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INDICATIONS FOR USE:

e The Hemo-Flow® Catheter is indicated for use in attaining Long-
Term vascular access for Hemoialysis and Apheresis.

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

e  Alternate insertion sites include subclavian vein as required.

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

CONTRAINDICATIONS:

e  This catheter is intended for Long-Term vascular access only
and should not be used for any purpose other than
indicated in these instructions.

DESCRIPTION:
. The Hemo-Flow® Catheter is manufactured from soft

radiopaque polyurethane material which provides increased
patient comfort while providing excellent biocompatibility.

POTENTIAL COMPLICATIONS:

Air Embolus

Bacteremia

Brachial Plexus Injury
Cardiac Arrhythmia
Cardiac Tamponade
Central Venous Thrombosis
Endocarditis

Exit Site Infection
Exsanguination

Femoral Artery Bleed
Femoral Nerve Damage
Hematoma

Hemorrhage

Hemothorax

Inferior Vena Cava Puncture
Laceration of the Vessel
Lumen Thrombosis
Mediastinal Injury
Perforation of the Vessel
Pleural Injury
Pneumothorax
Retroperitoneal Bleed

Right Atrial Puncture
Septicemia

Subclavian Artery Puncture
Subcutaneous Hematoma
Superior Vena Cava Puncture
Thoracic Duct Laceration
Tunnel Infection

Vascular Thrombosis
Venous Stenosis
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Before attempting the insertion, ensure that you are familiar
with the potential complications and their emergency treatment
should any of them occur.

WARNINGS:

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

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

Do not insert or withdraw the guidewire forcibly from any
component. The wire may break or unravel. If the guidewire
becomes damaged, the introducer needle or Vascu-Sheath®
introducer and guidewire must be removed together.

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

This catheter is for Single Use Only. @
Do not resterilize the catheter or accessories by any method. ‘
Re-use may lead to infection or illness/injury.

The manufacturer shall not be liable for any damages caused by
re-use or resterilization of this catheter or accessories.

Contents sterile and non-pyrogenic in unopened, undamaged
package.
STERILIZED BY ETHYLENE OXIDE

[STERILE [ EO |

Do not use catheter or accessories if package is opened or

damaged. @

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

CATHETER PRECAUTIONS:

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

Do not use scissors to remove dressing.

Catheter will be damaged if clamps other than what is provided
with this kit are used.

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

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

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

Use only Luer Lock (threaded) Connectors with this catheter.
Repeated over tightening of bloodlines, syringes, and caps will

reduce connector life and could lead to potential connector
failure.



INSERTION SITES:

e  The patient should be in a modified Trendelenburg position,
with the upper chest exposed and the head turned slightly to

the side opposite the insertion area. A small rolled towel may be
inserted between the shoulder blades to facilitate the extension

of the chest area.

Internal Jugular Vein

J Insertion site
Internal i :

[hettie vein%ﬁ, Subclavian
P

vein

Cuff ’ | Z Catheter
Exit site Him

Superior
vena cava

. Have patient lift his/her head from the bed to define the ster-
nomastoid muscle. Catheterization will be performed at the
apex of a triangle formed between the two heads of the
sternomastoid muscle. The apex should be approximately three
finger breadths above the clavicle. The carotid artery should be
palpated medial to the point of catheter insertion.

Subclavian Vein

Subda\.ﬂan vein

Superior
vena cava

. Note the position of the subclavian vein, which is posterior to
the clavicle, superior to the first rib, and anterior to
the subclavian artery. (At a point just lateral to the angle made
by the clavicle and the first rib.)

Warning: Patients requiring ventilator support are at increased
risk of pneumothorax during subclavian vein cannulation, which

may cause complications.

Warning: Extended use of the subclavian vein may be associated
with subclavian vein stenosis.

Tip Placement
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Femoral Vein

e  The patient should lie completely on his/her back. Both femoral
arteries should be palpated for site selection and
consequence assessment. The knee on the same side of the
insertion site should be flexed and the thigh abducted. Place the
foot across the opposite leg. The femoral vein is then posterior/
medial to the artery.

Caution: The incidence of infection may be increased with femoral
vein insertion.

. Confirm final position of catheter with chest x-ray. Routine
x-ray should always follow the initial insertion of this catheter
to confirm proper tip placement prior to use.

. Femoral catheter tip placement is recommended at the junction
of the iliac vein and the inferior vena cava.!

DIRECTIONS FOR SELDINGER INSERTION

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

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

e  Use standard hospital protocols when applicable.

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

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

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

4. Make a small incision at the exit site on the chest wall
approximately 8-10cm below the clavicle. Make a second
incision above and parallel to the first, at the insertion site.
Make the incision at the exit site wide enough to accommodate
the cuff, approximately 1cm.
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5. Use blunt dissection to create the subcutaneous tunnel
opening. Attach the catheter to the trocar (a slight twisting
motion may be helpful). Slide catheter tunneling sleeve over the
catheter making certain that the sleeve covers the arterial holes
of the catheter. Insert the trocar into the exit site and create a
short subcutaneous tunnel. Do not tunnel through muscle. The
tunnel should be made with care in order to prevent damage to
surrounding vessels.

5a. For Femoral Vein Insertion: Create subcutaneous tunnel with
the catheter exit site in the pelvic region.

Warning: Do not over-expand subcutaneous tissue during
tunneling. Over-expansion may delay/prevent cuff in-growth.

6. Lead catheter into the tunnel gently. Do not pull or tug the
catheter tubing. If resistance is encountered, further blunt
dissection may facilitate insertion. Remove the catheter from
the trocar with a slight twisting motion to avoid damage to the
catheter.

Caution: Do not pull tunneler out at an angle. Keep tunneler
straight to prevent damage to catheter tip.

THETER %,
.

E CATHETER
TROCAR

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

7. Irrigate catheter with saline, then clamp catheter extensions to
assure that saline is not inadvertenly drained from lumens. Use
clamps provided.

8. Insert the introducer needle with attached syringe, or into the
target vein. Aspirate to insure proper placement.

9. Remove the syringe, and place thumb over the end of the needle
to prevent blood loss or air embolism. Draw flexible end of
guidewire back into advancer so that only the end of the
guidewire is visible. Insert advancer’s distal end into the needle
hub. Advance guidewire with forward motion into and past the
needle hub into the target vein.

Caution: The length of the wire inserted is determined by the size of
the patient. Monitor patient for arrhythmia throughout this
procedure. The patient should be placed on a cardiac monitor during
this procedure. Cardiac arrhythmias may result if guidewire is
allowed to pass into the right atrium. The guidewire should be held
securely during this procedure.

10. Remove needle, leaving guidewire in the target vein. Enlarge
cutaneous puncture site with scalpel.

11. Thread Vascu-Sheath® introducer over the proximal end of the
guidewire. Once the Vascu-Sheath® introducer is in the target
vein, remove the guidewire leaving the sheath and dilator in
position.
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Caution: DO NOT bend sheath/dilator during insertion as bending
will cause the sheath to prematurely tear. Hold sheath/dilator close
to the tip (approximately 3cm from tip) when initially inserting
through the skin surface. To progress the sheath/dilator towards
the vein, regrasp the sheath/dilator a few centimeters
(approximately Scm) above the original grasp location and push
down on the sheath/dilator. Repeat procedure until sheath/dilator
is fully inserted.

Note: For alternate sheath method, see Micro Puncture Insertion
Method Section.

Caution: Never leave sheath in place as an indwelling catheter.
Damage to the vein will occur.

12. Install end cap over dilator opening to prevent blood loss or air
embolism.

Caution: Do not clamp the dual lumen portion of the catheter.
Clamp only the extensions. Do not use serrated forceps, use only
the in-line clamps provided.

13. Remove dilator and end cap from sheath.

14. Insert distal tip of catheter into and through the sheath until
catheter tip is correctly positioned in the target vein.

15. Remove the tear-away sheath by slowly pulling it out of the
vessel while simultaneously splitting the sheath by grasping the
tabs and pulling them apart (a slight twisting motion may be
helpful).

Caution: Do not pull apart the portion of the sheath that remains
in the vessel. To avoid vessel damage, pull back the sheath as far as
possible and tear the sheath only a few centimeters at a time.

16. Make any adjustments to catheter under fluoroscopy. The
venous distal tip should be positioned at the level of the caval
atrial junction or beyond into the right atrium to ensure optimal
blood flow.

Note: Femoral catheter tip placement is recommended at the
junction of the iliac vein and the inferior vena cava.!

17. Attach syringes to both extensions and open clamps. Blood
should aspirate easily from both arterial and venous sides. If
either side exhibits excessive resistance to blood aspiration,
the catheter may need to be rotated or repositioned to obtain
adequate blood flows.

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

19. Close the extension clamps, remove the syringes, and place an
end cap on each luer lock connector. Avoid air embolism by
keeping extension tubing clamped at all times when not in use
and by aspirating then irrigating the catheter with saline prior
to each use. With each change in tubing connections, purge air
from the catheter and all connecting tubing and caps.

20. To maintain patency, a heparin lock must be created in both
lumens. Refer to hospital heparinization guidelines.

Caution: Assure that all air has been aspirated from the catheter
and extensions. Failure to do so may result in air embolism.

21. Once the catheter is locked with heparin, close the clamps and
install end caps onto the extensions’ female luers.

22. Confirm proper tip placement with fluoroscopy. The distal
venous tip should be positioned at the level of the caval atrial
junction or into the right atrium to ensure optimal blood flow
(as recommended in current NKF DOQI Guidelines).
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Note: Femoral catheter tip placement is recommended at the
junction of the iliac vein and the inferior vena cava.’

Caution: Failure to verify catheter placement may result in serious
trauma or fatal complications.

CATHETER SECUREMENT AND WOUND DRESSING:

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

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

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

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

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

HEMODIALYSIS TREATMENT

e  The heparin solution must be removed from each lumen prior
to treatment to prevent systemic heparinization of patient.
Aspiration should be based on dialysis unit protocol.

e  Before dialysis begins all connections to catheter and
extracorporeal circuits should be examined carefully.

. Frequent visual inspection should be conducted to detect leaks
to prevent blood loss or air embolism.

e Ifaleakis found, the catheter should be clamped immediately.
Caution: Only clamp catheter with in-line clamps provided.

e  Necessary remedial action must be taken prior to the
continuation of the dialysis treatment.

Note: Excessive blood loss may lead to patient shock.

. Hemodialysis should be performed under physician’s
instructions.

HEPARINIZATION

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

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

. Follow hospital protocol for heparin concentration.

1. Draw heparin into two syringes, corresponding to the amount
designated on the arterial and venous extensions. Assure that
the syringes are free of air.

2. Remove end caps from the extensions.

3. Attach a syringe containing heparin solution to the female luer
of each extension.

4. Open extension clamps.
5. Aspirate to insure that no air will be forced into the patient.

6. Inject heparin into each lumen using quick bolus technique.
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Note: Each lumen should be completely filled with heparin to
ensure effectiveness.

7. Close extension clamps.

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

8. Remove syringes.
9. Attach a sterile end cap onto the female luers of the extensions.

e In most instances, no further heparin is necessary for 48-72
hours, provided the lumens have not been aspirated or flushed.

SITE CARE

e Clean skin around catheter. Chlorhexidine gluconate solutions
are recommended; however, iodine-based solutions can also be
used.

e  Cover the exit site with occlusive dressing and leave extensions,
clamps, and caps exposed for access by staff.

e  Wound dressings must be kept clean and dry.

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

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

CATHETER PERFORMANCE

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

Warning: Only a physician familiar with the appropriate techniques
should attempt the following procedures.

INSUFFICIENT FLOWS:
The following may cause insufficient blood flows:
e  Occluded arterial holes due to clotting or fibrin sheath.

° Occlusion of the arterial side holes due to contact with vein
wall.

Solutions include:
e  Chemical intervention utilizing a thrombolytic agent.

MANAGEMENT OF ONE-WAY OBSTRUCTIONS:

One-way obstructions exist when a lumen can be flushed easily but
blood cannot be aspirated. This is usually caused by tip
malposition.

One of the following adjustments may resolve the obstruction:

. Reposition catheter.

. Reposition patient.

e  Have patient cough.

e  Provided there is no resistance, flush the catheter vigorously

with sterile normal saline to try to move the tip away from the
vessel wall.
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INFECTION:

Caution: Due to the risk of exposure to HIV (Human
Immunodeficiency Virus) or other blood borne pathogens, health
care professionals should always use Universal Blood and Body
Fluid Precautions in the care of all patients.

. Sterile technique should always be strictly adhered to.

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

. If a fever occurs in a patient with a catheter in place, take a
minimum of two blood cultures from a site distant from
catheter exit site. If blood culture is positive, the catheter must
be removed immediately and the appropriate antibiotic therapy
initiated. Wait 48 hours before catheter replacement. Insertion
should be made on opposite side of original catheter exit site, if
possible.

MICRO PUNCTURE INSERTION METHOD

. Once an .018” guidewire has been introduced into the target
vein, the 4F sheath dilator should be threaded over the
proximal end of the wire and inserted into the target vein.

e  When the 4F sheath dilator is located in the target vein, remove
the guidewire and dilator one at a time.

. Insert an .038” guidewire into and through the sheath until it is
located in the target vein.

. Remove the sheath and continue following directions starting at
#11.

CATHETER REMOVAL

Warning: Only a physician familiar with the appropriate techniques
should attempt the following procedures.

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

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

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

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

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

5. Dissect down to the cuff using blunt and sharp dissection as
indicated.

6. When visible, grasp cuff with clamp.
7. Clamp catheter between the cuff and the insertion site.

8. Cut catheter between cuff and exit site. Withdraw internal
portion of catheter through the incision in the tunnel.

9. Remove remaining section of catheter (i.e. portion in tunnel)
through the exit site.

Caution: Do not pull distal end of catheter through incision as
contamination of wound may occur.
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10. Apply pressure to proximal tunnel for approximately 10-15
minutes or until bleeding stops.

