgalé katéter akut
és kronikus hemodializishez, apheresishez, és infuzidhoz alkalmazhato.
Akar perkutéan, akar érpreparalasos modszerrel bevezethetd. A 40 cm-nél
hosszabb betiltetési hosszal rendelkezé katéterek femoralis behelyezésre
javallottak.

ELLENJAVALLATOK:

Tilos a katétert trombotizélt erekben, valamint mechanikus lélegeztetés
esetén a subclavidban hasznalni.

LEHETSEGES SZOVODMENYEK:

szepszis véna trombazisa vagy sz(kiilete
fertdzés a kilépési helyen szivritmuszavar

légemboélia subcutan alagut fertdzddése
vérzés haemothorax

pneumothorax haematoma

szivtampondd nagyér vagy a jobb pitvar sériilése
tiiddembalia plexus brachialis sériilése

katéter trombotizalddasa retroperitonealis vérzés

femoralis ideg sériilése femoralis artéria sériilése
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LEHETSEGES SZOVODMENYEK:

femoralis artéria disszekcidja  femoralis véna elzaréddsa
ischaemia az alsd végtagokban tiiddembdlia

als6 végtagok artériasériilés

mélyvénds trombézisa mediastinalis szélesedés
szivbelhdrtya-gyulladds

FIGYELMEZTETESEK ES ELOIRASOK:

A katétert kizérdlag képzett, képesitéssel rendelkezd orvos, vagy ilyen
orvos engedélye és irdnyitasa mellett mas gyakorl6 orvos helyezheti be,
vagy tévolithatja el.

Az utasitasokban leirt orvosi technikak és eljardsok nem tartalmazzak az
OSSZES orvosilag elfogadott protokollt, és nem helyettesithetik az orvos
tapasztalatét és itéletét az egyes betegek kezelésekor.

A katéter kezelésekor vagy hasznalata sordn mindig a sterilitas
szabdlyainak megfeleléen jarjon el.

Tilos a katéter hasznalata, ha a csomagolés kordbban felnyilt vagy
megsérdilt.

Tilos a katéter hasznalata, ha az sériiltnek vagy hibasnak ttinik.

A légembdlia elkeruilése céljabdl dllanddan tartsa leszoritva a katéter
szerelékét amikor nem haszndlja, és behelyezés elétt toltse fel steril
sooldattal a katétert. Valahanyszor kicseréli a szereléket, tavolitsa el a
leveg6t a csérendszerbdl, és szivja vissza a katéterben levd levegét.

A csészereléket ne szoritsa le, ha a bevezet6 szondék toltve vannak,
mert sériilhetnek a szondak.

A katéter percutan behelyezése a vena subclavidba technikailag nehéz
lehet. EI6nydsebb a jobb vena jugularis interna hasznalata.

Az ér perforacidjanak és séruilésének elkeriilése érdekében bevezetéskor
ne eréltesse a vezetddrétot, a tagitdkat vagy a szeleppel felszerelt,
széthlzhatd hiivelyt/bevezet6t.

Ne helyezze be a kelleténél mélyebbre a szeleppel ellatott, széthtzhato
hiivelyt/bevezetét: a beteg méreteitdl és a behatolési terlilettd!
fuggden lehet, hogy nem sziikséges a bevezet6t teljes hosszaban az
érbe tolni.

A szeleppel elldtott, széthuzhaté hiivelyt/bevezetét Ugy alakitottak ki,
hogy csdkkentse a vérveszteséget és levegébedmlés kockazatat, de
hemostasis-szelepnek nem tekinthetd.

A szeleppel ellatott, széthuzhaté hivellyel/bevezetével nem hozhato
létre egy teljes, kétutas tomités, és artérias hasznalatra sem alkalmas.

- Aszelep jelentésen csokkenti a levegébedmlést. - 12 Hgmm-es
vakuumnyomasnal a szeleppel ellatott, széthuzhaté hiively/bevezeté
legfeljebb 4 mL/s levegét enged &t a szelepen.

- A szelep jelentdsen csokkenti a véraramlas sebességét, de a szelepen
keresztll némi vérveszteség is torténhet.

A vezetédrot-egyenesitd segitségével helyezze be a vezetédrot,J)”

végét a bevezet6tlibe. Soha ne helyezze a vezetédrétot erével egyik

Osszetevébe se, illetve ilyen mddon ne is tavolitsa el; a vezetédrot

elszakadhat vagy szalakra bomolhat.

Ne sértse meg a katétert a varratok behelyezésekor.

Ne kosse tul szorosra a varratokat a vénametszés teriiletén.

Ha katétert hosszu ideig UV fénynek teszi ki, a katéter karosodhat.

Ne kezelje a katéter egyetlen részét sem acetonnal. Viz alapu

povidon-iodine, ExSept™*, Hibiclens™* (klérhexidin), amukinu 50%,

hidrogén-peroxid, Neosporin™* antibiotikus kendécs, bacitricin

kendcs, Bactroban™* krém, 70%-o0s izopropil-alkohol, ChloraPrep™*

alkalmazhaté. Ezen oldatok keverékeit még nem vizsgaltak, ezért

hasznélatuk nem ajanlott.

Ha tul szorosan htizza meg a katéter csatlakozoéit, megrepedhetnek az

adapterek.

Ne szoritsa le a katéter kettds lumen(i részét; kizardlag a szereléket

szoritsa le. Kizarélag sima poféju fogét hasznaljon leszoriténak, ha nem

a katéterhez mellékelt leszoritdjat hasznalja.

Ha a katétert mindig ugyanazon a helyen zérja el a leszoritéval, a

csérendszer meggyengtilhet: idérél-idére valtoztassa meg a leszoritd

helyét a csérendszer élethosszanak novelése érdekében. Leszoritaskor

keriilje az adapterek és az eldgazas teriletét.

Legyen 6vatos, amikor éles eszkozoket hasznal a katéter kozelében. A

katéter csérendszere elszakadhat, ha hasitasnak, nagy erébehatasnak

vagy durva széleknek teszik ki.

Gyakran ellendrizze a katétert, hogy van-e rajta hasitas, karcolas, vagas

stb., ami ronthatja a teljesitményét.

Amikor heparinnal 6bliti 4t, gyorsan térténjen a bedblités, majd azonnal

szoritsa le a csovet, hogy a heparin biztosan bekerdiljon a katéter

disztalis végébe. Ne adjon be folyadékot, ha a csé le van fogva, és ne

erbltesse a folyadék beadasat a katéterbe, ha az el van zarédva: az

ellennyomas hatasara kimozdulhat a csatlakozé a csérendszerbdl.

Azonnal tavolitsa el a katétert, ha mar nincs ra sziiksége.

A katéter eltavolitasakor NE alkalmazzon élénk vagy rangaté

mozdulatokat, vagy tulzott er6t, mert ezzel elszakithatja a katétert.

Eltavolitas el6tt tisztitsa meg a mandzsettét és a fellleteket a

szovetektdl.

Dobja ki a katétert az elsé hasznélat utan. Tilos Ujrasterilizalni.

Ezt a terméket a felhaszndléd nem képes megfelel&en tisztitani és/

vagy sterilizalni a biztonsagos Ujra felhasznalas elésegitésére, ezért

az egyszeri hasznélatra javallott. Az ezen eszkdzok tisztitdséra vagy

sterilizalaséra iranyuld kisérletek a bioimkompatibilitas, fert6zés és a

termék hasznalhatatlansaganak kockazatait eredményezhetik.
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AJANLOTT

A katéter adaptereihez kizarélag Luer-zéras (menetes) csatlakozasokat
hasznéljon (ideértve a fecskenddket, vérvezetékeket és zarékupakokat is).

« Hasznéljon egyenes csuicsu vezetédrotot egy oldalnyilassokkal
rendelkez6 Palindrome™ preciziés katéter eltavolitasakor egy vezetédrot
feletti katéterre valo cserére.

A PALINDROME™ PRECIZIOS 14,5 FR/CH KRONIKUS ELLATASRA
SZOLGALO KATETER BEVEZETESE

A sziikséges steril kellékek

Katéter Fiziolégids séoldat

Lemosd szerek #11-es szike

Steril izoldlékenddk Alagutképzé

Arcmaszk, keszty(dk, miitds ruha Tifogo

Fecskenddk és tiik Hajlitott téivel elldtott oltés
Helyi érzéstelenitd Zarokupakok

Géztorlok Sebkotozo textilia

Heparin (az intézménye dltal ~ Borotva (valaszthat6)
elfogadott koncentraciéban)

A percutan behelyezéshez a kovetkezdkre is sziikség van:
18 G-s bevezetd tii

0,97 mm (0,038 hiivelyk) J/egyenes, rozsdamentes acél vezetddrot
16 Fr/Ch széthizhatd hiively/bevezetd

12 ml-es fecskendd

Szovettdgitok (valaszthato)

Behelyezd szonda (vdlaszthat6)

BEHELYEZESI TERULET

A Palindrome™ preciziés 14,5 Fr/Ch kronikus ellatasra szolgalé katéter
idedlis esetben a jobb belsé juguldris vénan keresztil a jobb pitvarba
helyezendd el. Bar a katéter a kiilsé jugularis, a szubklavialis, a femordlis,
vagy a saphena vénaba is elhelyezhet6, kimondottan ajénlott a jobb belsé
jugularis véna, az aldbbi okok miatt:

« Ajugularis interna esetén kdnnyebben lehet bedllitani a katéter végét a
jobb pitvarban.

.

A jugularis externa mérete és elhelyezkedése megneheziti a
behelyezést.

.

Ha a vena subclaviat hasznalja a katéter behelyezéséhez, elSidézheti a
vena subclavia sz(ikiletét. A v. subclavia sz(ikiilete meggatolhatja, hogy
az azonos oldali végtagot hasznalja dlland6 bemenetre.

.

A vena subclavidba torténé behelyezések a sz6védmények miatt
nagyobb kockazattal jarnak.

.

A vena saphendt csak utolsé lehetéségként szabad hasznalni a
behelyezési szovédmények kockazata miatt.

.

A femoralis behelyezések esetén a trombozis, a fert6zés és a vérzés
kockazata fokozott.

A katéter optimalis miikodése: A Dialysis Outcome Quiality Initiatives
(DOQI, Kezdeményezések a dializiseredmények mindsitésére) irdnyelvek
szerint az optimalis vérdramlas biztositasdhoz a katéter végét a vena
cava-pitvari junkcié szintjéhez vagy ettél tadvolabbra kell igazitani. Ezért
kivanatosabb a katétert a beteg jobb oldalan behelyezni. Nagyobb
betegek esetén, illetve, ha nem hasznalhatdk a beteg jobb oldali vénai,
a 40 cm-es, 45 cm-es és 50 cm-es katéterek helyezheték be a bal vena
jugularison vagy subclavian keresztiil. A 61 cm-es és 72 cm-es hosszak
femoralis behelyezésnél hasznalanddk. A katéter csticsanak femoralis
elhelyezésben az iliaca communis bifurkacioja felett kell lennie a vena cava
inferiorban.

ELOKESZULETEK

A katéter behelyezésének idedlis helye a m(it6 vagy az intervencionalis
radioldgiai részleg (IR). A vénapreparalassal és a percutan eljarassal
végzett felhelyezés utan is ellendrizze a megfeleld poziciot
rontgenatvilagitassal vagy mellkasfelvétellel.

1. Gondoskodjon steril mutéti terlletrél: hasznaljon steril izolalo
kendoket, eszkozoket és tartozékokat. Mosakodjon be. Vegyen fel
muit8s ruhat, sapkat, kesztytt és arcmaszkot. Legyen a betegen is
arcmaszk.

2. Helyezze a beteget fekvd helyzetbe, és tegye szabadda a mellkas felsé
részét, vagy a lagyék teriiletét a behelyezéshez.

A subclaviaba vagy a jugularisba torténé behelyezés esetén: Kissé
forditsa a beteg fejét oldalra, hogy szabadda valjon a behelyezési
tertilet. A Trendelenburg helyzet megkdnnyitheti a behelyezést.
Femoralis behelyezés esetén: Hajlitsa be a beteg térdét a behelyezési
tertlettel azonos oldalon. Abducélja a combot ugyanazon az oldalon,
és helyezze a labfejet az ellenkez6 labara.

3. Borotvalja le a behelyezési terliletet (valaszthato), és az eldirt médon
készitse el6 a teriiletet. Izolalja a behelyezési terliletet a steril izolalé
kendé&kkel.

MEGJEGYZES: Amikor a vena subclavian at végzi a behelyezést,
és a beteg nagy emlékkel rendelkezik, ajanlatos jelz6vonalakat
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rajzolni a beteg 1il6 helyzetében, hogy megakadalyozza a katétervég
elmozdulasat.

4. Toltse fel a katétert steril heparinizalt sdoldattal, majd azonnal szoritsa
le a szerelékeket.

5. Adjon be helyi érzéstelenitot a bérbe és az alatta levé szévetbe a
behelyezési teriileten.

VIGYAZAT! Mindig zérja el a katétert, amikor az nincs
hozzakapcsolva fecskend6hoz, infliziés vagy transzfaziés
szerelékhez a légembodlia elkeriilése érdekében.

MEGJEGYZES: Ha bevezet6 szondakat alkalmaz, a katéter a
behelyezésig nem toltédik fel. Helyezze be a szondakat a katéter
lumenjeibe tGgy, hogy legaldbb 8 cm-re kidlljanak a katéter
adaptereibdl, hogy a megfelel6 alagutképzésre lehetéség nyiljon.

PERCUTAN ELJARAS, MODOSITOTT SELDINGER (LITTLEFORD-
SPECTOR) TECHNIKA

AZ ER KANULALASA

1. Oblitsen at egy 18 G-s bevezetd t(it heparinos fiziolégias séoldattal.
Helyezze be a t(it az elsédleges metszésen at, és a véraram iranyanak
medgfeleléen vezesse be a véndba. Szivjon vissza egy kis vért, hogy
ellendrizze, a ti megfeleléen helyezkedik-e el a vénédban.

FIGYELEM! Ha artérias vért szivott vissza, huizza ki a tiit, és azonnal
alkalmazzon nyomast a teriileten legaléabb 15 percig. Ellendrizze,
hogy elallt-e a vérzés, és nem jott-e Iétre haematoma, miel6tt
ismét megprobalkozik a véna kaniilalasaval.

2a. Vegye le a fecskend6t a t(irdl, és mindjért helyezze be a vezetédrot
hajlékony J-alaku végét a bevezet6 tlin keresztiil. Ha nem helyezi be
azonnal a drétot, a tlin keresztiil vérveszteség léphet fel. Vezesse a
drétot a vénaba.

LEGYEN OVATOS A VENA JUGULARIS ES SUBCLAVIA HASZNALATA
ESETEN: A behelyezendé drét hosszat a beteg testméretei szabjak
meg. Szivritmuszavar Iéphet fel, ha a vezet6drot a jobb pitvarba
keriil. Ha tiinetek Iépnek fel, hizza vissza a vezetédroétot, amig a
tiinetek meg nem sziinnek.

Ha ellenallasba litkozik a vezet6drét, ne hiizza vissza a tiin keresztiil.
Tavolitsa el a drotot és a tiit egyiitt, és kezdje Gjra az eljarast egy uj
tivel illetve vezetédréttal (1. abra).

MEGJEGYZES: Ha szondékat hasznal a bevezetéshez, a mellékelt
vezetddrétot javasolt alkalmazni. Egyébként a 0,89 mm (0,035
huvelyknél) nagyobb nedvességtartd, illetve a 0,97 mm (0,038
hiivelyknél) nagyobb rozsdamentes acéldrét hasznalata ellenjavallott.

<<

Véna VezetEdr&

1. abra - Ha ellenallasba iitk6zik a vezetodrot, ne hizza
vissza a tiin keresztiil.

2b. Huzza ki a bevezet6tlit, és hagyja a vezetédrétot a vénaban.

SUBCUTAN ALAGUT KIALAKITASA

MEGJEGYZES: A kilépési hely kétdzésének megkdnnyitése, valamint

a beteg komfortérzetének javitasa érdekében a szubkutan alagutat a
belépési hely alatt alakitsa ki. A széles, enyhe iv( alagut csokkenti a katéter
megtorésének kockazatat a mandzsettanal. Az alagutnak elég rovidnek
kell lennie ahhoz, hogy a katéter Y-eldgazdsa megkdzelitéleg 3 cm-rel a
kilépési helyen kiviil maradjon, azonban elég hosszunak kell lennie ahhoz,
hogy a mandzsetta legaldbb 2 cm mélyen helyezkedjen el, és legalabb 3
cm-re legyen a behelyezési helytél. Femoralis elhelyezés esetén javasolt a
beavatkozas helyétél oldalirdnyban és feltilrél a medence felé kialakitani
az alagutat, eltévolodva az agyékrésztél. [gy csdkken a fertézések
valészintisége, és egyszer(ibb a katéterhez valé hozzaférés dializis céljabol.

1. Ejtsen egy kis metszést a behelyezési teriileten. (Percutan behelyezés
esetén a jobb jugularis interna a legmegfelel6bb terilet, mivel a
subclaviaba torténd behelyezés technikailag nehezen kivitelezhetd.)
Ejtsen az elsével parhuzamosan egy masodik metszést a kilépési
tertileten. A kilépést szolgalo metszés olyan hosszu legyen, hogy
beférjen a mandzsetta, megkozelitéen 1 cm.

2. Tompa preparalassal hozza létre a subcutan alagutat.
a. Kapcsolja 6ssze a katétert az alagutképzdével gy, hogy a katéter
végét a kettéagazd alagutképzd agaira cslsztatja, amig a katéter
vége el nem éri az 4gak tovét. Csusztassa a hiivelyt teljesen a
csatlakozasra addig, amig az meg nem éll, tigyelve arra, hogy a
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hively siman csusszon ra a katéter végére (lasd: 2. dbra). Szlikség
szerint hajlitsa meg az alagutképzét nagy ivben, és hozzon létre
egy ivelt alagutat.

=D T = '(m\[t

2. abra

b. Helyezze be az alagutképzét a kimeneti helyre, majd hozzon létre
egy rovid subcutan alagutat, amely a behelyezési helyen bukkan ki.
A katéter az alagutat kévetve halad at a széveten. Bizonyosodjon
meg arrol, hogy a katéter végighalad az alaguton az elsédleges
behelyezési helyig.

c. Ovatosan tavolitsa el a katétert az 4gakrél. Ehhez csusztassa hatra
a hiivelyt, fogja meg a katéter végét, és finoman huzza le a katétert
az alagutképzd agairél. Dobja ki az alagutképzét.

A KATETER BEHELYEZESE A SZELEPES, SZETHUZHATO HUVELY/
BEVEZETO HASZNALATAVAL
OPCIONALIS: A szelepes, széthuzhat6 hiively/bevezetd behelyezésének
megkdnnyitésére a véna el6tagithaté a mellékelt dilatatorral/dildtorokkal.
1. Huzza ra a dilatator(oka)t a vezet&drot végére és tolja elére a vénaba,
forgaté mozgast alkalmazva a szveten valé athaladas elGsegitésére.
FIGYELEM: Ne erdltesse a dilatator(oka)t. Gondoskodjék arrol,
hogy a vezetédroét ne haladjon beljebb a vénaba.
Tavolitsa el és dobja ki a dilatator(oka)t.
2. Tavolitsa el a szelepes széthuzhaté hiively/bevezeté egységet a
csomagolasbdl; tavolitsa el a dilatatort a hlively egységrél, és dobja ki
az 4tlatszo huvelyvédot. (3. abra).

q

3. abra

3. Tolja at a dilatatort a szelepes hiively nyilasan, és rogzitse a helyén
az elfordithato piros kdnusz segitségével. (Tajékozddjon a 4. abrabdl,
amely a régzitetlen éllapotot mutatja, illetve az 5. dbrabdl, amelyen a
rogzitett allapot lathato.)

5. abra

4. a. Csavarja a rogzitett szelepes széthuzhaté hiively/bevezetd
egységet a vezetddrot végére.
FIGYELEM: A szdvet és a hiivelycstcs sériilésének
megakadalyozasa érdekében ne engedje, hogy a hiively elorefelé
elmozduljon a dilatator felett. A kettt egy egységként kell
megfogni.
b. Az egységet forgd mozgéssal csak a sziikséges mértékig vezesse
be a vénaba. Ne erdltesse be a bevezetdt az érbe. Ne helyezze
be jobban, amint azt a paciens mérete és a bevezetési hely
szlikségessé teszi. Gondoskodjék arrdl, hogy a vezetédrot ne
haladjon beljebb a vénaba.
c. Tartsa a helyén a huvelyt, oldja ki az elfordithato piros konuszt, és
6vatosan egyiitt tavolitsa el a dilatatort és a vezetédrétot (dobja ki
a dilatatort és a vezetddrotot).
5. Vezesse 4t a katétert a szelepen. A katéter cscomésodasanak
megel6zésére szlikség lehet a kis |épésekben torténd elérehaladasra
ugy, hogy a katétert kozel a hiivelyhez fogja meg (6. dbra).
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FIGYELMEZTETES: Ugyeljen arra, hogy a katéter a vénaba valé
bevezetés el6tt heparinizalt séoldattal fel legyen toltve, és
légbuborékoktél mentes legyen.

o)}

. Folytassa a katéter behelyezését a szelepes hiivelyen keresztil a
vénaba. Az optimalis katéterfunkcidhoz: A Kidney Dialysis Outcome
Quality Initiatives-nak (K/DOQI) megfeleléen a katéter csticsat a cava és
a pitvar talalkozasanak szintjéhez vagy mogé kell igazitani az optimalis
vérfolyas biztositasara (8. abra).

Szivassal ellendrizze az dtjarhatésagot, majd fogja le a szereléket.

. A katéter elhelyezését kovetden ragadja meg hatérozottan a hilively
mindkét fiilét, és huzza szét ezeket, hogy félbetorjon a huivelykar.
MEGJEGYZES: A 9., 10. és 11. |épések a 7. dbréra utalnak.

9. Amikor mindkét fiil levalt, a hiivelyben [évé szelep eltort.

10. Fejtse le részben a huvelyt a katéterrdl.

MEGJEGYZES: Némi ellenallasra kell szamitania, amikor a huvelyt

lehlzza a katéterrdl.

o N

11. Tavolitsa el a hiivelyt a betegbdl a katétert a helyén tartva, és az
elvélasztott fiileket a belépési oldaltdl 180 °-os szogben egyidejlileg
elhuzva. A hiively elvélik a katétertdl a katétert a vénaban hagyva.

FIGYELEM: Ne engedje, hogy a katéter a hiivellyel egyiitt
kimozduljon a vénabél. Ugyeljen arra, hogy a véna ne vérezzen a
katéter koriil.

12. Réntgenatvildgitassal vagy hordozhato réntgennel ellendrizze a
katéter helyzetét. Helyezze a katétert a jobb pitvarban a megfeleld
helyre. Megjegyzés: Femoralis megkozelités esetén a katéter végének
aziliaca communisok kettéagazasa folott kell lennie a vena cava
inferioron belil.

8. abra Bevezetett katéter

A katétervég felismerésének elésegitése céljabol egy sugarfogo
markersav taldlhaté a leginkabb proximalis oldalnyilas kozelében.

13. Ellenérizze, hogy megfeleld a katéter elhelyezése és miikodése: ehhez
szivjon fel vénas vért az artéria- és a vénalumenbdl egyarant, majd
fecskendezzen 5-5 mL steril normal fiziologids sdoldatot a lumenekbe.
Ezutén fecskendezzen be heparinos fizioldgias séoldatot. Az infuzid
utan azonnal szoritsa el a hosszabbitdkat. (A feltoltési térfogatokat
lasd a HEPARINIZALAS c. részben.) Helyezzen fel steril zarékupakot
mindegyik adapterre.
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VIGYAZAT! A légembélia megeldzéséhez tavolitsa el a levegét a
fecskendokbél, mielott oldatokat juttatna be veliik.

14, Zarja a behelyezési teriiletet. A kilépési hely elvileg nem igényel 6ltést.

15. Varrja a katéterkénuszt a bérhoz 3-0 vagy 4-0 polipropilén vagy azzal
egyenértéku varratot hasznalva a hosszabbité szarnyakon.
FIGYELMEZTETES: A katéter egyetlen részét se varrja at. Tavolitsa el
a borvarratot a 4. vagy 5. napon az erythema csokkentésére a teriileten.
A katéter szintén immobilizélhaté gézzel vagy étlatszé kétéssel.

16. Kosse be a katéter kilépési, és behelyezési teriiletét.

HUVELY NELKULI BEHELYEZES VAGY KATETERCSERE A
VENATRAC™ VEZETODROTOS BEHELYEZO SZONDAK
HASZNALATAVAL

(FEMORALIS BEHELYEZESRE NEM ALKALMAZHATO)

1. Helyezze be a szondakat teljesen a katéterbe, és kapcsolja a szonda
csatlakozoit a lumenadapterekhez. Ugyeljen arra, hogy a hosszabb
szonda lapos, fehér, a szonda oldalnyilasat tartalmazé oldala a
katéterlumen septuma felé nézzen (9. abra).

MEGJEGYZES: Hasznélat elétt dblitse 4t a VenaTrac™ behelyezd

szondékat steril sdoldattal. Ha a szondak kiils6 oldalat is megnedvesiti,
elésegitheti a szondék elérehaladasat a katéterben.

Hosszu szonda Katéterseptum
Vezetédrot
- sdret N Katétervé
Szonda oldalnyildsa Vezetédrét L ateterveg
Rovid szonda

9. dbra

VALASZTHATO: A katéter behelyezésének megkonnyitése
érdekében a véna elézetesen kitagithatoé a rendelkezésre
bocsatott tagitokkal.

2. Flzze a tagito(ka)t a vezetédrét végére, és tolja a vénaba csavard
mozdulatokkal, ami el8segiti a elérehaladast a szovetek kozott.
FIGYELEM! Ne eréltesse a tagito(ka)t. Gy6z6djon meg arrol, hogy
a vezetddrot szabadon mozog a tagito(ko)n beliil, és nem halad
eldre tovabb a vénaba.

Tavolitsa el, és dobja ki a tagito(ka)t.

3. Csavarja a vezetddrétot 1 cm-re a hosszabb szonda disztélis végére
olyan médon, hogy az kilépjen a szonda oldalnyilasan (9. abra). A
vezetddrot kilépését ugy kdnnyitheti meg, hogy a hosszabb szonda
végét 45 fokban meg kell hajlitani.

4. Folytassa a drot befiizését a szomszédos révidebb szonda disztalis
végébe (9. dbra), és addig tolja el6re, amig a drét ki nem bukkan a
katéterszonda-szerelék proximalis végén.

5. Avezetddrétot tovabbra is iranyitasa alatt tartva kissé préselje 6ssze
a katéterszondat disztalis végétdl korilbelil 2 cm-re, és vezesse be a
véndba (10. dbra).

MEGJEGYZES: Nehéz behelyezésekkor, sziikség esetén a katéter az
éramutatd jarasaval megegyezd iranyban elforgathaté az elérehaladas
megkonnyitése érdekében. Ha nagy ellenallast érez, figgessze fel

a mlveletet, és hlzza vissza az egész szereléket. Ellendrizze, hogy a
vezetddrét nincs-e megtdrve, majd kisérelje meg ismét el6retolni a
katétert.

FIGYELEM! Ne eréltesse a szerelék elérehaladasat. Ellenérizze,
hogy a vezet6drot nem csuszik-e beljebb a vénaba.

10. abra

6. Folytassa a katéter kismértékd 0sszepréselését, és tolja el6re a
katéterszonda-szereléket, amig a katéter vége nem kerlil a megfeleld
helyzetbe (10. dbra). A Dialysis Outcome Quality Initiatives (DOQI,
Kezdeményezések a dializiseredmények mindsitésére) irdnyelvek szerint
az optimadlis véraramlas biztositasahoz a katéter végét a vena cava-pitvari
junkcio szintjéhez vagy ettdl tavolabbra kell igazitani (8. dbra).

7. Akatétert helyben tartva évatosan tavolitsa el a vezetédrétot, és dobja
el. Ezutan azonnal oldja ki, tavolitsa el és dobja ki a két VenaTrac™
behelyez szondat.

FIGYELEM! Ne tavolitsa el a behelyez6 szondakat addig, amig a
vezetddrot a helyén van, mert ez a katéter sériiléséhez vezethet.
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Ugyeljen arra, hogy a katéter ne mozduljon ki a vénabél, mikézben
a behelyez6 szondakat eltavolitja.

FIGYELEM! Ha a vezetodrot ellenallasba iitkozik, ne huizza vissza

a katéterszonda-szereléken keresztiil. Tavolitsa el a katétert, a
behelyez6 szondakat és a drotot egy egységként kezelve 6ket, és
kezdje a folyamatot ismét egy uj katéterrel.

8. Szivassal ellendrizze az dtjarhatosagot, majd fogja le a szereléket.

9. Réntgenatvilagitassal vagy hordozhato rontgennel ellendrizze a katéter
helyzetét. Helyezze a katétert a jobb pitvarban a megfelel6 helyre (8.
abra).

10. Ellendrizze, hogy megfeleld a katéter elhelyezése és miikodése: ehhez
szivjon fel vénas vért az artéria- és a vénalumenbdl egyarant, majd
fecskendezzen 5-5 ml steril normal fiziolégias sooldatot a lumenekbe.
Ezutén fecskendezzen be heparinos fizioldgias séoldatot. Az infuzid
utadn azonnal szoritsa el a hosszabbitdkat. (A feltoltési térfogatokat
lasd a HEPARINIZALAS c. részben.) Helyezzen fel steril zdrékupakot
mindegyik adapterre.

VIGYAZAT! A Iégembélia megel6zéséhez tavolitsa el a levegét a
fecskend6kbol, miel6tt oldatokat juttatna be veliik.

11. Zarja a behelyezési teriiletet. A kilépési hely elvileg nem igényel 6ltést.

12. Varrja a katéterkonuszt a bérhoz 3-0 vagy 4-0 polipropilén vagy azzal
egyenértékli varratot hasznalva a hosszabbito szarnyakon.

FIGYELEM! Soha ne 6ltson bele a katéterbe. A bérvarratot a 4. vagy
5. napon tavolitsa el, hogy csokkentse az erythemat. A katétert gézzel
vagy attetszé kotéssel is lehet rogziteni.

13. Kosse be a katéter kilépési, és behelyezési teriiletét.

PREPARALAS

1. Ejtsen egy megfelelé metszést a bérvonalaknak megfeleléen a
kivalasztott ér felett.

2. Ellendrizze, hogy a kivalasztott véna elég nagy-e a katéter
befogadasara.

3. Ha olyan nagy vénat haszndl, mint a jugularis, rogzitse a vénét, és
helyezzen a vénametszés terllete koré egy dohanyzacskdoltést. Kisebb
vénak esetén, mint a vena saphena, kdsse le a disztélis ligaturat, de ne
csomozza le a proximalisat, amig nincs a katéter a helyén.

4. Készitsen ellenmetszést a subcutan alagut kilépési helye szaméra. A
metszés legyen elég hosszu ahhoz, hogy beférjen a mandzsetta, kb.
1,0cm.

MEGJEGYZES: A kilépési hely kotozésének megkdnnyitése, valamint

a beteg komfortérzetének javitasa érdekében a szubkutan alagutat

a belépési hely alatt alakitsa ki. A széles, enyhe iv( alagut csokkenti a
katéter megtorésének kockézatat a mandzsettandl. Az alagutnak elég
rovidnek kell lennie ahhoz, hogy a katéter Y-elagazdsa megkozelitéleg

3 cm-rel a kilépési helyen kiviil maradjon, azonban elég hosszunak kell
lennie ahhoz, hogy a mandzsetta legalabb 2 cm mélyen helyezkedjen el,
és legaldbb 3 cm-re legyen a behelyezési helytdl.

5. Tompa preparalassal hozzon létre egy rovid subcutan alagutat, és
jojjon ki a preparaldsi metszésen.

a. Kapcsolja 6ssze a katétert az alagltképzével Ugy, hogy a katéter
végét a kettédgazo alagutképzé dgaira csusztatja, amig a katéter
vége el nem éri az agak tovét. Csusztassa a hiivelyt teljesen a
csatlakozéasra addig, amig az meg nem all, Gigyelve arra, hogy a
hively siman csusszon ra a katéter végére (a Percutan eljaras cimi
rész 2. dbrajan lathaté médon). Sziikség szerint hajlitsa meg az
alagutképzot nagy ivben, és hozzon létre egy ivelt alagutat.

b. Helyezze be az alagutképzét a kimeneti helyre, majd hozzon

létre egy rovid subcutan alagutat, amely a preparalasi metszésen
bukkan ki. A katéter az alagutat kdvetve halad &t a szoveten.
Bizonyosodjon meg arrdl, hogy a katéter végighalad az alagtton a
preparaldsi metszésig.

. Ovatosan téavolitsa el a katétert az 4gakrél. Ehhez csusztassa hatra
a huvelyt, fogja meg a katéter végét, és finoman huzza le a katétert
az alagutképz6 agairol. Ne huzza meg a katéter vezetékét. Dobja
ki az alagutképzét.

6. Fogokkal fogja meg teljes szélességében a vénametszésre kivalasztott

vénat az érre merdlegesen.

7. Szlrjon be egy #11-es szikét a véna atmérdjének kdzéppontjanal;
és elérefelé metsszen, hogy lathato és kévetheté maradjon a
vénametszés. Amikor elereszti a vénat a fogoval, egy ovalis metszés
lathato rajta. Ezt tovébb lehet tagitani egy moszkité érfogoval.
VIGYAZAT! Miel6tt a katétert a vénaba helyezné, gy6z6djon meg
arrol, hogy a katéter fel van téltve heparinos séoldattal, és nincs
benne légbuborék,.

8. Fogdval fogja meg a katéter végét, és helyezze be a vénaba. Annyira
engedje lazéra a proximalis ligaturat, hogy atmehessen a katéter,
ugyanakkor minimalis legyen a visszafelé vérzés. Vezesse be a katétert
a vénaba: subclaviaba és jugularisba torténé behelyezés esetén a
katéter végét tolja el6re a jobb pitvarba. A katéter optimalis mdkodése:

0
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A Dialysis Outcome Quiality Initiatives (DOQI, Kezdeményezések a
dializiseredmények mindsitésére) irdnyelvek szerint az optimalis
véraramlas biztositasdhoz a katéter végét a vena cava-pitvari junkcié
szintjéhez vagy ettdl tavolabbra kell igazitani. (a Percutan eljaras cim(
rész 4. dbraja szerint).

9. Huzza meg a dohdnyzacskédltést (vagyis a proximalis ligaturat), de
csak akkor tegyen ra csomot, ha mar meghatérozta a katéter pontos
helyét.

10. Rontgenatvilagitassal vagy hordozhaté rontgennel ellenérizze a
katéter helyzetét. Helyezze el vagy helyezze 4t a katétert Ugy, hogy
az a megfeleld pozicidt foglalja el a jobb pitvarban, amint az a
Percutan eljaras cim(i rész 8. abrajan lathaté. Megjegyzés: Femoralis
megkozelités esetén a katéter végének az iliaca communisok
kettéagazasa folott kell lennie a vena cava inferioron belil.

11. Csomodzza szorosra a dohanyzacskdoltést (vagy a proximalis ligatarat)
a katéter korll. Annyira legyen szoros a csomo, hogy ne vérezzen a
vénametszés helye, de ne zérja el a katétert.

FIGYELEM! Ugyeljen, hogy a mandzsetta ne lépjen be a vénaba
vagy a vénametszés teriiletére. Idedlis esetben a mandzsetta nem
érintkezik a vénaval.

12. Ellenérizze a megfeleld behelyezést és a katéter miikodését. Ehhez
szivjon le vért az artérids és vénas lumenen keresztil egyarant,
majd oblitse be 5 ml normal steril séoldattal a két lument. Folytassa
heparinos séoldattal. Szoritsa el a szerelékeket azonnal a pozitiv
nyomds technikajat alkalmazva. (A toltési volumeneket lasd a
HEPARINOS KEZELES cim(i részben.) Helyezzen egy-egy zarékupakot az
adapterekre.

VIGYAZAT! A légembélia megel6zéséhez tavolitsa el a levegét a
fecskend6kbol, miel6tt oldatokat juttatna be veliik.

13. Zarja a behelyezési teriiletet. A kilépési hely elvileg nem igényel 6ltést.

14. Ha bérvarrat szilkséges, varrja a katéterkdnuszt a b6rhoz 3-0 vagy 4-0
polipropilén vagy azzal egyenértéku varratot hasznalva a hosszabbito
szarnyakon.

FIGYELEM! Soha ne 6ltson bele a katéterbe. A bérvarratot a 4. vagy
5. napon tévolitsa el, hogy csokkentse az erythemat. A katétert gézzel
vagy attetsz6 kotéssel is lehet rogziteni.

15. Kosse be a katéter kilépési terliletét és a preparalasi metszést.

A PALINDROME™ PRECIZIOS 14,5 FR/CH KRONIKUS ELLATASRA
SZOLGALO KATETER ELTAVOLITASA

A katéter eltavolitasahoz szabaditsa ki a mandzsettat a kornyezé
szovetekbdl, majd dvatosan és finoman huzza ki a katétert. Ne
alkalmazzon élénk, rangaté mozdulatokat vagy tulzott erét, mert ez a
katéter elszakadaséat okozhatja.

VIGYAZAT! Ha a katéteren ellenallast érez, ne hiizza tovabb.
Preparalja ki és tavolitsa el a varratokat a vénametszés helyén.

HEPARINOS KEZELES

Mindig legyen megfelelé mennyiségu és koncentraciéju heparin a katéter
lumenében, hogy megakadalyozza a dializis vagy plazmaferezis kozti
idészakokban a katéter elzarodasat. A legtobb esetben 5,000 egység/ml a
leghatékonyabb (lasd a katéter toltési volumeneit). Az egyes intézmények
altal elfogadott heparinkoncentrécié eltérs lehet. Ugyeljen, hogy a sajat
intézménye altal elfogadott koncentracidkat hasznalja.

TOLTESI VOLUMENEK
Ossz

Katéter Hossz Artérias Vénas

FELNOTT 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 23 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Kizarélag hasznalat utan kezelje heparinnal. A kezelés megkezdése el6tt
szivja le a katéterben levé heparint, és dobja ki. A kezelés utan alaposan
Oblitse at a katétert, és fecskendezzen be friss heparint. Ha kevesebb,
mint két nap telik el két dializis kdzott, vagy ha naponta hajtanak végre
plazmaferezist, érdemes alacsonyabb heparinkoncentraciét hasznélni.
A heparinos kezelés menetének megvalasztasakor minden esetben
tartsa szem el6tt a beteg allapotat. Kevesebb heparint hasznaljon
gyerekek és vérzési rendellenességgel rendelkezé felnéttek esetén.

KELLEKEK

10-20 ml-es fecskend6

3 ml-es fecskendd

20 G-s 2,5 cm-es tl

ampulla heparin (az intézménye éltal elfogadott
koncentracidban)

ampulla steril fiziologias sdoldat

povidon-jédos géztorld
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ELOKESZULETEK

1. Készitse ki a kellékeket egy tiszta fellletre.

2. Alaposan mossa meg a kezeit szappannal és vizzel.

3. A zarokupak és a katéter korili tertiletet mossa le povidon-jodos
torlével, 5 percig. Hagyja megszaradni levegén.

4. Nyissa ki a fecskendé és a ti cscomagolasat. Az aszepszis szabalyainak

betartasa mellett helyezze a t(it a steril fecskendére.

. Tavolitsa el a séoldat és a heparinos ampulla tetejét, és mossa le a tii
beszurasanak helyét povidon-jéddal. Hagyja megszaradni levegén.

6. Készitse el6 a megfeleld koncentraciéju heparinos oldatot.

ELJARAS

1. Tavolitsa el a zarokupakot, és szivassa ki a katéterbél a benne levé
heparint, miel6tt friss heparint adna be, illetve miel6tt elkezdené a
kezelést.

2. Oblitse 4t a lument 10-20 ml steril fiziol6gias séoldattal.

FIGYELEM! Miel6tt megkezdené az dblitést, hiizza hatra a
fecskend6 dugattyujat, hogy ellendrizhesse a vér aramlasat, és
meggy6z6djon réla, hogy nincs véralvadék a katéterben. Ne
oblitse at az alvadékot a katéteren (lasd: Vérrog keletkezése).

3. Gyorsan nyomja be a heparint, hogy az biztosan elérje a lumen disztélis
végét, majd azonnal fogja le a szereléket. Ha tul lassan torténik a
befecskendezés vagy a szerelék lefogasa, akkor a heparin a katéter
nyilasén at megszokhet, ezaltal a disztélis vég védtelen marad a
vérrogképzédéssel szemben. Ne adjon be folyadékot, ha a csé le
van fogva, és ne erdltesse a folyadék beadasét a katéterbe, ha az el
van zardédva: az ellennyomas hatdsara meglazulhat az adapter, és
kimozdulhat a szerelékbdl. Mindkét lumenen hajtsa végre az eljarast.
Miutan feltdltotte a lument, tartsa a szoritdkat a szerelékeken, ha nem
csatlakozik a katéter transzflzios szerelékhez vagy fecskend6hoz. Ha
nincs leszoritva a szerelék, enyhén névekedni fog a toltévolumen, mert
ilyenkor a csérendszer ismét felveszi a szokasos leszoritatlan dllapotu
formajat. Ezaltal a katétervégnél vakuum alakul ki, a vér visszaszivodik a
katéter disztélis részébe, végiil vérrog képzdédik.

AZ EGYIRANYU ELZARODAS KEZELESE

Az egyirdnyu elzarédas leggyakoribb oka a katétervég helytelen

elhelyezkedése. llyenkor konnyen be lehet 6bliteni, de nem lehet a vért

leszivni. A kdvetkezé beavatkozésok egyike feloldhatja az elzarddast:

« Helyezze a beteget més pozicidba.

« Kohogtesse a beteget.

« Amennyiben nincs ellenallas, er6teljesen 6blitse at a katétert steril
fizioldgids séoldattal, hogy eltavolitsa a katéter végét az érfaltol.

A kovetkezé eljardsokhoz orvosi el6irasra lehet sziikség.

« Fontolja meg valamely thrombolitikus anyag hasznalatat.

« Ha az egyiranyu elzarédas artérias lumenben van, vegye fontoléra a vért
tartalmazo csévezetékek felcserélését. A beteget ugy is lehet dializélni,
ha az artérias vért tartalmazé csévezetéket a vénas adapterhez, a vénas
vért tartalmazé csévezetéket pedig az artérids adapterhez csatlakoztatja.

VERROGKEPZODES

TILOS AZ ELZARODOTT LUMEN EROLTETETT ATOBLITESE.

Ha a lumenben vérrog keletkezik, el6szor prébélja meg leszivni egy
fecskendével. Ha nem sikertl leszivni, az orvos megprébalhatja feloldani a
vérrogot valamely thrombolitikus anyaggal.

VIGYAZAT! A thrombolitikus anyagok fibrinolizist okozhatnak,

ha a keringésbe infundaljak 6ket. Olvassa el a gyarto utasitasait,
felhasznalasi javallatait és ellenjavallatait, miel6tt thrombolitikus
anyaggal kezdene dolgozni. Nem ajanljuk a streptokinaz hasznalatat;
anaphylacticus hatast jegyeztek le.

DIALIZIS
A toltési volumenekhez olvassa el ezen hasznalati utasitas Heparinos
kezelés cim részét.

1. A szokasos modon készitse el6 a dializisgépet, és toltse fel a
vérvezetékeket. A katéter kezelése, illetve hasznalata soran
alkalmazzon mindvégig steril technikat. Az adaptereket,
zarokupakokat, szoritokat, hosszabbitdcsoveket és a katéter
Y-csatlakozéjat dorzsolje at vizes alapu povidon-jod oldattal.

2. a. Azarékupak eltavolitasa el6tt ellendrizze, hogy az artérias
hosszabbité el van szoritva.

b. Tavolitsa el az adapterrél a zarékupakot, és csatlakoztasson egy
Luer-zaras fecskendét.

c. Alumen atjarhatésagat ugy ellendrizheti, hogy visszaszivja a benne
1év6 heparint, mig vénas vért nem kap. Hagyja a fecskendét a
helyén.

d. Zarja a szereléken levé leszoritot.

3. Ismételje meg a 2a-2d lépéseket a vénds lumen esetében is.
VIGYAZAT! Amikor a katéterhez csatlakoztatja a vért tartalmazoé
csovezetékeket, ligyeljen arra, hogy ne keriiljon levegé a vér
aramlasi utvonalaba.

4, Tavolitsa el a fecskend6t, és csatlakoztassa az artérias vért tartalmazo
csGvezetéket az artérias (piros) adapterhez. Engedje fel az artérias
szereléken és az artérids és vénas vért tartalmazo csévezetéken a
lefogast, majd kapcsolja be a szivattyut.

5. Toltse fel az extracorporalis rendszert a beteg vérével, és kapcsolja ki
a szivattyut. Ellendrizze, hogy a vénés szerelék le van-e fogva, majd

w
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tavolitsa el a fecskendét, és csatlakoztassa a vénas vért tartalmazo
csGvezetéket a katéter vénas (kék) adapteréhez. Engedje fel a vénas
szereléken és a vért tartalmazoé csévezetéken a lefogast, majd kapcsolja
be a szivattyut.

6. Kezdje el a kezelést.

DIALIZIS UTAN
Készitse el6 a fecskenddket, és szivjon fel steril fiziologias sooldatot és
heparint.

1. Allitsa le a pumpét. Zarja az artérias szereléken levé pumpét, és fogja
le az artérias szereléket a csatlakozasnal. Kapcsolja szét az artérias vért
tartalmazé csévezetéket és a katéter adapterét.

2. Csatlakoztasson egy 10-20 ml-es steril fiziologids sdoldattal teli
fecskend6t az artérias adapterhez; engedje fel az artérias szereléken
levé leszoritot, és Oblitse ki a vért a katéter artérias lumenébdl.

Ismét zarja el a szereléket, és Oblitse 4t megfelelé6 mennyiségu és
koncentracioju heparinnal a lument.

3. Aramoltassa vissza az extracorporalis rendszerben levé vért a katéter
vénds lumenén keresztul.

4. A beteg vérének visszadramoltatasa utan kapcsolja ki a szivattyut.
Zarja el a vénas szereléket, majd kapcsolja szét a vénas vért tartalmazo
csOvezetéket és a katéter vénds adapterét.

5. Csatlakoztasson egy 10-20 ml-es steril fizioldgias sooldattal toltott
fecskend6t a vénas adapterhez. Engedje fel a vénas szereléken levd
leszoritdt, és oblitse ki a katéter vénds lumenébdl a maradék vért. Zarja
vissza a leszoritét. Oblitse 4t megfeleld mennyiség( és koncentraciéju
heparinnal a lument.

6. Gondoskodjon arrdl, hogy a szoriték mindkét hosszabbiton zarva
legyenek. Tavolitsa el a fecskenddket, és mindegyik adapterhez
csatlakoztasson egy-egy zarékupakot.

VIGYAZAT! Tartsa a katétert mindig leszoritva, kivéve, amikor vért
tartalmazo csévezetékekhez vagy fecskend6hoz csatlakoztatja a
kezelés alatt.

A KATETER GONDOZASARA VONATKOZO UTASITASOK

Ha hozza szeretne jutni a Catheter Care guidelines for the clinician

cimu, a katéter karbantartaséaval foglalkozd, orvosok széamara késziilt
kézikonyvhoz, illetve tovabbi informacidkat kivan kapni, forduljon a
Covidien képviseletéhez. Az Egyesiilt Allamokban hivja a 1-800-962-9888
szamot, nemzetkozi érdeklédés esetén pedig a 508-261-8000 szamot.
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N ru

CTepunn30BaHo STUAEHOKCUAOM. CTEPUIIBHO 1 anUPOreHHO TONbKO B
3aKPbITO 1 HEMOBPEXAEHHOM YMaKOBKe.

OCTOPOXHO! B cootBeTCTBIM C dhefepanbHbiM 3akoHoaaTenbcTeom CLUA
3TOT NPMBOP MOXKET MPOAABATHCA TONbKO MEANLIMHCKMMMN PabOTHUKaMu
VAW MO 1X 3aKasy.

NEPEA NPUMEHEHWUEM YCTPOMCTBA BHUMATE/IbHO
MPOUYUTAVNTE BCE UHCTPYKLIUW, MPEAYNPEXAEHUA U
NPEAOCTEPEXEHUA.

OMUCAHUE

Katetep Palindrome™ 14,5 Fr/Ch ans BbICOKOTOYHOrO focTyna
npeAcTaBnAeT coboi PEHTTEHOKOHTPACTHBIN YPeTaHOBbIN KaTeTep Ana
BbICOKOTOYHOTO [JO/IFOBPEMEHHOIO COCYAMNCTOrO AOCTYMa C BOMIOYHOW
MaHXeToW 1 ABYMA YANMHUTENbHBIMY TPYOKaMu.

Kaxgpln yanuHutenb cHabXeH NPOAOIbHbLIM 3aKMMOM 1 NMEePEXOLHNKOM
¢ Luer-¢prKcatopom, KOTopbIii MapKMpOBaH LiBETOM: KpacHbIi

O3Hauaet “apTepuanbHbIA” OTTOK KPOBU, CUHWIA — “BEHO3HbIN” BO3BpPaT.
NHbeKUMOHHbIe 3arnyLIK/ NOCTaBNAIOTCA BMECTe C KaTeTepoM.

PA3MEPbI:

Katetepb!
Hapy KLl avamerp 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)

Fa6apuTHas gnuHa: |36 cm|40 cm |45 cm|50 cm |61 cm |72 cm

UmnnauTupyemas

ANVHa: 19am|23 cm |28 cm |33 cm |44 cm |55 cm

CKOPOCTb NMOTOKA AN1A KATETEPOB PALINDROME™ ANA
BbICOKOTOYHOIO AOCTYNA C BOKOBbIMU OTBEPCTUAMM:

CKOPOCTL | VMRnanTupyemas anuna
TOKA 19em | 23cm | 28cm | 33ecm | 44em | 55cm
FYYIE WY FYTE WY YT WY YT WY YT WY e Y
200 1819021 | -3 23 |-24) 26 |-28 33 |-34] 40 | -4
250 24 | -28 1 29 | 32033 |35 37 |40 45|-49]) 54 |-58
300 331-38039 |44 45 |-48) 51 |-54)58]-66f70])-78
350 44 1-50 | 50 | -58 ) 59 | -64 | 67 | -72 ) 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | -64 0 65 |-74) 75 |-82| 8 |-93] 93 |-109§ 111 ]-130
450 711 -804 79 | 92§ 91 [-103 | 102 |-117) 112 |-136§ 135 | -164
500 87 1-98 | 96 |-112] 108 |-126 | 120 |-143] 133 |-167 | 161 | -203

*MonoxutenbHoe (+B/]) BeHo3Hoe fasnetue (MM Hg)
**OtpuuatensHoe (-Afl) aprepuanbHoe aasnetme (v Hg)

(Mn/muH)

HomuHanbHble 3HaueHWs peunpKynaLym 6binv NPOBEPEHbI HA CTeHe
npu ckopocTn notoka 400 Mn/MuH. PesynbTaTbl coctaBunu 1,5% n 3,1% B
npAMOM 1 06paTHOM HanpaBneHNAX COOTBETCTBEHHO.

3HayeHVA AVHaMYECKON CKOPOCTM MOTOKa M3MEePANNCh C
[IeNOHU3UPOBaAHHON BOAOA.

BE3OMNACHOCTb NMPU MPT

WcnbitaHua B ycnosuax MPT nokasanu, 4to matepuansl, npumeHstoLmnecs
[NA NPOV3BOACTBA KaTeTepa, ABNAIOTCA HEMarHUTHLIMY,
HeMeTanIMyeckUMI 1 HenpoBOAALMMY Tenno. Takum obpasom,
NPVIHYMasn BO BHYMaHWe pe3ynbTaTbl UCMbITaHUIA 1 MaTepuraibl,
npviMeHsOLWMecs 418 MPOV3BOACTBA KaTeTepa, ero MOXKHO CUMTaTb
6e30MacHbIM AnA UCnonb3oBaHuaA npu MPT B cooTBeTCTBUY C
TepMUHosnornen AMeprikaHcKkoro obLecTBa no UCMbITaHUIO MaTepuanos
(ASTM International), onpepenenue: F2503. CraHpapTHas npakTrika
MapKMPOBaHUA MEAULIMHCKIX N3AENUIA 1 APYTUX TOBAPOB OTHOCUTENIbHO
6e30MacHOCTN NCNONb30BaHMA B ycnosuax MPT.

NMOKA3AHUA

Katetep Palindrome™ 14,5 Fr/Ch ans BbICOKOTOUHOIO JONTOBPEMEHHOIO
COCYAWCTOro AOCTYNa NpefAHa3HaYeH 1A KPAaTKOBPEMEHHbIX 1
NPOAOMKUTENbHBIX NPOLIeAYpP reMoananvsa, abepesa n nHdysun. Ero
MOXHO BBOAITb KaK YPECKOXKHO, Tak 1 MyTem BeHeceKuum. KateTepbl ¢
L/IVMHON MMNNaHTMpyemMoro yyactka 6onee 40 cm npefHa3HayeHbl Ans
BBeAeHWs B 6eApPEHHYI0 BEHY.

NMPOTUBOMNOKA3AHUA

He ncnonb3yiite 3TOT KaTeTep Npu TPOMBMPOBAHHbIX COCYAAX Vi ANs
MOAKIIOUNYHO MYHKLUUW, KOTAA MPYMEHAETCA BEHTUNALMS.

BO3MOHbIE OCJIOXHEHUA:

cenanc TPOM603/CTeHO3 BeH

UHGEKLMA CO CTOPOHbI BbIXOZA (epieyHas apuTmMma

BO3AYLUHaA 3M60NUA NOAKOXHAA TYHHENbHaA UHEKLUUA
remopparus remoTopakc

NHEBMOTOPAKC rematoma

KateTep Ans BbICOKOTOUHOrO AOATOCPOUHOO COCYANCTONO 0CTYNa
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BO3MOKHbIE OCJIOMHEHUA:

TamnoHaga cepaua TpaBMa 60/bLIOTO COCY/ UK NPaBOro NpefcepAnA
neroyHas smbonua TIOBPEXAeHIe NNeYeBOro CrneTeHua
TPOM603 KaTeTepa KpOBOTeueHMe B 3a6pHoLLIMHHOE MPOCTPAHCTBO

noBpeXaeHye GeApeHHOr0 HepBa  NoBPexXAeHme GeapeHHoii apTepun
pacceyeHme befpeHHoi apTepuu  3aKynopka 6eapeHHoii BeHbl

ULLIEMUA HIDKHEI! KOHEUHOCTH nerouHas ambonma
apTepuanbHas yHKLMA paclumpeHme cpefocTeHmna
TPOM603 ry6OKYX BeH SHAOKapAUT

HIDKHell KOHeYHOCTH

NPEAYNPEXAEHUA U MEPbI MPEAOCTOPOXHOCTU

MNpoueaypa NOCTAaHOBKM 1 N3BIeYEHNA KaTeTepa AOMKHA BbIMOMHATLCA
TOMbKO KBAaNMGMLMPOBaHHbIM BPayoM, VIMEIOLLVIM COOTBETCTBY 0L
cepTUdUKaT, a TaKXKe APYrMMN MeANLMHCKUMU Crielmnanictamm obuuero
npoduna nog pyKkoBOACTBOM TaKOrO Bpaya vim ¢ ero odbuymanbHoro
paspeLueHus.

TexHMKa MeANLMHCKOro BMeLIaTeNlbCcTBa U NPoLeaypbl, ONrcaHHble B
3TON MHCTPYKLMK, He oxBaTbiBaloT BCE npremnembie NpoOTOKObI; OHN
TakXe He paccUMTaHbl Ha TO, YTOObI 3aMeHUTb OMbIT U HTYMLMIO Bpaya
Npuv NeYeHNN KOHKPETHOro NnayuneHTa.

Mcnonb3yinTe KateTep TONbKO B CTEPUIIbHBIX YCIIOBUSAX.

He ncnonb3yinte KateTep, eC/iv ynakoBka NOBPeXAeHa N yxe
BCKpbITa.

He ncnonb3yite KaTeTep, €C/in OH BbIrNAANT NMOBPEXAEHHbIM NN
HencnpaBHbIM.

He ponyckaiite pa3BuTns BO3ayLWHON ambonun. Ecnu Katetep He
MNCMONb3yeTcs, ero YANVHUTENb BCeraa fOMKeH 6biTb NepeKpbIT
3axnmoMm. MNepep Kakgon MMNNaHTaumen 3anoHANTe Katetep
CTEepPUNbHBIM CONEBLIM PACcTBOPOM. Kax bl pa3 npuv 3ameHe TpyOoK
yaanawTe BO3AyX U3 HX 1 U3 KaTeTepa.

3anpeLyaeTca nepeKkpbIBaTb 3aXXMMOM YANIMHUTENb NPU BCTaBNEHHbIX
BBOZHbIX 30HAAX. DTO MOXET MPUBECTU K MOBPEXAEHMIO 30HI0B.
YpeckoxkHoe BBefileH e KaTeTepa B NMOAKIIIOUNYHYIO BEHY MOXKET

ObITb TEXHNYECKN 3aTPYAHUTENBHO. Jlyuylle BBOAWTL €ro B Npasyto
BHYTPEHHIOI0 APEMHYIO BEHY.

Bo n3bexxaHne nepdopanuy 1 NOBPeXAeHNA COCyAa He NpUMeHaAlTe
cuny Npu BBOAE MPOBOSIOYHOrO NPOBOAHMKA, pacupuTenein nunm
PacTArMBaeMoro UHTpoAblocepa/o060M0UKN C KIanaHOM.

He BBOAMTE pacTArvBaembiii MHTPOAbIOCEP/060OUKY C KnanaHoM
rny6xe, 4em 3TO HEOOXOAUMO: B 3aBUCMMOCTY OT POCTa MNalueHTa 1
pa3mepa onepaLMoHHOro NoNA BBOA UHTPOAbIOCEPA HA MOJTHYIO AJIVHY
MOXeT He noTpeboBaTbcs.

Pactarneaemblin MHTpoAblocep/060M10uKa C KNnanaHoM npefHasHayeH
NA CHXKEHVA NOTepu KPOBM 1 PrCKa MonagaHna Bo3gyxa B KPOBb,
OfiHaKO OH He ABNAETCA KNnanaHoM AnA reMocTasa.

PacTarnBaemblii MHTpoAblocep/060/10UKa C KNanaHOM He NpefHa3HayeH
[NA CO3A4aHVA NONHON ABYXCTOPOHHEN repMeTr3aumm 1 ana
apTepranbHOro NCNosib30BaHKA.

- KnanaH 3HaunTenbHO orpaHuumBaet 3abop Bo3gyxa. Mpw AasneHnn
12 MM pTyTHOrO CTON6a pacTArnBaeMblii UHTPOAbOCep/0bonouKa
NponycKaeT Yepes KnanaH He 6onee 4 Ky6. CM BO3[yxa B CEKyHAY.

- KnanaH 3HaunTeNbHO COKpaLLaeT CKOPOCTb KPOBOTOKA, OAHAKO
HeKoTopas NnoTeps KPOBM Yepes KranaH BO3MOXHa.

[inA BBEAEHUA N3OrHYTOrO KOHLIA MPOBOIOYHOIO NPOBOAHMKA B
VNHTPOZAbIOCEP MCMNONb3YiTe pacnpasuTeNb NPOBOAHMKA. Bo n3bexaHve
NOBPEXAEHUA N pa3MaTbiBaHNA MPOBOIOYHOIO NPOBOAHMKA BBOAUTE U
n3BnekamnTe ero 6e3 ycunmsa.

He npokanbiBaiiTe KaTeTep Npu HanoXXeHnn LWBOB.

He 3aTArvBaiiTe WOB CAIMLIKOM TYro Ha y4yacTKe BEHOTOMUN.
[nvtenbHoe obnyyeHvie ynbTpadroneToBbiM CBETOM MOXET NMPUBECTU K
NoBpeXAeHWIo KaTeTepa.

He ncnonb3yiTe aLeToH HM C OAHON 13 YacTel KaTteTepa. MoXHO
MCMNoNb30BaTb BOAHbIM pacTBOP NOBUAOH-OANHA, ExSept™*,
Hibiclens™* (xnoprekcmamnH), 50-npoLeHTHbI pacTBOP aMyKuHa,
nepekncb BOAOPOAa, aHTUBMOTMYECKYo Ma3b Neosporin™*, masb
6auuTpaurH, Kpem Bactroban™*, 70-npouUeHTHbIN 130MPONWIOBbI
cnupT, ChloraPrep™*. [leicTBre 3TMX CPEACTB NPU UX NepemeLmBaHn
He 13yyasniocb, MO3TOMY He CieyeT UCMONb30BaTb X BMeCTe.

M3nnwHe cunbHoe 3aTArvBaHne coeiMHEHNIA KaTeTepa MOXeT NoBJieyb
3a CO60I NOBPEXAEHNE HEKOTOPbIX NePEXOAHNKOB.

He cTaBbTe 3a2KMMbl Ha YacTb KaTeTepa C IByMA NpOCBeTaMu;
nepexnmaTb MOXHO TOJbKO yAnvHUTENN. Icnonb3yinTte 3aXnmbl,
nocTassiAeMble B KOMMEKTe C KaTeTepoM, UV NUHLET C rnagkumm
rybkamu.

YacToe nepexatune KateTepa B OLHOM 1 TOM e MecTe yMeHbluaeT

€ro NPOYHOCTb. [1NA NPoAseHna cpoka ciyx6bl TPy60K HeobxoAMMOo

KaTeTep Ans BbICOKOTOUHOTO JOAIFOCPOUHOTO COCYAMCTOTO AOCTyNa
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nepexrmaTb UX B pas3HbIXx MecTax. He nepexxumaiiTte ux B6nm3smn
apanTepa v BTY/IKU.

ByfbTe OCTOPOXHbI NPV NCMOMIb30BAHMMN OCTPbIX UHCTPYMEHTOB BONN3N
KaTeTepa. [py Ype3MepHbIX Harpy3Kax UM KOHTaKTe C XKeCTKUMU Uan
OCTPbIMU MPeAMETaMU MOXET NPOV30TN Pa3pbiB TPYOOK KaTeTepa.
JlocTaTouHO YacTo OCMaTpuUBaliTe KateTep, YTobbl CBOEBPEMEHHO
06HapyXUTb HaNMYMe NPOKOJIOB, LLapanuH, HaaPe30B 1 NPOYMX
NoBPEXAEHNI, KOTOPble MOTYT NMoMeLLaTh ero paboTe.

Mpu BBefeHUN renapriHa feicTyinTe BbICTPO 1 Cpasy NocTaBbTe
3aXUM, 4TOObI 06ecneunTb NoNaaaHve renapriHa B AUCTanbHbIN KOHeL|
npoceeta. He nNbiTaTeCb NPOBOAWTb BAIMBAHUE, KOTAA HANIOXKEH 3aXKUM,
1 He NPVUMEHAITe Uy ANA BMBAHUA, KOTAa KaTeTep 3akynopeH. Mog
LeCcTBUEM 06PATHOTO AaB/IEHNA NEPEXOAHUK MOXKET BbICKOUUTD 13
TPY6KN.

CHVMalTe KaTeTep cpasy, Kak TONIbKO HEOOXOAMMOCTb B HEM NCYE3HET.
MNpw yoaneHnmn katetepa 3AMNPELWLAETCA ncnonb3oBath pexyLume
MNHCTPYMEHTDI, AeNaTb Pe3KuNe ABVXKEHUA 1 NpuiaraTb Ype3mepHble
YCUANA: 3TO MOXET BbI3BaTb MoBpeXeHWe KateTepa. Mepen yaaneHnem
0CBOBGOANTE MAHXKETY U MOBEPXHOCTH OT TKAHEN.

Mocne oAHOKPATHOrO NPUMEHEHVA KaTeTep AOSIKeH ObiTb
yTUNU3npoBaH. MoBTOpHaA cTepunm3auyus 3anpeLieHa.

JlaHHbIN NPOAYKT He MOXET AOSIKHBIM 06Pa3oM OUnLLaTLCA U/Unn
CTEPWNN30BaTbCA NOMb30BaTENEM, UTOObI 06ecneynTb 6e30MacHOCTb
NOBTOPHOIO MPVYMEHEHUA, 1 MOSTOMY NPeAHa3HaueH Af1A OAHOPa30BOro
MCNONb30BaHWA. [ONbITKM OYNCTKI MY CTEPUAN3ALMN AaHHbIX
YCTPOWCTB MOTYT MPUBECTY K BO3HUKHOBEHWIO pUCKa 61010rnyecKoi
HEeCOBMECTUMOCTH, MHGEKLMM Y OTKa3a NPOAYKTa y naumeHTa.

PEKOMEHZALMU

« Wcnonb3yiite ToNbKO coeanHeHns ¢ JI03POBCKUMN HAKOHEYHMKaMU
(pe3b60BbIMY) (BKOYAsA LWMPULbI, KPOBOMPOBOAALLVE MAarncTpasnm,
CbeMHble 3arnyLUKK) ¢ NepexofHNKamu Katetepa.

« lpw n3BneuveHnn Katetepa Palindrome™ gna BbICOKOTOUHOrO AOCTYNA
¢ 60KOBbIMY OTBEPCTUAMY MO NPOBOAHMKY UCMONb3YINTE NPOBOAHMK C
NPAMbIM HaKOHEYHVKOM.

BBEAEHUE KATETEPA PALINDROME™ 14,5 FR/CH AnAa
BbICOKOTOYHOIO AOJITOBPEMEHHOIO AOCTYMA

HEO6XOAIIIMbIe CTepuibHble KOMMOHEHTbI

Karetep 06bI4Hblit coneBoii pacTBop
[ToprotoBUTENbHbIE peareHTbl Ckanbnenb N2 11

OnepauuoHHoe benbe YCTpoiicTBO ANA TYHHENNNUPOBAHNA
Macka, nepuatku, xanat [Nlepxatens urnbl

Linpuubl/urnbl HuTb ¢ u30rHyToll Mrnoit
AHecTeTUK AnA MeCTHoro 06e360n1BaHNA  VHbeKLMOHHble 3arnyLKi
TamnoHbl PaxeBas nossA3ka

TenapuH (B KOHLieHTpaLwy, bputBa (hakynbTatiBHo)

NPUHATO B BalLem yupexeHnn)

‘IpecKomnoe BBefieHne Tpe6yer TaKe CfieayloLWnxX KOMNOHEHTOB:

Virna uHtpogblocepa (18 kanubpa)

MpoBOAHNK U3 HepxaBeloleit cranu Auametpom 0,97 mm (0,038 Atoiima) ¢ NpAMbIM 1
J-06pa3HbIM KOHLaMK

Pa3spbiBaeman 060nouKka/uHTpoAbrocep 16 Fr/Ch

WWnpwu, 12 mn

PacwmpuTeny TkaKeit (¢pakynbTatusHo)

BBogHble 30HAbI (GaKynbTaTUBHO)

MECTO BBEAEHUA

Katetep Palindrome™ 14,5 Fr/Ch ana BbICOKOTOUHOTO JONTOBPEMEHHOIO
[oCcTyna B nfeane cnefyeT BBOAUTDL B NpaBoe NpeAcepavie Yepes npasyto
BHYTPEHHIOI APEMHYIO BeHy. KaTeTep MOXHO BBECTU BO BHELLHIOW
APEMHYI0, MOAKMIOUNYHYIO, 6eipeHHYI0 N MOAKOXHYI0 BeHbl. OfHaKo
peKoMeHAYyeTCA NCMOb30BaTh /1A AOCTYNa NPaBYo BHYTPEHHIOW
APEMHYI0 BeHy Mo cnefyioLwym NpruynHam:

+ BHyTpeHHsAs ApemMHas BeHa AonyckaeT bonee npocToe
NO3ULMOHNPOBAHNE KOHYMKA KaTeTepa B NPaBoOM Npefcepauu.

.

Pa3mep 1 MONOXKEHNEe BHELLHeN ﬂpeMHOIh BEeHbI YCJTIOXHAIOT BBEAEHVE.

.

YcTaHOBKa KaTeTepa B MOAKMIOUNUYHYI0 BEHY MOXET MPUBECTU K

ee cTeHo3y. CTeHO3 MOAKIIOUNYHON BEHbI NPUBEAET K TOMY, UTO
[laHHasA pyKa He CMOXeT 6osiblue NCMONb30BaTbCA AN NOCTOAHHOM
Karetepusayum.

.

YcTaHOBKa KaTeTepa B MOAKMIOUMYHYIO BEHY YpeBaTa pasfivuHbIMu
OC/IOKHEHUSM B MECTE €ro BBEAEHUS.

MoAKoXHYIO BEHY ClleAyeT 1CMonb30BaThb A BBEAEHUA TONbKO B
KauecTBe NnociefHen afbTepHaTMBBI, TaK Kak BEPOSITHbI OCIIOXKHEHUSA B
MecTe BBEfleHs KaTeTepa.

Mpy BBefeHNM KaTeTepa Yepes 6efpo yBenmumBaeTcsa puck Tpombo3a,
3aHeceHVs UHGEKLMN 1 KPOBOTEUEHNS.

KateTep Ana BbICOKOTOYHOrO AOATOCPOYHOO COCYAUCTONO A0CTYNA
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OnTtmanbHoe GpyHKLMOHpPOBaHWe KaTeTepa. B cootBeTcTBIM C
pPeKoMeHJaLmnAMY No KOHTPONIo KavecTBa Avanusa (DOQI), ana
obecneyeHna ONTMaNbHOTO YPOBHA KPOBOTOKA KOHUMK KaTeTepa AOSIKeH
pacnonaraTbCa y MecTa BnafeHuA Nnoson BeHbl B NpaBoe npefcepane
nnu panblue. Mo 3Toi NpuunHe pekoMeHAyeTcA BBOAUTb KaTeTep B

Teno nauuneHTa C NPaBoW CTOPOHbI. 11 KPYMHbIX MaLMEHTOB 1 ANA Tex
naLUyeHTOoB, y KOTOPbIX HeMb3A NCMOJb30BaTb MPAaBOCTOPOHHME BEHbI,
NoCTaBnATCA KaTeTepbl AnvHon 40, 45 n 50 cm gna BBOAa yepes nesyto
APEMHYI0 UV NOAKITIOUNYHYI0 BeHy. KaTeTepbl AnMHon 61 cm n 72 cm
npepAHasHaveHbl AnA BBeAeHUA B 6epeHHyto BeHy. Mpwv BBeAEHNM B
6efipeHHYI0 BeHY HaKOHEUHWK KaTeTepa [OSIKeH pacronaratbCa Bbille
o6LLero NoAB3AOLLHOrO pPa3BeTBEHNSA, B NPeaenax HuKHel Nonoi BeHbl.