11. Suture incision and apply dressing in a manner to promote
optimal healing.

12. Check catheter integrity for tears and measure catheter when
removed. It must be equal to the length of catheter when it was

inserted.
FLOW RATE VS. PRESSURE PROFILE
STRAIGHT: 14.5F x 24cm PRESSURE 14.5F x 28cm PRESSURE 14.5F x 32cm PRESSURE
ar 200 300 200 300 200 300
ml/MIN ml/MIN 400 ml/MIN ml/MIN mi/MIN_|400 mI/MIN| mi/MIN ml/MIN | 400 mI/MIN
[VENOUS 41 mmHg | 78 mmHg 99 mmHg 65 mmHg | 90 mmHg [ 130 mmHg | 49 mmHg [ 78 mmHg | 122 mmHg
[ARTERIAL -43 mmHg | -74 mmHg | -106 mmHg | -35 mmHg [ -55 mmHg | -85 mmHg | -49 mmHg | -81 mmHg | -119 mmHg
[STRAIGHT: 14.5F x 36cm PRESSURE 14.5F x 40cm PRESSURE
s 200 300 200 300
mi/MIN | mi/MIN | 400mI/MIN | mi/MIN | mi/MIN  [400 mi/mMIN
[VENOUS 53 mmHg | 85 mmHg [ 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
[ARTERIAL 53 mmHg | -88 mmHg | -123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg | -125 mmHg
CURVED: 14.5F x 24cm PRESSURE 14.5F x 28cm PRESSURE 14.5F x 32cm PRESSURE
ar 200 300 200 300 200 300
mi/MIN [ mi/MiN | 200 mi/MIN | mi/MIN | mi/MIN [400 mi/MIN] mi/MIN | miI/MIN | 400 mi/MIN
VENOUS 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
[ARTERIAL -29 mmHg [ -59 mmHg | -96 mmHg | -27 mmHg [ -57 mmHg | -93 mmHg | -27 mmHg | -59 mmHg [ -96 mmHg
CURVED: 14.5F x 36cm PRESSURE
e 200 300
ml/MIN ml/MIN 400 ml/MIN
[VENOUS 50 mmHg | 85 mmHg [ 125 mmHg
[ARTERIAL -31 mmHg | -62 mmHg | -100 mmHg

***FLOW RATE TESTING REPRESENTS OPTIMUM LABORATORY CONDITIONS

WARRANTY

Medcomp® WARRANTS THAT THIS PRODUCT WAS MANUFACTURED ACCORDING TO
APPLICABLE STANDARDS AND SPECIFICATIONS. PATIENT CONDITION, CLINICAL
TREATMENT, AND PRODUCT MAINTENANCE MAY EFFECT THE PERFORMANCE OF
THIS PRODUCT. USE OF THIS PRODUCT SHOULD BE IN ACCORDANCE WITH THE
INSTRUCTIONS PROVIDED AND AS DIRECTED BY THE PRESCRIBING PHYSICIAN.

Because of continuing product improvement, prices, specifications, and model
availability are subject to change without notice. Medcomp® reserves the right
to modify its products or contents without notice.

Medcomp®, Vascu-Sheath®, and Hemo-Flow"are registered

trademarks of Medical Components, Inc.

References:

1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,
Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral

hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):
493-6.
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INDICACIONES DE USO:

®

. El catéter Hemo-Flow® esta indicado para conseguir acceso
vascular permanente para realizar hemodialisis y aféresis.

. La insercion puede ser percutanea y se coloca principalmente en
la vena yugular interna de un paciente adulto.

. Si fuese necesario, se pueden utilizar zonas de insercién
alternativas, como la vena subclavia.

° Los catéteres de mas de 40 cm se insertan en la vena femoral.

CONTRAINDICACIONES:

° Este catéter esta destinado iinicamente a obtener acceso vascular
permanente y no se debe utilizar con ningin otro propésito distinto
a los indicados en estas instrucciones.

DESCRIPCION:
. El catéter Hemo-Flow® esta fabricado con poliuretano radiopaco

blando, mas comodo para el paciente y de una biocompatibilidad
excelente.

POSIBLES COMPLICACIONES:

Embolias gaseosas

Bacteriemia

Lesion del plexo braquial
Arritmia cardiaca
Taponamiento cardiaco
Trombosis venosa central
Endocarditis

Infeccion en el punto de salida
Desangramiento

Hemorragia de la arteria femoral
Danos en el nervio femoral
Hematoma

Hemorragia

Hemotoérax

Puncion de la vena cava inferior
Laceracion del vaso

Trombosis en el lumen

Lesion mediastinica

Perforacion del vaso

Lesion pleural

Neumotoérax

Hemorragia retroperitoneal
Puncion de la auricula derecha
Septicemia

Puncion de la arteria subclavia
Hematoma subcutaneo
Puncion de la vena cava superior
Laceracion del conducto toracico
Infeccion del tunel

Trombosis vascular

Estenosis venosa
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e  Antes deintentar realizar la insercion, asegurese de estar familiarizado
con las posibles complicaciones y con el tratamiento de emergencia
pertinente en el caso de que se produzca alguna de ellas.

ADVERTENCIAS:

. En el caso excepcional de que un conector se separe de algiin
componente durante la insercion o el uso del catéter, debera
adoptar todas las precauciones y medidas necesarias para impedir
embolias gaseosas o pérdidas de sangre, y retirar el catéter.

e No haga avanzar la guia ni el catéter si encuentra una resistencia
anormal.

e No fuerce la insercion ni la extraccion de la guia de ningun
componente, ya que podria provocar la rotura o el desgarre de la
misma. Si la guia resulta danada, se debe retirar a la vez que la
aguja de introduccion o el introductor Vascu-Sheath®.

. La legislacion federal de EE. UU. restringe la venta del dispositivo
a médicos o por prescripcion médica.

° Este catéter es de un solo uso. @

e Novuelva a esterilizar el catéter ni los accesorios mediante ningtin

método.

e  Sureutilizacion puede provocar infecciones, enfermedades o lesiones.

e Elfabricante no se responsabiliza de ningiin dafio causado por la
reutilizacion o reesterilizacion de este catéter o de sus accesorios.

e  Elcontenido es estéril y apirogeno si el embalaje esta cerradoy sin danos.
ESTERILIZADO CON OXIDO DE ETILENO

|[ESTERILIZADO | EO |

e  No utilice el catéter ni los accesorios si el embalaje esta abierto
o danado.

e  No utilice el catéter ni los accesorios si observa algun signo de que
el producto pueda estar danado.

PRECAUCIONES CON EL CATETER:

e No utilice instrumentos afilados o punzantes cerca de los tubos
de extension o del lumen del catéter.

e  No utilice tijeras para retirar vendajes.

e Se puede danar el catéter si se utilizan otros clamps distintos a
los incluidos en este kit.

e  Si se colocan los clamps repetidamente en el mismo lugar del
tubo, este se puede debilitar. Evite pinzar el catéter cerca de los
conectores luer y del conector del catéter.

e Examine antes y después de cada tratamiento el lumen del catéter
y las extensiones para comprobar que no existen danos.

e Para evitar accidentes, compruebe la seguridad de todos los
tapones y de las conexiones de los tubos sanguineos antes de
realizar el tratamiento y entre un tratamiento y otro.

e  Utilice solo conectores Luer Lock (con rosca) con este catéter.

e  Si se aprietan en exceso y repetidamente los tubos sanguineos,

las jeringas y los tapones, se acortara la vida del conector y se
podrian producir fallos en el mismo.
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PUNTOS DE INSERCION:

o El paciente debe estar en posicion de Trendelenburg modificada,
con la parte superior del pecho expuesta y la cabeza ligeramente
inclinada hacia el lado opuesto al punto de insercién. Se puede
colocar una pequena toalla enrollada entre los omodplatos para
facilitar la extensiéon de la zona del pecho.

Vena yugular interna

interna — =
Manguito , | 7 Catéter
Punto de :

salida ! f\ f% Vena cava

J Punto de insercion
Vena yugular Vena subclavia
_‘-'EA\

superior

. Pida al paciente que levante la cabeza de la camilla para localizar el
musculo esternocleidomastoideo. La cateterizacion se realizara en
el vértice del triangulo formado entre las dos cabezas del musculo
esternocleidomastoideo. El vértice debe estar a una distancia de
aproximadamente tres dedos por encima de la clavicula. A la
palpacion, la arteria carétida se debe encontrar en una posiciéon
medial con respecto al punto de insercion del catéter.

Vena subclavia

_Punto_cje i Vena subclavia
insercion A7,

L

Manguito
Vena cava
Punto de supetrior
salida

e Detecte la posicion de la vena subclavia, que es posterior a la
clavicula, superior a la primera costilla y anterior a la arteria
subclavia. (En un punto situado justo en el lateral del angulo
formado por la clavicula y la primera costilla).

Advertencia: Los pacientes que requieran respiracion asistida
presentan un mayor riesgo de sufrir un neumotérax durante la
canulacion de la vena subclavia, lo que puede ocasionar complicaciones.
Advertencia: El uso prolongado de la vena subclavia puede estar

asociado a estenosis de la misma.

Colocacion del extremo
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Vena femoral

. El paciente debe estar completamente recostado sobre su espalda.
Para la seleccion y posterior valoracion del punto de insercion, se
deben palpar ambas venas femorales. La rodilla del lado del punto
de inserciéon debe estar flexionada y el muslo abducido. Pase el
pie por encima de la otra pierna. La vena femoral se encontrara
entonces en situacion posterior o medial a la arteria.

Aviso: La insercion en la vena femoral puede aumentar la incidencia
de infecciones.

. Confirme la posicion final del catéter mediante una radiografia de
torax. Tras la insercion inicial de este catéter, se debe realizar una
radiografia rutinaria para confirmar que el extremo esté colocado
correctamente antes de proceder a su uso.

. Se recomienda realizar la colocacion femoral del extremo del catéter
en la union de la vena iliaca y la vena cava inferior.!

INDICACIONES PARA INSERCION MEDIANTE
LA TECNICA DE SELDINGER

. Lea detenidamente las instrucciones antes de utilizar el dispositivo.
Solo un médico autorizado cualificado u otro profesional sanitario
cualificado bajo la supervision de un médico pueden insertar,
manipular o retirar el catéter.

. Las técnicas y procedimientos médicos descritos en estas
instrucciones de uso no representan todos los protocolos
meédicamente aceptables ni pretenden sustituir la experiencia y el
criterio del médico en el tratamiento de un paciente determinado.

e  Utilice los protocolos estandares del hospital cuando corresponda.

1. Durante el procedimiento de inserciéon, mantenimiento y retirada
del catéter, se debe utilizar una técnica aséptica estricta. La zona
debe estar esterilizada. El lugar idoneo para la colocaciéon del
catéter es el quirdfano. Utilice instrumentos, accesorios y gasas
estériles. Rasure la piel por encima y por debajo del punto de
insercion. Realice un lavado quirargico. Lleve bata, gorro, guantes
y mascarilla. El paciente también debe utilizar mascarilla.

2. Laeleccion de la longitud adecuada del catéter depende inicamente
del criterio del médico. Para colocar correctamente el extremo, es
importante elegir la longitud adecuada del catéter. Tras la inserciéon
inicial del catéter, es necesario realizar de forma rutinaria una
radiografia para confirmar que esté colocado correctamente antes
de proceder a su uso.

3. Administre suficiente anestesia local para anestesiar por completo
el punto de insercion.

4. Realice una pequefa incisién en el punto de salida de la pared
toracica aproximadamente unos 8-10 cm por debajo de la clavicula.
Realice una segunda incisiéon por encima y en paralelo a la
primera en el punto de insercion. La incision del punto de salida
debe ser lo suficientemente grande para que quepa el manguito,
aproximadamente de 1 cm.
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5. Utilice una diseccion roma para crear la abertura del tunel
subcutaneo. Conecte el catéter al trocar (un ligero movimiento
giratorio puede servir de ayuda). Deslice la lengtieta de tunelacion
sobre el catéter y compruebe que la lenglieta cubre las cavidades
arteriales del catéter. Inserte el trocar en el punto de salida y
forme un tunel subcutaneo corto. No forme el tunel a través de
musculo. El tunel se debe formar con cuidado para evitar dafios
en los vasos circundantes.

S5a. Para insercion en la vena femoral: cree un tunel subcutaneo con
el punto de salida del catéter en la region pélvica.

Advertencia: No expanda en exceso el tejido subcutaneo durante
la formacion del tunel. De lo contrario, podria retrasar o impedir la
dilatacion interna del manguito.

6. Dirija suavemente el catéter hacia el interior del tunel. No tire de
los tubos del catéter. Si se detecta resistencia, una diseccién roma
mas amplia puede facilitar la insercion. Retire el catéter del trocar
con un suave movimiento giratorio para evitar dafiar el catéter.

Aviso: No tire del tunelizador hacia fuera en angulo. Mantenga el
tunelizador recto para evitar dafiar el extremo del catéter.

TETER %X

R

E CATETER
TROCAR

Nota: Si el arco del tiinel es mas ancho se reduce el riesgo de que se
enrosque. El tunel debe ser lo suficientemente corto para evitar que el
conector en forma de Y del catéter se introduzca en el punto de salida,
pero lo suficientemente largo para mantener el manguito a 2 cm (como
minimo) de la abertura de la piel.

7. Irrigue el catéter con solucién salina y, a continuacion, pince las
extensiones del catéter para garantizar que esta solucion no se
drene inadvertidamente desde los lumenes. Utilice los clamps que
se proporcionan.

8. Inserte la aguja introductora con la jeringa fijada o en la vena
seleccionada. Realice una aspiracion para comprobar que esta
bien colocada.