NOAroToOBKA

KaTeTep nyulue Bcero yctaHaBnMBaTh B ONepaLyioHHO UKW YACTON
nepesBA304YHON. Kak npu paspese, Tak U Npu YPECKOXKHOM BBEAeHNN
TpebyeTcAa NpoBepuTb NPaBUIbHOCTb YCTAHOBKMN NOCPeACTBOM
dnroopockonumn nnm peHTreHa rpyAHoON KNeTku.

1. OnepaunoHHOe NnoJe AONKHO ObITb CTEPUbHbBIM. Vicnonb3yiite
cTepusibHble onepaLmnoHHoe 6enbe, MHCTPYMEHTbI U MPUHAANEXHOCTY.
O6paboTaiite pykn nepes NpoBeAEHNEM XMPYPrUYeckoro
BMellaTenbcTea. HageHbTe CTepubHbIN Xanat, WanouyKy, nepyaTku
Macky. [MaLneHT TakKe JoKeH ObiTb B Macke.

2. YnoxuTe naumeHTa Ha ClyHY 1 OTKPOWTE JOCTYN K BEPXHeN 4acTu
rpyfAHO KNeTkn unm K obnactv naxa.

BBepieHMe B NOAKNIOUNYHYIO N APEMHYI0 BeHbl. [loBepHUTE ronosy
nauyveHTa cfierka B CTOPOHY, UTO6bl OTKPbITb CBOGOAHDIV AOCTYN K
MeCTy NyHKUMK. YTo6bl 06nerunTb BBefEHWE, yNoXNUTe NauyeHTa B
nonoxexue TpengeneH6epra.
BBepeHue B 6eaApeHHyt0 BeHy. CorHuTe KOeHO nauveHTa B Ty
CTOPOHY, rae HaxoauTcsa o0bnacTb nyHKumun. OTBeanTe 6e[po B Ty
e CTOPOHY 1 PacnosioKM1Te CTOMNY NOMNEPEYHO MO OTHOLIEHMIO K
NPOTVBOMOMIOXKHOW KOHEYHOCTU.

3. MobpeiiTe onepauroHHoe none (GpakynbTaTVBHO) U NMOArOTOBbTE
€ero, Kak 06bl4HO. I3onmpyiiTe onepaLyioHHOe Nose C NOMOLLbio
CTEPWIIbHBIX CandeTok.

MPUMEYAHVIE. Mpwn BBOAE Yepe3 NOAKMIOUNYHYIO BeHY NaLneHTKe C
60/1bLLOW FPyAbIO BO M36exaHne MUrpaLn KOHUMKa KaTeTepa fyulue
BCero 0603HauNTb OPMEHTMPDI, MOKa NaLMEHTKa HaXOANTCA B CaAYem
NoNOXeHuu.

4. 3anonHuTe KateTep CTEPUIbHBIM renapUHU3NPOBAHHbBIM CONEBbIM
PaCcTBOPOM U CPa3y HaNOXMTE 3aXKNMbl Ha YATVHWTENN.

5. MpoBefuTe MECTHYIO aHECTE3NIO KOXKM 1 MOACTUNAIOWMX TKaHEN B
MecTe NyHKUMH.

NPEAYNPEXXAEHUE. Bo ns6exxaHne Bo3ayliHon Sm6onun Katetep
Heo6X0AMMO AepKaTb NepeKpbITbIM BCe BPeMsA, NOKa OH He
CcoefjHEeH CO WNPMLEM, CUCTEeMOI1 BHYTPUBEHHOTO BIMBaHUA N
marncTpanamm nH$pysnoHHoON cucTembl.

MPUMEYAHUE. Mpu ncnonb3oBaHy BBOAHbIX 30HA0B KaTeTep
3anonHAeTCA TONbKO nocne BBefeHnA. Beegute 3oHAabI B
npocBeTbl KaTeTepa Tak, YTo6bl MUHUMYM 8 CM VX ANNHbI GbiNo
BbIBUHYTO U3 NePeXofHNKOB KaTeTepa AnA obecneyeHmns
¢dopmupoBaHuA KaHana AN Katetepa.

METOZMKA YPECKOHOW MPOLIEAYPbI MO CEJIbAUHTEPY
(MATTN®OPAY-CMEKTOPY)

KAHIOJIMPOBAHME COCYAA

1. MpomoiiTe nHTpoAbtocep 18 Kanuépa 06bIUHbIM renapuHN3NPOBaHHBIM
ConeBblM PacTBOPOM. BcTaBbTe My Yepes nepBrYHbIi paspes n
BBEJMTE ee B BEHY B HaMpaB/eHnmn KpoBoToka. HabepuTe HebonbLioe
KOJIMYECTBO KPOBY, UTOObI y6eAUTLCA B TOM, YTO UMNa NpPaBuibHO
pacnonoxeHa B BeHe.

OCTOPOXKHO! Mpu nonyvyeHnn aprepuanbHoil KpOBU yaanute
WAy N HeMeAJIeHHO NPVKMITE TOYKY NYHKLMIN, MO MeHblUen
mepe, Ha 15 muHyT. Mepea NOBTOPHOI NONBITKON KaTeTepusaunumn
y6eauTech B TOM, YTO KPOBOTeYEeHNE OCTAaHOBWIOCh U B
NOAKOXKHOW K/leT4aTKe He cpopmupoBanach remaTtoma.

2a. OTcoefuHUTE WNPWLL, OT UMbl 1 BbICTPO BCTaBbTE MMOKMiA
J-06pasHblii KOHeL|, MPOBOJIOYHOTO NPOBOAHVIKA KaTeTepa Yepes
1Ny UHTpofblocepa. HenpasunbHasa ycTaHOBKa MPOBOSIOYHOTO
NPOBOAHVKa MOXeT MoB/eyb 3a CO60I NOTEPIO KPOBY Yepes 1riy.
BBepaviTe NPOBONOYHbBIN MPOBOAHUK B BEHY.

NMPU BBOAE YEPE3 NOAKMIOHYNYHYIO U APEMHYIO BEHbI:
OCTOPOXHO! [innHa BBeeHHOro NPOBOJIOYHOrO NPOBOAHMKA
3aBUCUT OT pocTa naumnenTa. Ecim npoBonoyHblil NPOBOAHUK
NPOHNKHET B NpaBoe NpeAcepane, MOXeT pa3BUTbCA cepAevHan
apuTMuA. Ecnm 3TOT CUMNTOM BO3HUKHET, MOTAHUTE NPOBOJIOYHbIN
NPOBOAHUK Ha3aj A0 NCYE3HOBEHUA CUMNTOMA.

Ecnmn npoBonoYHblii NPOBOAHMK BCTPEUYaAET CONPOTUBNEHNE, He
BbITArMBaliTe ero Ha3ap Yepes urny. Yaanure npoBonoKy u urny
BMecTe KaK ejUHOe Lies10e 1 HauHNTe BCe CHavasa C HOBOWI NTNoi N
HOBbIM NPOBO/IOYHbBIM MPOBOAHUKOM (PUCYHOK 1).
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NPUMEYAHUE. NMpu nprMeHeHn BBOAHbIX 30HA0B PEKOMeHayeTCA
MCMONb30BaTb MPOBOIOYHbIE MPOBOAHWKM, BXOAALME B KOMMIEKT
nocTaBKu. B HOM cnyyae, NCnosib3oBaHvie NPOBOHNKOB AMAMETPOM
6onee 0,89 mm (0,035 atorima) (rmapodunbHbIX) nu 6onee 0,97 MM
(0,038 pronma) (M3 HepKaBeloLLel CTanm) MPOTUBOMOKAa3aHo.

AR

BeHa MpoBoaHuK

PucyHok 1. 3Bnekas npoBOAHUK U3 Kakoro-nn6o
YCTPOIACTBA, He NpunaraiTe YpesmepHbIX yCunuii.

2b. VI3BneKknTe MHTPOAbBIOCEP; NPV 3TOM MPOBOJOYHbIN MPOBOAHNK
OCTaBbTe B BEHE.

®OPMUPOBAHUE NOAKOXKHOIO KAHAJA

NMPUMEYAHUE. Ana obneryeHms HanoXeHns NoBA3KMN Ha MeCTO BbIXoaa

1 Ana yno6cTaa naymeHTa NoOMeCcTUTe NOAKOXKHbIV TYHHeNb HXKe

mecTa Bxopa. TYHHeNb C WMPOKUM MATKUM N3rMBOM CHIXKAEeT pUCK
nepekpyYmBaHuA KateTepa B MaHxeTe. TyHHesb JOMKeH ObiTb OCTAaTOYHO
KOPOTKMM, 4TO6bI Y-06pa3Hblil pa3bemM KateTepa Npuban3uTeNibHoO Ha

3 cM BbICTYNan 13 MecTa BbIXoAa, HO NPV 3TOM AOCTaTOYHO AJSIMHHBIM,
YTOGbI YAEPXKMBATb MaHXKETY Ha rMy6VHE MUHMMYM 2 CM 1 Ha PacCTOAHUN
MUHUMYM 3 CM OT MecTa BBefieHusA. Mpu pemopanbHOM pasmeLleHun
peKkomMeHayeTCA HanpaBnATb €ro naTepasbHO M YyTb Bbllle MecTa JOCTyrna
B CTOPOHY Ta30BOW 06/1aCTN MPOTUBOMONOXKHO Maxy. ITO CHUXKaET
BEPOATHOCTb MHOULMPOBaAHWSA 1 NPefOCTaBAAET NIerknii JOCTYN K
KaTeTepy AnA NpoBeAeHNsa Ananusa.

1. CenaiiTe HebonNbLUION pa3pes B 30He NYHKUMU. ([nA YpeCcKoKHOro
BBEieHVA JTyyllle NCNOMb30BaTb NPaByto BHYTPEHHIOO APEMHYI0
BEHY, MOCKOJ/IbKY BBefleHVe Yepe3 NMOAKMOUNYHYI0 BEHY TeXHUYECKN
3aTpyAHUTenbHo.) CaenaiiTe BTOPOI pa3pes napaniesibHo nepsomy B
MecTe BbIxoAa. [IIMHa BbIXO[HOTO pa3pesa AosKHa OblTb JOCTAaTOUHOW
LN1A pa3MeLLEeHVA MaHXeTbl, T.e. NPUBGNN3NTENbHO 1 CM.

2. ina dopMrpoBaHUA MOJKOKHOIO KaHana Ncnonb3yiite Tyrnoe
oTaeneHne TKaHen.

a. YcTaHOBMWTe KaTeTep Ha YCTPOWCTBO ANA TYHHENMPOBaHUA.
[1ns 3TOro CABMHBTE KOHUMK KaTeTepa Ha pa3ABOeHHbIe 3y6Libl
YCTPOWICTBa ANA TYHHENPOBAHWA A0 CONMPUKOCHOBEHUA C NX
ocHoBaHMeM. [10IHOCTbIO 3aKPOITe 060IOUYKOM MECTO COEAVHEHNA
[0 ynopa, obecrneymns 6ecnpenaTCcTBEHHbIN Nepexos 060104KN
yepes KOHUMK KaTeTepa (prcyHok 7). Ecnmn Hapo co3paTtb
N30THYTbI KaHan, COrHMTe YCTPOWCTBO ANA TYHHENMPOBAHNA B
dopme WwrpoKon gyru.
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PucyHok 2

b. BcTaBbTe yCTPOMCTBO 1A TYHHENMPOBAHNA B MECTO BbIXOAA
1 co3paiiTe KOPOTKMI MOAKOXKHDbIV KaHan, HauMHaloLWUinca ot
BXOZHOrO pa3pe3sa. lMocne Toro Kak KaHan co3fiaH, Katetep
nponyckaeTcs Yepes TKaHW. YbeauTecb B TOM, UTO KaTeTep
npoBefieH Yepes KaHan K NepBMYHOMY BXOAHOMY pa3pesy.

¢. AKKypaTHO ocBobogawTe KaTeTep OT 3y6L0B. [InA 3TOro CABMHbTE
0605104Ky Ha3aj, BO3bMUTECH 3a KOHUMK KaTeTepa 1 OCTOPOXHO
BbITAHWTE KaTeTep 13 3yOL0B yCTPOWCTBA ANA TYHHENMPOBaHMA.
YaanuTte ycTpoicTBO AnA TYHHENMpoBaHUA.

BBEOEHUE KATETEPA C UCMOJIb3OBAHMEM PA3PbIBHOIO
WHTPOAbIOCEPA C KJIAMAHOM

MO BbIBOPY: YTt06bl 0651€rUYnTL BBEfIEHVE NHTPOABIOCEPA, BEHY MOXHO
npeABapuTeNIbHO PacWMpPUTb C MOMOLLbIO NpUNaraemoro agunatatopa
(annataTopos).

1. «MpoBepuTe gunatatop(bl) MO NPOBOAHUKY V1 BBEAUTE €ro/vix B BeHY
BpaLlaTenbHbIM ABUXKEHNEM, YTOObI 06NerunTb €ro/ux NPOXoXaeHne
yepes TKaHU.»

BHUMAHMUE! He npumeHAnTe cuny npmn BBefeHNN
AvnaTtatopa(oB). He ponyckaiiTe panbHelluero NnpoaBIKEeHUA
NPOBOAHNKA B BEHY.

M3Bneknte annatatop(bl) U yTUAU3UPYITE ero/ux.

2. V3BnekuTe NHTpOAbloCcep B COOPKe 13 yNakoBKU; U3BIEKMTE AnnaTatop
13 UHTpOAbloCcepa B COOPKE U yAanuTe Npo3payHblil npefoxpaHnTent
NHTpoAblocepa. (PUCYHOK 3).
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PucyHok 3

3. MpoBepaunTe AUnaTaTop Yepes OTBEPCTUE KNanaHa MHTPoAblocepa
1 3apMKCHpyiiTe Ha MeCTe C MOMOLLbIO BpaLLaloLLEroca KPacHoOro
dukcaTopa. (CM. pUCyHOK 4, HedrKCMpPOBaHHaA NO3ULMA, N PUCYHOK 5
- pUKCcMpoBaHHas No3muma.)
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PucyHok 5

i

4. a. BeepunTe 3apUKCMPOBaAHHbIN NHTPOAbIOCEP B COOpKe
MO NPOBOAHVIKY.

BHUMAHUE! Bo ns6exxaHne noBpexaeHna TKaHel N KOHYMKa
WHTpoOAblocepa He NO3BONANTE MHTPOAbIOCEPY CABUraTbCA NO
Aunartatopy. O6a KOMNOHeHTa c/ieflyeT 3axBaTbiBaTb KaK efAuHoe
uenoe.

b. BpaiatenbHbIMU ABUXEHUAMN NPOLABUHLTE YCTPOWCTBO B BEHY
TO/bKO Ha HeobxoauMoe paccTosHue. He npumeHsinTe cuny
npu BBEAEHUN HTPOAbIOCepa. «<He BBOAWTE ero aanee, yem
HeobX0AMMO UCXOAA U3 Pa3MepOoB Tena NaymneHTa 1 pacrnonoXeHus
MecTa AocTyna.» He jonyckanTe fanbHeniero npoaBmKeHNs
NPOBOAHVIKA B BEHY.

C. YOepxuBainTe UHTPOAbIOCEP HA MeCTe, pa3bnoKmpyiiTe
BPALLAOLMNIACA KPaCHbI GUKCATOP 1 OCTOPOXHO U3BMEKUTE
BMeCTe JUaTaTtop 1 NPOBOAHMK (yTUAN3MPYITe funaTtatop
M NPOBOAHWK).

5. MpoBepuTe KaTeTep Yepes KnanaH. Bo n3bexaHve nepernba Katetepa
MOXeT ObITb LienecoobpasHo BBOAUTL €ro MOHEMHOTY ero, yAepxmBas
KaTeTep 6113Ko K UHTpoablocepy (PUCYHOK 6).

NPEAOCTEPEXKEHMUE. «Mepepn Tem, Kak BBeCTU KaTeTep B
BeHy, y6eAmnTecb, YTO OH 3amnoJIHEH renapuHN3NPOBaHHbIM
$usnonornyeckum pacTBopom 1 He COAEPKUT NY3bIPbKOB
BO3AyXa.»

PucyHok 6

6. MpoponxaiiTe BBOAUTb KaTeTep B BeHy Yepes KanaH UHTpoablocepa.
[ina obecneueHnsa onTrmanbHon GyHKLMK KaTeTepa: B cooTBeTCTBUN
¢ «MHMUMaTrBOI KauecTBa fleueHnsa 3abonesaHuii nodek» (K/DOQI),
KOHYMK KaTeTepa AOMKEeH ObiTb BbIBEAEH Ha YpoBeHb ycTbA BINB B
npaBoM Npeacepann unu ganee ana obecneyeHns onTrManbHOro
KpoBOTOKa (PncyHoK 8).

7. BbinonHsiiTe acnupayuio ansa o6ecneyeHns NpoxoguMoCTu 1
yAepxuBanTe pacluvpeHmne 3aKMMom.

8. lNocne No3nLMOHNPOBaHMA KaTeTepa KPernko BO3bMUTECH 3a 06a
flepaTensa VHTPoAbocepa N NOTAHNTE B PasHble CTOPOHbI, YTOO
PasznomuTb PYUKy MHTPOAIObCEPA NOMOsaM.

NPUMEYAHME. 31anbl 9, 10 u 11 oTHOCATCA K PUCYHKY 7.

9. MNocne pa3BepaeHys 060ux AepKaTtenen ybeauTech, Uto KnanaH BHYyTpu
060104KM CIOMaH.
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10. CHUMUTE MHTPOAblOCEP C KaTeTepa Mo YacTAM.

MPUMEYAHVIE. Mpwu n3BneyeHnn MHTpoablocepa ¢ KateTepa byaet
OLLyLaTbCA HEKOTOPOEe CONPOTYHBIIEHME.

PucyHok 7

11. W3BneknTe MHTpOAbIOCEP U3 TENa NaLMeHTa, yAep»KBas Katetep Ha
MecTe 1 OfHOBPEMEHHO OTBOAA Pa3fesieHHbIe AepXKaTesin OT TOUKU
Bxofia nog yrnom 180 rpapycoB. MHTpogblocep OTAENUTCS OT KaTeTepa,
OCTaBMB KaTeTep B BEHE.

BHUMAHMUE! He nosBonAnTe KaTteTepy BbIliTV U3 BEHbl BMecTe
C MHTpoAblocepom. YoeauTecb B OTCYTCTBUN KPOBOTEYEHUA 13
BeHbl BOKPYr KaTeTepa.

12. [inf HabniofeHns 3a KaTeTepoMm UCMoNb3yiiTe G00POCKONII0 UK
MOPTaTUBHYI0 peHTreHorpaduio. NpaBuibHO ycTaHOBHWTE KaTeTep B
npasom npeacepauu. Mpumeyanue. Mpu BBoAe uyepes 6eApo KOHUUK
KaTeTepa JO/MKeH HaXoAMTbCA BbiLe 061acTn budypkaymm Ha obuyve
MOAB3AO0LWHbIE APTEPUU, BHYTPY MOSION HUXKHEN BEHDI.

PucyHok 8. UmnnaHTUpoBaHHbIN KaTeTep

[inA ynydiweHnsa Br3yanu3aLym HaKOHeYHUKa KaTeTepa Bo3fe
Hambornee NPoKC1ManbHbIX GOKOBbIX OTBEPCTNI HAHECEHDI
PEHTFEHOKOHTPACTHBIE METKM.

13. Y6eputech B NpaBuIbHOM pasMeLleHnI 1 GYHKLIMOHNPOBaHUN
KaTeTepa, acn1MpupoBaB BEHO3HYIO KPOBb U3 apTepurasibHOro 1
BEHO3HOrO NPOCBeTa, 3aTeM BBeMTe B KaXKAbl MPOCBET Mo 5
MJ1 CTEPUNIBHOIO HOPManbHOTO GU3MOSIOrNYECKOro pacTBopa.
MpoponxuTe C renaprHN3NPOBaHHbIM GY3NONOTNYECKUM PACTBOPOM.
3axmuTe yanvHeHus cpasy xe nocne nnsaHus. (Cm. obbembl
npeABapuTeNnbHOro 3anonHeHns B pasgene FTENAPUH3ALINA.)
YcTaHOBUTE CTEPUIIbHYIO CbEMHYIO 3aryLLUKy Ha KaXXAbli NePexXofHVIK.
NPEAYNPEXAEHUE. Ana npefoTBpalyeHns BO3AYLWIHOA 3m6onumn
yAanaiTe Becb BO3AYX U3 WUNPULIEB Nepej BBeAeHeM PacTBOPOB.

14. Hanoxwute WoB Ha MecTo BxofAa. MecTo Bbixofa KaTeTepa 3aluMBaTb He
HY>HO.

15. MpuweriTe BTYNKY KaTeTepa Yepes BbICTYrbl K KOXe
NOAMMNPONUIEHOBOW UV @aHANOTUYHON XMPYPTrUYECKO HUTBIO C
yCNoBHbIM HoMepom o dapmakonee CLUA 3-0 nnu 4-0.
BHUMAHMUE: He npolwmnBaiite Kakune-nu6o yactu Katetepa.
YAanuTte KOXHble LWBbI Ha 4-1 UK 5-1 fieHb, YTOObI YMEHbLNUTL SpUTEMy
B 3TOV 06nacTu. Katetep MOXXHO Takke MMMOOWIM30BaTb Map/ieBbIMU
VAN NPO3pPayHbIMM NOBA3KaMU.

16. Hanoxute noBA3Ky Ha MECTO BbIXOAA U MyHKLMN.

BBEAEHUE WA 3AMEHA KATETEPA BE3 OBOJIOYKHU C
MNCNOJIb3OBAHUEM BBOAHbIX 30HAOB VENATRAC™ C
MPOBOJIOYHbIM MPOBOAHUKOM

(HE NIPUMEHAETCA AN1A BBOAA YEPE3 BEJIPO)

1. ToNHOCTbIO BBEAWTE 30HAbI B KATETEP 1 COEAMHITE BTYNIKM 30HA0B
C nepexofHMKamuy NpoceeToB. Y6eanTech B TOM, 4To 6enas nnockas
CTOPOHa A/IMHHOTO 30HAa C 60KOBbIM OTBEPCTMEM HAXOANTCA
HaMpoTVB NeperopoAKM NpoceeTa Katetepa (PUCYHOK 9).
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NPUMEYAHMUE. Nepepn ncnonb3oBaHeM NPOMONTE BBOAHbIE 30HbI
VenaTrac™ cTepunbHbIM CONeBbIM pacTBOPOM. CMauviBaHMeE BHELLIHEN
NMOBEPXHOCTY 30HAO0B Tak»Ke MOXEeT 06NerynTb NX NPOXoXKAeHUe No
KateTepy.

JINVIHHBIN 30HA MNeperopopka katetepa
MpoBoaHuK
u ——
KoHunk Katetepa
Bokosoe oTBepcTMe  MposoaHMK o
30H7a KopoTkuii 30HA

PucyHok 9

OAKYJIbTATUBHO. [inA o6neryeHna BBoAa KaTeTepa BeHY MOXKHO
npeABapuTeNibHO PaclUMPUTD C MOMOLLbIO paclunpuTeneil,
BXOAALMX B KOMMNEKT NOCTaBKU.

N

. npOI‘IyCTVITe pacwmpuTenb Yepes KOHeL NPOBOJIOYHOIo NpOBOAHUKaA
1 NpPoABUHbTE ero B BEHY, NpUMeHAA BpalwlaTeNibHble ABUXEHNA, 4TOObI
obnerunTb NnpoxoXxaeHne vyepes TKaHu.

OCTOPOXHO! He npumeHsaiiTe cuny npu BBoAe pacluimputens.
Y6enutecb B TOM, YTO NPOBOJIOYHbI NPOBOAHUK NErKo ABUraeTcs
BHYTPY pacluMpuTena 1 He NPOABMUraeTca fanblue B BEHY.

M3BneknTe 1 BBIGPOCHTE PacLUMpPUTENb.

3. MponycTtnTe NPOBOMOYHBIN NPOBOAHVK Ha 1 CM Yepes ANCTanbHbIN
KOHYMK [IMHHOTO 30HAa 1 6OKOBOE OTBEPCTME 30HAA (PUCYHOK 9).
M3BneyeHne NPOBONOYHOTO NMPOBOAHMKA YNPOLLAETCSA, eC/IN KOHUYMK
LJIVIHHOTO 30HAA U30THYT Mog Yriom 45°,

4. MNMpoponxaiTe NPoOMycKaTb NPOBOSIOYHBIN MPOBOAHMUK Yepe3
LUCTanbHbI KOHUYMK B6iKaiLLero KOPOTKOro 30HAa (PUCyHOK 9) 1o Tex
nop, NoKa OH He BbINAET Yepes NPOKCMMarbHbI KOHel y3na KateTep-
30HA.

5. YnpaBnas npoBOMIOYHbIM MPOBOAHNKOM, CNlerka CKUMaiiTe ysen
KaTeTep-30H[ NPUMEPHO B 2 CM OT AUCTANIbHOTO KOHLA 1 HanpaBnisanTe
ero B BeHy (pucyHok 10).

NMPUMEYAHMUE. B cnoXHbIx Cyyasx Npu >KelaHUm MOXHO BpaLlaTbh
KaTeTep Mo YacoBOWi CTPeNKe AnA 06neryeHna NPOABMKEHNA.

Mpwv BO3HNKHOBEHUN N36bITOUHOIO COMPOTUBIIEHNA NpeKpaTuTe
nepemelleHne 1 BblHbTe BECb y3en. Yoeautech B TOM, YTO
NPOBOJIOYHbIV MPOBOAHWK He NoABeprca nepernby, v noBTopuTe
NonbITKY.

OCTOPOXHO! He npumeHsanTe cuny K ysny. Yéeanrecb B TOM, YTO
NPOBOJIOYHbII MPOBOAHUK He NPOABUraeTcA Aasblue B BEHY.

- PucyHok 10

O

6. MpoponxaiTte cnerka CKMMaTb U NPOABMIaTh y3es KaTeTep-30HA A0
HY>HOTO MOJIOXKEHNA KOHUMKa KaTeTepa (prcyHok 10). B cootBeTcTBUMN
C pekoMeHZaLMAMM Mo KOHTPOo KayecTsa Ananusa (DOQI), ana
obecrneyeHnsi ONTUMaNbHOTO YPOBHA KPOBOTOKA KOHUMK KaTeTepa
[O/KeH pacronaraTbCs y MecTa BrafieHUs Mool BeHbl B NpaBoe
npepcepave unu pganblue (puc. 8).

7. YaepKviBas KaTetep Ha MECTe, OCTOPOXKHO N3BIEKNTE MPOBOSOYHbIN
NPOBOAHVIK 11 BbIBpOCkTe ero. [lanee HemeaNeHHO OTCOeANHUTE,
yaanvTe n BbibpocbTe 06a BBOAHbIX 30HAA VenaTrac™.

OCTOPOXHO! Ecnun npoBo/ioYHbI NPOBOAHUK BCTPETUT
CONpPOTUBIEHNE, He BbITATMBalTe ero Hasaj Yepes y3en Katerep-
30HA. YaanuTe KateTep, BBOAHbIE 30HAbI U TPOBOJIOYHbII
NPOBOAHMK KaK eANHOoe Lienoe 1 Ncnonb3yiiTe HOBbIN KaTeTep.

OCTOPOXHO! He ynansaiite BBogHble 30HAbI, €C/IN NPOBOJIOYHbIN
NPOBOAHMK He YAaJIeH: 3TO MOXEeT NPUBECTU K NOBPeXAeHNIo
KaTeTepa. Y6eautecb B TOM, YTO KaTeTep He BbIABUraeTcs 13 BEHbl
BO BpeMsA yAaneHns BBOAHbIX 30HA0B.

8. lpoBepbTE NPOXOAVMOCTb C MOMOLLbIO aCMUPALIMN N YCTaHOBUTE
32KMMbI Ha YOAVHUTENN.

9. ina HabnoAeHNA 3a KaTeTePOM VCNONb3YIiTe GIIOOPOCKONUIO U
NopTaTMBHYI0 peHTreHorpaduio. MpaBubHO ycTaHOBYTE KaTeTep B
npaBoMm npeacepann (pUCYHoK 8).
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10. Y6eputech B NpaBuIbHOM pasmMeLleHNN 1 GYHKLIMOHNPOBaHUN
KaTeTepa, aCMMp1pOBaB BEHO3HYIO KPOBb 13 apTeprasibHOro
BEHO3HOrO MPOCBeTa, 3aTeM BBeAUTE B KaXK/blil NPOCBET Mo 5
MJ1 CTEPUIBHOTO HOPMaJIbHOTO GU3MONOTMYECKOro pacTBopa.
MpoponxnTe ¢ renaprHU3NPOBaHHbIM GY3NONOrNYECKUM PACTBOPOM.
3axmunTe yanvHeHua cpasy xe nocne nnsaHua. (CMm. obbembl
npeaBapuTenbHOro 3anosnHeHna B pasgene FEMAPUHN3ALINA.)
YcTaHOBMTE CTEPUNIbHYIO CbeMHYIO 3arfyLIKY Ha Kaxabli NepexoaHUK.

NPEAYNPEXAEHUE. Ana npefoTBpalLeHNs BO3AYLIHOIA 3m6onumn
yAanaiiTe Becb BO3AYX U3 WINPULEB Nepef BBeeHNeM PacTBOpPOB.

11. HanoxwTe wos Ha MecTo BxoAa. MecTo Bbixofia KaTeTepa 3alunBaTh He
HY>HO.

12. MpuweriTe BTYNKY KaTeTepa Yepes BbICTYMbl K KOXe
NOAUMNPONAEHOBON WA aHANIOTNYHOW XMPYPINYECKON HUTbIO C
yCNoBHbIM HomMepom no dapmakonee CLUA 3-0 nnu 4-0.

OCTOPOXHO! LLioB He fomKeH NpUXBaTbiBaTb HNKaKYI0 4acTb
KaTeTtepa. [11A yMeHbLUEHVA 3pUTEMbI CHUMUTE LIOB Ha 4-blii NN 5-binn
LeHb. KaTeTep Takke MOXKHO 3apMKCMPOBaTh C MOMOLLbIO MapEBbIX
VAV NPO3PayHbIX MOBA3OK.

13. HanoxuTte NoBA3KY Ha MeCTO BbIXOAA N MYHKLNN.

MPOLUEAYPA PA3PE3A

1. CpenaiTe HEOOGXOANMDII Pa3pes Mo CKafKaM KOXW Haf HYHbIM
COCyfIOM.

2. Y6eputecb B TOM, 4TO BblOpaHHaA BeHa JOCTaTOUYHO BesiMKa [/1A BBOAA
KaTeTepa.

3. Mpu ncnonb3oBaHWM KPYMHOW BEHbI, HANPUMEP APEMHON,
3aduUKCMpYITe ee N HaNOoXUTe KNCETHDIN LWOB BOKPYT yyacTKa
BeHoTOMMU. MPU NCMONb30BaHNN MeHee KPYMHOI BEHbI, Hanpumep
NOAKOXHOW, NepeBAXKNTe ANCTANbHYIO MraTypy, @ MPOKCUManbHY0
OCTaBbTe HenepeBA3aHHON A0 TexX Nop, NoKa KateTep He 3almeT
HY>HOe€ MonoXeHue.

4. CpenaiTe NPOTUBOMOJIOXKHBIV Pa3pe3 AnA BbIXOAA NOAKOXKHOIO
KaHana. lnnHa paspesa JosKHa ObITb 4OCTAaTOUYHOW AR Pa3MeLLeHNsA
MaHXeTbl, T.e. okoso 1,0 cm.

NPUMEYAHME. na obneryeHns HanoxeHrsa NOBA3KN Ha MeCTO

BbIXOAa 1 AnA yaobCTBa naLyeHTa NoMecTuTe NMOAKOXHbI TYHHeNb

HUXe MecTa Bxoga. TYHHenNb C LWMPOKUM MATKAM U3rMbOM CHUXKAET

PUCK NepeKpyunBaHuA KaTeTepa B MaHxeTe. TyHHesb JOKeH

ObITb JOCTATOYHO KOPOTKMM, UTOObI Y-06pa3HbIi pa3bem KaTeTepa
nNprbAM3NTENBHO Ha 3 CM BbICTYNan U3 MecTa BbIXOAQ, HO NP 3TOM
[OCTAaTOYHO [JSIMHHBIM, YTOObI YAEPXKMBATb MAHXETY Ha rybuHe
MUHUMYM 2 CM 1 Ha PacCTOAHUN MUHUMYM 3 CM OT MeCTa BBELieHWA.

5. AnA co3paHma KOPOTKOro MOAKOXKHOMO KaHana, HauvHatoLwerocs ot
paspesa, NCnonb3ynTe Tyroe oTaeNeHne TKaHe .

a. YcTaHOBWTE KaTeTep B YCTPOWCTBO A/A TYHHENMPOBaHuA. [1nA 3Toro
CABVIHBTE KOHUMK KaTeTepa Ha pa3ABOEHHble 3y6Libl yCTPONCTBA
ONA TYHHENMPOBAHUA A0 CONPUKOCHOBEHNWA C UX OCHOBaHMEM.
MonHoCTbIO 3aKpoiTe 060NOUYKOIN MECTO COeAVHEHMNA A0 YNopa,
obecneurB 6ecnpenATCTBEHHbIN Nepexo 060/104KM Yepe3 KOHUYMK
KaTeTepa (PUCyHOK 2 B pa3sgene “YpeckoxHan npoLeaypa”).

Ecnu Hapo co3paTb M30THYTbIN KaHar, COrHMTe YyCTPOWCTBO ANA
TYHHENMPOBaHNA B GOpMe LUMPOKOW Jyru.

b. BcTaBbTe yCTPOMCTBO 1A TYHHENMPOBaHNA B MECTO BbIXOAA
1 co3painTe KOPOTKNI NOAKOMXHBIN KaHas, HauMHaloWNnca ot
pa3pe3sa. lNocne Toro Kak KaHan co3fjaH, Katetep nponyckKaeTca
yepes TKaHW. YbeanTech, UTo KaTeTep NPOBEAEH Yepes KaHal K
BXOJJHOMY pa3pesy.

¢. AKKypaTHO ocBo6oamTe KateTep oT 3y6LoB. 115 3TOro ciBMHbTE
0605104Ky Ha3af, BO3bMUTECh 3a KOHUMK KaTeTepa 1 OCTOPOXHO
BbITAHWTE KaTeTep 13 3yOL0B YCTPOWCTBA ANA TYHHENMPOBaHMA.
He TAHNTe TPY6KY KaTeTepa. YaanuTe yCTPONCTBO ANA
TYHHENMPOBaHMA.

6. 3axBaTUTe NMHLETOM BbiOpaHHYIO AN BEHOTOMUM BEHY MOMepeK Ha
BCIO €€ LUNPWHY.

7. NogseguTe ne3sue N 11 K cpefHen TOUKe AnameTpa BeHbl U caenanTte
npeaBapuTeNbHbIA Hagpes ANA KOHTponpyemon BeHoTomuu. Mocne
yAaNeHnA NUHLETa Ha BEHe OCTaeTcA OBasbHbIN pa3pes. Ero MoxHO
LOMNONHUTENBbHO PACLUMPUTL C MOMOLLbIO KPOBOOCTAHABMBAIOLLErO
3aKMMa “MOCKNT".

NPEAYNPEXAEHUE. Nepen BBeaeHnem B BeHy y6eauTecb B
TOM, YTO KaTeTep 3ano/iHeH renapuHN3NpPOBaHHbIM CONIEBbIM
pPacTBOPOM 1 He COAEPKUT NY3biPpbKOB BO3AyXa.

8. 3axBaTuTe KOHUMK KaTeTepa NMHLETOM 1 BBeAWTE B BEHY.

OcnabbTe NpoKCMManbHyio Mratypy, 4Tobbl BBEAeHUE KaTeTepa
COMPOBOXAANOCh MUHMMaNbHbIM KpOBOTEUeHMeM. BBeanTe KaTeTep

B BeHy. [py BBejeHN M B NOAKIOUNYHYIO UV APEMHYIO BEHY KOHUMK
KaTeTepa JOJIKeH OKa3aTbCs B MpaBoM npeacepann. OnTrmanbHoe
dYHKLMOHMPOBaHe KaTeTepa. B cooTBETCTBMM C pekomeHAaLmaMm no
KOHTpOJto KauecTsa Ananusa (DOQI), ana obecneyeHna onTrManbHOro
YPOBHA KPOBOTOKa KOHUMK KaTeTepa AOJIKEH pacrnonaratbca y Mecta
BrajieHViA NoNoN BeHbl B NpaBoe npeacepamne nnv aanbiue (pUcyHok 8
B paspene «YpeckoxHana npoueaypa”).
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9. CTAHWTE KMCETHbIN LWOB (UM NPOKCUMANbHYIO UraTypy), HO He
nepeBA3biBaiiTe ero A0 Tex nop, noka He onpefennTca To4Hoe
nosioXKeHue Katetepa.

10. inA HabnoaeHNA 3a KaTeTepoM UCMOoNb3yiTe GIIOOPOCKONMIO NN
nopTaT1BHYI0 peHTreHorpadumio. MepefBuraiiTe KateTep A0 TeX Nop,
MoKa OH He 3aliMeT HY>KHOE MOJoXKeHVe B NPaBOM NpeAcepamnn, Kak
nokKasaHo Ha pwc. 8 B pa3fene “YpeckoxHasa npoueaypa”. NprmeyaHue.
Mpw BBOAE Yepe3 Hefpo KOHUMK KaTeTepa JOMKEH HAXOAUTLCA BbiLLe
obnacTtn 6udypkaumm Ha obLuve NOAB3AOLLHbIE apTEPUU, BHYTPY
NOJSION HUXKHEN BEHbI.

11. AKKypaTHO 3aTAHWTE KUCETHbIN LOB (MW NPOKCUMAsbHYIO MraTypy)
BOKpPYT KaTeTepa. CTArvBaHve JOMKHO ObITb JOCTAaTOUHO MNOTHbLIM,
4TO6bI MOXKHO 6bINIO KOHTPONMPOBATL KPOBOTEUEHNE U3 pa3pesa B
BEHe, HO NPV 3TOM Hefb3A JoMycKaTb NepexaTna KateTepa.
OCTOPOXKHO! He gonyckaiiTe, 4UTo6bl MaH»KeTa BXOAWU/A B BEHY
unm paspes B BeHe. B ngeane oHa He floMmKHa KacaTbCA BEHbI.

12. Y6eputech B NpaBUibHOM pasmMeLleHn 1 GyHKLVOHNPOBaHNN
KaTeTepa, acn1pupoBaB BEHO3HYIO KPOBb 13 apTepurasibHOro u
BEHO3HOrO NPOCBETa, 3aTeM BBeAMTE B KaXKAbl MPOCBET Mo 5
MJ1 CTEPUIBHOTO HOPMaSIbHOTO GU3NONOrMYECKOrO PacTBOpa.
MpoponxuTe C renapuHM3MpPoBaHHbIM GU3NONOTNUYECKUM PAaCTBOPOM.
3axxMuUTe yASIMHEHNA cpasy xe nocse BaveaHua. (Cm. obbembl
npeaBapuTeNnbHOro 3anonHeHus B pasaene FTEMAPUH3ALNA.)
YcTaHOBUTE CTEPUIIbHYIO CbeMHYI0 3arnyLLKy Ha KaXXabll NepexoHuK.
NPEAYNPEXXAEHUE. Aina npepoTBpalleHNA BO3AYLIHO 3m6onumn
yAanaiiTe Becb BO3yX U3 WINPYLEB Nepef, BBeieHNEM PacTBOpPOB.

13. Hanoxwute wos Ha mecTo Bxofa. MecTo Bbixofa KaTeTepa 3aluMBaTb He
HY>HO.

14. Ecnmn Ha Koy Heo6X0MMO HanoXuTb LWBbI, NPULLEITE BTYJIKY KaTeTepa

Yepes BbICTYMbl K KOXKe NMOSMNPONUIEHOBO UV aHanorMyHoi
XNPYPryeckoi HUTbIO C yCIoBHbIM HoMepom no dapmakonee CLUA 3-0
vnwn 4-0.
OCTOPOXHO! LLioB He fonmKeH NpuXBaTbiBaTb HNKaKYI0 YacTb
KaTteTepa. 112 yMeHbLUIEHVA SpUTEMbI CHUMUTE LIOB Ha 4-bll Unn 5-bii
[leHb. KaTeTep Takxe MOXXHO 3adUKCUMPOBaTh C MOMOLLbIO MapJieBbiX
VAN MPO3PaYHbIX MOBA3OK.

15. HanoxwuTe noBA3KM Ha 30HY Bbixofa KaTeTepa 1 paspes.

WU3BJIEYMEHUE KATETEPA PALINDROME™ 14,5 FR/CH ANnA
BbICOKOTOYHOI'O AO/ITOBPEMEHHOIO AOCTYNA

[ins ynaneHua Katetepa BbICBOOOANTE MAHXKETY U3 TKaHW U OCTOPOXKHO

1 NNaBHO NOTAHUTe KaTeTep. He fonyckanTe pe3knx ABKEHWI 1 He
npuKnaabiBaiiTe cuny. 3TO MOXET NOBJIEYb 3a CO6OI paspbIB KaTeTepa.
NMPEAYNPEXXAEHUE. Ecnn KaTeTep BCTPETUT CONPOTUBNEHME,
npeKpaTtute BbiTArMBaHne. BoinonHuTe Hapgpes n cCHUMMTE Bce WBbI B
mecTe BEeHOTOMUU.

FTEMAPUHU3ALINA

[ins obecneyeHns MPOXOLUMOCTY KaTeTepa B MPOMEXKYTKaX MeXAy
npouenypamm remoavianusa nnu adpepesa oba npoceeTa He0b6Xo[MMO
3aMoNHATb COOTBETCTBYOLMUM 06bEMOM PacTBOpa renapuHa B
COOTBETCTBYIOLUEN KOHLEHTpaLuumn. B 6onblunHCTBE ciyyaeB Hanbonee
3¢ deKTVBHO KOHLeHTpaLmel agnaeTca 5 000 ef./mn (CM. MapKUpoBKY
eMKOCTM KaTeTepa). B pasnunuHbIx yupexaeHnax MoryT UCnonb3oBaTbea
pa3sHble KOHLEHTpaLmMm pacTBopa renapuHa. Micnonb3yiite TonbKo Te
KOHL|EHTpaLuu, KOTopble pa3peLleHbl B Ballem yUpexaeHuu.

OBDbEMbI 3AMOJIHEHUA KATETEPA

06wuin
Katetep OnvuHa ApTtepunanbHbiil BeHO3HbIN
INA B3POCbIX 36 cm 1,6 mn 1,6 Mn
40 cm 1,9 mn 1,9 mMn
45 cm 2,1 mn 2,1 mn
50 cm 2,3 Mn 2,3 mMn
61 cm 2,6 Mn1 2,6 Mn
72 cm 3,1 mn 3,1 mn

O6pabatbiBaiiTe renaprHOM TOJbKO MOC/Ee CMOosb30BaHuA. Mepea
nHOy3Mein Heo6XOLUMO YAANUTL PACTBOP renapuHa 13 NpoceeTa Katetepa
M yTUNN3MpoBaTh ero. [Mocnie oKoHYaHUA VHPY3UM TLaTeIbHO NPOMOiTe
KaTeTep 1 3anofiH1TE ero CBEeXNM PacTBOPOM renapuvHa. Ecnv mexay
npouesypamv reMoAvanun3a npoxoguT MeHbLLe 2 CyToK, a apepes
NPOBOANTCA eXejHEBHO, BO3MOXHO, ClIeAyeT UCMOsb30BaTh MEHbLUYIO
KOHLIEHTpaLio renapuHa.

B nio6om cnyuae npun onpefeneHnn KOHLEHTpauuy renapuHa
Heo6XoANMO YUMTbIBaTb COCTOAHMNE 6ONbHOTO. [leTAM 1 6ONbHbIM C
HapyLWeHNAMN CBePTbIBAaEMOCTI KPOBY FrenapuiH cneayeTt BBOAUTb B
6onee HU3KoI fo3e.

NMPUHAOQNEXHOCTU ANA NPOBEAEHNA NMPOLEAYPbI

wnpwuya 10-20 mn

wnpuy 3 mn

nrnbl 2,5 cm, 20 Kanubpa

OyTblSIb C FenaprHOM (B KOHLIEHTPALMAX, pa3peLleHHbIX

B BalLeM yupexneHun)

6y TblSIb CTEPUSIBHOrO 06BIYHOFO CONEBOrO PacTBOpa

TamnoHa NoBUAOH-NoANHA
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NMnoAroToBKA

. Pa3noxwte BCce HEOGXOAMMOE Ha YNCTON MOBEPXHOCTY.

2. TwaTenbHO BbIMOWTE PYKW BOAOW C MbISIOM.

3. O6paborTaiite obnacTy, NpuneraoLme K 3arnyLuKke u Katetepy,
TaMMNOHOM C MOBWAOH-NOANHOM B TeUeHue 5 MUHYT. [loxautecb
BbICbIXaHUA.

4. OTKponTe ynakoBKw CO npvuem u urnamu. Bctaebte nrny B

CTePUbHBIN WPKL, cObNoan Npasuaa acenTuku.

. BckpoiTe eMKOCTM € coneBbiM pacTBOPOM Y renapuHOM 1
obpaborTaiite onepaLoHHOe rnose NoBUAOH-NoANHOM. loxanTech
BbICbIXaHMA.

6. MogrotoBbTe pacTBOP renapriHa COOTBETCTBYIOLEN KOHLEHTPALNN.

MPOLEAYPA

1. MNMepen nHy3nen cBexKero renaprHa UaN Hayanom TepaneBTNYecKomn
npouenypbl CHUMWTE CbeMHYIO 3aryLUKY 1 acnvpupyinTe 13 KateTepa
HaxoAALMNCA B HEM renapuH.

2. Beegute B npocseT 10-20 M1 CTepUNbHOrO 06bIYHOIO CONEBOrO
pacTBopa.

OCTOPOXHO! Nepep BBefAeHNEM OTTAHUTE NOPLUEHb, YTOGbI
NpoBepuUTb NOTOK KPOBU U Y6eAUTbLCA B OTCYTCTBUN KPOBAHDIX
crycTkoB. He gonyckaiite nonagaHuaA crycTkoB B KaTetep (cm.
“O6pasoBaHune Tpom60B”).

3. Mpwv BBeAeHNM renapuHa feiicTayinTe 6bICTPO, YTOOLI 0becneunTL
nonagaHve renapuHa B AUCTaNbHbI KOHEL, NPOCBeTa, 1 cpasy
nocrtasbTe 3axKM. lMpomeaneHve ¢ uHy3mein nn ycTaHoBKOWM
3a)KVIMOB MOXKET NPVBECTM K yTEUKe rerapuHa n3 oTBepCcTuin Katetepa,
B pe3ysibTaTe Yero ANCTabHbI KOHUMK KaTeTepa OCTaHeTCA He
3alMLLEeHHbIM OT 06pa3oBaHyA TPOMOOB. He MbiTaliTecb NPOBOANTL
B/IVIBaHVE, KOTAa HaNloXKeH 3a)K1M, 1 He NPUMeHANTe cuny ana
BJIMBaHWSA, KOrfja KaTeTep 3akynopeH. Mop feiictBruem obpaTHoro
[laBNeHnA NepexofHNK MOXET BbICKOUUTb 13 TPYOKN. BbinonHute
npouenypy Ana 060MX NPOCBETOB.

Mocne 3anonHeHUa yanuHUTenen nx HeobxoaMMO NepeKkpbITh
3a)KVIMaMU, eCNN OHM He NMOAKIIOYEHbI K MarncTpansam MHPy3noHHOMN
cUCTeMbl Unu Wnpuuam. Ecnv yanuHnTens He 3axat, eMKOCTb KaTeTepa
Cnerka yBenmumuTcs, T.K. Tpybka BepHeTcs K cBoemy “HopMasibHomy”
OTKPbITOMY COCTOAHMIO. [PV 3TOM Ha KOHLie CO3AacTcA BaKyyM,
3acTaBNALLWMIA KPOBb NPUIMBaTh K ANCTaNIbHOMY KOHLY KaTeTepa, UTo
NPUBOAUT K TPOM603Y.

w

DENCTBUA B CJIYYAE OOHOCTOPOHHEW OBCTPYKLIUU

MPOCBETA

OfHOCTOPOHHAA 06CTPYKLMA, KOTOPaA BO3HMKAET B TOM Clyyae, Koraa

NPOCBET JIErKO 3aMoJIHAETCA, HO KPOBb He NMOAAAETCA YAaneHuto, 0bbIYHO

ABNIAETCA CNIeCTBMEM HEMPaBUIbHOTO MOMIOXKEHNA KOHUMKaA KaTeTepa.

[ina yctpaHeHUa o6CTPYKLMN MOXHO UCMOMb30BaTb OfJUH U3 CliefytoLLmX

MeTO/0B:

+ M3mMeHunTe nonoxeHve naymneHTa.

« lMonpocuTe NauveHTa NoKalNATb.

+ Ecnu conpoTrBneHra HeT, sSHepruyHoO NPOMONiTe KaTeTep CTePUbHbLIM
06bI4YHbIM CONEBbIM PACTBOPOM V1 MOMbITaTECh OTOABUHYTb KOHUUK OT
CTEHKM cocypa.

Crepytolme npoLeypbl MOTYT 6bITb BbIMOHEHbI MO YKa3aHUIo Bpaya:

+ Wcnonb3oBaHvie TPOMGONUTUYECKOTO CPeACTBA.

+ Ecnu opHOCTOPOHHAA 06CTPYKLMA BO3HUKHET B apTepranbHOM
npocBeTe, MOXHO PacCMOTPeTb BO3MOXKHOCTb PeBePCUPOBaHNSA
MHOY3MOHHBIX CUCTeM. [Iani3 MOXHO NMPOBECTV NyTeM COeAVHeHA
apTepuranbHoii CUCTEMbI C BEHO3HbBIM NEPEXOAHVKOM, @ BEHO3HOW — C
apTepuranbHbIM NepPexoHNKOM.

OBPA3OBAHUE TPOMBA

HWKOTAA HE NbITAUTECb MPOMbITb 3AKPbITbI TPOCBET KATETEPA
MO NOBbLIWEHHbBIM JABJIEHVEM.

Mpu Tpom60o3e OAHOro U3 NPOCBETOB KaTeTepa, Npex/ie BCero,
nonbiTaiTeCcb aCNMPUPOBaThb CryCTOK C MOMOLLbIO Wwnpuua. Mpu
HeyflauHOW NOMbITKe acnMpaLyn Bpay MOXeT NoMbITaTbCA PacTBOPUTDL
CryCTOK C MOMOLLbIO TPOMOOIUTNYECKOTO CPeaCTBa.
NPEAYNPEXAEHUE. NMpu nonagaHun B KPOBOTOK TPOMGoONUTMYECKOE
CpefCcTBO MOXET Bbi3BaTb cucTeMaTnyeckuin pubpunonns. Mepepg
NCNoNib30BaHNEM TPOMGONNTYECKOTO CPefICTBA O3HAKOMbTECh

C IHCTPYKUUAMMN N3roToBUTENA, YKa3aHUAMM NO NPUMEHEHMI0

1 npoTuBonoKasaHuamM. MpuMeHATb CTPeNnToKNHasy He
peKkomeHpyeTca. EcTb cBefileHnA 0 TOM, YTO OHa ABnAETCA
aHapunaKkToreHHoi.

AUANN3
Bonpocbl, cBA3aHHble € 3anpaBKoii KaTeTepa, pacCMOTPEHbI B pa3aene
“MopAafok renapuHm3aummn” GaHHON UHCTPYKLUN.

1. MoproToBbTe AMANM3HDBIA annapar v 3anojiHUTe KPOBOMPOBOAALLME
MarucTpanu obblYHbIM crocobom. Mpu 0bpalLeHnn C KaTeTePoM 1 ero
ncnonb3oBaHuy cobnioganTte ctepunibHOCTb. O6paboTaiTe BOgHbIM
pPacTBOPOM NOBUAOH-/0Aa NEPEXOAHNKN, CbEMHbBIE 3aryLLIKY,
3aXKVIMbI, YANMHUTENbHbIE TPYOKM 1 Y-06pa3Hblii COEANHUTENbHBIN
3/IEMEHT KaTeTepa.

2. a. MNepep cHATMEM CbEMHOI 3arNyLKN yoeauTecb B TOM, YTO
apTepuanbHas yanMHUTeNbHan TpybKa nepexara.

KateTep Ans BbICOKOTOUHOrO AOATOCPOUHOO COCYANCTONO 0CTYNa
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b. CHUMUTe CbeMHyIO 3aryLLKy C NepexofHrKa 1 NoAcoefuHUTe
Wwnpu, ¢ JTI03pOBCKUM HaKOHEUHMKOM.

c. Y6enuTecb B NPOXOAUMOCTM NPOCBETa, yAaNnAa oCTaTKu renapriHa
[10 Tex Nnop, NoKa He NoABUTCA BeHO3HaA KpoBb. OcTaBbTe WNpUL,
Ha mecTe.

d. MocTaBbTe 3aXKMM Ha YANUHUTENb.

3. MosTopuTE Warw 2a - 2d fnA BEHO3HOro NpocBeTa.
NPEAYNPEXAEHUE. Mpun noacoeqnHeHnn Tpy6Kn Ana
nepenuBaHuA KPOBM K KaTeTepy c/iefuTe 3a Tem, YTOGbI B
KPOBOTOK He nonasn Bo3gyX.

4. M3BnekwnTe WNpUL, 1 MOACOEAVHNTE apTepuranbHyto TPYOKy K
apTepuanbHoOMy (KpacHoMy) nepexofHuKy. OTKpoTe 3a>KuMbl Ha
apTepuanbHOM YANMHUTENE 1 apTepUanbHoi N BEHO3HOW Tpy6Ke 1
BKJ/IIOUMTE HAaCOC fN1A nepekaykul KpoBu.

5. MpokayanTe 3KCTpaKopnopasbHbI KOHTYP C KPOBbIO NaLlneHTa
1 BbIKJTIOUMTE HACOC 1A NepeKaykm Kposu. YoeanTechb B TOM, 4TO
BEHO3HbIN YASIMHUTENb NePEKPLIT 3aXKNMOM, U3BNEKNUTE LWNpUL,
NOACOeANHUTE BEHO3HYIO TPYOKY K BEHO3HOMY (CMHEMY) NepexofHUKY
kaTeTepa. OTKpOITe 3aX1UMbl Ha BEHO3HOM YAJIMHUTESIE N BEHO3HOW
Tpy6Ke 1 BKJIIOUMTE HacocC.

6. lNepexopwnTe K Npouenype.

OMEPALIU NOCNE ONATTU3A
MofroToBbTe WNPULBI CO CTEPUIbHBIM OObIUHBIM CONEBbIM PACTBOPOM 1
renapuHom.

1. BbikntounTe HacocC A nepeKayky KpoBY. 3aKpPOTe 3aXK1MM Ha
apTepuanbHOM YANVHWUTENE 1 MOCTaBbTe 3aXKUM Ha apTepuanbHyto
TPYy6Ky OKONO MecTa coeAnHeHwus. OTcoeauHNTE apTepranbHyio TPYOKY
OT NnepexofHKa KateTepa.

2. MNopcoepnHuTe WNpUL, eMKOCTbIO 10-20 M1 CO CTEPUIIbHBIM
06bIYHbBIM CONEBBIM PACTBOPOM K apTePUanbHOMy NePEXOHUKY;
OTKPOWTE 3aXKMM Ha apTepurasibHOM yAIMHUTENE 1 BbIMOTE KPOBb 13
apTepuanbHoro npoceeta Katetepa. CHoBa nepekponTe yanuHuTeNb
3aXXMMOM, 06paboTaiiTe NPOCBET COOTBETCTBYIOLMM OOGBEMOM
renapuvHa COOTBETCTBYIOLEN KOHLIEHTpaLmn.

3. CmoliTe KpOBb B 9KCTPAKOPMOPasbHOM KOHTYpe Yepes BEHO3HbI
npocBeT KaTeTepa.

4. MNocne ypaneHna KpOBM NaLMeHTa BbIK/IOUMTE HACOC ANA MepeKaykn
KPOBW. 3aXKMNTE BEHO3HbIN YASIMHUTESb N OTCOEAUHUTE BEHO3HYIO
TPY6Ky OT BEHO3HOTrO NepexoAHNKa KateTepa.

5. MoacoeguHuTe WNpUL eMKOCTbo 10-20 M CO CTEPUIIBHBIM 0ObIUHBIM
COneBbIM PaCTBOPOM K BEHO3HOMY NnepexofHuKy. OTKpoTe 3aXnm
Ha BEHO3HOM yAJIMHUTENE 1 BbIMOITE BCIO OCTaBLUYIOCA KPOBb 13
BEHO3HOrO NpoCBeTa KaTeTepa. BHOBb 3akpoiiTte 3axum. ObpaborTaiite
NPOCBET COOTBETCTBYIOLMM O6BEMOM renapriHa COOTBETCTBYIOLLEN
KOHLIeHTpaLmn.

6. Y6ennTech B TOM, 4TO NepexaTbl 06e yanMHUTENbHbIE TPYOKU.
OTcoeuHUTE WNPULbI U HAAEHBTE HA KaXKAbIN NePEXOAHNK CbeMHYI0
3arnyLuKy.

MPEAYNPEXXAEHUE. KaTteTep Heo6xoanMo nepeKpbiBaTb 3aXKuumamu

BCerpa, 3a NCK/loYeHeM TeX NeprnojoB BpeMeHU, Koraa OH coeuHeH
€ MH}Y3NOHHON CMCTEMOIA AN WNPULIEM BO BpeMsA npoueaypbl.

yXo[ 3A KATETEPOM

[ins nonyyeHns LONONHUTENbHOM MHGOPMALMK N KON UHCTPYKLMIA
Mo yxoA4y 3a KaTeTepom obpallaiTech B MpeACTaBUTENbCTBO KOMMaHNN
Covidien B Baluen cTpaHe.

Tenedon B CLLA: 1-800-962-9888 1. TenedoH AnA MeXAYHAPOAHbBIX
3BOHKOB: 508-261-8000.

KaTeTep Ans BbICOKOTOUHOTO JOAIFOCPOUHOTO COCYAMCTOTO AOCTyNa
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Produkt wyjatowiony tlenkiem etylenu. Produkt znajdujacy sie

w nieotwartym i nieuszkodzonym opakowaniu jest jatowy i nie-
goraczkotworczy.

OSTROZNIE: W USA prawo federalne dopuszcza sprzedaz tych urzadzen
wylacznie przez lekarzy lub z przepisu lekarza.

PRZED UZYCIEM ZAPOZNAJ SIE Z TRESCIA INSTRUKCJI,
OSTRZEZEN | OPISEM SRODKOW OSTROZNOSCI.

OPIS:

Precyzyjny cewnik staty Palindrome™ 14.5 FR/CH jest uretanowym
cewnikiem nieprzepuszczajagcym promieniowania RTG z mankietem
filcowym i podwojnym przedtuzeniem.

Kazdy z przewoddéw przedtuzajgcych posiada wtasny zacisk i ztacze Luer-
lock, kodowane kolorem: kolor czerwony oznacza ,tetniczy” wyptyw krwi,
kolor niebieski oznacza ,zylny” powrét. Zatyczki wchodza w sktad zestawu
cewnika.

WYMIARY:

Cewniki dla dorostych

Srednica zewnetrzna 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)

Catkowita dtugosé: |36 cm |40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm

Dlugos¢implantow: |19 cm|23 cm|28 cm |33 cm |44 cm |55 cm

TABELA PRZEPLYWU PRECYZYJNEGO CEWNIKA STALEGO
PALINDROME™ Z OTWORAMI BOCZNYMI:

szvgKosc || DHugosci implantow
PRZEPEYWU|| 19em | 23em | 28cm | 33cm | 44cm | 55cm
(ml/min) | | s |- | s @] | s | s ]| @] o
200 18190 21 | -3 23 |-24 | 26 | -28 | 33 | -34) 40 | -4
250 24 | -28 1 29 | 320133 |35 37 |40 45|49 54 |-58
300 3313839 |44 45| -48) 51 |-54)58|-66]70]-78
350 44 1 -50 | 50 | 58 | 59 | -64 | 67 | -72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | -64 ) 65 |-74) 75 |-82| 8 |93 93 |-109§ 111 |-130
450 71| -80 4 79 | -92 | 91 |-103 | 102 |-117] 112 |-136§ 135 | -164
500 87 |-98 | 96 |-112] 108 |-126 | 120 |-143 ] 133 |-167 | 161 |-203
*Dodatnie ciénienie zylne (+CZ) (mm Hg)
**UJjemne ciénienie tetnicze (-CT) (mm Hg)
Wskazniki recyrkulacji zbadano na stole roboczym dla szybkosci
przeptywu 400 ml/min. Wyniki dla przeptywu normalnego i po
odwrdceniu linii wynosity odpowiednio 1,5% i 3,1%.

Pomiaru dynamicznych szybkosci przeptywu dokonano z uzyciem wody
dejonizowanej.

BEZPIECZENSTWO OBRAZOWANIA REZONANSEM
MAGNETYCZNYM

Badania obrazowania rezonansem magnetycznym wykazaty, ze materiaty,
z ktérych zbudowany jest cewnik, sg niemagnetyczne, niemetaliczne

i nie przewodza pradu elektrycznego. A zatem, w oparciu o wyniki

tych badan i analizy materiatéw, z ktérych urzadzenie jest zbudowane
mozna stwierdzi¢, ze jest ono bezpieczne wedtug terminologii okreslonej
przez American Society for Testing and Materials (ASTM), International,
oznaczenie: F2503. Standardowa praktyka oznaczania urzadzen
medycznych i innych obiektéw pod katem bezpieczeristwa w srodowisku
rezonansu magnetycznego.

WSKAZANIA:

Precyzyjny cewnik staty Palindrome™ 14.5 FR/CH jest cewnikiem
przeznaczonym do ostrej i przewlektej hemodializy, aferezy i infuzji.
Mozna go zatozy¢ przezskdrnie lub przez wenostomie. Do wprowadzania
udowego zaleca sie cewniki o dtugosci implantu ponad 40 cm.

PRZECIWWSKAZANIA:
Nie stosowac tego cewnika w naczyniach zamknietych skrzepling lub przy
przektuciu naczyn podobojczykowych przy stosowaniu respiratora.

POTENCJALNE POWIKLANIA:

Posocznica Zakrzepica / zwezenie naczyri zylnych

Zakazenie miejsca wyjscia cewnika Arytmia sercowa

Zatorowos¢ powietrzna Zakazenie tunelu podskornego

Krwotok Krwiak optucnej

0Odma optucnowa Krwiak

Tamponada serca Uraz gtdwnego naczynia lub prawego przedsionka
Zatorowos¢ ptucna Uraz splotu ramiennego

Zakrzepica wewnatrzcewnikowa Krwawienie do przestrzeni pozaotrzewnowej
Uszkodzenie nerwu udowego Uszkodzenie tetnicy udowej

Rozciecie tetnicy udowej Zamknigcie zyty udowej
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POTENCJALNE POWIKLANIA:

Niedokrwienie koriczyny dolnej Zatorowos¢ ptucna
Przektucie tetnicy Poszerzenie $rodpiersia
Zakrzepica zyt gtebokich koriczyny dolnej  zapalenie wsierdzia

OSTRZEZENIA | SRODKI OSTROZNOSCI:

« Mandryn moze zostac¢ zaktadany i usuwany wytgcznie przez
wyszkolonego lekarza posiadajacego stosowne uprawnienia lub
przez innego pracownika stuzby zdrowia autoryzowanego lub
nadzorowanego przez takiego lekarza.

Techniki i zabiegi medyczne opisane w niniejszych instrukcjach nie
przedstawiaja WSZYSTKICH medycznie akceptowalnych zabiegdw, ani
tez nie maja na celu zastapienia do$wiadczenia lekarskiego i oceny
lekarskiej przy leczeniu dowolnego pacjenta.

Przy obchodzeniu sie z cewnikiem lub przy jego zakfadaniu nalezy
zawsze pamietaé o zachowaniu techniki sterylnej.

Nie uzywac cewnika, jesli opakowanie zostato uszkodzone lub byto
otwierane.

Nie uzywac cewnika, kiedy wydaje sie by¢ uszkodzony lub wadliwy.

W celu unikniecia zatorowosci powietrznej nalezy zawsze, kiedy cewnik
nie jest uzywany, utrzymywac przewody przedtuzajgce cewnika w
stanie zaci$nietym a przed zatozeniem napetni¢ cewnik roztworem

soli fizjologicznej. Przy kazdej zmianie przewodéw nalezy wyptukac
powietrze z przewoddw i zaaspirowac powietrze pozostate w cewniku.

Nie wolno zaciska¢ przewodéw przedtuzajacych z wtozonymi
mandrynami wsuwania, poniewaz to prowadzi¢ do uszkodzenia
mandrynu.

Przezskérne wprowadzenie cewnika do zyty podobojczykowej moze
okazac sie zadaniem technicznie trudnym do wykonania. Preferowane
jest uzycie prawej zyly szyjnej wewnetrznej.

Aby unikna¢ perforacji lub uszkodzenia naczynia nie wolno zbyt silnie
wprowadzac prowadnika, rozszerzadet lub rozdzielajacej koszulki/
introduktora z zaworem.

Nie wolno wprowadzac rozdzielajacej koszulki/ introduktora z zaworem
dalej niz jest to potrzebne: w zaleznosci od rozmiaréw pacjenta

oraz miejsca dostepowego, moze nie by¢ mozliwe wprowadzenie do
naczynia catej dtugosci introduktora.

Rozdzielajgca koszulka/ introduktor z zaworem jest przeznaczony do
ograniczenia utraty krwi oraz ryzyka dostania sie powietrza, lecz nie jest
zaworem hemostatycznym.

Rozdzielajgca koszulka/ introduktor z zaworem nie jest przeznaczona
do tworzenia kompletnego uszczelnienia dwustronnego oraz nie jest
przeznaczona do stosowania przy naczyniach teczniczych.

- Zawor znaczaco ograniczy pobdr powietrza. Przy ci$nieniu ssania
rzedu -12 mm Hg, rozdzielajaca koszulka/ introduktor z zaworem
moze pozwoli¢ na przedostawanie sie przez zawor 4 mL/ sek.
powietrza.

- Zawdr znaczaco ograniczy predkos¢ przeptywu krwi, lecz moze
wystapi¢ wyptyw niewielkich ilosci krwi przez zawoér.

W celu wprowadzenia konca prowadnika o ksztatcie litery ,J” do igty
introduktora igly nalezy uzy¢ prostownicy prowadnika. Nie wolno
wsuwac lub wysuwac prowadnika z dowolnego elementu w gwattowny
sposéb; drucik moze ulec przerwaniu lub rozmotaniu.

W trakcie zaktadania szwow nalezy uwazad, zeby nie nacig¢ cewnika.

Nie zaktada¢ zbyt mocno szwéw w miejscu naciecia zyty.

Przedtuzona ekspozycja na $wiatto ultrafioletowe moze uszkodzi¢
cewnik.

Nie wolno stosowac acetonu na zadnym elemencie cewnika. Mozna
stosowac nastepujace preparaty: jodyne powidonowa na bazie wody,
ExSept™*, Hibiclens™* (chloroheksydyna), 50% amukin, nadtlenek
wodoru, mas¢ antybiotykowa Neosporin™*, mas¢ z bacytracyng, krem
Bactroban™*, 70% alkohol izopropylowy, ChloraPrep™*. Mieszanie
powyzszych roztwordw nie zostato sprawdzone i nie jest zalecane.
Zbyt silne dokrecenie ztacz cewnika moze spowodowac pekniecie
niektérych adapteréw.

Nie wolno zaciska¢ fragmentu cewnika z podwaéjnym $wiattem; nalezy
zaciska¢ wylgcznie przewody przedtuzajace. Jezeli do zaciskania nie
sg uzywane zaciski dostarczone razem z cewnikiem nalezy uzywac
wytacznie kleszczykéw o gtadkich krawedziach.

Kilkukrotne zaciskanie cewnika w tym samym miejscu moze ostabic
przewod: w celu przedtuzenia okresu trwatosci przewodu cewnika
nalezy okresowo zmienia¢ pozycje zacisku. Unika¢ zaciskania
przewoddw w poblizu adaptera i kielicha.
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« Zachowac szczegdlng ostroznos¢ przy uzywaniu ostrych narzedzi w
poblizu cewnika. Przewdd cewnika moze ulec rozdarciu ze wzgledu
na naciecia, dziatanie nadmiernej sity lub po kontakcie z szorstkimi
krawedziami.

« Nalezy okresowo sprawdzac¢ cewnik czy nie ma na nim zadrapan, zaciec,
nacie(, itd., ktére mogtyby mie¢ ujemny wptyw na jego skutecznos¢.

Przy infuzji heparyny nalezy szybko przeptukac i natychmiast zacisng¢
w celu zapewnienia dotarcia heparyny do dystalnego korica przewodu.
Nie wprowadzac¢ heparyny przy zacisnietym zacisku lub na site
wprowadza¢ przy zablokowanym cewniku: ci$nienie wsteczne moze
spowodowac usuniecie adaptera z przewodu.

- Kiedy cewnik przestaje by¢ wymagany nalezy go jak najszybciej usunac.

+ Przy wyjmowaniu cewnika NIE WOLNO stosowac szybkich, ostrych,
gwattownych ruchéw lub nadmiernej sity, poniewaz te czynnosci moga
uszkodzi¢ cewnik. Przed wyjeciem cewnika uwolni¢ mankiet od tkanek.

« Po jednorazowym uzyciu cewnik nalezy wyrzuci¢. Produktu nie wolno
wyjatawia¢ ponownie.

.

Niniejszy produkt nie da sie wyczyscic i/lub wysterylizowac przez
uzytkownika wystarczajgco, aby zapewnic¢ bezpieczne ponowne uzycie,
dlatego jest przeznaczony do jednorazowego uzytku. Préby czyszczenia
lub sterylizacji tych urzadzen mogg stwarzac dla pacjenta ryzyko
niekompatybilnosci biologicznej, zakazenia lub awarii produktu.