9. Retire la jeringa y coloque el pulgar sobre el extremo de la
aguja para evitar embolias gaseosas o pérdidas de sangre. Tire
del extremo flexible de la guia hacia atras para introducirlo en
el avanzador, de forma que solo se vea el extremo de la guia.
Introduzca el extremo distal del avanzador en el conector de la
aguja. Haga avanzar la guia hasta pasar el conector de la aguja
dentro de la vena seleccionada.

Aviso: La longitud de la guia introducida dependera del tamafio
del paciente. Controle la aparicion de sintomas de arritmia en el
paciente durante este procedimiento El paciente debe estar conectado
a un monitor cardiaco durante este procedimiento. Si se deja que
la guia pase al interior de la auricula derecha, se podrian producir
arritmias cardiacas. Se debera sujetar firmemente la guia durante
este procedimiento.

10. Retire la aguja y deje la guia en la vena seleccionada. Aumente el
tamano del punto de punciéon cutanea con un bisturi.

11. Introduzca el introductor Vascu-Sheath® en el extremo proximal de

la guia. Una vez que el introductor Vascu-Sheath® se encuentre en la
vena de destino, retire la guia y deje colocados la funda y el dilatador.
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Aviso: NO doble la funda ni el dilatador durante la insercion, ya que, si
se dobla la funda, se desgarrara prematuramente. Mantenga la funda
y el dilatador préximo al extremo (a 3 cm aproximadamente) cuando
realice la insercion inicial a través de la superficie de la piel. Para
dirigir la funda y el dilatador hacia la vena, vuelva a sujetar la funda
y el dilatador unos centimetros (aproximadamente 5 cm) por encima
del punto por el que los sujeto inicialmente y empuje hacia abajo sobre
la funda y el dilatador. Repita el procedimiento hasta que la funda y
el dilatador se hayan insertado por completo.

Nota: Si desea conocer otros métodos de insercién, consulte la seccion
Método de insercién mediante micropuncion.

Aviso: Nunca deje la funda insertada como un catéter permanente, ya
que podria danar la vena.

12. Coloque el tapon sobre la abertura del dilatador para evitar que
se produzcan pérdidas de sangre y embolias gaseosas.

Aviso: No pince la parte del lumen doble del catéter. Pince solo las extensiones.
No utilice forceps dentados, utilice solo los clamps proporcionados.

13. Retire el dilatador y el tapon de la funda.

14. Inserte el extremo distal del catéter en la funda hasta que se
coloque correctamente en la vena seleccionada.

15. Retire la funda rasgable tirando lentamente de ella hacia fuera del
vaso mientras separa la funda sujetando las lengtietas y tirando
de ellas (un ligero movimiento giratorio puede servir de ayuda).

Aviso: No separe la parte de la funda que permanece en en el vaso.
Para evitar danar el vaso, tire hacia atras de la funda tanto como sea
posible y desgarre la funda solo unos centimetros cada vez.

16. Realice los ajustes necesarios en el catéter mediante fluoroscopia.
El extremo venoso distal se debe colocar a nivel de la unién de la
cavay la auricula o mas alla de la auricula derecha para asegurar
un flujo 6ptimo de sangre.

Nota: Se recomienda realizar la colocacion femoral del extremo del
catéter en la unién de la vena iliaca y la vena cava inferior.!

17. Conecte las jeringas a ambas extensiones y abra los clamps. La
sangre se deberia poder aspirar facilmente tanto del lado arterial
como del venoso. Si alguno de los lados ofrece resistencia a la
aspiracion de sangre, es posible que haya que girar o volver a
colocar el catéter hasta que los flujos de sangre sean los adecuados.

18. Una vez que se ha conseguido que la aspiraciéon sea la correcta,
ambos limenes se deben irrigar con jeringas llenas de solucion salina
mediante la técnica del bolo rapido. Compruebe que los clamps de
la extension estén abiertos durante el procedimiento de irrigacion.

19. Cierre los clamps de la extension, retire las jeringas y coloque un
tapon en cada conector luer-lock. Para evitar que se produzcan
embolias gaseosas, mantenga siempre los clamps colocados en
los tubos de extension cuando no se utilicen y aspire e irrigue el
catéter con solucion salina antes de cada uso. Cada vez que se
realice un cambio en las conexiones de los tubos, purgue el aire
del catéter y de todos los tubos de conexion y de los tapones.

20. Para mantener la permeabilidad, se debe crear un cierre
de heparina en ambos lumenes. Consulte los protocolos de
heparinizaciéon del hospital.

Aviso: Compruebe que se ha aspirado todo el aire del catéter y de las
extensiones. Si no lo hace, se pueden producir embolias gaseosas.

21. Unavez que el catéter esté sellado con heparina, cierre los clamps y
coloque tapones en los conectores luer hembra de las extensiones.

22. Confirme que el extremo esta colocado correctamente mediante
fluoroscopia. El extremo venoso distal se debe colocar a nivel de
la unién de la cava y la auricula o en la auricula derecha para
asegurar un flujo 6ptimo de sangre (como se recomienda en las
guias NKF DOQI).
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Nota: Se recomienda realizar la colocacion femoral del extremo del
catéter en la unién de la vena iliaca y la vena cava inferior.!

Aviso: Si no se verifica la colocacion del catéter se pueden producir
traumatismos graves o complicaciones fatales.

FIJACION DEL CATETER Y VENDAJE DE LA HERIDA:

23. Cierre con sutura el punto de insercion. Suture el catéter a la piel
mediante la pestana de sutura. No suture los tubos del catéter.

Aviso: Se debe tener cuidado al utilizar objetos afilados o agujas cerca
del lumen del catéter. El catéter se puede danar si entra en contacto
con objetos afilados.

24. Cubra el punto de insercion y el de salida con vendajes oclusivos.

25. El catéter debe estar fijado o suturado durante todo el
procedimiento de implantacion.

26. Anote la longitud del catéter y el nimero de lote en el historial del
paciente.

TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

e Antes de proceder al tratamiento, se debe retirar la solucion de
heparina de cada lumen para evitar la heparinizaciéon sistémica
del paciente. La aspiracion se debe realizar segun el protocolo de
la unidad de dialisis.

e Antes de comenzar la dialisis se deben examinar detenidamente
todas las conexiones del catéter y los circuitos extracorporales.

. Se deben realizar inspecciones visuales con frecuencia para
detectar fugas y evitar pérdidas de sangre o embolias gaseosas.

. Si se detecta una fuga, se debe colocar un clamp para cerrar el
catéter inmediatamente.

Aviso: Utilice solo los clamps proporcionados con el catéter.

e Antes de continuar el tratamiento de dialisis, se deben adoptar
las medidas correctivas necesarias.

Nota: Una pérdida de sangre excesiva puede provocar un shock al paciente.

. La hemodialisis se debe realizar conforme a las instrucciones del
meédico.

HEPARINIZACION

. Si el catéter no se va a utilizar inmediatamente para el tratamiento,
siga las indicaciones de permeabilidad del catéter sugeridas.

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

. Siga el protocolo del hospital para la concentracién de heparina.

1. Introduzca en dos jeringas la cantidad de heparina determinada
para las extensiones arterial y venosa. Compruebe que no haya
aire en las jeringas.

2. Retire los tapones de las extensiones.

3. Conecte una jeringa con soluciéon de heparina al conector luer
hembra de cada extension.

4. Abra los clamps de las extensiones.

5. Realice una aspiracion para asegurar que no se introduzca aire
en el paciente.

6. Inyecte heparina en cada lumen mediante la técnica del bolo rapido.
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Nota: Cada lumen se debe llenar completamente de heparina para
garantizar la efectividad del tratamiento.

7. Cierre los clamps de las extensiones.

Aviso: Los clamps de las extensiones solo se deben abrir para realizar
tareas de aspiracion, purgado y para el tratamiento de dialisis.

8. Retire las jeringas.

9. Coloque un tapon estéril en los conectores luer hembra de las
extensiones.

. En la mayoria de los casos, no sera necesario introducir mas
heparina en 48-72 horas, siempre que no se haya realizado una
aspiracion o una purga de los limenes.

CUIDADO DE LA ZONA

e Limpie la piel alrededor del catéter. Se recomienda utilizar solucion
de gluconato de clorhexidina; sin embargo, también se puede
utilizar soluciones a base de yodo.

. Cubra el punto de salida del catéter con un vendaje oclusivo y
deje las extensiones, los clamps y los tapones descubiertos para
que el personal sanitario pueda acceder a ellos.

e Los vendajes de la herida se deben mantener limpios y secos.

Aviso: Los pacientes no deben nadar, ducharse ni mojar el vendaje si se
banan.

. Si la adherencia del vendaje se pone en peligro debido a una
transpiraciéon excesiva o a que el vendaje se moje accidentalmente,
el personal sanitario debera cambiarlo en condiciones estériles.

RENDIMIENTO DEL CATETER

Aviso: Revise siempre el protocolo del hospital o de la unidad,
las posibles complicaciones y su tratamiento, las advertencias y
precauciones antes de realizar cualquier tipo de intervenciéon mecanica
o quimica como respuesta a problemas de rendimiento del catéter.

Aviso: Los siguientes procedimientos solo los debe intentar realizar un
médico que esté familiarizado con las técnicas adecuadas.

FLUJOS INSUFICIENTES:

Las causas que se indican a continuacion pueden ser los desencadenantes
de un flujo sanguineo insuficiente:

. Cavidades arteriales obstruidas debido a la formacion de coagulos
o a la formacién de una capa de fibrina.

. Obstruccion de las cavidades laterales de la arteria debido al
contacto con la pared de la vena.

Entre las posibles soluciones se incluye la siguiente:

e Intervencion quimica con un agente trombolitico.
TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES UNIDIRECCIONALES:
Las obstrucciones unidireccionales se producen cuando un lumen
se puede purgar facilmente, pero no se puede aspirar la sangre.
Normalmente estas se deben a una colocacién incorrecta del extremo.
Se puede resolver la obstrucciéon de una de las siguientes maneras:

. Cambie la posiciéon del catéter.

. Cambie la posiciéon del paciente.

. Haga toser al paciente.

. En caso de que no haya resistencia, purgue enérgicamente el

catéter con solucion salina estéril normal para desplazar el extremo
y alejarlo de la pared del vaso.
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INFECCION:

Aviso: Debido al riesgo de exposicion al VIH (virus de de la
inmunodeficiencia humana) y a otros patégenos contenidos en
la sangre, los profesionales sanitarios deben adoptar siempre las
precauciones universales para la manipulacién de fluidos corporales
y sangre en el tratamiento de todos los pacientes.

. En todo momento se debe seguir estrictamente una técnica estéril.

. Las infecciones clinicamente reconocidas en el punto de salida se
deben tratar rapidamente con el tratamiento antibiético adecuado.

. Si un paciente que tenga colocado un catéter padece fiebre, se
deben tomar al menos dos hemocultivos de un punto alejado
del punto de salida del catéter. Si el hemocultivo es positivo, se
debe retirar inmediatamente el catéter e iniciar el tratamiento
antibiético adecuado. Espere 48 horas antes de sustituir el catéter.
Si es posible, la insercion se debe realizar en el lado opuesto al
punto de salida del catéter original.

METODO DE INSERCION MEDIANTE MICROPUNCION

. Una vez que se haya introducido la guia de 0,018” (0,46 mm) en
la vena seleccionada, se debe introducir el dilatador de la funda
de 4 F sobre el extremo proximal de las guias e insertarlos en la
vena seleccionada.

. Cuando el dilatador de la funda de 4 F esté colocada en la vena
seleccionada, retire las guias y los dilatadores uno a uno.

. Introduzca una guia de 0,038” (0,97 mm) a través de cada funda
hasta que se coloque en la vena seleccionada.

. Retire la funda y siga las indicaciones desde el paso 11.

RETIRADA DEL CATETER

Aviso: Los siguientes procedimientos solo los debe intentar realizar un
médico que esté familiarizado con las técnicas adecuadas.

Aviso: Revise siempre el protocolo del hospital o de la unidad, las posibles
complicaciones y su tratamiento, las advertencias y precauciones antes
de retirar el catéter.

1. Palpe el tunel de salida del catéter para localizar el manguito.

2. Administre suficiente anestésico local en el punto de salida y en
la ubicaciéon del manguito para anestesiar por completo la zona.

3. Corte las suturas de la pestana de sutura. Siga el protocolo del
hospital para retirar los puntos de sutura de la piel.

4. Realice una incision de 2 cm sobre el manguito, paralela al catéter.

5. Realice una diseccion roma y cortante hasta el manguito segiin
las indicaciones.

6. Cuando sea visible, sujete el manguito con un clamp.
7. Pince el catéter entre el manguito y el punto de insercién.

8. Corte el catéter entre el manguito y el punto de salida. Retire la
parte interna del catéter a través de la incision del tinel.

9. Retire la parte restante del catéter (es decir, la parte del tunel) a
través del punto de salida.

Aviso: No tire del extremo distal del catéter a través de la incision, ya
que se podria contaminar la herida.
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10. Aplique presién al tinel proximal durante aproximadamente 10-15
minutos o hasta que deje de sangrar.

11. Suture la incisién y véndela de forma que favorezca una
cicatrizacion éptima.

12. Compruebe que el catéter no esté rasgado y midalo cuando lo

retire. La medida debera coincidir con la longitud indicada cuando
se inserto el catéter.

VELOCIDAD DE FLUJO FRENTE A PERFIL DE PRESION

RECTO: PRESION 14,5 F x 24 cm PRESION 14,5 F x 28 cm PRESION 14,5 F x 32 cm
er 200 300 200 300 200 300
mi/MIN_| mli/MIN_| 400 mI/MIN | mi/MIN | mi/MIN [400 m//MIN| mi/MIN | mi/MIN | 400 mI/MIN
[VENOSO 41 mmHg | 78 mmHg | 99 mmHg_| 65 mmHg | 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
[ARTERIAL | -43 mmHg [ -74 mmHg [ -106 mmHg_| -35 mmHg [ -55 mmHg | -85 mmHg | -49 mmHg [ -81 mmHg | -119 mmHg
RECTO: PRESION 14,5 F x 36 cm PRESION 14,5 F x 40 cm
ar 200 300 200 300
m/MIN_| ml/MIN_| 400 mi/MIN | ml/MIN | ml/MIN_[400 mi/MIN
VENOSO 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
[ARTERIAL | -53 mmHg | -88 mmHg | 123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg | -125 mmHg
[CURVO: PRESION 14,5 F x 24 cm PRESION 14,5 F x 28 cm PRESION 14,5 F x 32 cm
er 200 300 200 300 200 300
mi/MIN_| mi/MIN_| 400 mI/MIN | mi/MIN | mi/MIN [400mI/MIN| mi/MIN | mi/MIN | 400 mI/MIN
VENOSO 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
[ARTERIAL | -20 mmHg| -59 mmHg | 96 mmHg | -27 mmHg [ 57 mmHg | -93 mmHg | -27 mmHg [ -59 mmHg | -96 mmHg
[cURVO: PRESION 14,5 F x 36 cm
er 200 300
m/MIN_| mI/MIN_| 400 ml/MIN
VENOSO 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
[ARTERIAL | -31 mmHg | -62 mmHg | -100 mmHg

***| A VELOCIDAD DE FLUJO REPRESENTA LAS CONDICIONES DE LABORATORIO OPTIMAS

GARANTIA

Medcomp® GARANTIZA QUE ESTE PRODUCTO SE HA FABRICADO SEGUN
LOS ESTANDARES Y LAS ESPECIFICACIONES APLICABLES. EL ESTADO DEL
PACIENTE, EL TRATAMIENTO CLINICO Y EL MANTENIMIENTO DEL PRODUCTO
PUEDEN AFECTAR AL RENDIMIENTO DEL MISMO. EL USO DE ESTE PRODUCTO
SE DEBE REALIZAR SEGUN LAS INSTRUCCIONES PROPORCIONADAS Y DE LA
FORMA INDICADA POR EL MEDICO QUE REALICE LA PRESCRIPCION.

Debido a las continuas mejoras realizadas en el producto, los precios, las
especificaciones y la disponibilidad de los modelos pueden sufrir modificaciones sin
previo aviso. Medcomp® se reserva el derecho a modificar sus productos o contenidos
sin previo aviso.

Medcomp®, Vascu-Sheath® y Hemo-Flow" son marcas registradas de
Medical Components, Inc.

Referencias:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,
Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral

hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. Febrero de 1999;
172(2):493-6.
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INDICATIONS D’UTILISATION :

e Le cathéter Hemo-Flow" est concu pour atteindre un abord vasculaire
a long terme dans le cadre de I’'hémodialyse et de 'aphérése.

e Il peut étre inséré par voie percutanée, principalement dans la
veine jugulaire interne d’'un patient adulte.

e Parmi les autres points d’insertion figure la veine sous-claviére,
le cas échéant.

e Les cathéters d’une longueur supérieure a 40 cm sont préconisés
pour une insertion dans la veine fémorale.

CONTRE-INDICATIONS :

. Ce cathéter n’est recommandé que pour un abord vasculaire a
long terme et ne doit pas étre utilisé a des fins autres que celles
mentionnées dans ces instructions.

DESCRIPTION :
e Le cathéter Hemo-Flow® se compose de polyuréthane souple radio-

opaque qui offre plus de confort aux patients tout en assurant
une excellente biocompatibilité.

COMPLICATIONS POSSIBLES :

Embolie gazeuse

Bactériémie

Lésion du plexus brachial
Arythmie cardiaque
Tamponnade cardiaque
Thrombose veineuse centrale
Endocardite

Infection du point d’émergence cutané
Exsanguination

Saignement de l’artére fémorale
Lésion du nerf crural

Hématome

Hémorragie

Hémothorax

Ponction de la veine cave inférieure
Déchirure du vaisseau
Thrombose luminale

Lésion médiastinale

Perforation du vaisseau

Lésion pleurale

Pneumothorax

Saignement rétropéritonéal
Ponction auriculaire droite
Septicémie

Ponction de 'artére sous-claviére
Hématome sous-cutané
Ponction de la veine cave supérieure
Déchirure du canal thoracique
Infection du canal

Thrombose vasculaire

Sténose veineuse
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e  Avant toute tentative d’introduction, vérifiez que vous connaissez
les complications possibles et leurs soins d’urgence dans le cas
ou 'une d’elles se produirait.

MISES EN GARDE :

e  Dans le cas rare ou une embase ou un raccord viendrait a se séparer
d’un des composants lors de la mise en place ou de l'utilisation,
prenez toutes les mesures et précautions nécessaires afin d’éviter
un saignement ou une embolie gazeuse et enlevez le cathéter.

e Ne poussez pas le guide métallique ou le cathéter plus en avant
en cas de résistance inhabituelle.

e Ne forcez pas lors de la pose ou du retrait du guide métallique
sur un composant. Le guide métallique peut casser ou s’effiler.
Si celui-ci est endommagé, l’aiguille introductrice ou la gaine
introductrice Vascu-Sheath® et le guide métallique doivent étre
retirés ensemble.

e Laloi fédérale (USA) limite la vente du dispositif a ou sur 'ordre
d’un médecin.

e  Ce cathéter est un dispositif & usage unique. @

e Ne restérilisez pas le cathéter ni les accessoires, quelle que soit la
méthode de stérilisation employée. Q

e Toute réutilisation peut avoir comme résultat une infection ou
une maladie/lésion.

e Le fabricant ne saurait étre tenu responsable des dommages
occasionnés par la réutilisation ou la restérilisation de ce cathéter
ou des accessoires.

. Contenu stérile et apyrogéne dans un emballage non ouvert intact.
STERILISE A L’OXYDE D’ETHYLENE | STERILE | EO |

e N'utilisez pas le cathéter ni les accessoires si leur emballage est
ouvert ou détérioré.

e N'utilisez pas le cathéter ni les accessoires si vous décelez un
quelconque signe de détérioration.

PRECAUTIONS CONCERNANT LE CATHETER :

e N'utilisez pas d’instruments tranchants a proximité de la tubulure
d’extension ou de la lumieére du cathéter.

e N'utilisez pas de ciseaux pour enlever le pansement.

e  Vous risquez d’abimer le cathéter si vous utilisez des clamps autres
que ceux fournis avec ce kit.

. Clamper la tubulure au méme endroit & maintes reprises peut lui
faire perdre de sa solidité. Evitez tout clampage a proximité des
raccords Luer et de I'embase du cathéter.

e  Vérifiez que la lumiére du cathéter et les extensions ne sont pas
détériorées avant et aprés chaque traitement.

. Afin d’éviter les accidents, vérifiez tous les bouchons et raccords
de tubulures avant et entre les traitements.

e  Utilisez uniquement des raccords Luer Lock (filetés) avec ce cathéter.
e Un serrage répété des liaisons sanguines, des seringues et des

bouchons accentuera l'usure du raccord et peut lui faire perdre
de son efficacité.
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POINTS D’INSERTION :

. Le patient doit étre en position de Trendelenburg modifiée, le torse
découvert et la téte légérement tournée dans la direction opposée
au point d’insertion. Vous pouvez placer une petite serviette roulée
entre les omoplates pour faciliter 'extension du torse.

Veine jugulaire interne

interne - /

—=
Ballonnet %
Point -

d’émergence; )
cutané J "\ j;

sous-claviére

J Point d’insertion
Veine jugulaire Veine
—_—

Veine cave
supérieure

. Faites lever la téte au patient afin de faire apparaitre le muscle
sterno-mastoidien. Le cathétérisme sera effectué a l'apex d’un
triangle formé entre les deux tétes du muscle sterno-mastoidien.
L’apex doit se trouver approximativement trois largeurs de doigt
au-dessus de la clavicule. Une palpation de l’artére carotide
s’impose au niveau du point médian de I'introduction du cathéter.

Veine sous-claviére

d’émergence
cutané

. Notez la position de la veine sous-claviére, postérieure a la
clavicule, supérieure a la premiére cote, et antérieure a 'artére
sous-claviére. (Elle se trouve a un point exactement latéral a I’angle de

la clavicule et de la premiére cote.)

Mise en garde : Les patients qui nécessitent une assistance respiratoire
sont davantage exposés a un risque de pneumothorax lors d’'une
canulation sous-claviére, ce qui peut entrainer des complications.

Mise en garde : L’utilisation prolongée de la veine sous-claviére peut

étre liée a une sténose de cette méme veine.

Mise en place de 'embout
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Veine fémorale

. Le patient doit étre complétement couché sur le dos. Vous devez
palper les deux artéres fémorales pour la sélection du point
d’insertion et I’évaluation des conséquences. Le genou situé du
méme coté que le point d’insertion doit étre fléchi et la cuisse doit
étre en abduction. Placez le pied en travers de la jambe opposée.
La veine fémorale est alors postérieure/médiane a l’'artére.

Attention : L’insertion du cathéter dans la veine fémorale peut
augmenter l'incidence d’infection.

. Confirmez la position finale du cathéter en effectuant une radio
du torse. Une radio de routine doit toujours succéder a I'insertion
initiale de ce cathéter pour confirmer la bonne mise en place de
I'embout avant utilisation.

. Il est recommandé de placer I'embout du cathéter fémoral a la
jonction de la veine iliaque et de la veine cave inférieure.!

INSTRUCTIONS CONCERNANT L’UTILISATION DE LA TECHNIQUE
DE SELDINGER LORS DE L’INSERTION

. Lisez attentivement ces instructions avant d’utiliser ce dispositif.
Il est impératif que le cathéter soit introduit, manipulé et retiré
par un médecin qualifié et agréé, ou par un autre membre du
personnel de santé compétent sous la direction d'un médecin.

. Les techniques et interventions médicales décrites dans les
instructions ci-dessous concernant l'utilisation ne représentent
pas tous les protocoles acceptables au niveau médical et ne sont
pas destinées a se substituer a I'expérience et au jugement du
médecin pour le traitement d’un patient spécifique.

e  Utilisez les protocoles standard de I’hopital s’il y a lieu.

1. Une technique aseptique stricte doit étre employée lors des
procédures d’insertion, d’entretien et de retrait du cathéter.
Assurez-vous que le champ opératoire est stérile. La salle
d’opération est le lieu privilégié pour la mise en place dun
cathéter. Utilisez des champs opératoires, des instruments et des
accessoires stériles. Rasez la peau située au-dessus et en dessous
du point d’insertion. Procédez a un brossage chirurgical. Portez une
charlotte et une casaque chirurgicales, des gants et un masque.
Veillez a ce que le patient porte un masque.

2. Le médecin est seul juge quant au choix de la longueur appropriée
du cathéter. Il est important de bien choisir la longueur adéquate
du cathéter pour une bonne mise en place de I’embout. Une radio
de routine doit toujours succéder a l'insertion initiale de ce cathéter
pour confirmer la bonne mise en place avant utilisation.

3. Administrez une quantité d’anesthésique suffisante afin de
complétement anesthésier le point d’insertion.

4. Faites une petite incision au niveau du point d’émergence
cutané sur la paroi du torse environ 8 a 10 cm en dessous de la
clavicule. Faites une deuxiéme incision au-dessus de la premiére
et parallélement a celle-ci, au niveau du site d’insertion. Faites en
sorte que l'incision au niveau du point d’émergence cutané soit
suffisamment large pour contenir le ballonnet, soit environ 1 cm.
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5. Utilisez une dissection mousse pour créer 'ouverture du tunnel
sous-cutané. Attachez le cathéter au trocart (exercez un léger
mouvement de torsion si besoin est). Faites glisser la manche
de tunnellisation par le cathéter en vous assurant qu’elle couvre
les orifices artériels du cathéter. Insérez le trocart dans le point
d’émergence cutané et créez un court tunnel sous-cutané. Ne percez
pas de tunnel a travers un muscle. Il importe de percer le tunnel
avec soin afin d’éviter toute détérioration des vaisseaux avoisinants.

S5a. Pourune insertion dans la veine fémorale : Créez un tunnel sous-cutané
en situant le point d’émergence du cathéter dans la région pelvienne.

Avertissement : N’élargissez pas trop le tissu sous-cutané lors de la
tunnellisation. Un élargissement du tissu trop important peut retarder
ou empécher la croissance interne du ballonnet.

6. Guidez doucement le cathéter dans le tunnel. Ne tirez pas sur la
tubulure du cathéter. Sivous sentez une résistance, une dissection
plus émoussée peut faciliter l'insertion. Retirez le cathéter du trocart
en un léger mouvement de torsion pour éviter de I'endommager.

Attention : Ne sortez pas le tunnelisateur au niveau d’'un angle. Maintenez
le tunnelisateur bien droit afin d’éviter de détériorer 'embout du cathéter.

Py
THETER %0,

E CATHETER
TROCART

Remarque : Un tunnel dont l’arc est large et modéré diminue le risque
de coudure. Le tunnel doit étre suffisamment court pour empécher
l'embase en Y du cathéter d’entrer dans le point d’émergence cutané ;
cependant, il doit également étre assez long pour garder le ballonnet
a 2 cm (minimum) de l'ouverture cutanée.

7. Irriguez le cathéter avec une solution saline, puis clampez les
extensions du cathéter pour vous assurer que la solution saline
n’est pas drainée par inadvertance hors des lumiéres. Utilisez les
clamps fournis.

8. Insérez l'aiguille introductrice et la seringue qui est reliée dans la
veine cible. Aspirez pour garantir la mise en place adéquate.

9. Retirez la seringue et appuyez le pouce sur l'extrémité de ’aiguille
pour empécher le sang de couler ou éviter une embolie gazeuse.
Tirez sur l'extrémité souple du guide métallique pour le remettre
dans l'introducteur de facon que seule 'extrémité du guide soit
visible. Insérez '’extrémité distale de I'introducteur dans 'embase
de l'aiguille. Faites avancer le guide métallique en le poussant vers
l'avant et en le faisant passer par ’embase de l'aiguille dans la
veine cible.