ZALECANE

« Z adapterami cewnika nalezy stosowac¢ wytacznie (gwintowane)
ztacza typu Luer -lock (w tym na strzykawkach, przewodach do krwi i
zatyczkach).

« Uzyj prowadnika o prostej koricéwce przy wysuwaniu cewnika
precyzyjnego Palindrome™ z otworami bocznymi przy wymianie
cewnika z uzyciem prowadnika.

WPROWADZANIE PRECYZYJNEGO CEWNIKA STALEGO
PALIDROME 14.5 FR/CH

Wymagane jatowe materiaty

Cewnik Roztwdr normalnej soli fizjologicznej
Srodki przygotowujace Skalpel nr11

Chusty chirurgiczne Urzadzenie tunelujace

Maseczka, rekawiczki, fartuch Imadto do igiet

Strzykawki/lgty Szew z zakrzywiong igty
Inieczulenie miejscowe Zatyczki

Gabki Opatrunki na rany

Heparyna (w stezeniu Iyletka (opcjonalne)

zatwierdzonym przez
dang instytucje)

Ponadto przezskérne umieszczenie wymaga nastepujacych materiatow:

Igta introduktora o rozmiarze 18 G

Prowadnik z nierdzewnej stali z zakoriczeniem w ksztatcie litery J i prostym,
0,97 mm (0,038 cala)

Rozdzielajaca koszulka/introduktor o rozmiarze 16 F/Ch

Strzykawka o pojemnosci 12 ml

Rozszerzadta tkanek (opcjonalne)

Mandryn wprowadzajacy (opcjonalnie)

MIEJSCE ZALOZENIA

Precyzyjny cewnik staty Palindrome™ 14.5 FR/CH idealnie umieszczany
jest w prawym przedsionku przez prawg zyte szyjng wewnetrzna. Chociaz
cewnik mozna takze wprowadzi¢ poprzez zyte jarzmowa zewnetrzna,
podobojczykowa, udowa lub odpiszczelowa, prawa zyta szyjna
wewnetrzna jest stanowczo zalecana, z nastepujacych powodéw:

. Zyta szyjna wewnetrzna pozwala na fatwiejsze umieszczenie koncowki
cewnika w prawym przedsionku.

« Rozmiar i potozenie zyly szyjnej zewnetrznej sprawia, ze wprowadzenie
cewnika jest trudnym zadaniem.

.

Uzycie zyty podobojczykowej do umieszczenia cewnika moze

spowodowac zwezenie zyly podobojczykowej. Zwezenie zyty

podobojczykowej moze w przysztosci uniemozliwi¢ korzystanie z

koriczyny po tej samej stronie jako miejsca statego dojscia.

« Uzywanie zyty podobojczykowej stwarza wieksze zagrozenie
powiktaniami zwigzanymi z zaktadaniem.

« Zyly odpiszczelowej nalezy uzywaé wylacznie jako ostatniej alternatywy

ze wzgledu na prawdopodobienstwo wystgpienia powikfan zwigzanych

z zaktadaniem.

+ Ryzyko zakrzepicy, zakazenia oraz krwawienia jest zwiekszone przy
zaktadaniu cewnika przez zyte udowa.
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Dla optymalnego dziatania cewnika: Wedtug wytycznych DOQI (ang.
Dialysis Outcome Quality Initiatives - Inicjatywy jakosci wynikéw
dializ), korncéwka cewnika musi zosta¢ wyregulowana do poziomu
potaczenia zyt gtéwnych i przedsionka lub ponad ten poziom, w celu
zapewnienia optymalnego przeptywu krwi. Z tego powodu preferowane
jest wprowadzanie cewnika po prawej stronie pacjenta. W przypadku
pacjentéw o duzych rozmiarach oraz pacjentéw, u ktérych nie mozna
uzywac zyt po prawej stronie, dostepne sg cewniki o dtugosci 40 cm,
45 c¢cm i 50 cm dla wprowadzenia cewnika przez lewa zyte szyjna lub
podobojczykowa. Dtugosci 61 cm oraz 72 cm przewidywane sa do
zaktadania z dostepu udowego. Koricéwka cewnika przy zaktadaniu
z dostepu udowego powinna sie znajdowac ponad odejsciem zyty
biodrowej wspdlnej w obrebie zyty gtdwnej dolnej.

PRZYGOTOWANIE

Preferowanym miejscem zaktadania cewnika jest sala operacyjna.
Zabiegi przezskornego zaktadania cewnika jak i zaktadania cewnika
po dokonaniu naciecia wymagaja potwierdzenia prawidtowego
umieszczenia metodami fluoroskopii lub zdjecia rentgenowskiego
klatki piersiowej.

1. Musi by¢ zapewnione sterylne pole zabiegowe: nalezy uzy¢ sterylnych
okfadzin, narzedzi oraz akcesoriow. Nastepnie nalezy umy¢ rece do
zabiegu; zatozyc¢ fartuch, czepek, rekawiczki oraz maseczke. Pacjent tez
powinien nosi¢ maseczke.

2. Utozy¢ pacjenta w pozycji lezacej, na plecach, i odstoni¢ gérng
czes¢ klatki piersiowej lub obszar krocza, gdzie ma zosta¢ dokonane
wprowadzenie cewnika.

W przypadku wprowadzania cewnika droga zyly szyjnej i
podobojczykowej: Przekreci¢ glowe pacjenta odrobine na bok

w celu uwidocznienia miejsca wprowadzenia cewnika. Pozycja
Trendelenberga moze utatwi¢ wprowadzenie.

W przypadku wprowadzania cewnika droga zyly udowej: Zgigc
kolano pacjenta po tej samej stronie co miejsce wprowadzenia
cewnika. Odwie$¢ udo po tej samej stronie i umiesci¢ stope w poprzek
drugiej nogi.

3. Ogoli¢ miejsce wprowadzenia cewnika (czynnos¢ opcjonalna) i
przygotowac dany obszar w sposéb ustalony w danej instytucji.
Odizolowa¢ miejsce wprowadzenia cewnika jatowymi chustami
chirurgicznymi.

UWAGA: Przy przeprowadzaniu wprowadzenia cewnika drogg zyty
podobojczykowej u pacjentki z duzym biustem, nalezy nanies¢
znaczniki na ciele pacjentki w pozycji siedzacej w celu unikniecia
migracji korcéwki cewnika.

4. Napetni¢ cewnik jatowym heparynizowanym roztworem soli
fizjologicznej i natychmiast zacisna¢ przewody przedtuzajace.

5. Znieczuli¢ miejscowo skore i lezace ponizej tkanki w miejscu
wprowadzenia cewnika.

OSTRZEZENIE: W celu unikniecia zatorowosci powietrznej nalezy
zawsze utrzymywac cewnik w stanie zacisnietym, kiedy nie jest
on podiaczony do strzykawki, przewodéw z krwig lub przewodéw
dojscia dozylnego.

UWAGA: W razie stosowania mandrynow wprowadzajacych,
cewnika nie napeknia sie, az do momentu po zalozeniu.
Wprowadzi¢ mandryny w przewody cewnika w taki sposob,

ze z dystalnego kornca adapteréw cewnikowych wystawato
przynajmniej 8 cm mandrynu, celem umozliwienia prawidtowego
tunelowania cewnika.

ZMODYFIKOWANA PRZEZSKORNA TECHNIKA ZAKLADANIA
SELDINGERA

WPROWADZANIE KANIULI DO NACZYNIA
1. Przeptukac igte introduktora o rozmiarze 18 G heparynizowanym

roztworem normalnej soli fizjologicznej. Wprowadzi¢ igte przez gtéwne
naciecie a nastepnie w zyte kierunku przeptywu krwi. Zaaspirowac matg
ilos¢ krwi w celu sprawdzenia czy igta jest prawidtowo utozona w zyle.
OSTROZNIE: W razie zaaspirowania krwi tetniczej nalezy wyja¢ igte
i zastosowac natychmiastowy ucisk miejsca wklucia przez okres co
najmniej 15 minut. Przed dokonaniem kolejnej proby kaniulacji
zyly nalezy upewnic sig, ze krwawienie ustalo oraz, ze nie utworzyt
sie krwiak.

2a. Odtaczy¢ strzykawke od igly i jak najszybciej wsunaé elastyczny koniec
prowadnika w ksztatcie litery J przez igte introduktora. Zbyt pézne
wprowadzenie drucika moze prowadzi¢ do utraty krwi przez igte.
Wprowadzi¢ drucik w zyte.
OSTRZEZENIE W PRZYPADKU WPROWADZANIA CEWNIKA DROGA
ZYLY SZYJNEJ | PODOBOJCZYKOWEJ: Dlugosé wprowadzanego
drucika jest okreslana rozmiarami pacjenta. W razie wprowadzenia
drucika prowadzacego do prawego przedsionka serca moga
wystapic arytmie sercowe. W razie wystapienia objawow
wyciagnac drucik prowadzacy i odczekac do ich ustapienia.
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Jezeli drucik prowadzacy napotka opor nie przeciagga¢ go z
powrotem przez igte. Wyjac drucik i igte razem jako jednostke

i rozpocza¢ zabieg ponownie stosujac nowa igte i drucik
prowadzacy (Rysunek 1).

UWAGA: W przypadku korzystania z mandrynéw podczas
wprowadzania, zaleca sie uzycie dostarczonego prowadnika. W razie
korzystania z innych prowadnikoéw, istniejg przeciwwskazania do
stosowania prowadnikéw ze stali nierdzewnej o $rednicy wiekszej niz
0,97 mm (0,038 cala) oraz do stosowania prowadnikéw hydrofilowych
o $rednicy wiekszej niz 0,89 mm (0,035 cala).

<

Zyta Drut prowadzacy

Rysunek 1. Nie wyciggac drutu prowadzacego na site
przez ktérakolwiek czesc.

2b. Wyjac igte introduktora, pozostawiajac drucik prowadzacy w zyle.

TWORZENIE TUNELU PODSKORNEGO

UWAGA: Dla utatwienia opatrywania miejsca wyjscia oraz wygody
pacjenta, zlokalizowa¢ podskérny tunel ponizej miejsca wejscia. Tunel

o ksztatcie szerokiego, tagodnego tuku zmniejsza ryzyko zatamania sie
cewnika przy mankiecie. Tunel powinien by¢ na tyle krotki, aby utrzymac
trzon Y cewnika okoto 3 cm poza miejscem wyjscia, ale wystarczajaco
dtugi, aby zachowa¢ gtebokos¢ mankietu na co najmniej 2 cmii co
najmniej 3 cm od miejsca zatozenia. W przypadku wprowadzania przez
udo zaleca sie tunelowanie z boku i od géry, od miejsca dostepu do
regionu miednicy, od pachwiny. Zmniejsza to prawdopodobienstwo
wystapienia zakazenia oraz umozliwia tatwy dostep do cewnika do dializy.

1. Wykona¢ mate naciecie nad miejscem wprowadzenia. (Preferowane
jest uzycie prawej zyty szyjnej wewnetrznej, poniewaz przezskérne
wprowadzenie cewnika do zyly podobojczykowej moze okazac sie
zadaniem technicznie trudnym do wykonania.) Wykona¢ drugie naciecie,
rownolegte do pierwszego, nad miejscem wyjscia. Dokonac naciecia
wystarczajgco dtugiego na zmieszczenie mankietu, okoto 1 cm.

2. Stosujac preparowanie na tepo utworzy¢ krétki podskorny tunel.

a. Przylaczy¢ cewnik do urzadzenia tunelujgcego przez nasuniecie
koricédwki cewnika na rozdwojone zeby narzedzia tunelujacego,
az koncéwka cewnika zetknie sie z podstawg zebow. Zupetnie
nasunac na potaczenie koszulke do zatrzymania. Uwazac, zeby
koszulka gtadko przeszta ponad korncéwka cewnika (patrz: Rysunek
2). W razie potrzeby, zgig¢ urzadzenie tunelujace w szeroki tuk w
celu utworzenia zakrzywionego tunelu.

@Hﬂ—ﬁﬁg_(gmﬂc

Rysunek 2

b. Wprowadzi¢ urzadzenie tunelujace w miejscu wyjscia i utworzy¢
krotki tunel podskorny, o miejscu wyjscia w miejscu wprowadzenia.
Cewnik zostanie przewleczony przez tkanke w trakcie tworzenia
tunelu. Upewnic¢ sig, ze cewnik przechodzi przez tunel do miejsca
pierwszego naciecia.

c. Ostroznie zdja¢ cewnik z zebdw. W tym celu nalezy odciggnac
koszulke, chwyci¢ koricéwke cewnika i delikatnie sciagna¢ cewnik
z zebdw urzadzenia do tunelowania. Wyrzuci¢ urzadzenie do
tunelowania.

WPROWADZANIE CEWNIKA Z UZYCIEM ROZRYWALNE)J
OSLONKI /INTRODUKTORA Z ZAWOREM

OPCJONALNIE: Aby ufatwi¢ wprowadzanie rozrywalnej ostonki /

introduktora z zaworem mozna wstepnie rozszerzy¢ zyte za pomoca

rozszerzaczy znajdujacych sie w zestawie.

1. Nawlec rozszerzacz(e) na koniec prowadnika i wsuna¢ go gtebiej do
zyly, stosujac ruch obrotowy aby utatwic przejscie przez tkanke.

PRZESTROGA: Nie wprowadzac rozszerzacza(y) z uzyciem sity.
Dopilnowag, aby prowadnik nie wchodzit gtebiej do zyty.
Wyjac i wyrzuci¢ rozszerzacz(e).
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2. Wyjac zespot rozrywalnej ostonki /introduktora z zaworem z
opakowania; wyjac¢ rozszerzacz z zespotu ostonki i wyrzucic¢
przezroczysta ostonke. (Rysunek 3).

q

Rysunek 3
3. Wsunac rozszerzacz przez otwoér ostonki z zaworem i zablokowac
czerwong obrotowa naktadka. (Patrz: Rysunek 4 - zablokowany;
Rysunek 5 - odblokowany.)

Rysunek 4

?f‘ i

\\\

Rysunek 5

4. a. Przeciagna¢ zablokowany zespét rozrywalnej ostonki /introduktora
z zaworem na koniec prowadnika.

PRZESTROGA: Aby uniknac uszkodzenia tkanki i koncowki

ostonki, nie wolno dopusci¢ do przesuwania sie ostonki po

rozszerzaczu. Oba przyrzady trzeba uchwycic jako jeden

zespot.

b. Ruchem obrotowym wsuna¢ caty zespot gtebiej do zyly, tylko na
niezbedna gtebokos¢. Nie wsuwac introduktora na site do naczynia.
Nie wsuwac go dalej, niz jest to konieczne, biorac pod uwage
rozmiary pacjenta i miejsce dostepu. Dopilnowac, aby prowadnik
nie wchodzit gtebiej do zyty.

c. Przytrzymujac w miejscu ostonke, odblokowac czerwong obrotowg
naktadke i delikatnie wyjac razem rozszerzacz i prowadnik
(wyrzuci¢ rozszerzacz i prowadnik).

5. Przesunag¢ cewnik przez zawdr. Aby uniknac zapetlenia cewnika moze
by¢ konieczne przesuwanie do przodu matymi odcinkami, trzymajac
cewnik uchwycony w poblizu ostonki (Rysunek 6).

OSTRZEZENIE: Przed wprowadzeniem cewnika do zyty upewni¢
sig, Ze jest on wypetniony heparynizowana solj fizjologiczng i ze
nie ma w nim pecherzykéw powietrza.

Rysunek 6 \

6. Kontynuowac wprowadzanie cewnika do zyly poprzez ostonke z
zaworem. W celu optymalizacji dziatania cewnika: Wedtug zalecen
Inicjatywy poswieconej badaniu skutkdéw choroby nerek (K/DOQI)
koncéwka cewnika musi znalez¢ sie na poziomie ujscia zyty gtéwnej
dolnej do prawego przedsionka lub poza nim w celu zapewnienia
optymalnego przeptywu krwi (Rysunek 8).

7. Aspirowac, aby sprawdzi¢ droznos¢, a nastepnie zacisng¢ przewody
przedtuzajace.

8. Po zatozeniu cewnika, pewnie chwyci¢ obydwie wypustki i rozpotowic
uchwyt ostonki.

UWAGA: Czynnoscinr 9,101 11 — patrz Rysunek 7.

9. Po rozdzieleniu obu wypustek mozna zauwazy¢, ze zawér w ostonie
zostat zlamany.

10. Czesciowo $ciggnac ostonke z cewnika.

UWAGA: Podczas $ciggania ostonki z cewnika moze wystapic niewielki
opor.
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Rysunek 7

11.

16.

Wyjac koszulke z ciata pacjenta trzymajac cewnik nieruchomo na
miejscu i rbwnoczesnie odciagajac rozdzielone wypustki od miejsca
wprowadzenia pod katem 180°. Ostonka oddzieli sie od cewnika,
pozostawiajac cewnik w zyle.

PRZESTROGA: Nie dopusci¢, aby cewnik wysunat sie z zyly wraz
zostonka. Sprawdzi¢, czy zyta nie krwawi wokot cewnika.

. Wykonac zdjecie rentgenowskie lub uzy¢ fluoroskopii do obejrzenia

cewnika. Umiesci¢ prawidtowo cewnik w prawym przedsionku serca.
Uwaga: Koncowka cewnika w umieszczeniu udowym powinna
znajdowac sie ponad rozdwojeniem wspdlnej tetnicy biodrowej, w
obrebie zyly gtéwnej dolnej.

Czerwony

Rysunek 8. Cewnik po implantaciji

Aby ufatwi¢ wizualizacje korncowki cewnika, nieprzepuszczajacy
promieniowania znacznik zostat umieszczony obok najblizszej strony
naciecia.

. Potwierdzi¢ wiasciwe umieszczenie i dziatanie cewnika, aspirujac

krew zylng zaréwno z kanatu tetniczego jak i zylnego, a nastepnie
przeptukac kazdy z kanatéw jatowym roztworem soli fizjologicznej w
ilosci 5 mL. Powtdrzyc¢ czynnosé, stosujac heparynizowany roztwor soli.
Natychmiast po infuzji zamkna¢ przewody przedtuzajgce zaciskami.
(Sprawdzi¢ objetosci zalecane do wstepnego przeptukiwania pod
nagtéwkiem HEPARYNIZACJA.) Zatozy¢ jatowq zatyczke na kazdy z
adapterow.

OSTRZEZENIE: W celu unikniecia zatorowosci powietrznej, przed
wstrzyknieciem roztworéw usunac powietrze zalegajace w
strzykawkach.

. Zatozy¢ szwy na miejsce wprowadzenia. Miejsce wyjscia zazwyczaj nie

wymaga zaktadania szwoéw.

. Przyszyc¢ facznik cewnika do skory, zaktadajac szew polipropylenowy

lub odpowiadajgcy mu szew 3-0 lub 4-0 na skrzydetka przewodu
przedtuzajacego.

PRZESTROGA: Szew nie moze przechodzi¢ przez zaden element
cewnika. Zdjac szew skorny 4-go lub 5-go dnia w celu zmniejszenia
rumienia w tej okolicy. Cewnik powinien by¢ takze unieruchomiony
opatrunkami z gazy lub przezroczystymi.

Zatozy¢ opatrunek na miejsce wychodzenia cewnika oraz naciecie.

WPROWADZANIE BEZ KOSZULKI LUB WYMIANA CEWNIKA
Z WYKORZYSTANIEM MANDRYNOW WPROWADZAJACYCH
VENATRAC™ NASUWANYCH NA PROWADNIK

(NIEODPOWIEDNIE DO UMIESZCZENIA UDOWEGO)

1.

Zupetnie wprowadzi¢ mandryny do cewnika i zblokowac korpusy
mandrynéw z adapterami przewodéw. Upewnic sig, ze biaty ptaski
bok dtuzszego mandrynu zawierajacy otwor boczny mandrynu jest
potozony naprzeciw przegrody przewodu cewnika (Rysunek 9).
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UWAGA: Przed uzyciem przeptuka¢ mandryny wprowadzajace
VenaTrac™ jatowym roztworem soli fizjologicznej. Zmoczenie
zewnetrznych powierzchni mandrynéw moze utatwic ich
wprowadzenie do cewnika.

Dtugi mandryn Przegroda cewnika
Prowadnik
Otwoér boczny 7 Bk — -
mandrynu Prowadnik st mgr?grc;r‘:v K cennica

Rysunek 9

10.

OPCJONALNIE: Aby utatwi¢ wprowadzenie cewnika, mozna
rozszerzy¢ naczynie zylne za pomoca dostarczonych rozszerzadel.

. Przeprowadzi¢ rozszerzadto (rozszerzadta) przez koniec drucika

prowadzacego i wprowadzic je w zyte ruchem obrotowym w celu
ufatwienia przejscia przez tkanki.

OSTROZNIE: Nie wkiadaé przy uzyciu sity. Upewni¢ sie, ze
prowadnik swobodnie przesuwa si¢ w obrebie rozszerzadta i nie
zostaje dalej wprowadzony w naczynie zylne.

Wyjac i wyrzucic rozszerzadto (rozszerzadta).

. Wprowadzi¢ 1 cm prowadnika do dystalnego konca diuzszego

mandrynu w taki sposob, zeby wyszedt on przez otwér boczny
mandrynu (Rysunek 9). Zeby utatwi¢ wyprowadzanie prowadnika,
nalezy zgia¢ dtuzsza korncdwke mandrynu pod katem 45°.

. Dalej nawlekac¢ prowadnik do dystalnej korcowki przylegtego

krétszego mandrynu (Rysunek 9) i przeprowadzic¢ go dalej, az do
wyprowadzenia go z proksymalnego korca zestawu cewnik—
mandryn.

. Utrzymujac kontrole nad prowadnikiem, scisna¢ lekko zestaw

cewnik—mandryn, okoto 2 cm od dystalnej koricowki i wprowadzi¢ go
do naczynia zylnego (Rysunek 10).

UWAGA: W przypadku trudnych technicznie dojs$¢, w razie potrzeby,
cewnik mozna obracac zgodnie z ruchem wskazéwek zegara, zeby
ufatwi¢ wprowadzanie. W razie wyczucia nadmiernego oporu,
przerwac¢ wprowadzanie i wyciagna¢ caty zestaw. Sprawdzi¢, czy
prowadnik nie ulegt zapetleniu i ponownie sprébowac zatozy¢ cewnik .

OSTROZNIE: Nie stosowac sity. Upewnic¢ sig, ze prowadnik nie
zostaje wprowadzony dalej w zyte.

( v Rysunek 10

B

. Dalej lekko $ciskac i przesuwac zestaw cewnik—mandryn, az do

uzyskania zagdanego potozenia koricdwki cewnika (Rysunek 10). Wedtug
wytycznych DOQI (ang. Dialysis Outcome Quality Initiatives - Inicjatywy
jakosci wynikéw dializ), koncéwka cewnika musi zosta¢ wyregulowana
do poziomu potaczenia zyt gtdwnych i przedsionka lub ponad ten
poziom, w celu zapewnienia optymalnego przeptywu krwi (Rysunek 8).

. Trzymajac cewnik w miejscu, delikatnie wyja¢ prowadnik i wyrzuci¢

go. Nastepnie natychmiast odblokowa¢, wyjac i wyrzuci¢ obydwa
mandryny wprowadzajgce VenaTrac™.

OSTROZNIE: Nie wolno wyjmowa¢ mandrynéw wprowadzajacych,
kiedy zalozony jest prowadnik, poniewaz moze to prowadzi¢

do uszkodzenia cewnika. Upewnic sig, ze cewnik nie wysuwa

sie z naczynia zylnego przy wyjmowaniu mandrynéw
wprowadzajacych.

OSTROZNIE: Jezeli prowadnik napotka opér, nie przeciaga¢

go z powrotem przez zestaw cewnik—mandryn. Wyjac cewnik,
mandryny wprowadzajace i prowadnik razem jako jednostke i
rozpoczac zabieg ponownie stosujac nowy cewnik.

. Zaaspirowac, zeby sprawdzi¢ droznos¢ i zacisna¢ przewody

przedtuzajace.

. Wykonac zdjecie rentgenowskie lub uzy¢ fluoroskopii do obejrzenia

cewnika. Umiesci¢ prawidtowo cewnik w prawym przedsionku serca
(Rysunek 8).

Potwierdzi¢ wiasciwe umieszczenie i dziatanie cewnika, aspirujac
krew zylng zaréwno z kanatu tetniczego jak i zylnego, a nastepnie
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13.

przeptukac kazdy z kanatéw jatowym roztworem soli fizjologicznej w
ilosci 5 ml. Powtérzy¢ czynnos¢, stosujac heparynizowany roztwor soli.
Natychmiast po infuzji zamkna¢ przewody przedtuzajgce zaciskami.
(Sprawdzi¢ objetosci zalecane do wstepnego przeptukiwania pod
nagtéwkiem HEPARYNIZACJA.) Zatozy¢ jatowa zatyczke na kazdy z
adapterow.

OSTRZEZENIE: W celu unikniecia zatorowosci powietrznej, przed
wstrzyknieciem roztworéw usunac powietrze zalegajace w
strzykawkach.

. Zatozy¢ szwy na miejsce wprowadzenia. Miejsce wyjscia zazwyczaj nie

wymaga zaktadania szwoéw.

. Przyszyc¢ facznik cewnika do skéry, zaktadajac szew polipropylenowy

lub odpowiadajacy mu szew 3-0 lub 4-0 na skrzydetka przewodu
przedtuzajacego.

OSTROZNIE: Nie wolno zakltadaé szwéw poprzez jakas czes¢
cewnika. Zdjac¢ szwy skérne przed 4 lub 5 dniem w celu zmniejszenia
rumienia w obszarze. Cewnik mozna réwniez unieruchomi¢
opatrunkami gazowymi lub przezroczystymi.

Zatozy¢ opatrunek na miejsce wychodzenia cewnika oraz naciecie.

PROCEDURA WPROWADZENIA PO NACIECIU

1.

Dokona¢ odpowiedniego naciecia zgodnie z liniami wyznaczonymi
przez zadane naczynie.

. Sprawdzi¢ czy wybrana zyta jest dostatecznie duza do pomieszczenia

cewnika.

. W razie korzystania z duzej zyly, jak np. zyta szyjna wewnetrzna,

nalezy unieruchomic zyte i zatozy¢ szew wokot miejsca naciecia
zyly. W razie korzystania z mniejszej zyty, jak np. zyta odpiszczelowa,
nalezy zawigzac dystalne podwigzanie lecz pozostawi¢ podwigzanie
proksymalne niezawigzane do momentu umieszczenia cewnika na
miejscu.

. Dokonac przeciwnie skierowanego naciecia w miejscu zakoriczenia

tunelu podskérnego. Dokonac naciecia wystarczajgco dtugiego na
zmieszczenie mankietu, okoto 1,0 cm.

UWAGA: Dla utatwienia opatrywania miejsca wyjscia oraz wygody
pacjenta, zlokalizowac¢ podskdrny tunel ponizej miejsca wejscia. Tunel

o ksztalcie szerokiego, tagodnego tuku zmniejsza ryzyko zatamania sie
cewnika przy mankiecie. Tunel powinien by¢ na tyle krétki, aby utrzymac
trzon'Y cewnika okoto 3 cm poza miejscem wyjscia, ale wystarczajaco
dtugi, aby zachowac gtebokos¢ mankietu na co najmniej 2 cm i co
najmniej 3 cm od miejsca zatozenia.

. Stosujac preparowanie na tepo utworzy¢ krotki podskdrny tunel z

miejscem wejscia w miejscu naciecia.

a. Przylaczyc¢ cewnik do urzadzenia tunelujgcego przez nasuniecie
koncéwki cewnika na rozdwojone zeby narzedzia tunelujacego,
az koncéwka cewnika zetknie sie z podstawa zebdéw. Zupetnie
nasunac na potfaczenie koszulke do zatrzymania. Uwaza¢, zeby
koszulka gtadko przeszta ponad koncowka cewnika (patrz:
Rysunek 2 w czesci technika przezskérna). W razie potrzeby,
zgig¢ urzadzenie tunelujace w szeroki tuk w celu utworzenia
zakrzywionego tunelu.

b. Wprowadzi¢ urzadzenie tunelujace w miejscu wyjscia i utworzyé
krotki tunel podskérny, o miejscu wyjscia w miejscu naciecia.
Cewnik zostanie przewleczony przez tkanke w trakcie tworzenia
tunelu. Upewnic¢ sig, ze cewnik przechodzi przez tunel do miejsca
naciecia.

0

. Ostroznie zdjg¢ cewnik z zebéw. W tym celu nalezy odciggnac
koszulke, chwycic¢ koricdwke cewnika i delikatnie sciagna¢ cewnik
z zebow urzadzenia do tunelowania. Nie wolno ciagna¢ za
przewody cewnika. Wyrzuci¢ urzadzenie do tunelowania.

. Uzywajac kleszczykéw chwycic zyte przeznaczong do nacigcia w

poprzek do jej szerokosci.

. Wprowadzi¢ ostrze nr 11 w srodek $rednicy zyly; przecig¢ do przodu

dla kontrolowanego zabiegu naciecia zyty. Po uwolnieniu zyty z ucisku
kleszczykéw zostanie ukazane owalne nacigcie zyty. Mozna je dalej
rozszerzyc¢ stosujac mate kleszczyki naczyniowe.

OSTRZEZENIE: Przed wprowadzeniem cewnika do zyty upewni¢

sie, ze zostal on napetniony heparynizowanym roztworem soli
fizjologicznej i nie zawiera pecherzykow powietrza.

. Chwyci¢ kleszczykami jeden koniec cewnika i wprowadzi¢ go w zyte.

Rozluzni¢ proksymalne podwigzanie naczynia w celu umozliwienia
przejscia cewnika z minimalnym krwawieniem. Wprowadzi¢ cewnik
dalej w zyte: w przypadku wprowadzania do zyly szyjnej wewnetrznej
lub podobojczykowej, wprowadzi¢ koricéwke cewnika do prawego
przedsionka serca. Dla optymalnego dziatania cewnika: Wedtug
wytycznych DOQI (ang. Dialysis Outcome Quality Initiatives - Inicjatywy
jakosci wynikow dializ), koncéwka cewnika musi zosta¢ wyregulowana
do poziomu potaczenia zyt gldwnych i przedsionka lub ponad ten
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poziom, w celu zapewnienia optymalnego przeptywu krwi. (Patrz:
Rysunek 8 w rozdziale “Procedura wprowadzania przezskérnego”).

9. Zaciagnac zatozony szew (lub proksymalne podwigzanie), lecz nie
zawigzywac go do momentu doktadnego okreslenia pozycji cewnika.

10. Wykonac zdjecie rentgenowskie lub uzy¢ fluoroskopii do obejrzenia
cewnika. Przesuna¢ lub zmieni¢ pozycje cewnika do momentu jego
prawidfowego utozenia w prawym przedsionku serca w sposéb
przedstawiony na Rysunku 8 w rozdziale “Procedura wprowadzania
przezskérnego”. Uwaga: Koricdwka cewnika w umieszczeniu udowym
powinna znajdowac sie ponad rozdwojeniem wspdlnej tetnicy
biodrowej, w obrebie zyty gtéwnej dolnej.

11. Zawigzac szew (lub proksymalne podwigzanie) wokét cewnika.
Zawiazac¢ go wystarczajaco ciasno, zeby kontrolowac krwawienie z
miejsca naciecia zyly, lecz jednoczesnie wystarczajaco luzno, zeby nie
zamkna¢ $wiatta cewnika.

OSTROZNIE: Nie pozwoli¢ na wejscie mankietu w zyte lub w
miejsce naciecia. Najlepiej, zeby mankiet w ogéle nie dotykat zyty.

12. Potwierdzi¢ whasciwe umieszczenie i dziatanie cewnika, aspirujac
krew zylng zaréwno z kanatu tetniczego jak i zylnego, nastepnie
przeptukac kazdy z kanatéw jatowym roztworem soli fizjologicznej w
ilosci 5 ml. Powtdrzy¢ czynnosé, stosujac heparynizowany roztwor soli.
Natychmiast po infuzji zamkna¢ przewody przedtuzajgce zaciskami.
(Sprawdzi¢ objetosci zalecane do wstepnego przeptukiwania pod
nagtéwkiem HEPARYNIZACJA.) Zatozy¢ jatowq zatyczke na kazdy z
adapteréw.

OSTRZEZENIE: W celu unikniecia zatorowosci powietrznej, przed
wstrzyknieciem roztworéw usunac powietrze zalegajace w
strzykawkach.

13. Zatozy¢ szwy na miejsce wprowadzenia. Miejsce wyjscia zazwyczaj nie
wymaga zaktadania szwoéw.

14, Jesli pozadane jest przyszycie do skory, przyszy¢ tacznik cewnika do
skory, zaktadajac szew polipropylenowy lub odpowiadajacy mu szew
3-0 lub 4-0 na skrzydetka przewodu przedtuzajacego.

OSTROZNIE: Nie wolno zakladaé szwéw poprzez jakas czesé
cewnika. Zdja¢ szwy skérne przed 4 lub 5 dniem w celu zmniejszenia
rumienia w obszarze. Cewnik mozna réwniez unieruchomic
opatrunkami gazowymi lub przezroczystymi.

15. Zatozy¢ opatrunek na miejsce wychodzenia cewnika oraz naciecie.

WYSUWANIE PRECYZYJNEGO CEWNIKA STALEGO
PALIDROME 14.5 FR/CH

Aby wyja¢ cewnik nalezy uwolni¢ mankiet od tkanek i tagodnie wyciggnac
cewnik jednym, rownym ruchem. Nie stosowac ostrych, rwanych szarpniec¢
lub nadmiernej sity. Takie dziatania moga przerwac cewnik.

OSTRZEZENIE: Jezeli cewnik stawia opor, nie kontynuowac
wyciagania. Dokona¢ naciecia i usungc¢ wszystkie szwy zatozone w
miejscu naciecia zyly.

HEPARYNIZACJA

W celu zachowania droznosci cewnika pomiedzy dializami lub zabiegami
aferezy, Swiatto cewnika musi by¢ wypetnione odpowiednig objetoscia

i stezeniem heparyny. W wiekszosci przypadkéw uzywane jest stezenie
5.000 jednostek/ml (Patrz: objetos¢ napetniajagca cewnik). Kazda instytucja
moze mie¢ wlasne przyjete stezenia heparyny. Nalezy zawsze stosowac
stezenie przyjete w danej instytucji.

OBJETOSCI NAPELNIAJACE

tacznie
Cewnik Dhugosé Tetniczy Zylny
ADULT (dorosty) 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Heparynizowac¢ wytacznie po uzyciu. Przed rozpoczeciem zabiegu nalezy
zawsze zaaspirowac pozostata heparyne i jg wyrzucic. Po zabiegu nalezy
dobrze przeptukac i wkropli¢ $wiezej heparyny. Jezeli okres pomiedzy
dializami wynosi mniej niz dwa dni lub, jezeli afereza jest przeprowadzana
codziennie, stosowne moze by¢ uzycie nizszego stezenia heparyny.

We wszystkich przypadkach przy wybieraniu trybu postepowania
heparynizacyjnego nalezy braé pod uwage stan pacjenta. U dzieci
oraz dorostych z zaburzeniami krzepniecia nalezy stosowa¢ mniejsze ilosci
heparyny.
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MATERIALY

strzykawki 10-20 ml

strzykawka 3 ml

2,5 cm igty o rozmiarze 20 G

fiolka heparyny (w stezeniu przyjetym w danej instytucji)
fiolka jatowego roztworu normalnej soli fizjologicznej
waciki nasgczone jodyng powidonowa

PRZYGOTOWANIE
. Roztozy¢ materiaty na czystej powierzchni.

2. Dokfadnie umyc¢ rece woda i mydtem.

w

. Przetrze¢ obszar otaczajacy zatyczke i cewnik wacikiem nasaczonym
jodyna powidonowa i pozostawi¢ na 5 minut. Umozliwi¢ wyschniecie
na powietrzu.

4. Otworzy¢ opakowania strzykawki i igty. Zatozy¢ igte na jatowa

strzykawke stosujac technike aseptyczna.

w

. Zdjac zakretki fiolek z roztworem soli fizjologicznej i heparyng i
przemy¢ obszar iniekcji jodyna powidonowa. Umozliwi¢ wyschniecie
na powietrzu.

6. Przygotowac odpowiednio rozciericzony roztwér heparyny.

PROCEDURA

1. Przed wprowadzeniem $wiezej heparyny lub przystapieniem do
zabiegu, zdja¢ zatyczke i zaaspirowac heparyne znajdujaca sie w
cewniku.

2. Przeptukac przewdéd 10-20 ml jatowego roztworu normalnej soli
fizjologicznej.

OSTROZNIE: Przed przeplukaniem odciagna ttoczek w celu
sprawdzenia przeptywu krwi oraz upewnienia sig, ze nie
ma skrzepow. Nie przesuwac skrzepow przez cewnik (patrz:
“Tworzenie skrzepow”).

3. Przy infuzji heparyny nalezy szybko przeptukac i natychmiast zacisng¢
w celu zapewnienia dotarcia heparyny do dystalnego konca przewodu.
Zbyt wolna infuzja lub zbyt p6zne zaci$niecie moze spowodowac
opuszczenie cewnika przez heparyne przez gniazdo cewnika,
pozostawiajac koniec dystalny cewnika niezabezpieczony przed
tworzeniem skrzepu. Nie wprowadzac heparyny przy zacisnietym
zacisku lub na site wprowadzac przy zablokowanym cewniku: ci$nienie
wsteczne moze spowodowac poluzowanie i ewentualne usuniecie
adaptera z przewodu. Wszystkie czynnosci przeprowadzac dla obydwu
przewododw.

Po napetnieniu przewodéw, nalezy utrzymac przedtuzenia w

stanie zaci$nietym, kiedy nie s one podfgczone do strzykawki

lub przewodéw z krwia. Po zwolnieniu zacisku z przewodu
przedtuzajacego, objetos¢ napetniania lekko sie zwiekszy ze wzgledu
na powrécenie przewodu do “normalnego” niezacisnigtego stanu.
Powoduje to utworzenie ssania na koricéwece, co z kolei powoduje
zassanie krwi do dystalnej czesci cewnika, co w koricu powoduje
utworzenie skrzepu.

ROZWIAZYWANIE PROBLEMU JEDNOSTRONNEGO

ZACZOPOWANIA

Jednostronne zaczopowanie w przewodzie, ktére moze zostac z fatwoscig

przeptukane, lecz, przy ktérym nie mozna zaaspirowac krwi jest zazwyczaj

wywotane nieprawidtowym potozeniem koncéwki. Jedna z ponizszych
czynnosci moze wyeliminowac zaczopowanie:

« Ponownie utozy¢ pacjenta.

« Poprosi¢ pacjenta o kaszlniecie.

« Oile nie wystepuje zaden opér, przeptukac energicznie cewnik jatowym
roztworem normalnej soli fizjologicznej w celu odsuniecia korncédwki
cewnika od $ciany naczynia.

Ponizsze zabiegi mogg wymagac zlecenia przez lekarza:

« Rozwazy¢ zastosowanie srodka trombolitycznego.

Jezeli zaczopowanie jednostronne wystepuje w przewodzie tetniczym,

mozna zamieni¢ miejscami przewody z krwig. Pacjent moze by¢

dializowany przez podtaczenie tetniczego przewodu krwi do adaptera
zylnego oraz zylnego przewodu krwi do adaptera tetniczego.

TWORZENIE SKRZEPU
NIE WOLNO “NA SILE” PRZEPEUKIWAC ZATKANEGO SWIATEA.

W razie wystapienia zakrzepu w $wietle ktéregos z cewnikow, nalezy
najpierw sprébowac zaaspirowac skrzep przy pomocy strzykawki . Jezeli
to sie nie uda, lekarz moze sprébowac uzy¢ roztworu rozpuszczajacego
skrzep.

OSTRZEZENIE: Srodki trombolityczne moga powodowa¢ wystapienie
firbrynolizy systemowej po podaniu dozylnym. Przed zastosowaniem
Srodkow trombolitycznych nalezy zapoznac sie z instrukcjami
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producenta, wskazaniami i przeciwwskazaniami. Nie zaleca sie
uzywania streptokinazy; istnieja doniesienia, ze wywotuje ona
anafilaksje.

DIALIZA

Objetosci napetniajace zostaty umieszczone w czesci “Heparynizacja”
niniejszej instrukcji obstugi.

1. Przygotowac maszyne do dializy i wstepnie przeptukac przewody do
krwi w zwykty sposéb. Przy korzystaniu z cewnika i obchodzeniu sie
z nim nalezy zawsze stosowac jatowg technike. Wyczysci¢ adaptery,
zatyczki, zaciski, przewody przedtuzajace i ztaczke z rozwidleniem,
stosujac wodny roztwér povidonum iodinatum.

2. a. Przed zdjeciem zatyczki sprawdzi¢, czy tetniczy przewdd
przedtuzajacy jest zamkniety zaciskiem.

b. Zdja¢ z adaptera zatyczke i przytaczy¢ strzykawke typu Luer-lock.

c. Potwierdzi¢ droznos¢ przewodu przez zaaspirowanie pozostatej
heparyny do momentu pojawienia sie krwi zylnej. Pozostawi¢
strzykawke w miejscu.

d. Zamkna¢ zacisk na przewodzie przedtuzajacym.
3. Dla przewodu zylnego powtorzy¢ czynnosci od 2a. do 2d.

OSTRZEZENIE: Przy podiaczaniu przewodéw z krwia do cewnika
nie wolno dopuscic, zeby do drég przeptywu krwi dostalo sie
powietrze.

4. Odtaczyc¢ strzykawke a podtaczy¢ tetnicze przewody z krwia do
tetniczego (czerwonego) adaptera cewnika. Otworzy¢ zaciski na
tetniczym przewodzie przedtuzajacym oraz tetniczym i zylnym
przewodzie z krwig a nastepnie wtaczy¢ pompe ttoczaca krew.

5. Napetni¢ obwdd umieszczony poza ciatem krwig pacjenta i wytgczyc
pompe ttoczaca krew. Sprawdzic¢ czy zylny przewdd przedtuzajacy jest
zaci$niety a nastepnie odtaczy¢ strzykawke i podtaczy¢ zylny przewod
z krwig do zylnego (niebieskiego) adaptera cewnika. Otworzy¢ zaciski
na zylnym przewodzie przedtuzajacym oraz przewodzie z krwia a
nastepnie wiaczy¢ pompe ttoczaca krew.

6. Rozpocza¢ terapie.

PO DIALIZIE

Napetic¢ strzykawki jatowym roztworem normalnej soli fizjologicznej i
heparyny.

1. Zatrzymac pompe ttoczaca krew. Zamkna¢ zacisk na tetniczym
przewodzie przedtuzajgcym i zacisk na tetniczym przewodzie z krwig w
miejscu przytaczenia. Odtaczy¢ tetniczy przewod z krwig od adaptera
cewnika.

2. Podiaczyc¢ do adaptera tetniczego 10-20 ml strzykawke napetniong
jatowym roztworem soli fizjologicznej; otworzyc¢ zacisk na tetniczym
przewodzie przedtuzajacym i przetoczy¢ krew z wyjsciowego
przewodu cewnika. Ponownie zacisng¢ przewod przedtuzajacy.
Heparynizowac swiatto odpowiednia objetoscia / stezeniem heparyny.

3. Przetoczyc z powrotem krew z obwodu poza ciatem poprzez zylne
Swiatto cewnika.

4. Po przetoczeniu z powrotem krwi pacjenta, wytaczy¢ pompe ttoczaca
krew. Zacisna¢ zylny przewdd przedtuzajacy i odtaczyc zylny przewdd z
krwig od zylnego adaptera cewnika.

w

. Podtaczy¢ do adaptera zylnego 10-20 ml strzykawke z jatowym
roztworem normalnej soli fizjologicznej. Otworzy¢ zacisk na zylnym
przewodzie przedtuzajacym i przetoczyc¢ pozostata krew z zylnego
przewodu cewnika. Zacisng¢ ponownie. Heparynizowac swiatto
odpowiednig objetoscia/stezeniem heparyny.

6. Dopilnowac, aby zaciski na obydwu przewodach przedtuzajacych byty
zamkniete. Usungc strzykawki i zatozy¢ zatyczke na kazdy z adapterow.

OSTRZEZENIE: Przy zaktadaniu cewnika, nalezy zawsze utrzymywaé
go w stanie zaci$nietym, kiedy nie jest on podiaczony do strzykawki
lub przewodoéw z krwia w trakcie zabiegu.

WYTYCZNE DBANIA O CEWNIK

Dalsze informacje oraz kopia egzemplarza Wytycznych dbania o cewnik
dla klinicysty dostepne sg u przedstawiciela firmy Covidien. W Stanach
Zjednoczonych mozna dzwoni¢ pod numer telefonu 1-800-962-9888

a w przypadku zapytan miedzynarodowych pod numer telefonu
508-261-8000.
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Etilen oksit ile sterilize edilmistir. Acilmamis ve hasarsiz ambalajda sterildir
ve pirojenik degildir.

DIKKAT: Federal (ABD) kanunlari, bu aracin satisinin, yalnizca bir doktor
tarafindan ya da doktorun emriyle yapilmasi seklinde kisitlanmasini
gerektirmektedir.

KULLANMADAN ONCE TUM YONERGELERI, UYARILARI VE
ONLEMLERI DiKKATLICE OKUYUNUZ.

TANIM:

Palindrome™ presizyon 14,5 Fr/Ch kronik kateter radyoopak, kege kafli ve
cift uzantili Gretan kateterdir.

Her uzatmada renk kodlu bir luer lock adaptor ve hat ici klemp bulunur:

“arteriyel” kan cikisi icin kirmizi ve “ven&z” donis icin mavi. Kateterle
muhirleme kapaklar saglanmistir.

BOYUTLAR:
Kateter D.C. 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)
Toplam Boylar: 36 cm |40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm

implant Uzunlugu:  [19.m |23 am |28 m |33 cm|44 cm |55 cm

PALINDROME™ PRESIZYON KATETER YAN YUVALI
YAYILMA TABLOSU:

Yerlestirme Uzunluklan
?;(‘Il%rlalﬁ)l 19cm | 23cm | 28cm | 33cm | 44am | 55cm
+T8*[-AB**| -+18*|-AB**| -+18*[-AB**] +T8*|-AB**| +T8*|-AB**| +TB*|-AB**
200 181-19) 21| -3 23 |-24) 26 |-28| 33 |-34] 40 | -41
250 24| -28129 | 3233 |-35]37|-40)45(|-49] 54|58
300 33|38 39 | 4445|4851 |-54)58]-66)70]-78
350 44 | -50 | 50 |58 ) 59 |-64) 67 |-72) 74 | -86 ] 88 |-102
400 56 | -64] 65 |-74 ] 75 | -82] 83 | -93 ] 93 |-109] 111 |-130
450 1|80 ) 79 | -92] 91 |-103] 102 [-117) 112 |-136] 135 | -T64
500 87 | -98] 96 |-112] 108 |-126] 120 |-143] 133 |-167] 161 |-203

*Pozitif (+TB) Toplardamar Basinci (mm/Hg)
** Negatif (-AB) Atardamar Basinci (mm/Hg)

Resirkiilasyon hizlari 400 ml/dk'lik akis hizi ile bir tezgah Ustlinde
test edilmistir. Sonuglar ileri ve geri yonlerde sirasiyla %1,5 ve %3,1
olmustur.

Dinamik akis orani deiyonize su ile &lgtilda.

MR GUVENLIGi

MRI testi, kateter yapimindaki gereclerin antimanyetik, metal olmayan ve
yalitkan oldugunu gostermistir. Bu ytizden, MRI testlerindeki bulgulara
ve bu cihazi yapmak icin kullanilan gereclere dayali olarak Amerikan
Gere¢ Deneme Dernegi (ASTM) Uluslararasi Belirleme'nin belirtmis oldugu
terminolojiye gére MR Guivenligi olarak kabul edilmistir. F2503. Medikal
Cihazlar isaretleme ve Diger Malzemeler'in Manyetik Rezonans Ortami
Glvenligi icin standart uygulamasi.

ENDIKASYONLARI:

Palindrome™ presizyon 14,5 Fr/Ch kronik kateter akut ve kronik
hemodiyaliz, aferez ve inflizyon amachdir. Perkiitan olarak veya cutdown
yoluyla yerlestirilebilir. 40 cm implant uzunlugunun tizerindeki kateterler
femoral insersiyon icin endikedir.

KONTRAENDIKASYONLARI:

Bu kateteri trombozlu kanallar ya da havalandiricinin kullanildigin
subklavian deliklerinde kullanmayin.

OLASI KOMPLIKASYONLAR:

sepsis damar tromboz/stenozu
¢lkis sahasinda enfeksiyon kardiyak aritmi

hava embolisi subkiitan tiinel enfeksiyonu
kanama hemotoraks

pnomotoraks hematoma

kardiyak tamponad ana kanallarda ya da sag atriyumda travma
pulmoner emboli brachial plexus yaralanmasi
kateter trombozu retroperitonal kanama
femoral sinir hasari femoral arter yaralanmasl
femoral arter kesilmesi femoral damar tikanikligi
alt ekstremite iskemisi pulmoner emboli

alt ekstremitenin derin mediastinal genisleme
damar trombozu endokardit

arteryel delinme
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UYARILAR VE ONLEMLER:

Kateter yalnizca nitelikli, lisansh bir doktor ya da bu doktorun talimatiyla
izin verilen ve denetiminde olan saglik pratisyeni tarafindan takilabilir ya
da cikartilabilir.

Bu talimatlarda verilen tibbi teknikler ve prosedurler, tibbi olarak kabul
edilmis TUM protokolleri temsil etmemekte ya da herhangi bir hastanin
tedavisinde doktorun deneyimi ve kararlarinin yerini almak amacinda
degildir.

Kateteri kullanirken ya da tasirken her zaman steril teknikleri kullanin.
Ambalaj daha 6nce agiimigsa ya da hasarliysa kullanmayin.

Hasarli ya da arizali gériintiyorsa kateteri kullanmayin.

Kullaniimadiginda kateter uzatma borusu klamplarini her zaman kapal
tutarak ve implantasyondan once kateteri steril salin ile doldurarak hava
embolisi riskini en aza indirebilirsiniz. Her boru degisiminde borudaki
havayi bosaltin ve kateterdeki tim havayi ¢ekin.

Stilette hasar meydana gelebileceginden, takma stiletleri ytkltyken
uzatma borusunu sabitlemeyin.

Subklavian damara kateterin perkiitan takilmasi teknik olarak zor olabilir.
Sag i¢ boyun venasinin kullaniimasi tercih edilir.

Kanal perforasyonunu ya da hasarini énlemek icin kilavuz teli, dilatorleri
ya da valfli ayirma kilifi/takici parcayi zorla takmayin.

Valfli ayirma kilifi/takici parcayi, gerektiginden daha 6teye takmayin:
Hastanin ve erisim sahasinin boyutuna gore, kilifin tamamini kanala
sokmak gerekli olmayabilir.

.

.

.

.

Valfli ayirma kilifi/takici parca, kan kaybini ve hava girme riskini azaltmak
Uizere tasarlanmistir ancak bir hemostaz valfi degildir.

Valfli ayirma kilifi/takici parga, iki yollu izolasyon olusturmak amaciyla ya
da arteryal kullanim amagl tasarlanmamistir.

- Valf hava girisini buyuk 6l¢tide azaltir. -12 mm Hg vakum basincinda
valfli ayirma kilifi/takici parga, saniyede 4 mL havanin valfe girmesine
olanak taniyabilir.

- Valf kan akis oranini biyuk olctide azaltir ancak valf vasitasiyla biraz
kan kaybi gorilebilir.

Kilavuz telin “J” ucunu, takma ignesinden gegirmek icin kilavuz tel
dizelticiyi kullanin. Kilavuz teli hicbir bilesene zorla sokmayin ya da
cikartmayin; tel kirilabilir ya da sokdlebilir.

Dikis atma sirasinda kateteri ¢cizmeyin.
Venotomi sahasinda dikisi cok siki atmayin.

Ultraviyole isinlara uzun siire maruz kalmasi katetere zarar verebilir.

Kateterin herhangi bir bolimiin aseton stirmeyin. Su bazli povidon
iyodin, ExSept™*, Hibiclens™* (Klorohegzidin), amukin %50, hidrojen
peroksit, Neosporin™* antibiyotik merhem, basitrasin merhem,
Bactroban™* krem, izopropil alkol %70, ChloraPrep™* kullanilabilir.
Bu ¢ozeltilerin karisimlari test edilmemistir ve kullanilmalar
onerilmemektedir.

Kateter baglantilarinin asiri sikistirilmasi bazi adaptorlerin catlamasina
neden olabilir.

Kateterin lumen bodliimiine klamp takmayin; yalnizca uzatmalara klamp
takin. Kateterle birlikte saglanan klampi kullanmiyorsaniz, klamp olarak
yalnizca yumusak ceneli bir forseps kullanin.

Katetere tekrar tekrar ayni noktadan klamp takilmasi, borunun
zayiflamasina neden olabilir: Borunun émriint uzatmak igin klampin
konumunu sik sik degistirin. Adaptor ve gobek yakinindan klamp
takmayin.

Kateterin yakininda keskin aletler kullanirken dikkatli olun. Kateter
borulari, cizilmeye, asiri giice ya da sert kenarlara maruz kaldiginda
yirtilabilir.

Performansinda sorunlara neden olabileceginden kateteri diizenli olarak
cizilmelere, yirtiklara, kesiklere vs. karsi kontrol edin.

Heparin basarken, heparinin lumenin distal ucuna gittiginden emin
olmak icin hizli basin ve hemen klampla kapatin. Kapali klampa karsi

ya da tikanmis katetere zorla enflizyon yapmayin: tepme basinci,
adaptorin borudan ¢gikmasina neden olabilir.

Kateteri, artik gerekmedigi anda cikartin.

.

.

.

Kateteri cikartirken, sert, siddetli hareketler ya da asir kuvvet
kullanmayin. Aksi takdirde kateter yirtilabilir. Cikartmadan 6nce kafi ve
ylizeyleri dokudan ayirin.

Kateteri bir kez kullandiktan sonra atin. Yeniden sterilize etmeyin.

Bu urtin kullanicr tarafindan guvenli tekrar kullanimi kolaylastirmak
lizere yeterince temizlenemez ve/veya sterilize edilemez ve bu nedenle
tek kullanim amaclidir. Bu cihazlari temizlemeye veya sterilize etmeye
kalkismak hasta icin biyolojik uyumsuzluk, enfeksiyon veya urtin arizasi
risklerine neden olabilir.
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ONERILEN

- Kateter adaptorleriyle yalnizca luer kilidi (yivli) baglantilari (siringa, kan
hatlari ve enjeksiyon kapaklari) kullanin.

« Yan yuvali Palindrome™ presizyon kateteri, kilavuz tel Gsti kateter
degisimi icin ¢ikartirken diiz uglu bir kilavuz tel kullanin.

PALINDROME™ PRESIZYON 14,5 FR/CH KRONiK KATETERIN

YERLESTIRILMESI

Kateter Normal Salin
Hazirlama Maddeleri #11 Skalpel

Ortiiler Tiinel agicr

Maske, Eldiven, Onliik igne Tutucu
Sinngalar/igneler Egimli igneli Dikis
Lokal Anestezik Miihiirleme Kapaklar
Siingerler Yara Sargi Bezi

Heparin (kurumunuzun Jilet (istege bagl)
onayladigi konsantrasyonlarda)

Perkiitan yerlestirme icin ayni zamanda asagidaki dgeler gerekmektedir:

18 G Takma ignesi

0,97 mm (0,038 ing) J/diiz paslanmaz celik kilavuz tel
16 Fr/Ch ayirma Kilifi/Takiai parca

12 ml Sinnga

Doku Dilatdrleri (istege bagli)

Takma stiletleri (istege bagh)

TAKMA SAHASI

Palindrome™ presizyon 14,5 Fr/Ch kronik kateter ideal olarak sag internal
juguler yoluyla sag atriyuma yerlestirilir. Kateter eksternal jugdler,
subklavyen, femoral veya safen6z ven icine de yerlestirilebilir ama
asagidaki nedenlerle internal juguler kuvvetle onerilir:

« I¢c boyun venasi, kateter ucunun sag atriyuma daha kolay
yerlestirilmesine izin verir.

Dis boyun venasinin boyutu ve konumu, takilmayi zorlastirmaktadir.

Kateterin yerlestirilmesi icin kdpriiciik kemigi alti damarinin kullaniimasi,
bu damarda stenoza yol acabilir. Kopriiciik kemigi alti damar stenozu,
sabit erisim icin ipsilateral ekstremitenin ileride kullanilmasini
engelleyebilir.

Kopriciik kemigi alt damara yapilan yerlestirmelerde, daha yiiksek
takma kompikasyonu riski bulunmaktadir.

Safenoz damar, takma komplikasyonlari riskleri nedeniyle yalnizca son
alternatif olarak kullaniimalidir.

Tromboz, enfeksiyon ve kanama riski, femoral yerlestirmelerde daha
yuksektir.

Kateterin en iyi sekilde calismasi icin: Diyaliz Sonuglari Kalitesi Girisimi'ne
gore (Per Dialysis Outcome Quality Initiatives Guidelines - DOQI), kateter
ucu, en iyi kan akisinin saglanmasi icin kaval atriyel baglanti seviyesine ya
da 6tesine ayarlanmalidir. Bu nedenle, kateterin, hastanin sag tarafindan
takilmasi tercih edilmektedir. Iri hastalar icin ve sag taraftaki venasi
kullanilamaz durumdaki hastalarda, sol boyun venasi ya da subklavian
vena uizerinden takmada kullaniimak tizere 40 cm, 45 cm, 50 cm

kateterler mevcuttur. Femoral yerlestirme i¢in 61 cm ve 72 cm uzunluklar
amaclanmistir. Femoral yerlestirmede kateter ucu inferior vena cava iginde,
ana iliyak damar bifurkasyonu tzerinde olmalidir.

HAZIRLIK

Kateterin takilmasi icin &nerilen yerler ameliyathane ya da IR odasidir.
Hem kesmeli hem de perkiitan prosediirler, fliioroskopi ya da g6giis
rontgeni ile dogru yerlestirmenin onaylanmasini gerektirmektedir.

1. Steril bir operasyon alani saglayin: steril ortiler, aletler ve aksesuarlar
kullanin. Cerrahi temizleme islemi uygulayin. Onliik giyin, kep, eldiven
ve maske takin. Hastanin maske takmasini saglayin.

2. Hastayi sirtlsti yatirin ve girisin yapilacagi st gogus ya da kasik
bolgesini agiga cikartin.
Subklavyen ve boyun venasina takma: Takma sahasini agiga
¢ikartmak icin hastanin kafasini biraz yana gevirin. Trendelenberg
konumu, takmay! kolaylastirabilir.

Femoral takma igin: Hastanin bacagini, takma sahasiyla ayni tarafa
dogru esnetin. Uyluk kismini ayni tarafa dogru agin ve ayagd, diger
bacagin lzerine yerlestirin.

3. Giris alanini tiras edin (istege bagl) ve sahayi gerektigi gibi hazirlayin.
Erisim sahasini steril 6rtilerle izole edin.
NOT: Blyuik goguslu hastalarda subklavyen takma islemi yaparken,

kateter ucunun hareket etmesini 6nlemek icin hasta dik otururken yer
isaretleri cizmek en iyi yontemdir.
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4. Kateteri steril heparinize salin ile doldurun ve uzantilari hemen
kelepgeyle sabitleyin.

5. Takma sahasindaki deriye ve altindaki dokuya lokal anestezi uygulayin.

UYARI: Hava embolisini 6nlemek igin siringaya, IV borusuna
ya da kan hatlarina bagh degilken kateteri her zaman kelepce
sabitlenmis sekilde tutun.

NOT: Takma stiletleri kullaniyorsaniz, takilma sonrasina kadar
kateter dolmayacaktir. Stiletleri, kateterin istenildigi sekilde
tiinelleme yapmasini saglamak icin kateter adaptorlerinden en az
8 cm cikacak sekilde kateter liimenine yerlestirin.

PERKUTAN PROSEDUR DEGISTIRILMi$ SELDINGER
(LITTLEFORD-SPECTOR) TEKNIGi

KANALDA KANUL AGILMASI

1. 18 G takma ignesini heparinize normal salin ile temizleyin. igneyi,
primer kesikten sokun ve kan akisi ydniinde venaya ilerletin. ignenin
venaya diizgiin bigimde takildigindan emin olmak icin az miktarda kan
cekin.

DIKKAT: Arteryel kan cekilirse, igneyi hemen gikartin ve sahaya
en az 15 dakika baski uygulayin. Damara yeniden kaniil takmaya
calismadan 6nce kanamanin durdugundan ve herhangi bir
hematoma gelismediginden emin olun.

2a. Sinngayi igneden ayirin ve kilavuz telinin “J” ucunu hemen takma
ignesinden sokun. Telin diizglin bicimde takilamamasi, igneden kan
kaybina neden olabilir. Teli venaya ilerletin.

BOYUN VENASINA VE SUBKLAVYAN TAKMA iCiN DiKKAT NOT:
Takilacak telin boyu, hastanin boyutlarina gore belirlenir. Kilavuz
tel, sag atriyuma girerse kardiyak aritmi meydana gelebilir. Bu tiir
belirtiler meydana geldiginde, belirtiler ortadan kalkana kadar
kilavuz teli geri gekin.

Kilavuz tel direngle karsilasirsa, igneden geriye dogru cekmeyin.
Teli ve igneyi bir birim olarak ¢ikartin ve yeni tel ve igne ile tekrar
baslayin (Sekil 1).

NOT: Takma islemi icin stilet kullaniliyorsa, verilen kilavuz telin
kullanilmasi 6nerilir. Aksi halde, 0,89 mm'den (0,035 in¢’ten) daha fazla
hidrofil ya da 0,97 mm'den (0,038 in¢’ten) daha buiyiik paslanmaz celik
tel kontrendikedir.

AN

<<

Damar Kilavuz tel
Sekil 1. Kilavuz teli hicbir parcanin icinden sertce cekmeyiniz.

2b. Takma ignesini, kilavuz teli venada birakarak ¢ekin.

SUBKUTAN TUNELIN OLUSTURULMASI

NOT: Cikis bélgesine pansuman uygulamanin kolayligi ve hastanin
rahatligi agisindan subkdtan tineli giris bolgesinin altinda konumlandirin.
Genis ve hafif bir kavisi olan bir tiinel, kateterin kaf kisminda buikilmesi
riskini azaltir. Ttinel, kateterin Y gébegini cikis bolgesinin yaklasik 3 cm
disinda tutmaya yetecek kadar kisa ancak kafi minimum 2 cm derinlikte
ve insersiyon bolgesinden minimum 3 cm uzakta tutmaya yetecek kadar
uzun olmalidir. Femoral yerlestirmede erisim bolgesinden pelvis bolgesine
dogru yatay olarak ve yukariya, kasiktan uzak tarafa dogru tiinel agilmasi
onerilir. Bu, enfeksiyon olasiligini azaltir ve diyaliz icin katetere kolay erisim
olanagi saglar.

1. Takma sahasinda kiiglik bir kesik agin. (Subklavyan yerlestirme teknik
olarak zor oldugundan, perkiitan yerlestirmelerde sag i¢ boyun venasi
tercih edilen sahadir.) Cikis sahasinda ilkine paralel ikinci bir kesik acin.
Cikis kesigini, manseti icine alabilecek kadar, yaklasik 1 cm kadar agin.

2. Subkitan kanali olusturmak icin kor ayirma kullanin.

a. Kateterin ucunu, biftirkatlanmis tiinel agma dislerine, kateterin
ucu, dislerin tabanina gelene kadar kaydirarak tiinel agma stiletine
tutturun. Kilifi, durana kadar kiliftan iceriye kaydirin. Bu sirada
kilifin, kateter ucuna yumusak bicimde gectiginden emin olun (2.
Sekle bakin). istenirse, egimli bir tiinel acmak iin tiinel agiciyr genis
bir yay seklinde egin.
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Sekil 2

b. Tlnel agiciyi ¢ikis sahasina yerlestirin ve takma sahasina dogru
yaklasan kisa bir subkitan tiinel olusturmak icin kor ayirma
islemini kullanin. Tlnel olusurken kateter dokuya dogru girecektir.
Kateterin tlinelden gecerek birincil sokma sahasina gectiginden
emin olun.

c. Kateteri dikkatlice dislerden ¢ikartin. Bunu yapmak icin kilifi geriye
dogru kaydirin, kateterin ucunu tutun ve kateteri tiinel agma
dislerinden yavasca cekin. Tiinel aciciyi atin.

KATETERI, VALFLI GEKILEREK AGILAN KILIF/ UYGULAMA IGNESI
KULLANARAK YERLESTIRME

ISTEGE BAGLI: Valfli cekilerek acilan kilif/ Uygulama ignesi yerlestirmesini
kolaylastirmak tizere ven, saglanan dilator(ler)le 6nceden dilate edilebilir.

1. Dilatori/dilatorleri kilavuz tel ucundan gegirin ve doku icinden
ge¢mesine yardimci olmak tizere doner bir hareket kullanarak ven igine
ilerletin.

UYARI: Dilatorii/dilatorleri zorlamayin. Kilavuz telin vende ileriye
ge¢mediginden emin olun.

Dilator/dilatorleri cikarin ve atin.

2. Valfli gekilerek agilan kilif/ Uygulama ignesi tertibatini ambalajdan
cikarin; dilatort kilif tertibatindan cikarin ve seffaf kilif koruyucuyu atin.

(Sekil 3).
q l

3. Dilatori valf kilifi agikligindan gegirin ve doner kirmizi gébegi
kullanarak yerine sabitleyin. (Kilitlenmemis pozisyon icin bkz.
Sekil 4 ve kilitlenmis pozisyon icin bkz. Sekil 5.)

Sekil 3

Sekil 5

4. a. Valfli gekilerek agilan kilitlenmis kilif/ Uygulama ignesi tertibatini
kilavuz telin Gzerinden gegirin.

UYARI: Doku ve kilif ucuna zarar vermeyi onlemek icin kilifin
dilatér iizerinden ilerlemesine izin vermeyin. ikisi tek bir iinite
olarak tutulmalidir.

b. Rotasyonel bir hareketle tertibati ven icine sadece gerektigi kadar
ilerletin. Uygulama ignesini damar icine zorlamayin. Hastanin
cussesi ve erisim yeri icin gerekli olandan daha fazla sokmayin.
Kilavuz telin vende ileriye ge¢mediginden emin olun.

c. Kilifi yerinde tutun, déner gobegin kilidini agin ve dilator ile kilavuz
teli yavasca birlikte ¢ikarin (dilator ve kilavuz teli atin).

5. Kateteri valfin icinden ilerletin. Kateterin blkulmesini onlemek icin
kateteri kilifa yakin tutarak kuictik adimlarla ilerletmek gerekebilir (Sekil 6).

UYARI: Kateterin, vene yerlestirilmeden dnce, heparinize salin ile
dolu oldugundan ve hava kabarcagi bulunmadigindan emin olun.
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Kateteri valfli kilif icinden ven icine yerlestirmeye devam edin. Optimal
kateter islevi icin: Kidney Dialysis Outcome Quality Initiatives (Bobrek
Diyalizi Sonucu Kalite Inisiyatifleri (K/DOQI)) uyarinca kateter ucu
optimal kan akisini saglamak tizere kaval atriyal bileske diizeyi veya
otesine ayarlanmalidir (Sekil 8).

Acikhgi dogrulamak ve uzantiyi sikistirmak icin solunum yapin.

Kateter yerlestirildikten sonra kilifin iki ¢cikintisini da sikica tutun ve kilif
sapini ortadan kirmak icin ¢ekip ayirin.

NOT: Asama 9, 10 ve 11 icin bkz. Sekil 7.

. Tirnaklar ayrildiginda kiliftaki valfin kirik olduguna dikkat edin.

Kilifin bir kismini kateterden soyun.
NOT: Kilifi kateterden ¢ekerken bir miktar direncle karsilasabilirsiniz.

. Kilifi hastadan, kateteri yerinde tutup ayni zamanda ayrilmis ¢ikintilari

giris bolgesinden 180° aclyla uzaga ¢ekerek cikarin. Kilif kateterden
ayrilir ve kateteri ven icinde birakir.
UYARI: Kateterin kilifla birlikte ven disina hareket etmesine izin
vermeyin. Venin kateter etrafindan kanamadigindan emin olun.

. Kateteri gormek icin fllioroskopi ya da tasinabilir réntgen kullanin.

Kateteri dogru bicimde sag atriyuma yerlestirin. Not: Femoral
yerlestirmede kateter ucu, ortak ilyak ayrilmasinin tsttinde, alt vena
cava icinde olmahdir.

Sekil 8. Yerlestirilmis Kateter

Kateter ug goriintiilenmesini desteklemek icin bir radyopak isaretleyici
bant proksimal yan deligie en yakin yere yerlestirilmistir.

. Hem arteriyel hem vendz limenlerden vendz kan aspirasyonuyla

kateter islevini ve dogru yerlestirilmis olmasini dogrulayin ve sonra
her [imen igine 5 mL steril normal salin verin. Daha sonra heparinize
salin verin. inflizyondan hemen sonra uzatmalari klempleyin.
(HEPARINIZASYON altinda sivi gecirme hacimlerine bakiniz.) Her
adaptore steril bir mihiirleme kapadi takin.

UYARI: Hava embolisini 6nlemek igin soliisyon enjekte etmeden
once siringalardaki tiim havayi bosaltin.

Girig sahasini dikin. Cikis sahasinin dikilmesi gerekmemektedir.
Kateter gobegini uzatma kanatlari tizerinde polipropilen sutiir veya
esdegeri 3-0 ya da 4-0 sutir kullanarak cilde dikin.

DIKKAT: Kateterin hicbir kismi iginden siitiir koymayin.
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Bolgede eritemi azaltmak icin cilt stitlirlint en geg 4. veya 5. glinde
alin. Kateter gazli bez veya saydam pansumanlarla da hareketsiz hale
getirilebilir.