Attention : La longueur du guide métallique inséré est déterminée par
la taille du patient. Surveillez le patient au cours de cette intervention
pour déceler une arythmie cardiaque. Le patient doit étre placé sous
surveillance cardiaque pendant cette intervention. Des arythmies
cardiaques peuvent survenir sile guide métallique passe dans l'oreillette
droite. Le guide métallique devrait étre solidement maintenu au cours
de cette intervention.

10. Retirez l’'aiguille tout en laissant le guide métallique dans la veine
cible. Agrandissez le site de ponction cutanée avec un scalpel.

11. Faites passer l'introducteur Vascu-Sheath® par I'extrémité proximale
du guide métallique. Une fois l'introducteur Vascu-Sheath® dans
la veine cible, retirez le guide métallique tout en laissant la gaine
et le dilatateur en place.
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Attention : NE pliez PAS la gaine/le dilatateur pendant l'insertion,
car cela peut entrainer la déchirure prématurée de la gaine. Maintenez
la gaine/le dilatateur a proximité de 'embout (& environ 3 cm) lors de
I'insertion initiale par voie cutanée. Pour faire progresser la gaine/le
dilatateur dans la veine, saisissez a nouveau celle/celui-ci a quelques
centimeétres (environ 5 cm) au-dessus du point de saisie initial et
enfoncez la gaine/le dilatateur. Répétez la procédure jusqu’a ce que
la gaine et le dilatateur soient totalement insérés.

Remarque : Une autre méthode d’insertion de la gaine est présentée
a la rubrique Méthode d’insertion par micro-ponction.

Attention : Ne laissez jamais une gaine en place comme un cathéter
a demeure. La veine serait endommagée.

12. Placez le bouchon obturateur sur l'ouverture du dilatateur pour
empécher tout saignement ou embolie gazeuse.

Attention : Ne clampez pas la portion des deux lumiéres du cathéter.
Clampez uniquement les extensions. Veillez a ne pas utiliser de pinces
dentelées ; utilisez uniquement les clamps en ligne fournis.

13. Retirez le dilatateur et le bouchon obturateur de la gaine.

14. Introduisez 'extrémité distale du cathéter dans et a travers la gaine
jusqu’a ce qu’elle soit correctement positionnée dans la veine cible.

15. Retirez la gaine détachable en la tirant doucement hors du vaisseau.
En méme temps, ouvrez la gaine en saisissant les languettes et en
les séparant (exercez un léger mouvement de torsion si besoin est).

Attention : Ne séparez pas la portion de la gaine qui reste dans le
vaisseau. Pour éviter d’endommager le vaisseau, tirez la gaine aussi loin
que possible et détachez-la de quelques centimeétres seulement a la fois.

16. Procédez aux ajustements du cathéter éventuellement nécessaires
sous fluoroscopie. L’embout veineux distal doit étre placé au
niveau de la jonction de la veine cave auriculaire ou au-dela dans
loreillette droite pour assurer un flux sanguin optimal.

Remarque : Il est recommandé de placer I'embout du cathéter fémoral
a la jonction de la veine iliaque et de la veine cave inférieure.!

17. Fixez les seringues aux deux extensions et ouvrez les clamps. Le
sang devrait étre aspiré facilement a partir des zones artérielles et
veineuses. Sil’'une des zones fait preuve d’une résistance excessive
a laspiration sanguine, il se peut que vous deviez faire pivoter ou
repositionner le cathéter pour obtenir des flux sanguins adéquats.

18. Dés que vous avez obtenu l’aspiration appropriée, vous devez
irriguer les deux lumiéres a l’aide de seringues remplies de solution
saline en utilisant la technique du bolus rapide. Vérifiez que les
clamps d’extension sont ouverts pendant la procédure d’irrigation.

19. Fermez les clamps d’extension, 6tez les seringues et placez un
bouchon obturateur sur chaque raccord Luer-Lock. Evitez 'embolie
gazeuse ; pour cela, maintenez constamment la tubulure d’extension
clampée, lorsque vous ne l'utilisez pas, et aspirez puis irriguez le
cathéter avec une solution saline avant chaque utilisation. Lorsque
vous changez les raccords de la tubulure, purgez l’air du cathéter
ainsi que tous les obturateurs et tubulures de raccord.

20. Vous devez créer un héparjet dans les deux lumiéres pour maintenir
la perméabilité. Référez-vous aux instructions d’héparinisation de
I’hopital.

Attention : Assurez-vous que tout l’air a été aspiré du cathéter et des
extensions. Si ce n’est pas le cas, une embolie gazeuse peut survenir.

21. Une fois le cathéter hépariné, fermez les clamps et installez
les bouchons obturateurs sur les raccords Luer femelles de
I’extension.

22. Confirmez le bon positionnement de ’embout a l’aide d’une
fluoroscopie. L’embout veineux distal doit étre placé au niveau
de la jonction de la veine cave auriculaire ou dans loreillette
droite pour assurer un flux sanguin optimal (conformément aux
recommandations des directives actuelles de I'initiative NKF DOQI).
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Remarque : Il est recommandé de placer I'embout du cathéter fémoral
a la jonction de la veine iliaque et de la veine cave inférieure.!

Attention : La non-vérification du positionnement du cathéter peut
entrainer un traumatisme grave ou des complications mortelles.

FIXATION DU CATHETER ET PANSEMENT DES PLAIES :

23. Suturez et refermez le point d’insertion. Suturez le cathéter a la
peau a l'aide de l'ailette de suture. Ne suturez pas la tubulure du
cathéter.

Attention : Vous devez faire attention quand vous utilisez des objets

pointus et des aiguilles a proximité de la lumiére du cathéter. Le contact

avec un objet pointu peut étre a l'origine d’'une défectuosité du cathéter.

24. Recouvrez les points d’insertion et d’émergence de pansements occlusifs.

25. Le cathéter doit étre fixé/suturé pendant toute la durée de I'implantation.

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

TRAITEMENT PAR HEMODIALYSE

o Il est impératif d’enlever la solution d’héparine de chaque lumiére
avant le traitement afin d’empécher I’héparinisation systémique
du patient. L’aspiration doit se baser sur le protocole du centre
de dialyse.

e Avant que la dialyse ne commence, vous devez examiner
scrupuleusement toutes les connexions du cathéter et du circuit
extracorporel.

e Il importe de procéder a une inspection visuelle fréquente afin de
détecter les fuites et d’empécher les saignements ou les embolies
gazeuses.

. En cas de fuite, clampez le cathéter immédiatement.

Attention : Clampez le cathéter uniquement avec les clamps en ligne
fournis.

e Ilimporte de prendre des mesures correctives avant de poursuivre
le traitement par dialyse.

Remarque : Un saignement excessif peut entrainer un état de choc chez
le patient.

. L’hémodialyse doit étre effectuée sous les directives d'un médecin.

HEPARINISATION

. Si vous ne comptez pas utiliser le cathéter immédiatement pour le
traitement, suivez les directives de perméabilité du cathéter suggérée.

e Vous devez créer un héparjet dans chaque lumiere du cathéter
pour maintenir la perméabilité entre les traitements.

. Suivez le protocole de I’hopital relatif a la concentration d’héparine.

1. Aspirez de I’héparine dans deux seringues, en respectant le volume
désigné sur les extensions artérielles et veineuses. Assurez-vous
que les seringues ne contiennent plus d’air.

2. Enlevez les bouchons obturateurs des extensions.

3. Fixez une seringue contenant la solution d’héparine au raccord
Luer femelle de chaque extension.

4.  Ouvrez les clamps d’extension.
5. Aspirez pour garantir que de l’air ne sera pas administré au patient.
6. Injectez ’'héparine dans chaque lumiére a l'aide de la technique

du bolus rapide.
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Remarque : Pour garantir l'efficacité de ce traitement, chaque lumieére
doit étre completement remplie d’héparine.

7. Fermez les clamps d’extension.

Avertissement : Les clamps d’extension ne devraient étre ouverts que
pour l'aspiration, le rincage et le traitement par dialyse.

8. Retirez les seringues.

9. Fixez un bouchon obturateur stérile sur les raccords Luer femelles
des extensions.

. Dans la plupart des cas, vous n’aurez pas besoin d’héparine
pendant 48 a 72 heures, a condition que les lumiéres n’aient pas
été aspirées ni rincées.

SOINS DU POINT D’INSERTION

e Nettoyez la peau autour du cathéter. Des solutions a base de
gluconate de chlorhexidine sont recommandées, mais il est
possible d’utiliser des solutions a base d’iode.

. Recouvrez le point d’émergence cutané de pansements occlusifs,
et laissez les extensions, les clamps et les obturateurs a découvert
pour que le personnel puisse y accéder.

e Il importe de toujours garder les pansements propres et secs.

Attention : Les patients ne doivent pas se baigner, ni se doucher ou
mouiller les pansements quand ils font leur toilette.

. Si le patient transpire abondamment ou mouille accidentellement
ses pansements et que ’adhésion du pansement est compromise,
le personnel médical ou infirmier doit changer le pansement dans
des conditions stériles.

FONCTIONNEMENT DU CATHETER

Attention : Vérifiez toujours le protocole de ’hopital ou du dispositif,
les complications éventuelles et leur traitement, les mises en garde et les
précautions avant d’entreprendre tout type d’intervention mécanique
ou chimique en réponse aux problémes de fonctionnement du cathéter.

Avertissement : Seul un médecin connaissant les techniques
appropriées doit tenter les interventions suivantes.

ECOULEMENTS INSUFFISANTS :
Des flux sanguins insuffisants peuvent survenir a la suite de :

. Orifices artériels bouchés a cause d'une gaine de fibrine ou de
coagulation.

. Occlusion des orifices artériels latéraux due au contact avec la
paroi de la veine.

Les solutions comprennent :

e Une intervention chimique a ’aide d'un agent thrombolytique.
GESTION DES OBSTRUCTIONS UNILATERALES :

Les obstructions unilatérales se produisent lorsqu’une lumiére peut étre
nettoyée facilement mais que le sang ne peut étre aspiré. Un mauvais
positionnement de 'embout en est généralement la cause.

Une des mises au point suivantes peut résorber 'obstruction :

. Repositionnez le cathéter.

. Repositionnez le patient.

. Demandez au patient de tousser.

e A condition qu’il n’y ait aucune résistance, nettoyez le cathéter

vigoureusement avec une solution stérile saline normale pour
tenter d’éloigner I’embout de la paroi du vaisseau.
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INFECTION :

Attention : En raison du risque d’exposition au VIH (virus de
I'immunodéficience humaine) ou a d’autres agents pathogénes transmis
par le sang, le personnel médical doit toujours respecter les précautions
universelles par rapport au sang et aux liquides biologiques dans le
cadre des soins aux patients.

. 11 est impératif de toujours observer une technique stérile stricte.

. Une infection cliniquement reconnue située au niveau du point
d’émergence d’un cathéter doit toujours étre rapidement traitée
avec une thérapie antibiotique appropriée.

. Si un patient muni d’un cathéter a un accés de fiévre, faites au
minimum deux hémocultures a partir d'un site éloigné du point
d’émergence cutané du cathéter. Si ’'hémoculture est positive,
retirez immédiatement le cathéter et commencez la thérapie
antibiotique appropriée. Laissez passer 48 heures avant de
remplacer le cathéter. L’insertion doit se faire dans la zone opposée
au point d’émergence cutané d’origine du cathéter, si possible.

METHODE D’INSERTION PAR MICRO-PONCTION

e  Apreés avoir introduit un guide métallique de 0,018" dans la veine
cible, faites passer la gaine et le dilatateur 4F par 'extrémité
proximale du guide métallique et insérez-les dans la veine cible.

. Une fois la gaine et le dilatateur 4F situés dans la veine cible,
retirez le guide métallique et le dilatateur en méme temps.

. Insérez un guide métallique de 0,038” dans et a travers la gaine
jusqu’a ce qu’elle arrive dans la veine cible.

. Retirez la gaine et continuez de suivre les consignes en partant
du point 11.

RETRAIT DU CATHETER

Avertissement : Seul un médecin connaissant les techniques appropriées
doit tenter les interventions suivantes.

Attention : Vérifiez toujours le protocole de I’hopital ou du dispositif,

les complications éventuelles et leur traitement, les mises en garde et

les précautions avant d’entreprendre le retrait du cathéter.

1. Palpez le tunnel de sortie du cathéter afin de localiser le ballonnet.

2. Administrez une quantité suffisante d’anesthésique au niveau du
point d’émergence cutané et de I'emplacement du ballonnet pour

complétement anesthésier la zone.

3. Coupez les sutures a partir de l’ailette de suture. Suivez le protocole
de I’hopital relatif au retrait des sutures cutanées.

4. Faites une incision de 2 cm au-dessus du ballonnet, parallélement
au cathéter.

5. Disséquez jusqu’a ce que vous atteigniez le ballonnet par dissection
chirurgicale et dissection émoussée comme indiqué.

6. Lorsqu’il est visible, saisissez le ballonnet a ’aide d’un clamp.

7. Clampez le cathéter entre le ballonnet et le point d’insertion.

8. Coupez le cathéter entre le ballonnet et le point d’émergence
cutané. Retirez la portion interne du cathéter grace a une incision

réalisée dans le tunnel.

9. Retirez la section restante du cathéter (c’est-a-dire la partie située
dans le tunnel) via le point d’émergence.

Attention : Ne tirez pas 'extrémité distale du cathéter lors de l'incision,
cela pourrait contaminer la plaie.
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10. Appuyez sur le tunnel proximal pendant environ 10 a 15 minutes
ou jusqu’a ce que le saignement cesse.