16. Kateter cikis ve giris sahasina sargi uygulayin.

KILIFSIZ TAKMA YA DA VENATRAC™ KABLO TAKMA
STILETLERINi KULLANARAK KATETER DEGIiSTIRME

(FEMORAL YERLESTIRME ICIN KULLANILAMAZ)

1. Stiletleri tam olarak katetere takin ve stiletin gdbeklerini [iimen
adaptorlerine kilitleyin. Stiletin yan deligini iceren uzun stiletin diiz
beyaz tarafinin, kateter limeninin septumuna yonelik oldugundan
emin olun (Sekil 9).

NOT: VenaTrac™ takma stiletlerini kullanmadan 6nce steril salinle
temizleyin. Stiletlerin dis ylizeylerini 1slatmak kateterin ilerlemesini
kolaylastirabilir.

Uzun stilet Kateter septumu
Kilavuz Tel
. e Kisa stilet PAYH Kateter ucu
Stilet Yan Deligi Krétki mandryn

ISTEGE BAGLI: Kateterin takilmasini kolaylastirmak icin, damar
verilen dilatorle (dilatorlerle) nceden agilabilir.

2. Dilatori (veya dilatorleri) kilavuzu telin ucuna takin ve dokudan gegisi
kolaylastiracak doner hareketle venaya ilerletin.

DIKKAT: Dilatore (veya dilatorlere) zarar vermeyin. Kilavuz telin
dilatorlerin icinde serbest bicimde hareket ettiginden ve damara
dogru daha fazla ilerlemediginden emin olun.

Dilatori (veya dilatorleri) cikartin ve atin.

3. Kilavuz teli, uzun stiletin distal ucundan, stilet yan deliginden ¢ikacak
sekilde 1 cm igeriye sokun (Sekil 9). Kilavuz telin ¢tkmasina yardimci
olmak igin uzun stiletin ucu 45° egilmelidir.

4. Teli, bitisik kisa stiletin distal ucundan sokmaya devam edin (Sekil 9) ve
tel, kateter-stilet grubunun proksimal ucundan cikana kadar ilerletin.

5. Kilavuz telin kontroliinii saglamaya devam ederken, kateter-stileti, distal
uctan 2 cm olacak sekilde hafifce kistirin ve damara ilerletin (Sekil 10).

NOT: Takma sirasinda zorluk gikarsa kolaylastirmak icin istenildiginde
kateter saat yoniinde dondurdlebilir. Asiri bir direngle karsilasildiginda,
ilerletmeyi durdurun ve tiim grubu geri ¢ekin. Kilavuz telin
dolasmadigindan emin olun ve kateteri yeniden ilerletmeye calisin.

DIKKAT: Grubu zorlamayin. Kilavuz telin venada daha fazla
ilerlemediginden emin olun.

Sekil 10

6. Hafifce kistirmaya devam edin ve kateter ucu istenildigi gibi
yerlestirilene kadar kateter-stilet grubunu ilerletin (Sekil 10). Diyaliz
Sonuglari Kalitesi Girisimi'ne gore (Per Dialysis Outcome Quality
Initiatives Guidelines - DOQI), kateter ucu, en iyi kan akisinin
saglanmasi icin kaval atriyel baglanti seviyesine ya da 6tesine
ayarlanmalidir (Sekil 8).

7. Kateteri yerinde tutarak kilavuz teli hafifce cikartin ve atin. Ardindan iki
VenaTrac™ takma stiletinin kilidini hemen agin, ¢ikartin ve atin.

DIKKAT: Kilavuz tel direncle karsilasirsa, kateter-stilet grubundan
geriye cekmeyin. Kateteri, takma stiletlerini ve teli birlikte ¢ikartin
ve yeni bir kateterle tekrar isleme baslayin.

DIKKAT: Kateterin zarar gérmesine neden olabileceginden, kilavuz
tel yerindeyken takma stiletlerini cikartmayin. Takma stiletlerini
cikartirken, kateterin damardan disari ¢ckmadigindan emin olun.

8. Borunun agik oldugunu kontrol etmek icin aspire edin ve uzatmayi
klampla kapatin.
9. Kateteri gormek icin flioroskopi ya da tasinabilir rontgen kullanin. Kateteri
dogru bicimde sag atriyuma yerlestirin (Sekil 8).
10. Hem arteriyel hem ven6z limenlerden ven6z kan aspirasyonuyla
kateter islevini ve dogru yerlestirilmis olmasini dogrulayin ve sonra
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her limen i¢ine 5 ml steril normal salin verin. Daha sonra heparinize
salin verin. inflizyondan hemen sonra uzatmalari klempleyin.
(HEPARINIZASYON altinda sivi gecirme hacimlerine bakiniz.) Her
adaptore steril bir miihirleme kapagdi takin.

UYARI: Hava embolisini 6nlemek igin soliisyon enjekte etmeden
once siringalardaki tiim havayi bosaltin.

11. Girig sahasini dikin. Cikis sahasinin dikilmesi gerekmemektedir.

12. Kateter gdbegini uzatma kanatlari tizerinde polipropilen sutiir veya
esdegeri 3-0 ya da 4-0 sutir kullanarak cilde dikin.
DIKKAT: Kateterin hicbir boliimiinden gegen dikis atmayin.
Sahadaki eritemay! azaltmak icin 4. ya da 5. glin derideki dikisi alin.
Kateter, gazli bez ya da seffaf sargilarla da hareketsizlestirilebilir.

13. Kateter cikis ve giris sahasina sargi uygulayin.

KESME PROSEDURU
1. istenen kanal tizerindeki deri gizgilerini takip eden uygun bir kesik agin.

2. Secilen venanin, kateteri kabul etmek igin yeterince bulytik oldugundan
emin olun.

3. Boyun venasi gibi bliyiik bir vena kullaniyorsaniz, venayi
hareketsizlestirin ve venotomi sahasi etrafina bir kese bagi dikis
ipi yerlestirin. Safenoz gibi kiictik bir vena kullaniyorsaniz, distal
bagi baglayin ancak kateter yerine girene kadar proksimal tarafi
baglamadan birakin.

4. Subkitan tunelin ¢ikis tarafina bir karsi kesik agin. Kesigi, manseti icine
alabilecek kadar, yaklasik 1,0 cm kadar agin.

NOT: Cikis bolgesine pansuman uygulamanin kolayligi ve hastanin
rahatligi agisindan subkutan ttineli giris bolgesinin altinda
konumlandirin. Genis ve hafif bir kavisi olan bir tlinel, kateterin kaf
kisminda bukdlmesi riskini azaltir. Tinel, kateterin Y gobegini cikis
bolgesinin yaklasik 3 cm disinda tutmaya yetecek kadar kisa ancak kafi
minimum 2 cm derinlikte ve insersiyon bdlgesinden minimum 3 cm
uzakta tutmaya yetecek kadar uzun olmalidir.

5. Kesige dogru yaklasan kisa bir subkiitan tiinel olusturmak icin kor
ayirma islemini kullanin.

a. Kateterin ucunu, biftirkatlanmis tiinel agma dislerine, kateterin
ucu, dislerin tabanina gelene kadar kaydirarak tiinel agma stiletine
tutturun. Kilifi, durana kadar kiliftan iceriye kaydirin. Bu sirada
kilifin, kateter ucuna yumusak bicimde gectiginden emin olun
(Perkiitan Prosediir béliimiinde 2. Sekle bakin). istenirse, egimli bir
tiinel agmak igin tiinel agiciy1 genis bir yay seklinde egin.

b. Tlnel agiciyi ¢ikis sahasina yerlestirin ve kesige dogru yaklasan kisa
bir subkitan tiinel olusturmak icin kor ayirma islemini kullanin.
Tunel olusurken kateter dokuya dogru girecektir. Kateterin,
tiinelden gecerek kesige girdiginden emin olun.

c. Kateteri dikkatlice dislerden ¢ikartin. Bunu yapmak icin kilifi geriye
dogru kaydirin, kateterin ucunu tutun ve kateteri tiinel agma
dislerinden yavasca cekin. Kateter borusunu ¢ekmeyin. Tiinel
acgiclyr atin.

6. Kullanilacak venotomi venasini tim genisligi boyunca ¢aprazlama
tutmak icin forseps kullanin.

7. Vena capinin orta noktasina bir #11 bicak yerlestirin; kontrollu bir
venotomi igin anterior taraftan kesin. Vena forsepsten birakildiginda,
oval bir venotomi sergileyecektir. Bu venotomi, moskito hemostat
kullanilarak daha da acilabilir.

UYARI: Venaya takmadan once kateterin heparinize salin ile
dolduruldugundan ve icinde hava kabarcigi kalmadigindan emin
olun.

8. Kateterin ucunu forseps ile tutun ve venaya sokun. Kateterin en az
kanamaya neden olarak gegmesini saglamak icin proksimal bagi
gevsetin. Kateteri venada ilerletin: subklavian ve boyun venasina
takarken, kateter ucunu sag atriyuma ilerletin. Kateterin en iyi sekilde
calismasi icin: Diyaliz Sonuglari Kalitesi Girisimi'ne gore (Per Dialysis
Outcome Quality Initiatives Guidelines - DOQI), kateter ucu, en iyi kan
akisinin saglanmasi icin kaval atriyel baglanti seviyesine ya da dtesine
ayarlanmalidir. (Perkiitan Prosedir bolimiinde Sekil 8'e bakin).

9. Kese bagi dikis ipini (ya da proksimal bagi) cekerek kapatin ancak
kateterin tam konumunu belirlemeden 6nce baglamayin.

10. Kateteri gérmek icin flioroskopi ya da tasinabilir rontgen kullanin.
Kateter, Perkitan Prosediir boltimuinde Sekil 8'de belirtilen sekilde sag
atriyuma diizgiin bicimde yerlestirilene kadar kateteri hareket ettirin ya
da tekrar konumlandirin. Not: Femoral yerlestirmede kateter ucu, ortak
ilyak ayrilmasinin tstiinde, alt vena cava icinde olmalidir.

11. Kese bagi ipini (ya da proksimal bagi) sikica kateterin etrafina baglayin.
Yalnizca venotomideki kanamayi kontrol altina alacak sikilikta baglayin;
kateteri tikamayin.

DiKKAT: Mansetin venaya ya da venotomiye girmesine izin
vermeyin. ideal olarak venaya dokunmamalidir.

12. Hem arteriyel hem vendz limenlerden vendz kan aspirasyonuyla
kateter islevini ve dogru yerlestirilmis olmasini dogrulayin ve sonra
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her limen i¢ine 5 ml steril normal salin verin. Daha sonra heparinize
salin verin. infiizyondan hemen sonra uzatmalari klempleyin.
(HEPARINIZASYON altinda sivi gegirme hacimlerine bakiniz.) Her
adaptore steril bir miihirleme kapagdi takin.

UYARI: Hava embolisini 6nlemek icin soliisyon enjekte etmeden
once siringalardaki tiim havayi bosaltin.

13. Giris sahasini dikin. Cikis sahasinin dikilmesi gerekmemektedir.

14. Bir cilt stitlirdi istenirse kateter gdbegini uzatma kanatlari Gizerinde

polipropilen siitlir veya esdegeri 3-0 ya da 4-0 sttlr kullanarak cilde
dikin.
DIKKAT: Kateterin hicbir boliimiinden gegen dikis atmayin.
Sahadaki eritemay! azaltmak icin 4. ya da 5. glin derideki dikisi alin.
Kateter, gazli bez ya da seffaf sargilarla da hareketsizlestirilebilir.

15. Kateter cikis sahasina ve kesige sargi uygulayin.

PALINDROME™ PRESIZYON 14,5 FR/CH KRONIK

KATETERIN CIKARTILMASI

Kateteri ¢ikartmak icin manseti dokudan ayirin ve kateteri yavasca, nazikge
cekin. Keskin, sert hareketler yapmayin ya da asir kuvvet uygulamayin. Bu
durum kateterin yirtilmasina neden olabilir.

UYARI: Eger kateter direncle karsilasirsa, daha fazla cekmeyin. Kesik
acin ve venotomi sahasindaki tiim dikisleri ¢ikartin.

HEPARINiZASYON

Diyaliz ve aferez tedavileri arasinda kanalin acik kalmasini saglamak icin,
kateterin luminasini, uygun miktarda ve konsantrasyonda heparin ile
dolu tutun. Cogu durumda 5.000 {inite/ml uygundur (kateterin doldurma
hacmine bakin). Onaylanan heparin konsantrasyonlari, kurumdan kuruma
farkhhk gosterir. Tesisinizde onaylanan konsantrasyonlari kullandiginizdan
emin olun.

DOLDURMA HACIMLERI

Genel

Kateter Uzunluk Arteryel Venoz

YETIiSKIN 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72 cm 3,1 ml 3,1 ml

Yalnizca kullandiktan sonra heparinize edin. Tedaviyi baslatmadan 6nce

iceride bulunan heparini ¢ekin ve atin. Tedaviden sonra, iyice yikayin ve

taze heparin basin. Eger diyalizler arasi sure iki ginden azsa ya da aferez
her giin yapiliyorsa, daha diisiik konsantrasyonda heparin istenebilir.

Her durumda, heparin rejiminin secilmesinde hastanin kosullar
dikkate alinmalidir. Cocuklarda ve kanama bozuklugu olan hastalarda
daha az heparin kullanin.

SARF MALZEMELERI

10-20 ml siringalar

3 mlsiringa

20 G 2,5 cm igneler

kap heparin (kurumunuzun onayladigi
konsantrasyonlarda)

kap steril normal salin
povidon-iyodinli bezler

HAZIRLIK
. Sarf malzemelerini temiz ylizeye hazirlayin.

2. Ellerinizi su ve sabunla iyice yikayin.

3. Kapagin ve kateterin etrafindaki alani 5 dakika boyunca povidon-
iyodinli bezlerle silin. Kurumasini bekleyin.

4. Sinngayi ve igne paketlerini acin. igneyi, aseptik teknik kullanarak steril
siringaya yerlestirin.

w

. Salin ve heparin kaplarinin kapaklarini agin ve enjeksiyon alanini
povidon-iyodinli bezlerle silin. Kurumasini bekleyin.

6. Uygun miktarda seyreltilmis heparin ¢ozeltisi hazirlayin.

PROSEDUR
1. Taze heparin inflizyonu yapmadan veya tedaviye baslamadan 6nce
muhdrleme kapagini ¢ikarip kateterden icinde bulunan heparini
aspirasyonla alin.

2. Lumeni 10-20 ml steril normal salin ile yikayin.

DIKKAT: Yikamadan 6nce kanin aktigini ve herhangi bir kan pihtisi
olmadigini kontrol etmek icin pistonu geriye dogru ¢ekin. Pihtilari,
kateterden gecirmeyin (“Tromboz Olusumu”na bakin).
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3. Heparinin lumenin distal ucuna gittiginden emin olmak icin hizla taze
heparini basin ve hemen klampla kapatin. Enfiizyon ya da klampla
kapatmanin cok yavas yapilmasi, heparinin kateter yuvasindan
kateterden cikarak, distal kateter ucunu tromboz olusumuna karsi
korumasiz bir halde birakabilir. Kapali klampa karsi ya da tikanmis
katetere zorla enfiizyon yapmayin: tepme basinci, adaptoriin
gevsemesine ve borudan ¢ikmasina neden olabilir. Her iki lumina icin
bu islemleri tekrarlayin.

Lumenler doldurulduktan sonra, kan hatlarina ya da siringaya bagh
olmadiginda uzatmayi klampla kapatiimis halde tutun. Uzatma klampla
kapatilmazsa, borunun “normal” kapatilmamis durumuna dénmesi
nedeniyle doldurma hacmi biraz artabilir. Bu durum, kanin kateterin
distal ucundan cekilmesine ve sonugta tromboza neden olacak sekilde
ucta vakum yaratir.

TEK YONLU TIKANMANIN HALLEDILMESI

Lumenden sivilarin kolayca aktigi ancak kanin ¢ekilemedigi

durumlardan meydana gelen tek yonli tikanma genellikle ucun diizgiin

yerlestirilememesinden dolayr meydana gelir. Asagidaki diizenlemelerden

biri tikanikh@i giderebilir:

« Hastayi yeniden konumlandirin.

« Hastanin 6ksiirmesini saglayin.

« Herhangi bir diren¢ olmamasi kosuluyla, ucu, kanal duvarindan hareket
ettirmek icin steril normal salin ile kateteri giicli bicimde yikayin.

Asagidaki islemler, bir doktorun emretmesini gerektirebilir:

« Bir trombolitik madde kullanmayi distinebilirsiniz.

« Eger tek yonli tikanma arteryel lumendeyse, kan hatlarini ters cevirmeyi
distnebilirsiniz. Arteryel kan hattini, venoz adaptére ve venoz kan
hattini arteryel adaptore takarak hasta diyaliz edilebilir.

TROMBOZ OLUSUMU

TIKANMIS LUMENI ACMAK iCIN ASLA GUCLU BiCIMDE BASKI
UYGULAMAYIN.

Lumenlerden herhangi birinde tromboz meydana gelirse, dnce pihtiyi
bir siringa ile cekmeyi deneyin. Eger ¢ekilemiyorsa, doktor pihtiyi bir
trombolitik madde ile parcalamayi deneyebilir.

UYARI: Trombolitik maddeler dolagim sistemine basilirsa sistemik
fibrinolize neden olabilir. Trombolitik maddeler kullanmadan
once iireticinin talimatlarina, kullanma endikasyonlarina ve
kontraendikasyonlarina bakin. Streptokinaz 6nerilmemektedir;
anafilaktojenik oldugu rapor edilmistir.

DiYALiZ
Doldurma hacimleri icin bu talimatlarin Heparinizasyon bélimine bakin.
1. Her zamanki sekilde diyaliz makinesini hazirlayin ve kan hatlarindan
sivi gegirin. Kateteri tutarken veya kullanirken steril teknik kullanin.
Kateterin Y konektor(, adaptorler, miihiirleme kapaklari, klempler ve
uzatma tliplerini su tabanli bir povidon-iyodir soltsyonuyla firgalayin.
2. a. Mihurleme kapagini ¢cikarmadan 6nce arteriyel uzatmanin
klemplendiginden emin olun.
b. Adaptoérden miihirleme kapagini ¢ikarin ve bir luer lock siringa
takin.
. Venoz kan gériinene kadar igeride bulunan heparini cekeren
lumenin agik oldugunu onaylayin. Siringayi yerinde birakin.
d. Uzatma Uzerindeki klampi kapatin.

3. Venoz lumen icin 2a-2d arasi adimlari tekrarlayin.

UYARI: Kan hatlarini katetere baglarken, havanin kan hatlarina
girmesine izin vermeyin.

4. Sinngayi ¢ikartin ve arteryel kan hattini, arteryel (kirmizi) adaptore
baglayin. Arteryel uzatmanin, arteryel ve venoz kan hattinin klamplarini
acin ve kan pompasini calistirin.

5. Ekstrakorporal devreyi hastanin kaniyla doldurun ve kan pompasini
kapatin. Venoz uzatmanin klampla kapatildigindan emin olun;
ardindan siringayi ¢ikartin ve venoz kan hattini kateterin venoz (mavi)
adaptoriine baglayin. Venoz uzatmanin ve kan hattinin klamplarini agin
ve pompayi calistirin.

6. Tedaviye baglayin.

e}

DIiYALIZ SONRASI
Siringalari, steril normal salin ve heparin ile hazirlayin.

1. Kan pompasini durdurun. Arteryel akisin oldugu uzatmadaki ve
baglanti sahasindaki arteryel kan hattindaki klampi kapatin. Arteryel
kan hattini, kateterin adaptoriinden ayirin.

2. Arteryel adaptore steril normal salin ile doldurulmus bir
10-20 ml siringa takin, arteryel uzatmanin klampini agin ve kateterin
arteryel lumenindeki kani temizleyin. Uzatmayi tekrar klampla kapatin;
uygun hacim/konsantrasyonda heparin ile lumeni heparinize edin.

3. Kateterin venoz lumeni tizerinden ekstrakorporal devredeki kani
temizleyin.
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4. Hastanin kani tamamen uzaklastirildiktan sonra, kan pompasini
kapatin. Venoz uzatmayi klampla kapatin ve venoz kan hattini,
kateterin venoz adaptdriinden ayirin.

5. Steril normal salin ile doldurulmus 10-20 ml sirngayi venoz adaptére
baglayin. Ven6z uzatmanin tizerindeki kelepceyi acin ve kateterin
venoz limeninden kalan kani temizleyin. Kelepgeyi tekrar takin.
Limeni uygun hacim/konsantrasyondaki heparinle heparinize edin.

6. Klemplerin her iki uzatmada kapali oldugundan emin olun. Siringalari
cikarip her adaptoére bir mihirleme kapadi takin.

UYARI: Tedavi sirasinda kan hatlarina ya da siringaya bagh oldugu
durumlar disinda kateteri her zaman klampla kapali halde tutun.

KATETER BAKIM KILAVUZLARI

Daha fazla bilgi ve klinik personeli icin Kateter Bakim kilavuzunun bir
kopyasi icin Covidien temsilcinizle gorustin. Amerika

Birlesik Devletlerinde 1-800-962-9888, uluslararasi sorularda
508-261-8000 numarali telefonlari arayin.
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I no

Sterilisert med etylenoksid. Sterile og pyrogenfrie i udpnet og uskadet
emballasje.

FORSIKTIG: Etter amerikanske lover kan dette utstyret kun selges av, eller
etter forskrift fra, en lege.

LES ALLE INSTRUKSJONER, ADVARSLER OG
FORSIKTIGHETSREGLER N@YE F@R BRUK.

BESKRIVELSE:

Palindrome™ 14,5 Fr/Ch presisjonskateter til kronisk behandling er et
rontgentett uretankateter med filtmansjett og dobbel forlengelse.
Hver forlengelse har en slangeklemme og Luer lock-adapter som er
fargekodet: rad for “arteriell” blodstrem og bla for “vengs” tilbakestrom.
Forseglingshetter falger med kateteret.

DIMENSJONER:

Samlede mal
for kateter 14,5 Fr/Ch (4.8 mm)

Samlet lengde 36 cm |40 cm |45 cm |50 cm |61 cm |72 cm

Implantatlengde |19 cm|23 m|28 cm|33 cm|44 cm|55 cm

STROMNINGSTABELL FOR PALINDROME™
PRESISJONSKATETER MED SIDEAPNINGER:

STROMNINGS- Implantatlengder
HASTIGHET || 19cm | 23cm | 28cm | 33cm | 44cm | 55cm

(ml/min) | =T ap | VP AP | VP ] AP VP AP] VP AP | VP AP
200 18-190 21 | -23) 23 |-24) 26 |-28) 33 |-34| 40 |-41
250 24 | -28 1 29 | 32033 |35 37 |40 45 |49 ) 54 |-58
300 33138139 |-44)45 | -48) 51 |-54)58)|-66]70]-78
350 44 1-50 | 50 | -58 | 59 |64 ) 67 | -72 | 74 | -86 | 88 |-102
400 56 | -64 | 65 |-74) 75 |-82 | 8 |93 93 |-109] 111 |-130
450 71 |1 -80 | 79 | -92 | 91 [-103 | 102 |-117] 112 |-136 | 135 | -164
500 87 |-98 | 96 |-112] 108 |-126 | 120 |-143 | 133 |-167 | 161 | -203

*positivt (+VP) venetrykk (mm/Hg)
**negativt (-AP) arterietrykk (mm/Hg)
Resirkulasjonshastighetene ble testet pa en benkeplate med en
stremningshastighet pa 400 ml/min. Resultatene ble 1,5 % og 3,1 %
forover og i revers, henholdsvis.
Dynamiske stremningsrater ble malt med avionisert vann.

MR-SIKKER

MRI-testing viste at materialene brukt for a lage kateteret, er hverken
magnetiske, metalliske eller stremledende. Basert pa funnene fra MRI-
testene og materialene brukt i denne enheten, ansees derfor denne
enheten som MR-sikker i henhold til terminologien spesifisert i normen
F2503 fra ASTM International (American Society for Testing and Materials).
F2503. Standard praksis for merking av medisinsk utstyr og andre
komponenter for sikkerhet i magnetisk resonansmiljger.

INDIKASJONER:

Palindrome™ 14,5 Fr/Ch presisjonskateter til kronisk behandling er
beregnet pa akutt og kronisk hemodialyse, aferese og infusjon. Det
kan settes inn enten perkutant eller med innsnitt. Katetre med en
implantatlengde pé over 40 cm er beregnet pa femoral innfering.

KONTRAINDIKASJONER:
Dette kateteret skal ikke brukes i tromboserte kar eller til
subklaviapunksjon samtidig som det brukes ventilator.

MULIGE KOMPLIKASJONER:

sepsis trombose/stenose av vene
infeksjon pa utgangsstedet hjertearrytmi

luftemboli subkutan tunnelinfeksjon
blgdning hemotoraks

pneumotoraks hematom
hjertetamponade skade pa brakialpleksus
lungeemboli retroperitoneal bladning
katetertrombose |ararterieskade
ldrmerveskade okklusjon av vena femoralis
lararteriedisseksjon lungeemboli

iskemi i nedre ekstremiteter brystutvidning
arteriell punksjon

dyp venetrombose i nedre ekstremiteter
traume pa storre kar eller hgyre atrium
endokarditt
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ADVARSLER OG FORSIKTIGHETSREGLER:

Kateteret skal bare innfgres og tas ut av en kompetent, sertifisert lege
eller annet helsepersonell med autorisasjon fra og under rettledning av
slik lege.

De medisinske teknikkene og prosedyrene som er beskrevet i denne
anvisningen, representerer ikke ALLE medisinsk akseptable protokoller,
og er heller ikke ment & vaere noen erstatning for legens erfaring og
vurdering vedrgrende behandling av noen bestemt pasient.

Pase at steril teknikk brukes til enhver tid under handtering eller bruk av
kateteret.

Kateteret skal ikke brukes hvis emballasjen er skadet eller allerede er
apnet.

Kateteret skal ikke brukes hvis det synes a veere skadet eller ha mangler.
Unnga luftemboli ved & holde kateterforlengelsesslanger tilklemt til
enhver tid nar de ikke er i bruk, og ved a fylle kateteret med sterilt
saltvann for implantering. Hver gang slangene skiftes skal luften
temmes fra slangene og eventuell luft i kateteret aspireres.

Klem ikke til forlengelsesslangen som inneholder innfgringsstifter, siden
det kan fore til stiftskade.

Perkutan innforing av kateteret i vena subklavia kan veere teknisk
vanskelig. Den hoyre interne vena jugularis er & foretrekke.

For @ unnga perforering av og skade pa kar, skal det ikke brukes makt
ved innfgring av mandreng, dilatator eller fratrekkbar mantel/innforer
med ventil.

For ikke fratrekkbar mantel/innfarer med ventil lengre inn enn
nedvendig: Avhengig av pasientsterrelse og innferingssted, er det ikke
sikkert at det er ngdvendig a fore hele lengden av innfgreren inn i karet.

Den fratrekkbare mantelen/innfgreren med ventil er konstruert
for a redusere blodtap og fare for luftinntak, men det er ikke en
hemostaseventil.

Den fratrekkbare mantelen/innfgreren med ventil er ikke beregnet pa &
opprette en fullstendig toveis forsegling og er heller ikke beregnet pa
arteriell bruk.

- Ventilen reduserer luftinntaket betydelig. Ved vakuumtrykk pa -12
mm Hg kan den fratrekkbare mantelen/innfereren med ventil la
opptil 4 mL/s luft passere gjennom ventilen.

- Ventilen reduserer blodgjennomstremmingshastigheten betydelig,
men noe blodtap gjennom ventilen kan forekomme.

Bruk mandrengutretteren til a fore “J"-enden av mandrengen inn i
innferingsndlen. Mandrengen ma ikke fores inn eller trekkes ut med
makt fra noen av komponentene, siden den kan brekke eller trevles opp.

Pass pa at det ikke oppstar hakk pa kateteret under sutureringen.
Bind ikke suturen for stramt pa venotomistedet.
Lengre tids utsettelse for ultrafiolett lys kan skade kateteret.

Det skal ikke brukes aceton pa noen del av kateteret. Vandig
povidonjod, ExSept™*, Hibiclens™* (klorheksidin), amukin 50 %,
hydrogenperoksid, Neosporin™* antibiotisk salve, bacitracinsalve,
Bactroban™*-krem, isopropylalkohol 70 % og ChloraPrep™* kan brukes.
Blanding av disse lgsningene er ikke testet og anbefales ikke.

Hvis kateterkoblingene strammes for mye, kan dette fore til
sprekkdannelse i enkelte adaptere.

Klem ikke til dobbeltlumendelen av kateteret. Klem bare til
forlengelsene. Hvis klemmen som fulgte med kateteret ikke brukes, skal
det bare klemmes til med tenger med glatt kjeve.

Gjentatt avklemming av kateteret pd samme sted kan fore til svekkelse
av slangen: Klemmeposisjonen skal endres jevnlig slik at slangens
levetid forlenges. Unnga avklemming i naerheten av adapter eller
koblingspunkt.

Det ma utvises varsomhet nar skarpe instrumenter brukes i naerheten
av kateteret. Kateterslanger kan revne hvis de far hakk, behandles for
voldsomt eller kommer borti grove kanter.

Inspiser kateteret regelmessig med henblikk pa hakk, oppskraping, kutt
osv. som kan svekke yteevnen.

Ved infusjon av heparin skal det skylles hurtig og avklemmes
umiddelbart for & sikre at heparinet nar frem til lumenets distale ende.
Det skal ikke infunderes mot en lukket klemme og et blokkert kateter
skal ikke infunderes med makt: Tilbaketrykk kan tvinge adapteren ut av
slangen.

Ta ut kateteret s snart det ikke lenger behgves.

Nér kateteret tas ut, er det viktig & IKKE bruke bra eller rykkende
bevegelse eller for mye makt. Dette kan f kateteret til & revne. Frigjor
mansjetten og overflatene fra vev for de tas ut.

Kasser kateteret etter én gangs bruk. Ma ikke steriliseres pa nytt.
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« Dette produktet kan ikke rengjores og/eller steriliseres riktig av brukeren
med sikte pa sikker gjenbruk og er derfor beregnet pa engangsbruk.
Forsek pa a rengjere eller sterilisere dette utstyret kan fore til risiko for
bio-inkompatibilitet, infeksjon eller produktfeil for pasienten.

ANBEFALT

« Bruk bare (gjengede) Luer lock-koblinger (inkludert sproyter,
blodslanger og forseglingshetter) sammen med kateterets adaptere.

« Bruk en guidewire med rett spiss nar du fjerner et Palindrome™
presisjonskateter med sideapninger for utskiftning av kateteret over
guidewiren.

SETTE INN ET PALINDROME™ 14,5 FR/CH PRESISJONSKATETER
FOR KRONISK BEHANDLING
N@DVENDIG STERILT TILBEH@R

Kateter Normalt saltvann
Prepareringsmidler Nr. 11-skalpell

Klaer Tunneleringsinstrument
Maske, hansker, kappe Nalholder

Sprayter/naler Sutur med boyd nal
Lokalt anestetikum Forseglingshetter
Kompresser Sarbandasje

Heparin (i konsentrasjoner Barberhovel (ekstrautstyr)

som er godkjent av institusjonen)

Perkutan plassering krever ogsa folgende utstyr:

18 G innfaringsndl

0,97 mm (0,038") J/rett quidewire i rustfritt stal
16 Fr/Ch fratrekkbar mantel/innfarer

12 ml sprayte

Vevsdilatatorer (ekstrautstyr)

Innforingsstifter (ekstrautstyr)

INNFORINGSSTED

Palindrome™ 14,5 Fr/Ch presisjonskateter for kronisk behandling plasseres
ideelt i hgyre atrium via hoyre vena jugularis interna. Katetret kan ogsa
plasseres i vena jugularis externa, vena subklavia, vena femoralis eller vena
saphena, men hgyre vena jugularis interna anbefales sterkt av felgende
arsaker:

« Den interne vena jugularis muliggjer enklere plassering av
kateterspissen i hgyre atrium.

Sterrelsen og plasseringen av den eksterne vena jugularis gjer innfaring
vanskelig.

Bruk av vena subklavia ved innfgring av kateter kan fore til stenose i
vena subklavia. Stenose i vena subklavia kan forhindre fremtidig bruk av
ipsilaterale ekstremiteter ved permanent tilgang.

Plasseringer av vena subklavia er i fare for hoyere
innferingskomplikasjoner

Vena saphena skal bare brukes som et siste alternativ pa grunn av
muligheten for innfgringskomplikasjoner.

Risikoen for trombose, infeksjon og bledning eker ved femorale
plasseringer.

For optimal kateterfunksjon: I henhold til DOQI (kvalitetsinitiativene for
dialyseresultat) ma kateterspissen justeres til nivaet for overgangen mellom
vena cava og arterien eller bortenfor for a sikre optimal blodstrgm. Av denne
grunn foretrekkes det a fore inn kateteret pa pasientens hegyre side. For store
pasienter og for pasienter med ustabile vener pé heyre side er det katetre pa
40 cm, 45 cm og 50 cm tilgjengelig for plassering via venstre vena

jugularis eller vena subklavia. Lengden pa 61 cm og 72 cm er beregnet pa
femoral plassering. Kateterspissen ved femoral plassering skal veere over
bifurkasjonen til vena iliaca communis, innen vena cava inferior.

KLARGJ@RING

Operasjonssalen eller sal for intervensjonell radiologi er foretrukne steder
for kateterplassering. Bade innsnittsinngrep og perkutane inngrep
krever bekreftelse av riktig plassering via gjennomlysning eller
toraksrgntgen.

1. Klargjer et sterilt operasjonsomrade: Bruk sterile klzer, instrumenter
og tilbehar. Gjennomfer en kirurgisk skrubbing. Bruk kappe, hette,
hansker og munnbind. Pase at pasienten ogsa bruker munnbind.

2. Plasser pasienten i ryggleie og frigjer evre del av toraks eller lyskesiden
hvor innfering skal foretas.

Ved innfaring i vena subklavia og vena jugularis: Snu pasientens
hode lett til siden for & avdekke innfaringsstedet. Innfaring kan
gjennomfgres i Trendelenberg-posisjonen.

Ved innforing i vena femoralis: Boy pasientens kne pa samme side
som hvor innferingen skal foretas. Trekk laret pa samme side vekk og
plasser foten over motsatt bein.

Presisjonskateter til kronisk behandling, Symmetrisk spiss 192



3.

Barber innfgringsstedet (valgfritt) og preparer omradet pa passende
vis. Isoler innfgringsstedet med sterile kleder.

MERK! Ved innfgring i vena subklavia pa en pasient med store bryst, er
det best a tegne gjenkjennelsesmerker mens pasienten sitter oppreist
for & forhindre kateterspissvandring.

. Fyll kateteret med sterilt, heparinisert saltvann og klem til

forlengelsene umiddelbart.

. Administrer lokalbedgvelse pa hud og underliggende vev ved

innforingsstedet.

ADVARSEL: Forhindre luftemboli ved a holde kateteret avklemt

til enhver tid nar det ikke er tilkoblet en sproyte, IV-slanger eller
blodslanger.

MERK! Hvis du bruker innferingsstifter, fylles ikke kateteret far
etter plassering. Sett stifter inn i kateterlumenene slik at en
minimumslengde pa 8 cm utvides distalt fra kateteradaptere, for &
muliggjare riktig katetertunnelering.

PERKUTANT INNGREP MED MODIFISERT SELDINGER-TEKNIKK
(LITTLEFORD-SPECTOR)
KANYLERING AV KAR

1.

2a.

2b.

Gjennomskyll en 18 G innfgringsnadl med heparinisert, normalt
saltvann. Nalen fores gjennom hovedinnsnitt og videre inn i venen i
blodstremmens retning. Aspirer en liten mengde blod for a sikre at
nalen er riktig plassert i venen.

FORSIKTIG: Hvis det aspireres arterielt blod, skal nalen tas ut og
det legges umiddelbart trykk pa stikkstedet i minst 15 minutter.
Pase at blgdningen har stanset og at det ikke har dannet seg
hematomer for du prover a kanylere venen pa nytt.

Sproyten kobles fra ndlen og den bgyelige “J”-enden av mandrengen
feres inn gjennom innfgringsnalen. Dersom innferingen av
mandrengen ikke gjeres umiddelbart, kan dette medfgre blodtap
gjennom nélen. Mandrengen fores inn i venen.
FORSIKTIGHETSREGEL VED INNF@RING | VENA JUGULARIS OG
VENA SUBKLAVIA: Lengden pa mandrengen som innfores,
bestemmes av pasientstgrrelsen. Hjertearrytmi kan oppsta
dersom mandrengen fgres inn i hgyre atrium. Hvis det oppstar
symptomer, ma mandrengen trekkes tilbake til disse forsvinner.

Hvis mandrengen mgter motstand, skal den ikke trekkes tilbake
gjennom nalen. Ta ut mandrengen og nalen sammen, og begynn
pa nytt med ny nal og mandreng (figur 1).

MERK! Huvis stiftene brukes til innfering, anbefales det a bruke den
medfglgende mandrengen. Ellers er en hydrofilisk mandreng sterre
enn 0,89 mm (0,035") eller en mandreng i rustfritt stal starre enn 0,97
mm (0,038") kontraindikert.

<<

Vene Mandreng

Figur 1. Det skal ikke brukes makt nar mandrengen trekkes
tilbake gjennom noen av komponentene.

Trekk ut innfgringsnalen mens mandrengen forblir i venen.

OPPRETTING AV DEN SUBKUTANE TUNNELEN

MERK: For pasientens komfort og for a forenkle bandasjeringen

av utgangsstedet ber den subkutane tunnelen plasseres nedenfor
innferingsstedet. En tunnel med en bred, svak bue reduserer risikoen

for knekk pa kateteret ved mansjetten. Tunnelen skal vaere kort nok til &
holde Y-navet pa kateteret ca. 3 cm utenfor utgangsstedet, men lang nok
til @ holde mansjetten minst 2 cm dyp og minst 3 cm fra innferingsstedet.
For femoral plassering anbefales det a tunnelere lateralt og ovenfra fra
innferingsstedet mot bekkenregionen og bort fra lysken. Dette reduserer
muligheten for infeksjon og gir enklere tilgang til kateteret for dialyse.

1.

2.

Gjer et lite innsnitt pa innferingsstedet. (Den hegyre interne vena
jugularis er det foretrukne stedet for perkutan plassering siden
subklaviaplassering er teknisk vanskelig.) Foreta et innsnitt nummer
to parallelt med det forste innsnittet pa utgangsstedet. Gjor et
utgangsinnsnitt som er akkurat langt nok til & gi plass til mansjetten,
omtrent 1 cm.

Bruk butt disseksjon til & danne den subkutane tunnelen.

a. Koble kateteret til tunnelereren ved a la kateterspissen gli pa
de forgrenede tunnelerertindene til kateterspissen nar tindenes
sokkel. La mantelen gli fullstendig over koblingen til den stanser.
Pass pa at mantelen glir jevnt over kateterspissen (se figur 2). Om
onskelig skal tunnelereren bgyes i en bred bue for & danne en buet
tunnel.
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Figur 2

b. For tunnelereren inn i utgangsstedet og opprett en kort subkutan
tunnel, som kommer ut pa innferingsstedet. Kateteret trees
gjennom vevet etter hvert som tunnelen opprettes. Pase at
kateteret trenger gjennom tunnelen til primaert innferingssted.

c. Ta kateteret varsomt ut av tindene. Gjor dette ved a la mantelen gli
bakover, gripe tak i kateterspissen og trekke kateteret varsomt ut
av tunnelerertindene. Kasser tunnelereren.

INNF@RING AV KATETERET VED BRUK AV DEN FRATREKKBARE
HYLSEN/INTRODUCEREN MED VENTIL

VALGFRITT: For & gjere innforing av den fratrekkbare hylsen/innfgreren
med ventil enklere, kan venen dilateres pa forhand ved hjelp av
dilatatoren(e) som folger med.

1. Tre dilatatoren(e) over enden av guidewiren og videre inn i venen ved &
rotere den slik at den lettere glir gjennom vevet.

FORSIKTIG: Bruk ikke makt pa dilatatoren(e). Pase at guidewiren
ikke fares lengre inn i venen.

Fjern og kasser dilatatoren(e).

2. Fjern den fratrekkbare hylsen/introduceren med ventil fra pakken, fjern
dilatatoren fra hylsen og fjern den gjennomsiktige hylsebeskyttelsen.

(Figur 3).
q |

3. Sett in dilatatoren igjennom hylsens ventilapning og las den pa plass
ved 4 bruke det roterende rede koblingspunktet. (Se figurene 4, ikke
last stilling og 5, den laste stillingen.)

Figur 3

Figur 5

4. a. Tre den laste fratrekkbare hylsen/introduceren med ventil over
enden pa guidewiren.

FORSIKTIG: For a unnga skade pa vev og hylsespiss, la ikke hylsen
ga over dilatatoren. De to ma gripes tak i som én enhet.

b. Med en roterende bevegelse fores den sammenfoyde enheten kun
sé langt inn i venen som ngdvendig. Ikke bruk makt nar du ferer
introduceren inn i karet. Ikke sett den inn lenger enn ngdvendig
i forhold til pasientens starrelse og innfaringssted. Pase at
guidewiren ikke fores lengre inn i venen.

0

. Hold hylsen pa plass, Ias opp det roterende koblingspunktet og
fjern dilatatoren og guidewiren forsiktig sammen som én enhet
(kasser dilatatoren og guidewiren).

5. For kateteret igjennom ventilen. For & unnga knekk pa kateteret kan
det vaere nedvendig a fore kateteret frem i sma trinn ved & gripe det
naer hylsen (figur 6).

ADVARSEL: Pase at kateteret er fylt med heparinisert saltlosning
og er uten luftbobler for du forer det inn i venen.
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14.
15.

Fortsett med & fore kateteret inn gjennom hylsen med ventil og videre
inn i venen. For optimal kateterfunksjon: I henhold til retningslinjene
"Kidney Dialysis Outcome Quality Initiatives" (K/DOQI) skal
kateterspissen plasseres i niva med eller forbi overgangen mellom vena
cava og atrium for a sikre optimal blodgjennomstremming (figur 8).
Aspirer for a bekrefte dpenhet og klem av forlengelsen.

Etter at kateteret er plasser, ta et godt tak i begge flikene pa hylsen og
trekk i fra hverandre for & knekke hylsehdndtaket i to.

MERK: Trinn 9, 10 og 11 se figur 7.

. Legg merke til at ventilen i hylsen er knekt i to nar begge flikene er

trukket fra hverandre.

. Trekk hylsen delvis bort fra kateteret.

MERK: Du vil kjenne litt motstand nar du trekker hylsen av kateteret.

. Fjern hylsen fra pasienten ved & holde kateteret pa plass og samtidig

trekke de skilte flikene samtidig bort fra inngangstedet i en vinkel pa
180 grader. Hylsen vil skilles fra kateteret slik at kateteret star igjen i
venen.
FORSIKTIG: Pass pa at katetret ikke blir dratt ut av venen sammen
med hylsen. Kontroller at det ikke blgr fra venen rundt katetret.

. Bruk gjennomlysning eller baerbart rentgen til a se pa kateteret. Plasser

kateteret riktig i hgyre atrium. Merk! Kateterspissen ved plassering i
vena femoralis skal veere ovenfor det vanlige delingspunktet til vena
iliaca communis, innenfor vena cava inferior.

Figur 8: Implantert kateter

For & hjelpe med visualisering av kateterspissen er et rentgentett
markerband plassert ved siden av den mest proksimale siderillen.

. Bekreft riktig plassering og kateterfunksjon ved a aspirere vengst blod

fra bade arterielt og vengst lumen. Skyll deretter hvert lumen med 5
mL sterilt, normalt saltvann. Etterfelg med heparinisert saltvann. Klem
av forlengelsene gyeblikkelig etter infusjon. (Se primingsmengdene
under HEPARINISERING.) Sett en steril forseglingshette pa hver adapter.
ADVARSEL: Forhindre luftemboli ved a fjerne all luft fra sproyter
for injisering av lgsning.

Sy igjen innfgringsstedet. Utgangsstedet skal ikke trenge sutur.
Suturer kateterets koblingspunkt til huden med 3-0- eller 4-0-sutur av
polypropylen eller tilsvarende stoff pa forlengelsesvingene.
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FORSIKTIG! Ingen del av kateteret ma sutureres. Fjern hudsuturer
pa 4. eller 5. dag for & redusere erytem i omradet. Kateteret kan ogsa
immobiliseres med enten gasbandasjer eller transparente bandasjer.

16. Bandasjer utgangsstedet for kateteret og innferingsstedet.

INNF@RING UTEN MANTEL ELLER KATETERUTSKIFTING VED
HJELP AV VENATRAC™-INNF@RINGSSTIFTER OVER MANDRENG

(GJELDER IKKE FOR PLASSERING AV KATETER | VENA
FEMORALIS)

1. Sett stiftene helt inn i kateteret og las stifsammenkoblingspunktene
til lumenadapterne. Pése at den hvite flate siden av den lengre stiften
som har stiftsidehull er vendt mot veggen av kateterlumenet (figur 9).

MERK! Skyll VenaTrac™-innferingsstiftene med sterilt saltvann for
bruk. Dersom ytterflatene av stiftene ogsa fuktes kan dette forenkle
innfgringen i kateteret.

Lang stift Katetervegg
Mandreng

Kateterspiss

A
Sidehull i stift Mandreng Kort stift

Figur 9
VALGFRITT: Venen kan forhandsdilateres med medfglgende
dilatator(er) for a forenkle innfaringen av kateteret.

. Tre dilatatoren(e) over enden av mandrengen og videre inn i venen ved
a rotere pa den slik at den lettere glir gjennom vevet.

FORSIKTIG: Bruk ikke makt pa dilatatoren(e). Pase at mandrengen
kan bevege seg fritt i dilatatoren(e) og ikke fgres lengre inn i
venen.

N

Ta av og kassér dilatatoren(e).

w

. Tre mandrengen 1 cm inn i den distale enden av den lengre stiften slik
at den kommer ut av stiftens sidehull (figur 9). Den lengre stiftspissen
skal bgyes 45° for 4 lette utgangen av mandrengen.

4. Fortsett & Tre mandrengen inn i den distale enden av den kortere
stiften ved siden av (figur 9) og fer den inn til mandrengen gar
gjennom den proksimale enden av kateterstiftenheten.

5. Mens du opprettholder kontroll med mandrengen skal du klype lett
pa kateterstiften omtrent 2 cm fra den distale enden og fore deninn i
venen (figur 10).

MERK! Ved vanskelige plasseringer kan kateteret om @nskelig roteres
med urviseren for a lette innferingen. Hvis det kjennes for stor motstand,
skal du stanse innfgringen og trekke ut hele enheten. Kontroller at
mandrengen ikke brettes og prev pa nytt a fore inn kateteret.

FORSIKTIG: Bruk ikke makt pa enheten. Pase at mandrengen ikke
fores lengre inn i venen.

Figur 10

6. Fortsett & klype lett og for kateterstiftenheten inn til kateterspissen
er plassert der den gnskes (figur 10). | henhold til DOQI
(kvalitetsinitiativene for dialyseresultat) ma kateterspissen justeres til
nivaet for overgangen mellom vena cava og arterien eller bortenfor for
a sikre optimal blodstrem (figur 8).

7. Mens kateteret holdes pa plass, tas mandrengen forsiktig ut og
kasseres. Umiddelbart deretter, frigjer, ta av og kasser hver av de to
VenaTrac™-innfgringsstiftene.

FORSIKTIG: Innfgringsstiftene skal ikke fjernes mens mandrengen
er pa plass siden dette kan fore til kateterskade. Pase at kateteret
ikke beveger seg ut av venen mens du tar av innfgringsstiftene.

FORSIKTIG: Hvis mandrengen mgter motstand, skal den ikke
trekkes tilbake gjennom kateterstiftenheten. Ta kateteret,
innferingsstiftene og mandrengen ut som en enhet og begynn pa
nytt med nytt kateter.

8. Aspirer for a verifisere dpenhet og klem til forlengelsen.

9. Bruk gjennomlysning eller baerbart rentgen til & se pa kateteret. Plasser
kateteret riktig i hgyre atrium (figur 8).
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10. Bekreft riktig plassering og kateterfunksjon ved a aspirere vengst blod
fra bade arterielt og vengst lumen. Skyll deretter hvert lumen med 5
ml sterilt, normalt saltvann. Etterfolg med heparinisert saltvann. Klem
av forlengelsene oyeblikkelig etter infusjon. (Se primingsmengdene
under HEPARINISERING.) Sett en steril forseglingshette pa hver adapter.

ADVARSEL: Forhindre luftemboli ved a fjerne all luft fra sprayter
for injisering av lgsning.

11. Sy igjen innferingsstedet. Utgangsstedet skal ikke trenge sutur.

12. Suturer kateterets koblingspunkt til huden med 3-0- eller 4-0-sutur av
polypropylen eller tilsvarende stoff pé forlengelsesvingene.

FORSIKTIG: Det skal ikke syes gjennom noen del av kateteret.
Fjern stingene fra huden innen 4. eller 5. dag for & redusere erytem
pa stedet. Kateteret kan ogsa immobiliseres med enten gasbind eller
gjennomsiktig bandasje.

13. Bandasjer utgangsstedet for kateteret og innfgringsstedet.

INNSNITTSPROSEDYRE
1. Foreta et tilstrekkelig innsnitt ved a felge hudlinjene over gnsket kar.
2. Kontroller at valgt vene er stor nok til kateteret.

3. Hvis du bruker en stor vene som vena jugularis, skal du immobilisere
venen og sette en sirkulaer sutur rundt venotomistedet. Hvis du bruker
en mindre vene som vena saphena, skal du knyte fast den distale
ligaturen, men la den proksimale ligaturen forbli uknyttet til kateteret
er pa plass.

4. Foreta et motinnsnitt for utgangsstedet til den subkutane tunnelen.
Gjer et innsnitt som er akkurat langt nok til & gi plass til mansjetten,
omtrent 1,0 cm.

MERK: For pasientens komfort og for & forenkle bandasjeringen av
utgangsstedet ber den subkutane tunnelen plasseres nedenfor
innforingsstedet. En tunnel med en bred, svak bue reduserer risikoen
for knekk pa kateteret ved mansjetten. Tunnelen skal vaere kort nok
til & holde Y-navet pa kateteret ca. 3 cm utenfor utgangsstedet, men
lang nok til a holde mansjetten minst 2 cm dyp og minst 3 cm fra
innferingsstedet.

5. Bruk butt disseksjon til & danne en kort subkutan tunnel som ender i
innsnittet.

a. Koble kateteret til tunnelereren ved & la kateterspissen gli pa
de forgrenede tunnelerertindene til kateterspissen nar tindenes
sokkel. La mantelen gli fullstendig over koblingen til den stanser.
Pass pa at mantelen glir jevnt over kateterspissen (se figur 2 i
avsnittet Perkutant inngrep). Om @nskelig skal tunnelereren bgyes i
en bred bue for & danne en buet tunnel.

b. Fer tunnelereren inn i utgangsstedet og opprett en kort subkutan
tunnel, som kommer ut pa innsnittstedet. Kateteret Tres gjennom
vevet etter hvert som tunnelen opprettes. Pase at kateteret
passerer gjennom tunnelen til innsnittsstedet.

c. Ta kateteret varsomt ut av tindene. Gjor dette ved a la mantelen
gli bakover, gripe tak i kateterspissen og trekke kateteret varsomt
ut av tunnelerertindene. Trekk ikke i kateterslangen. Kassér
tunnelereren.

6. Bruk tang til a gripe tak pa tvers av hele bredden til den angitte
venotomivenen.

7. Settinn nr. 11-bladet pa midtpunktet av venediameteren. Lag et snitt
anteriort for kontrollert venotomi. Nar venen Igsnes fra tangen, utviser
den en oval venotomi. Denne kan ytterligere dilateres ved hjelp av en
myggarterieklemme.

ADVARSEL: Pase at kateteret er fylt med heparinisert saltvann og
er uten luftbobler for du forer det inn i venen.

8. Grip enden av kateteret med tang og fer det inn i venen. Lasne pa
den proksimale ligaturen slik at kateteret kan passere med minimal
tilbakeblgdning. For kateteret videre inn i venen. Ved innfering i
vena subklavia og vena jugularis skal du fgre kateterspissen inn
i hgyre atrium. For optimal kateterfunksjon: | henhold til DOQI
(kvalitetsinitiativene for dialyseresultat) ma kateterspissen justeres til
nivaet for overgangen mellom vena cava og arterien eller bortenfor for
a sikre optimal blodstrem. (Se figur 5 i avsnittet Perkutant inngrep.)

9. Trekk i den sirkulzere suturen (eller den proksimale ligaturen) slik at
den lukkes, men ikke knyt den fer du har fastslatt eksakt plassering av
kateteret.

10. Bruk gjennomlysning eller baerbart rentgen til 8 se pa kateteret. Flytt
eller omplasser kateteret til det er riktig plassert i hgyre atrium som
angitt i figur 8 i avsnittet Perkutant inngrep. Merk! Kateterspissen
ved plassering i vena femoralis skal vaere ovenfor det vanlige
delingspunktet av vena iliaca communis, innenfor vena cava inferior.

11. Knyt den sirkulaere suturen (eller den proksimale ligaturen) stramt
rundt kateteret. Knyt den akkurat stramt nok til a kontrollere
blgdningen fra venotomien, men ikke sa stramt at kateteret tettes til.
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FORSIKTIG: La ikke mansjetten komme inn i venen eller
venotomien. Ideelt sett skal den ikke bergre venen.

12. Bekreft riktig plassering og kateterfunksjon ved a aspirere vengst blod
fra bade arterielt og vengst lumen. Skyll deretter hvert lumen med 5
ml sterilt, normalt saltvann. Etterfolg med heparinisert saltvann. Klem
av forlengelsene oyeblikkelig etter infusjon. (Se primingsmengdene
under HEPARINISERING.) Sett en steril forseglingshette pa hver adapter.
ADVARSEL: Forhindre luftemboli ved a fjerne all luft fra sprayter
for injisering av lgsning.

13. Sy igjen innfgringsstedet. Utgangsstedet skal ikke trenge sutur.

14, Hvis hudsutur er gnsket, suturerer du kateterets koblingspunkt til
huden med en sutur av polypropylen eller tilsvarende 3-0- eller 4-0-
sutur pa forlengelsesvingene.

FORSIKTIG: Det skal ikke syes gjennom noen del av kateteret.
Fjern stingene fra huden innen 4. eller 5. dag for a redusere erytem
pa stedet. Kateteret kan ogsa immobiliseres med enten gasbind eller
gjennomsiktig bandasje.

15. Bandasjer utgangsstedet for kateteret og innsnittet.

FJERNE ET PALINDROME™ 14,5 FR/CH PRESISJONSKATETER FOR
KRONISK BEHANDLING

Kateteret tas ut ved a frigjore mansjetten fra vevet og trekke kateteret
varsomt og jevnt ut. Unnga bruk av bra, rykkende bevegelser eller bruk av
for mye makt. Ellers kan kateteret revne.

ADVARSEL: Hvis kateteret mgter motstand, skal det ikke trekkes
lenger. Utfor innsnitt og fjern alle sting pa venotomistedet.

HEPARINISERING

For a opprettholde gjennomgaende apenhet mellom hver dialyse- eller
aferesebehandling, ma kateterets lumen fylles med heparin i passende
konsentrasjon og mengde. | de fleste tilfeller fungerer 5000 enheter/ml
best (se kateterets primingsmengde). Godkjente heparinkonsentrasjoner
kan variere fra institusjon til institusjon. Pass pa a bruke de
konsentrasjonene som institusjonen din har godkjent.

PRIMINGSMENGDE

Kateter Samlet lengde Arteriell Vengs
ADULT (voksen) 36 cm 1,6 ml 1,6 ml
40 cm 1,9 ml 1,9 ml
45 cm 2,1 ml 2,1 ml
50 cm 2,3 ml 2,3 ml
61 cm 2,6 ml 2,6 ml
72.cm 3,1 ml 3,1 ml

Hepariniser bare etter bruk. Fer behandling settes i gang skal inneliggende
heparin aspireres og kasseres. Skyll godt etter behandling og fyll pa frisk
heparin. Hvis tidsrommet mellom dialysebehandlinger er mindre enn to
dager eller aferese utferes daglig, kan det veere gnskelig med en lavere
heparinkonsentrasjon.

1 alle tilfeller ma pasientens tilstand tas i betraktning ved valg av
heparinregime. Bruk mindre heparin til barn og til voksne med
bledningslidelser.

TILBEH@R
10-20 ml sproyter
3 ml sproyte
20 G 2,5 cm naler
hetteglass med heparin (i en konsentrasjon som er godkjent av
institusjonen)
hetteglass sterilt, normalt saltvann
vattpinner med povidonjod
KLARGJZRING
1. Klargjer tilbehgret pa en ren flate.
2. Vask hendene grundig med sépe og vann.
3. Vask omradet rundt hette og kateter grundig i 5 minutter med en
vattpinne med povidonjod. La det luftterke.
4. Apne pakningene med sprayte og naler. Sett nalen pa den sterile
spreyten med bruk av steril teknikk.
5. Ta hettene av hetteglassene med saltvann og heparin og terk
injeksjonsomradet med vattpinne med povidonjod. La det luftterke.

6. Tilbered passende uttynnet heparinlgsning.

INNGREP

1. Fjern forseglingshetten og aspirer inneliggende heparin fra kateteret
for ferskt heparin infunderes eller behandlingen startes.
2. Skyll hvert lumen med 10 til 20 ml sterilt, normalt saltvann.
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FORSIKTIG: For skylling trekkes stempelet tilbake for &

verifisere blodstremmen og for a pase at det ikke forekommer
blodpropper. Blodpropper skal ikke skylles gjennom kateteret (se
“Trombedannelse”).

3. Infunder heparin ved a skylle hurtig gjennom og klemme til

umiddelbart for a veere sikker pa at heparinet nar frem til lumenets
distale ende. For langsom infusjon eller avklemming kan medfere at
heparin kommer ut av kateteret fra kateterspalten, slik at den distale
kateterspissen er ubeskyttet mot trombedannelse. Ikke infunder

mot en lukket klemme eller infunder et blokkert kateter med makt.
Tilbaketrykk kan fa adapteren til & lasne og eventuelt tvinge den ut av
kateteret. Gjennomfer denne prosedyren for begge lumenene.

Sa snart lumenet er primet, skal forlengelsen holdes avklemt nar den
ikke er tilkoblet blodslange eller sprayte. Hvis forlengelsen ikke er
tilklemt, gker primingsmengden beskjedent som resultat av at slangen
gar tilbake til “/normal” uavklemt tilstand. Dette skaper et vakuum

ved spissen, noe som far blodet til & trekkes inn i den distale delen av
kateteret og til slutt til at det dannes en trombe.

HANDTERING AV ENVEIS OBSTRUKSJON

Enveis obstruksjon som forekommer nar et lumen lett kan skylles ut, men
blod ikke kan aspireres, skyldes vanligvis feilplassering av spissen. En av
felgende justeringer kan fjerne obstruksjonen:

Snu pasienten til en ny stilling.
La pasienten hoste.

Forutsatt at det ikke er noen motstand, skal kateteret skylles godt med
sterilt, normalt saltvann for & prgve a bevege spissen bort fra karveggen.

Felgende inngrep kan kreve foreskrivning fra lege:

Vurder & bruke et trombolytisk middel.

Hvis enveisobstruksjonen forekommer i det arterielle lumenet, skal du
vurdere 4 reversere retningen til blodslangene. Pasienten kan dialyseres
ved a koble den arterielle blodslangen til veneadapteren og den vengse
blodslangen til arterieadapteren.

TROMBEDANNELSE
ETTILSTOPPET LUMEN SKAL ALDRI SKYLLES GJENNOM MED MAKT.

Hvis det dannes en trombe i et av lumenene, skal du forst prove a aspirere
blodproppen med en spreyte. Hvis aspireringen mislykkes, kan legen
prove a lgse opp blodproppen med et trombolytisk middel.

ADVARSEL: Trombolytiske midler kan forarsake systemisk fibrinolyse
dersom de infunderes i blodomlgpet. Se produsentens anvisninger,
indikasjoner for bruk og kontraindikasjoner for trombolytiske midler
tas i bruk. Streptokinase anbefales ikke, siden det er rapportert a
veere anafylaktogent.

DIALYSE

Se avsnittet Heparinisering i denne bruksanvisningen for informasjon om
primingsmengder.

1. Klargjer dialysemaskinen og fyll blodslangene pa vanlig vis. Bruk
steril teknikk ved handtering og bruk av kateteret. Skrubb adapterne,
forseglingshettene, klemmene, forlengelsesslangene og Y-koblingen
for kateteret med en vannbasert povidonjodlgsning.

2. a. Kontroller at arterieforlengelsen er avklemt for forseglingshetten
tas av.
b. Fjern forseglingshetten fra adapteren og koble til en Luer lock-
sproyte.
. Pase at lumenet er gjennomgaende apent ved a aspirere
inneliggende heparin til vengst blod kommer til syne. La sproyten
forbli pa plass.

0

d. Lukk klemmen pa forlengelsen.
3. Gjenta Trinn 2a. til og med 2d. for det vengse lumenet.

ADVARSEL: Nar blodslanger kobles til kateteret, ma det ikke fa
komme luft inn i blodbanen.

4. Spreyten tas av, og den arterielle blodslangen kobles til

arterieadapteren (red). Apne klemmene pa arterieforlengelsen og de
arterielle og vengse blodslangene og sla pa blodpumpen.

5. Prim den utenomkroppslige kretsen helt med pasientens blod, og
sla deretter av blodpumpen. Pase at veneforlengelsen er avklemt,
og fjern deretter spreyten og koble den vengse blodslangen til
kateterets veneadapter (bla). Apne klemmene pa veneforlengelsen og
blodslangen og sla pa pumpen.

6. Start behandlingen.
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ETTER DIALYSE

Preparer sproytene med sterilt, normalt saltvann og heparin.

1. Stans blodpumpen. Lukk klemmen pa arterieforlengelsen og avklem
den arterielle blodslangen pa koblingsstedet. Koble den arterielle
blodslangen fra adapteren pé kateteret.

2. Koble en 10-20 ml sprgyte fylt med sterilt, normalt saltvann til
arterieadapteren. Apne klemmen pé arterieforlengelsen og skyll ut
blodet fra det arterielle lumenet pa kateteret. Klem forlengelsen igjen,
hepariniser lumenet med riktig heparinmengde/-konsentrasjon.

3. Skyll tilbake blodet i den utenomkroppslige kretsen via kateterets
vengse lumen.

4. Etter at pasientens blod er skylt tilbake, slas blodpumpen av. Klem av
veneforlengelsen og koble den vengse blodslangen fra veneadapteren
pa kateteret.

5. Koble en 10-20 ml sproyte fylt med sterilt, normalt saltvann til den
vengse adapteren. Apne klemmen pa veneforlengelsen og skyll alt
gjenveerende blod fra det vengse lumenet pa kateteret. Klem av pa
nytt. Hepariniser lumenet med riktig heparinmengde/-konsentrasjon.

6. Pase at klemmene er lukket pa begge forlengelsene. Ta av sproytene
og sett en injeksjonsforseglingshette pa hver adapter.

ADVARSEL: Hold kateteret avklemt til enhver tid unntatt nar det er
koblet til blodslangene eller en sproyte under behandlingen.

RETNINGSLINJER FOR STELL AV KATETER

Du kan fa ytterligere informasjon og en kopi av klinikerens retningslinjer
for stell av kateter ved & kontakte covidien-representanten. | usa skal du
ringe 1-800-962-9888 og utenfor usa skal du ringe +1-508-261-8000.
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Not made with natural rubber latex
Ce produit n'est pas fait de latex de caoutchouc naturel
Nicht aus Naturlatex hergestellt
Non contiene lattice di gomma naturale
No fabricado con latex de caucho natural
Ej tillverkad av naturgummilatex
Niet vervaardigd met natuurlijke rubberen latex
Néo foi fabricado com latex de borracha natural
Ei valmistettu luonnonkumilateksista
Ikke fremstillet af naturligt gummilatex
Agv gival TIAYPEVO ATTO PUCIKO EAAOTIKO AATEE
Neni vyrobeno za pouziti ptirodniho latexu
Nem tartalmaz természetes gumilatexet
Mpu M3roToBNEHNI HaTyPasIbHbIN NaTEKC He NCMONb3yeTCA
Nie zawiera naturalnego lateksu
Dogal kauguk lateks ile tiretilmemistir
Ikke laget av naturgummilateks

N LY

Single use

Not made with DEHP
Non fabriqué a base de DEHP
Enthélt kein DEHP
Prodotto senza DEHP
DEHP No fabricado con DEHP
Ej tillverkad med DEHP
Niet gemaakt met DEHP
Néo é produzido com DEHP
Valmistuksessa ei ole kdytetty DEHP-ftalaattia.
Ikke fremstillet med DEHP
Aev kataokevdletal ue DEHP
Vyrobeno bez pouziti DEHP
DEHP nélkiil késziilt
MpounsseaeHo 6e3 npumerenuna DEHP (guatunrekcundranata)
Produkt nie zawiera DEHP (ftalanu di(2-etyloheksylu)
DEHP ile yapilmamistir
Ikke produsert med DEHP

Do not use if package is opened or damaged.
Ne pas utiliser si 'emballage individuel est ouvert ou endommagé.
Bei gedffneter oder beschadigter Produktpackung nicht verwenden.
Non utilizzare se I'imballaggio dell'unita & aperto o danneggiato.
No utilizar si la envoltura esté abierta o daiada.

Anvand ej produkten om styckférpackningen ar 6ppnad eller skadad.

Niet gebruiken als de verpakking beschadigd of geopend is.

Naéo utilizar se a embalagem que contém a unidade estiver aberta ou danificada.

Ei saa kdyttad, jos pakkaus on avattu tai vaurioitunut.

Ma ikke anvendes, hvis emballagen er abnet eller beskadiget.

Mn XPNOIHOTIOIEITE AV N CUCKELATIA £XEL AVOLXTEL 1) UTTOOTEL (LA,

Produkt nepouzivejte, pokud je baleni oteviené nebo poskozené.

Tilos felhasznalni, ha a csomagolas kinyilt vagy megsérdilt.

He ncnonb3yiite usgenve, eciv ynakoBka BCKpbITa UM NoBpexzeHa.

Nie stosowac, jezeli opakowanie zostato otwarte lub uszkodzone.

Urlintin ambalaji aciimigsa ya da hasarliysa kullanmayin.

Skal ikke brukes hvis emballasjen er dpnet eller skadet.

Caution, consult
accompanying
documents

MR safe — an item that poses no known hazards in all MR environments.
M R Sans danger en milieu RM - un élément qui n'occasionne aucun risque
connu dans tous les environnements RM.

MR-sicher - Komponente, die in allen MR-Umgebungen keine bekannte
MR safe  Gefahr darstellt.

Compatibile per RM - oggetto che non presenta rischi noti negli ambienti RM.

RM seguro - elemento no conocido por suponer riesgo en todos los entornos de RM.

Séker for MRT — en artikel som inte har kanda risker i all MRT-miljo.

MR veilig — een voorwerp dat geen bekende risico’s veroorzaakt in alle MR-

omgevingen.

Seguro para RM — um aparelho/artigo que se sabe nao constituir perigo em todos os

ambientes de RM.

MR-turvallinen - ei tunnettua riskid missaan MR-ympaéristossa.

MR-sikker — en del, der ikke udger en kendt fare i nogen som helst MR-miljger.

Acpalég yia MR - éva gidog mou Sev gival yvwoTo OTL EYKUUOVEL KIvEUVOUE 08 OAa Ta

TiEPIBANOVTA HayvNTIKOU CLVTOVIGHOU (MR).

Bezpecné pro pouziti s MR — pfedmeét, ktery nepredstavuje znamé riziko v zadném

prostredi MR.

MR biztonsagos - elem, ami nem jelent ismert veszélyforrast mindenféle MR (magneses

rezonancia) kérnyezetében.

BesonacHo nog Bo3AeicTBIEM MAarHUTHOTO MONA — NPeAMET, He NPeACTaBNAIOLLMIA

o601 OMacHOCTb B 30He BNAHUA MarHUTHbIX Nonei.

Urzadzenie bezpieczne podczas pracy z MR - urzadzenie nie stanowi zadnego znanego

zagrozenia we wszystkich srodowiskach MR.

MR Giivenli - tim MR ortamlarinda bilinen bir tehlike olusturmayan bir madde.

MR-sikker — en enhet som ikke utgjer noen kjente farer i MR-miljger

Niet-pyrogeen  Produkt

Apirogénico niegoraczkotworczy
Pyrogeeniton  Pirojenik degildir
Non-pyrogenic Pyrogenfri Pyrogenfri
Apyrogene Mn mupetoyéva
Pyrogenfrei Apyrogenni
Apirogeno Nem pirogén
Apirégeno CBo6ogHble oT
Pyrogenfri nMporeHoB
86°F
30°C \\l
59°F / l\ c €
15°C
Temperature Keep away
limitations from sunlight 0123



IFU No. PT00006783

COVIDIEN, COVIDIEN with logo and Covidien logo and Positive Results for Life
are U.S. and internationally registered trademarks of Covidien AG. ™* brands
are trademarks of their respective owner.

© 2012 Covidien.

sl Covidien lic, 15 Hampshire Street, Mansfield, MA 02048 USA.

Covidien Ireland Limited, IDA Business & Technology Park, Tullamore,
Ireland.

www.covidien.com

REV 04/2019



: : COVIDIEN 15 Hampshire Street, Mansfield, MA 02048

(Jlgl;pﬁfable) V1764 Business Unit: RCS Colors:
Revision Date: | 04/12/2019 Artwork/Part #: PT00006783 Il BLACk
File Name: PT00006783_GNRC_IFU D PMS XXX
Template ID: PT00006783_GNRC_IFU D PMS XXX
Dimensions: | 3.75” W x 11.00"H el e N/A (] Pmsxxx
Print Process: | Offset Package/ltem Type: | IFU (Instructions) |:| PMS XXX
Designer(s): J. Frumerie Application/Version: | Indesign CC (2019) |:| PMS XXX

_ 8888119360P, 8888123400P, 8838128450P, 8838133500P, 8888119364P, 8838123404P, 8838128454P,
Assodiatedto: | ggg3133504P, 8388145014P, 8388145015P, 8388145016P, 8888145017P, 8888145018P, 8888145039P,
8888145040P, 8888145041P, 8888145042P, 8888146044P

Comments/ CE Symbol Master 8.9
Printer Notes:




		2025-01-16T10:49:36+0100


	