11. Suturez l'incision et mettez un pansement de facon a favoriser
une cicatrisation optimale.

12. Vérifiez I'intégrité du cathéter et mesurez-le une fois celui-ci retiré.
11 doit avoir la méme longueur que quand vous l’avez introduit.

VITESSE D'ECOULEMENT PAR RAPPORT AU PROFIL DE PRESSION

DROIT : PRESSION 14,5F x 24 cm PRESSION 14,5F x 28 cm PRESSION 14,5F x 32 cm
e 200 300 200 300 200 300
m/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN | mi/MIN | ml/MIN [400 m/MIN| mi/MIN [ mi/MIN | 400 mi/MIN
VEINEUX 41mmHg | 78 mmHg | 99 mmHg_| 65 mmHg | 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
ARTERIEL | -43 mmHg | 74 mmHg | 106 mmHg | -35 mmHg | -55 mmHg| -85 mmHg | -49 mmHg | -81 mmHg | 119 mmHg
DROIT : PRESSION 14,5F x 36 cm 14.5F x 40cm PRESSURE
er 200 300 200 300
m/MIN_| ml/MIN_| 400 ml/MIN | ml/MIN | ml/MIN_|400 ml/MIN
VEINEUX 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
ARTERIEL [ -53 mmHg [ -88 mmHg [ -123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg | -125 mmHg
[COURBE : PRESSION 14,5F x 24 cm PRESSION 14,5F x 28 cm PRESSION 14,5F x 32 cm
er 200 300 200 300 200 300
mI/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN | mi/MIN | ml/MIN [400 m/MIN| mi/MIN [ mi/MIN | 400 mi/MIN
VEINEUX 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
ARTERIEL | -29 mmHg [ -59 mmHg [ 96 mmHg_| -27 mmHg| -57 mmHg| -93 mmHg | -27 mmHg| -59 mmHg | -96 mmHg
[COURBE : PRESSION 14,5F x 36 cm
er 200 300
mI/MIN_| ml/MIN_| 400 ml/MIN
VEINEUX 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
[ARTERIEL | -31 mmHg | -62 mmHg | 100 mmHg

***'EVALUATION DES VITESSES D'ECOULEMENT REPRODUIT DES CONDITIONS DE LABORATO.

GARANTIE

Medcomp® GARANTIT QUE CE PRODUIT A ETE FABRIQUE SELON LES NORMES
ET CARACTERISTIQUES TECHNIQUES EN VIGUEUR. L’ETAT DU PATIENT, LE
TRAITEMENT CLINIQUE ET L’ENTRETIEN DU PRODUIT PEUVENT AVOIR DES
REPERCUSSIONS SUR SON FONCTIONNEMENT. CE PRODUIT DOIT ETRE UTILISE
CONFORMEMENT AUX INSTRUCTIONS FOURNIES ET SELON LES INDICATIONS
DU MEDECIN PRESCRIPTEUR.

Compte tenu des améliorations constantes apportées au produit, les prix, les spécifications
et la disponibilité du modéle peuvent faire 'objet de modifications sans préavis. Medcomp®”

se réserve le droit de modifier ses produits ou leur contenu sans préavis.

Medcomp®, Vascu-Sheath® et Hemo-Flow"*sont des marques déposées
de Medical Components, Inc.

Références :
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):493-6.
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INDICAZIONI PER L'USO:

e Il catetere Hemo-Flow® é indicato per l'accesso vascolare a lungo
termine in emodialisi e aferesi.

e  Puod essere inserito percutaneamente e viene di solito posizionato
nella vena giugulare interna di un paziente adulto.

. Secondo necessita, € possibile utilizzare la vena succlavia come
punto di inserimento alternativo.

e [ cateteri di dimensioni maggiori di 40 cm devono essere inseriti
nella vena femorale.

CONTROINDICAZIONI:

o Il catetere é stato progettato esclusivamente per l'accesso vascolare
a lungo termine e non deve essere usato per scopi diversi da quelli
indicati nelle presenti istruzioni.

DESCRIZIONE:

e Il catetere Hemo-Flow" é realizzato in materiale poliuretanico
radiopaco morbido che garantisce maggiore comfort per il paziente
e un'eccellente biocompatibilita.

POTENZIALI COMPLICAZIONI:

Embolia gassosa

Batteriemia

Lesione del plesso brachiale
Aritmia cardiaca

Tamponamento cardiaco
Trombosi venosa centrale
Endocardite

Infezione del punto di uscita
Dissanguamento

Sanguinamento dell'arteria femorale
Danni al nervo femorale
Ematoma

Emorragia

Emotorace

Perforazione della vena cava inferiore
Lacerazione del vaso

Trombosi del lume

Lesione mediastinica
Perforazione del vaso

Lesione pleurica

Pneumotorace

Sanguinamento retroperitoneale
Perforazione dell'atrio destro
Setticemia

Perforazione dell'arteria succlavia
Ematoma sottocutaneo
Perforazione della vena cava superiore
Lacerazione del dotto toracico
Infezione del tunnel

Trombosi vascolare

Stenosi venosa
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Per inserire il catetere € necessario avere dimestichezza con le
potenziali complicazioni e i relativi trattamenti di emergenza, nel
caso in cui dovessero verificarsi.

AVVERTENZE:

Nel raro caso in cui un perno o connettore si separasse da un
componente durante l'inserimento o 1'uso, adottare tutte le misure
e le precauzioni necessarie per prevenire emorragie o embolie e
rimuovere il catetere.

Non fare avanzare il filo guida o il catetere se si incontra un'insolita
resistenza.

Non inserire o estrarre con forza il filo guida dai componenti.
11 filo potrebbe rompersi o attorcigliarsi. Se il filo guida viene
danneggiato, rimuoverlo unitamente all'ago introduttore o
all'introduttore Vascu-Sheath®.

La legge federale (USA) limita la vendita di questo dispositivo ai
medici o su prescrizione medica.

11 catetere é esclusivamente monouso. @
Non risterilizzare il catetere o gli accessori con alcun metodo.
11 riutilizzo puo causare infezioni o malattie/lesioni. !

Il produttore non potra essere ritenuto responsabile dei danni
causati dal riutilizzo o dalla risterilizzazione del catetere o degli
accessori.

Il contenuto ¢ sterile e apirogeno se si trova nella confezione integra
e non aperta. STERILIZZATO CON OSSIDO DI ETILENE
ISTERILE | EO |

Non usare il catetere o gli accessori se la confezione & aperta o
danneggiata.

Non utilizzare il catetere o gli accessori se sono visibili segni di
danneggiamento del prodotto.

PRECAUZIONI RELATIVE AL CATETERE:

Non usare strumenti appuntiti vicino alle prolunghe o al lume del
catetere.

Non utilizzare forbici per rimuovere la medicazione.

Il catetere viene danneggiato se si utilizzano morsetti diversi da
quelli forniti nel kit.

Applicare ripetutamente morsetti al tubo nella stessa posizione
puo indebolire il tubo. Evitare il clampaggio in prossimita dei
connettori Luer Lock e del perno del catetere.

Esaminare il lume del catetere e le prolunghe prima e dopo ogni
trattamento per rilevare eventuali danni.

Per prevenire incidenti, assicurarsi che tutti i tappi e le connessioni
della linea ematica siano serrati prima di un trattamento e tra un
trattamento e l'altro.

Utilizzare solo connettori Luer Lock (filettati) con il catetere.

11 serraggio eccessivo e ripetuto di linee ematiche, siringhe e tappi
riduce la durata del connettore e puo danneggiarlo.
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PUNTI DI INSERIMENTO:

. Il paziente deve essere in posizione di Trendelenburg modificata,
con la parte superiore del torace esposta e la testa leggermente
ruotata sul lato opposto rispetto al punto di inserimento. E
possibile inserire un piccolo asciugamano arrotolato tra le scapole
per facilitare 1'estensione dell'area toracica.

Vena giugulare interna

Punto di
J inserimento
Vena giugulare - Vena
interna —= | succlavia
Manicotto ; | Catetere
Punto - o

Vena cava

di uscita} 5 - 3
superiore

N

. Far sollevare al paziente la testa dal letto per individuare il
muscolo sterno-mastoideo. La cateterizzazione sara eseguita
all'apice di un triangolo formato tra le due estremita del muscolo
sterno-mastoideo. L'apice dovrebbe trovarsi circa tre dita sopra
la clavicola. La carotide dovrebbe trovarsi in posizione mediale
rispetto al punto di inserimento del catetere.

Vena succlavia

Punto di f'ﬁVena succlavia
inserimento ‘L"L"
b
i ok

Manicotto
Vena cava
Punto W% 7" superiore
di uscita £ j

. Notare la posizione della vena succlavia, che & posteriore alla
clavicola, superiore alla prima costola e anteriore all'arteria
succlavia. (In un punto immediatamente laterale all'angolo
formato dalla clavicola e dalla prima costola).

Avvertenza: [ pazienti sotto ventilazione sono maggiormente a rischio
di pneumotorace durante l'incannulazione della vena succlavia, il che
puo causare delle complicazioni.

Avvertenza: L'utilizzo prolungato della vena succlavia puo causarne

la stenosi.

Inserimento della punta

-33-



Vena femorale

. Il paziente deve giacere in posizione supina. Palpare entrambe le
arterie femorali per scegliere il punto e valutarlo di conseguenza.
11 ginocchio del lato corrispondente al punto di inserimento deve
essere flesso, con la coscia in posizione di abduzione. Posizionare il
piede sulla gamba opposta. La vena femorale € quindi posteriore/
mediale rispetto all'arteria.

Attenzione: l'incidenza di infezione pud aumentare con l'inserimento
nella vena femorale.

e  Verificare la posizione finale del catetere con una radiografia
al torace. Eseguire sempre una radiografia di routine dopo
l'inserimento iniziale del catetere per verificare il corretto
posizionamento della punta prima dell'uso.

. Per l'inserimento femorale del catetere si consiglia di posizionare
la punta in corrispondenza della giunzione fra la vena iliaca e la
vena cava inferiore.!

ISTRUZIONI PER L'INSERIMENTO CON LA TECNICA DI SELDINGER

. Leggere attentamente le istruzioni prima di utilizzare il dispositivo.
Il catetere deve essere inserito, manipolato e rimosso da medici
qualificati o da altro personale sanitario qualificato sotto la
direzione di un medico.

. Le tecniche e le procedure mediche descritte in queste istruzioni
per 1'uso non rappresentano tutti i protocolli medici accettabili,
né sono da intendersi come sostituto dell’esperienza e del giudizio
del medico nel trattamento di un paziente specifico.

e  Se appropriato, utilizzare i protocolli ospedalieri standard.

1. Impiegare tecniche strettamente asettiche durante le procedure di
inserimento, manutenzione e rimozione del catetere. Predisporre un
campo operatorio sterile. La sala operatoria € il luogo piu idoneo
per il posizionamento del catetere. Utilizzare teli, strumenti e
accessori sterili. Radere la pelle sopra e sotto il punto di inserimento.
Eseguire uno scrub chirurgico. Indossare camice, cappello, guanti
e maschera. Fare indossare una maschera al paziente.

2. La scelta della lunghezza corretta per il catetere & a discrezione
del medico. Per ottenere un corretto posizionamento della punta,
& importante scegliere una giusta lunghezza del catetere. Eseguire
sempre una radiografia di routine dopo linserimento iniziale per
verificare che il catetere sia posizionato correttamente prima dell'uso.

3. Somministrare una dose di anestetico locale sufficiente per
anestetizzare completamente il punto di inserimento.

4. Effettuare una piccola incisione nella parete toracica presso il
punto di uscita a circa 8-10 cm sotto la clavicola. Eseguire una
seconda incisione sopra, parallela alla prima, in corrispondenza
del punto di inserimento. Presso il punto di uscita, praticare
un'incisione sufficientemente ampia da consentire il passaggio
del manicotto, ossia circa 1 cm.
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5. Praticare la dissezione per via smussa per creare l'apertura per
il tunnel sottocutaneo. Fissare il catetere al trequarti (un leggero
movimento rotatorio puo essere utile). Far scorrere il manicotto
di tunnellizzazione sul catetere accertandosi che il manicotto
copra i fori arteriosi del catetere. Inserire il trequarti nel punto di
uscita e creare un breve tunnel sottocutaneo. Non attraversare il
muscolo. Il tunnel deve essere creato prestando attenzione a non
danneggiare i vasi circostanti.

S5a. Perl'inserimento nella vena femorale: Creare un tunnel sottocutaneo
con il punto di uscita del catetere nella regione pelvica.

Avvertenza: non sovraespandere il tessuto sottocutaneo durante la
tunnellizzazione. La sovraespansione puo ritardare/impedire la crescita
interna del manicotto.

6. Inserire delicatamente il catetere nel tunnel. Non tirare o
strattonare il tubo del catetere. Se si incontra resistenza,
un'ulteriore dissezione per via smussa puo facilitare l'inserimento.
Rimuovere il catetere dal trequarti con un leggero movimento
rotatorio per evitare danni al catetere.

Attenzione: non estrarre il tunnellizzatore in corrispondenza di un angolo.
Mantenerlo in linea retta per evitare di danneggiare la punta del catetere.

2
\TETERE J%‘

%y,

ECATETERE

TREQUARTI
Nota: creando un tunnel ad ampio raggio si riduce il rischio di
piegature. Il tunnel deve essere sufficientemente corto da impedire che

il perno a Y del catetere entri nel sito di uscita, ma sufficientemente
lungo da tenere la cuffia a 2 cm (minimo) dall'apertura cutanea.

7. Irrigare il catetere con soluzione salina, quindi clampare le
prolunghe del catetere per evitare che la soluzione venga
inavvertitamente drenata dai lumi. Usare i morsetti forniti.

8. Inserire I'ago introduttore con la siringa collegata all'interno della
vena interessata. Aspirare per assicurare il corretto posizionamento.

9. Rimuovere la siringa e posizionare il pollice sopra l'estremita
dell'ago, per evitare emorragie o embolie. Reinserire l'estremita
flessibile del filo guida nell'avanzatore in modo che sia visibile
solo l'estremita del filo. Inserire 1'estremita distale dell'avanzatore
nel perno dell'ago. Far avanzare il filo guida con un movimento in
avanti oltre il perno dell'ago all'interno della vena interessata.

Attenzione: la lunghezza del filo inserito varia in base alla corporatura del
paziente. Durante questa procedura monitorare il paziente per individuare
segnali di un'eventuale aritmia. Il paziente deve essere collegato a un
sistema di monitoraggio cardiaco durante la procedura. Possono verificarsi
aritmie cardiache se il filo guida si fa passare nell'atrio destro. Il filo guida
deve essere tenuto saldamente durante questa procedura.

10. Rimuovere l'ago, lasciando il filo guida nella vena interessata.
Allargare con il bisturi il sito di inserimento dell'ago.

11. Infilare l'introduttore Vascu-Sheath® sull'estremita prossimale
del filo guida. Una volta che l'introduttore Vascu-Sheath® si trova
nella vena interessata, rimuovere il filo guida lasciando la guaina
e il dilatatore in posizione.
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Attenzione: NON piegare la guaina/il dilatatore durante l'inserimento
per evitare una lacerazione prematura della guaina. Tenere la guaina/
il dilatatore vicino alla punta (a circa 3 cm dalla punta) durante
l'inserimento iniziale attraverso la superficie cutanea. Per far avanzare
la guaina/il dilatatore verso la vena, riafferrare la guaina/il dilatatore
a pochi centimetri (circa 5 cm) al di sopra della posizione originaria
di presa e spingere verso il basso la guaina/dilatatore. Ripetere la
procedura fino all'inserimento completo della guaina/del dilatatore.

Nota: per metodi di inserimento della guaina alternativi, fare riferimento
alla sezione Metodo di inserimento con micropuntura.

Attenzione: non lasciare mai la guaina inserita come un catetere
permanente. In tal modo la vena viene danneggiata.

12. Chiudere l'apertura del dilatatore utilizzando il tappo terminale
per prevenire emorragie o embolie.

Attenzione: non clampare la porzione a doppio lume del catetere.
Clampare solo le prolunghe. Non utilizzare pinze seghettate; usare
solo i morsetti in linea forniti.

13. Rimuovere il dilatatore e il tappo terminale dalla guaina.

14. Inserire la punta distale del catetere attraverso la guaina finché
non € posizionata correttamente nella vena interessata.

15. Rimuovere la guaina a strappo estraendola dal vaso e tirandola
fuori dividerla separando le linguette (pud essere utile un leggero
movimento rotatorio).

Attenzione: non strappare la porzione della guaina che rimane
all'interno del vaso. Per evitare di danneggiare il vaso, ritrarre la guaina
il piu possibile e lacerarla solo per pochi centimetri alla volta.

16. Effettuare eventuali regolazioni al catetere sotto controllo
fluoroscopico. Il puntale venoso distale deve essere posizionato a
livello della giunzione fra atrio e cava oppure nell'atrio destro per
garantire un flusso sanguigno ottimale.

Nota: per l'inserimento femorale del catetere si consiglia di posizionare
la punta in corrispondenza della giunzione fra la vena iliaca e la vena
cava inferiore.!

17. Collegare le siringhe a entrambe le estensioni e aprire le pinze. Il
sangue dovrebbe essere aspirato facilmente sia dal lato arterioso
che venoso. Se uno dei due lati mostra un'eccessiva resistenza
all'aspirazione del sangue, potrebbe essere necessario ruotare o
riposizionare il catetere per ottenere flussi sanguigni adeguati.

18. Una volta ottenuta un'aspirazione adeguata, irrigare entrambi i
lumi con siringhe riempite di soluzione salina usando la tecnica
del bolo rapido. Assicurarsi che i morsetti delle prolunghe siano
aperti durante la procedura di irrigazione.

19. Chiudere i morsetti delle prolunghe, rimuovere le siringhe e posizionare
un tappo terminale su ogni connettore Luer Lock. Evitare il rischio
di embolia mantenendo il tubo di prolunga sempre clampato quando
non lo si utilizza e aspirando quindi irrigando il catetere con soluzione
salina prima di ogni uso. A ogni modifica nei collegamenti dei tubi,
scaricare l'aria dal catetere e da tutti i tappi e tubi di collegamento.

20. Per preservare la pervieta, € necessario creare un blocco di eparina
in entrambi i lumi. Fare riferimento alle direttive ospedaliere per
l'eparinizzazione.

Attenzione: assicurarsi che tutta l'aria sia stata aspirata dal catetere
e dalle prolunghe. In caso contrario puo verificarsi un'embolia.

21. Una volta che il catetere € stato bloccato con l'eparina, chiudere
i morsetti e installare i tappi terminali sui luer femmina delle
prolunghe.

22. Verificare il corretto posizionamento della punta in fluoroscopia.
Il puntale venoso distale deve essere posizionato a livello della
giunzione fra atrio e cava o all'interno dell'atrio destro per
assicurare un flusso sanguigno ottimale (come raccomandato
nelle linee guida NKF DOQI correnti).
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Nota: per l'inserimento femorale del catetere si consiglia di posizionare
la punta in corrispondenza della giunzione fra la vena iliaca e la vena
cava inferiore.!

Attenzione: in caso di mancata verifica del posizionamento del catetere,
possono verificarsi gravi traumi o complicazioni.

FISSAGGIO DEL CATETERE E MEDICAZIONE DELLE FERITE:

23. Il sito diinserimento della sutura é chiuso. Suturare il catetere alla
pelle usando l'aletta di sutura. Non suturare il tubo del catetere.

Attenzione: prestare attenzione quando si utilizzano oggetti affilati o
aghi in prossimita del lume del catetere. Il contatto con oggetti affilati
potrebbe causare la rottura del catetere.

24. Coprire i punti di inserimento e di uscita con un bendaggio occlusivo.

25. 11 catetere deve essere fissato/suturato per l'intera durata dell'
impianto.

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

TRATTAMENTO DI EMODIALISI

. La soluzione di eparina deve essere rimossa da tutti i lumi prima
del trattamento per evitare 'eparinizzazione sistemica del paziente.
L'aspirazione deve basarsi sul protocollo stabilito dall'unita di
dialisi.

. Prima dell'inizio della dialisi esaminare attentamente tutte le
connessioni al catetere e i circuiti extracorporei.

. Per evitare emorragie o embolie € necessario eseguire frequenti
ispezioni visive per rilevare eventuali perdite.

. Se siriscontra una perdita, il catetere deve essere immediatamente
clampato.

Attenzione: per il clampaggio del catetere utilizzare esclusivamente i
morsetti in linea forniti.

. E necessario adottare misure correttive prima di continuare il
trattamento di dialisi.

Nota: l'eccessiva perdita di sangue pud causare traumi al paziente.

. L'emodialisi deve essere effettuata sotto la supervisione di un medico.

EPARINIZZAZIONE

. Se il catetere non deve essere utilizzato immediatamente per il
trattamento, seguire le istruzioni suggerite sulla pervieta del catetere.

. Per mantenere la pervieta del catetere tra un trattamento e l'altro,
€ necessario creare un blocco di eparina in ogni lume.

. Per la concentrazione di eparina, attenersi al protocollo ospedaliero.

1. Aspirare l'eparina in due siringhe, in quantita corrispondente a
quella indicata sulle prolunghe arteriosa e venosa. Accertarsi che
le siringhe siano prive di aria.

2. Rimuovere i tappi terminali dalle prolunghe.

3. Collegare una siringa contenente soluzione di eparina al connettore
Luer femmina di ogni estensione.

4. Aprire i morsetti delle prolunghe.
5. Aspirare per assicurarsi che non venga forzata aria nel paziente.

6. Iniettare l'eparina in ogni lume usando la tecnica del bolo rapido.
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Nota: ogni lume deve essere completamente riempito con eparina per
assicurarne l'efficacia.

7. Chiudere i morsetti delle prolunghe.

Attenzione: i morsetti delle prolunghe devono essere aperti solo per
l'aspirazione, il lavaggio e il trattamento di dialisi.

8. Rimuovere le siringhe.

9. Collegare un tappo terminale sterile sui luer femmina delle
prolunghe.

. Nella maggior parte dei casi, non € necessaria ulteriore eparina
per 48-72 ore, purché i lumi non siano stati aspirati o irrigati.

TRATTAMENTO DEL PUNTO DI USCITA DEL CATETERE

. Pulire la cute attorno al catetere. Si raccomanda l'utilizzo di
soluzioni di gluconato di clorexidina; € possibile usare anche
soluzioni a base di iodio.

. Coprire il punto di uscita con un bendaggio occlusivo e lasciare
le prolunghe, i morsetti e i tappi esposti per consentirne 1'accesso
da parte del personale medico.

. Le medicazioni delle ferite devono essere mantenute pulite e asciutte.

Attenzione: i pazienti devono evitare di bagnare la medicazione
nuotando, facendo la doccia o il bagno.

. Se un eccesso di sudore o una bagnatura accidentale dovessero
compromettere I'aderenza della medicazione, il personale medico
o infermieristico dovra sostituirla in condizioni di sterilita.

PRESTAZIONI DEL CATETERE

Attenzione: rivedere sempre il protocollo ospedaliero o dell'unita, le
potenziali complicazioni e il relativo trattamento, le avvertenze e le
precauzioni prima di intraprendere qualsiasi tipo di intervento meccanico
o chimico per risolvere i problemi relativi alle prestazioni del catetere.

Avvertenza: le seguenti procedure possono essere eseguite esclusivamente
da medici che abbiano familiarita con le tecniche appropriate.

FLUSSI INSUFFICIENTI:
Quanto riportato di seguito pud causare flussi di sangue insufficienti:
. Occlusione dei fori arteriosi a causa di un coagulo o guaina di fibrina.

. Occlusione dei fori arteriosi laterali dovuta al contatto con la parete
venosa.

Le soluzioni includono:
e Intervento chimico con l'utilizzo di un agente trombolitico.

GESTIONE DELLE OSTRUZIONI A SENSO UNICO:

Le ostruzioni a senso unico si verificano quando un lume puo essere
irrigato facilmente, ma non € possibile aspirare il sangue. Cio in genere
€ causato da un errato posizionamento della punta.

L'ostruzione puo essere risolta in uno dei seguenti modi:

. Riposizionando il catetere.

. Riposizionando il paziente.

. Facendo tossire il paziente.

. Se non si incontra resistenza, irrigare il catetere vigorosamente

con soluzione salina sterile normale per provare ad allontanare la
punta dalla parete del vaso.
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INFEZIONE:

Attenzione: a causa del rischio di esposizione al virus HIV (virus
dellimmunodeficienza umana) o ad altri agenti patogeni trasportati
dal sangue, il personale medico deve sempre rispettare le precauzioni
universali relative al sangue e ai fluidi corporei durante il trattamento
dei pazienti.

. Attenersi sempre scrupolosamente a tecniche sterili.

. Le infezioni del punto di uscita del catetere clinicamente
riconosciute devono essere trattate rapidamente con appropriata
terapia antibiotica.

. Se dopo l'inserimento del catetere dovesse insorgere febbre,
eseguire almeno due colture ematiche prelevando il sangue lontano
dal punto di uscita del catetere. Se la coltura ematica € positiva,
il catetere deve essere rimosso immediatamente ed € necessario
dare inizio a una terapia antibiotica appropriata. Attendere 48
ore prima di reinserire il catetere. Se possibile, l'inserimento deve
essere eseguito sul lato opposto al punto di uscita del catetere.

METODO DI INSERIMENTO CON MICROPUNTURA

. Una volta posizionato il filo guida da 0,018 pollici nella vena
interessata, il dilatatore della guaina 4F deve essere infilato
attraverso l'estremita prossimale del filo e inserito nella vena
interessata.

. Una volta posizionato il dilatatore della guaina da 4 F nella vena
interessata, rimuovere, uno dopo l'altro, il filo guida e il dilatatore.

. Inserire un filo guida da 0,038 pollici all'interno e attraverso la
guaina finché non viene posizionato nella vena interessata.

. Rimuovere la guaina e continuare con le istruzioni che seguono
a partire dal punto 11.

RIMOZIONE DEL CATETERE

Avvertenza: le seguenti procedure possono essere eseguite esclusivamente
da medici che abbiano familiarita con le tecniche appropriate.

Attenzione:rivedere sempre il protocollo ospedaliero o dell'unita, le

potenziali complicazioni e il relativo trattamento, le avvertenze e le

precauzioni prima di rimuovere il catetere.

1. Palpare il tunnel di uscita del catetere per individuare la cuffia.

2. Somministrare anestetico locale sufficiente nel punto di uscita e nel
punto in cui si trova il manicotto per anestetizzare completamente

l'area.

3. Tagliare le suture dall'aletta. Seguire il protocollo ospedaliero per
la rimozione delle suture cutanee.

4. Eseguire un'incisione di 2cm sopra il manicotto, parallela al catetere.

5. Procedere sezionando verso il basso fino al manicotto eseguendo
la dissezione con uno strumento smussato e quindi affilato, come
indicato.

6. Quando il manicotto risulta visibile, afferrarlo con la pinza.

7. Clampare il catetere tra la cuffia e il punto di inserimento.

8. Tagliare il catetere tra la cuffia e il punto di uscita. Estrarre la parte
interna del catetere attraverso l'incisione nel tunnel.

9. Rimuovere la sezione rimanente del catetere (ovvero la parte
inserita nel tunnel) attraverso il punto di uscita.

Attenzione: non tirare l'estremita distale del catetere attraverso
l'incisione in quanto la ferita potrebbe contaminarsi.
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10. Esercitare pressione sul tunnel prossimale per circa 10-15 minuti
o fino a quando l'emorragia non si arresta.

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

12. Una volta rimosso il catetere, controllare che sia integro e misurarlo.
Deve essere uguale alla lunghezza del catetere quando inserito.

CONFRONTO TRA PORTATA E PRESSIONE

RETTO: PRESSIONE 14.5 F x 24 cm PRESSIONE 14.5 F x 28 cm PRESSIONE 14.5 F x 32 cm
er 200 300 200 300 200 300
mI/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN | mi/MIN | mi/MIN [400 ml/MIN| mi/MIN | mi/MIN [ 400 mi/MIN
VENOSO 41 mmHg | 78 mmHg | 99 mmHg | 65 mmHg | 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
ARTERIOSO | -43 mmHg | -74 mmHg | -106 mmHg | 35 mmHg | -55 mmHg | -85 mmHg | -49 mmHg | -81 mmHg | -119 mmHg
[ReTTo: PRESSIONE 14.5 F x 36 cm PRESSIONE 14.5 F x 40 cm
er 200 300 200 300
m/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN | mI/MIN | ml/MIN_|400 ml/MIN
VENOSO 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
ARTERIOSO | -53 mmHg | -88 mmHg [ -123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg [ -125 mmHg
CURVO: PRESSIONE 14.5 F x 24 cm PRESSIONE 14.5 F x 28 cm PRESSIONE 14.5 F x 32 cm
ar 200 300 200 300 200 300
mI/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN | mi/MIN | mI/MIN {400 mi/MIN| mi/MIN | mi/MIN [ 400 mi/MIN
VENOSO 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
ARTERIOSO | -29 mmHg | -59 mmHg [ -96 mmHg | -27 mmHg [ -57 mmHg | -93 mmHg | -27 mmHg [ -59 mmHg | -96 mmHg
[CURVO: PRESSIONE 14.5 F x 36 cm
e 200 300
mI/MIN_| mI/MIN_| 400 ml/MIN
VENOSO 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
ARTERIOSO | -31 mmHg | -62 mmHg | 100 mmHg

***|L TEST DELLA PORTATA RAPPRESENTA LE CONDIZIONI DI LABORATORIO OTTIMALI

GARANZIA

Medcomp® GARANTISCE CHE IL PRODOTTO E STATO REALIZZATO SECONDO
GLI STANDARD E LE SPECIFICHE APPLICABILI. LE CONDIZIONI DEL PAZIENTE,
IL TRATTAMENTO CLINICO E LA MANUTENZIONE DEL PRODOTTO POSSONO
ALTERARE LE PRESTAZIONI DEL PRODOTTO. QUESTO PRODOTTO DEVE ESSERE
UTILIZZATO CONFORMEMENTE ALLE ISTRUZIONI FORNITE E ALLE DIRETTIVE
DEL MEDICO.

Poiché il prodotto & sottoposto a miglioramenti continui, i prezzi, le specifiche e la
disponibilita dei modelli sono soggetti a modifiche senza preavviso. Medcomp® si riserva

il diritto di modificare il prodotto o il contenuto senza preavviso.

Medcomp®, Vascu-Sheath® e Hemo-Flow"sono marchi registrati di Medical
Components, Inc.

Bibliografia:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):493-6.
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EINSATZINDIKATIONEN:

. Der Hemo-Flow® -Katheter ist fur die Verwendung bei einem
langfristigen Gefafizugang zur Hamodialyse und Apherese
indiziert.

. Die Katheter konnen perkutan eingefiihrt werden und werden bei
Erwachsenen vorrangig in der Vena jugularis interna platziert.

. Gegebenenfalls kann auch die Vena subclavia als alternative
Einfihrungsstelle verwendet werden.

. Katheter, die langer als 40 cm sind, sollten durch die Vena
femoralis eingefihrt werden.

KONTRAINDIKATIONEN:

. Dieser Katheter ist ausschlieflich fiir einen Langzeit-Gefafszugang
vorgesehen und sollte nicht zu anderen Zwecken als in dieser
Gebrauchsanleitung beschrieben eingesetzt werden

BESCHREIBUNG:
. Der Hemo-Flow® -Katheter ist aus weichem rontgendichtem

Polyurethan hergestellt, welches einen verbesserten Patientenkomfort
bei gleichzeitiger hervorragender Biokompatibilitat bietet.

MOGLICHE KOMPLIKATIONEN:

Luftembolie

Bakteridmie

Verletzung des Plexus brachialis
Herzarrhythmien
Herztamponade
Zentralvenenthrombose
Endokarditis

Infektion an der Austrittstelle
Ischamie

Blutungen der Arteria femoralis
Beschadigung des Nervus femoralis
Hamatome

Blutsturz

Hamothorax

Punktur der Vena cava inferior
Gefafirisswunde
Lumenthrombose
Mediastinalverletzung
Gefafdperforation
Pleuralverletzung
Pneumothorax

Retroperitoneale Blutungen
Punktur des rechten Atriums
Sepsis

Punktur der Arteria subclavia
Subkutane Hamatome

Punktur der Vena cava superior
Risswunde des Milchbrustganges
Tunnelinfektion
Gefafithrombose

Venenstenose
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Fur den Fall, dass eine der oben beschriebenen Komplikationen
auftritt, mtssen Sie vor dem Einflihren sicherstellen, dass Sie mit
deren Behandlung vertraut sind.

WARNHINWEISE:

Ergreifen Sie alle notwendigen Schritte und Vorsichtsmafsnahmen,
um einen Blutverlust oder eine Luftembolie zu verhindern, und
ziehen Sie den Katheter heraus, falls sich wihrend des Einflihrens
oder Gebrauchs doch einmal das Verbindungsstiick oder ein
Verbinder von einem anderen Teil 16st.

Schieben Sie den Fuhrungsdraht oder den Katheter nicht weiter,
wenn Sie auf ungewoéhnlichen Widerstand stofien.

Fuhren Sie den Fuhrungsdraht nicht gewaltsam ein und ziehen
Sie ihn nicht gewaltsam aus einem Zubehorteil. Der Draht
konnte brechen oder sich aufdrehen. Wenn der Fihrungsdraht
beschéadigt wird, mussen die Einfihrnadel oder Einftihrhilfe und
Fluhrungsdraht von Vascu-Sheath® zusammen entfernt werden.

Nach US-amerikanischem Bundesrecht darf der Verkauf dieses
Gerits nur an Arzte oder auf drztliche Verordnung erfolgen.

Der Katheter ist nur zum einmaligen Gebrauch vorgesehen. @

Sterilisieren Sie den Katheter und die Komponenten nicht ein
zweites Mal, einerlei welche Methode Ihnen zur Verfligung steht.

Eine Wiederverwendung kann zu Infektion oder Erkrankung/
Verletzung des Patienten flihren.

Der Hersteller haftet nicht fir Schaden, die durch Wiederverwendung
oder erneute Sterilisierung des Katheters oder des Zubehors
entstehen.

Der Inhalt ist bei ungedffneter und unbeschéadigter Verpackung
steril und nicht pyrogen.
STERILISIERT MIT ETHYLENOXID | STERILE | EO |

Verwenden Sie den Katheter oder das Zubehor nicht, wenn die
Verpackung gedffnet oder beschadigt ist. @

Verwenden Sie den Katheter oder das Zubehor nicht, wenn Sie
Anzeichen einer Beschadigung des Produkts erkennen.

VORSICHTSMASSNAHMEN FUR DEN KATHETER:

Verwenden Sie keine scharfen Gegenstdnde in der Nahe des
Verlangerungsschlauchs oder des Katheterlumens.

Verwenden Sie zum Entfernen von Verbanden keine Scheren.

Bei Verwendung anderer als der mit diesem Kit mitgelieferten
Klemmen wird der Katheter beschadigt.

Das wiederholte Abklemmen der Schlduche an derselben Stelle
kann zu Materialermtidung fiihren. Vermeiden Sie ein Festklemmen
in der Néhe der Luer-Verbinder und des Verbindungsstticks des
Katheters.

Untersuchen Sie das Katheterlumen und die Verlangerungen vor
und nach jedem Gebrauch auf Beschadigungen.

Prtfen Sie zur Vermeidung von Zwischenféllen die Sicherheit aller
Kappen und Blutschlauche vor und zwischen den Behandlungen.

Verwenden Sie mit diesem Katheter nur die Luer Lock-Verbinder
(mit Gewinde).

Das wiederholte Uberdrehen von Blutschlauchen, Spritzen und

Verschlissen verringert die Standzeit der Verbindung und kann
moglicherweise zu ihrem Ausfall fiihren.
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EINFUHRUNGSSTELLEN:

Der Patient sollte sich in einer abgednderten Trendelenburg-Lage
befinden, mit dem oberen Brustkorb nach oben und dem Kopf
leicht in der Richtung, die der Einfiihrungsstelle abgewandt ist. Es
kann ein kleines, gerolltes Handtuch zwischen die Schulterblatter
gelegt werden, um eine Aufwolbung der Brust zu bewirken.

Vena jugularis interna

Vena jugularis
interna - /
i

Manschette ; ]
Austrittsstelle - a1

J Einflhrungsstelle
Vena
| subclavia

Katheter

Vena cava
superior

Lassen Sie den Patienten den Kopf vom Bett heben, um den
Brustbeinmuskel genau auszumachen. Legen Sie den Katheter
an die Spitze des Dreiecks, das von den beiden Kopfen des
Brustbeinmuskels gebildet wird. Die Spitze sollte sich ungefahr
drei Finger breit iber dem Schliisselbein befinden. Tasten Sie die
Karotide mittig zur Position der Kathetereinfihrungsstelle ab.

Vena subclavia

f'ﬁVena subclavia

Einflhrungsstelle

Manschette
Austrittsstelle

Beachten Sie die Position der Vena subclavia, die sich hinter dem
Schlusselbein, oberhalb der ersten Rippe und vor der Arteria
subclavia befindet. (An einem Punkt, der direkt neben dem Winkel
liegt, der von Schliisselbein und erster Rippe gebildet wird.)

Warnung: Bei Patienten, die beatmet werden muissen, besteht ein
erhohtes Risiko flir einen Pneumothorax, solange die Kantile in die Vena

subclavia eingefiihrt wird. Dies kann zu Komplikationen flihren.

Warnung: Eine haufige invasive Belastung der Vena subclavia kann

zu einer Stenose der Vena subclavia flihren.

Positionierung der Spitze
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Vena femoralis

!

e  Der Patient sollte vollstéandig auf dem Ruicken liegen. Beide Beinarterien
sollten auf die Einfihrungsstelle und mogliche Nachwirkungen
hin abgetastet werden. Das Knie, das sich auf der Korperseite der
Einfiihrungsstelle befindet, sollte gebeugt und der Oberschenkelmuskel
entspannt sein. Legen Sie den Fuf’ auf das gegentiberliegende Bein.
Die Vena femoralis liegt dann posterior/medial zur Arterie.

Vorsicht: Die Moglichkeit einer Infektion kann bei einem Zugang tiber
die Vena femoralis erhoht sein.

e Prufen Sie anhand einer Rontgenaufnahme des Brustkorbs die
endgultige Position des Katheters. Nach dem Legen des Katheters
sollte immer eine routineméafige Rontgenuntersuchung folgen,
um vor dem Gebrauch sicherzustellen, dass die Spitze richtig
positioniert wurde.

e  Eswird empfohlen, die Spitze des Beinkatheters an der Verbindung
der Vena iliaca und der Vena cava inferior zu positionieren.!

ANWEISUNGEN FUR EINEN SELDINGER-ZUGANG

e Lesen Sie vor Verwendung dieses Produkts die Anleitung aufmerksam
durch. Der Katheter sollte von einem qualifizierten, approbierten Arzt
oder &hnlich qualifiziertem medizinischen Personal unter Anleitung
eines Arztes eingesetzt, gehandhabt und entfernt werden.

e Die in dieser Anleitung beschriebenen medizinischen Techniken
und Verfahren spiegeln nicht alle medizinisch zuldssigen
Vorgehensweisen wider, ebenso wenig konnen sie die Erfahrung
und das Urteilsvermogen des Arztes bei der Behandlung des
jeweiligen Patienten ersetzen.

e  Wenden Sie nach Moglichkeit die kliniktiblichen Vorgehensweisen an.

1. Wahrend des Einsetzens, der Wartung und dem Ziehen des
Katheters muss grundsatzlich eine aseptische Arbeitsweise
verwendet werden. Sorgen Sie fiir ein steriles Operationsfeld. Der
Katheter sollte vorzugsweise in einem OP-Saal eingesetzt werden.
Verwenden Sie sterile Tucher, Instrumente und Zubehor. Rasieren
Sie die betreffende Koérperstelle oberhalb und unterhalb des
Katheterzugangs. Reinigen Sie sich vor dem Eingriff griindlich.
Tragen Sie Arztkittel, Arztkappe, Handschuhe und Gesichtsmaske.
Auch der Patient sollte einen Mundschutz tragen.

2. Die Auswahl der angemessenen Katheterlange obliegt allein dem
Entscheidungsvermoégen des behandelnden Arztes. Die geeignete
Katheterlange ist unabdingbar flr eine korrekte Positionierung
der Spitze. Im Anschluss an das Legen des Katheters sollte immer
eine routineméafSige Rontgenuntersuchung erfolgen, um vor dem
Gebrauch sicherzustellen, dass die Spitze richtig positioniert wurde.

3. Verabreichen Sie in ausreichender Menge ein lokales Anasthetikum,
so dass die Eintrittsstelle vollstandig betaubt ist.

4. Setzen Sie einen kleinen Schnitt ungefahr 8-10 cm unterhalb des
Schliisselbeins an der Austrittstelle in der Brustkorbwand. Setzen
Sie einen zweiten Schnitt oberhalb und parallel zum ersten Schnitt
an der Eintrittstelle. Schneiden Sie die Austrittsstelle weit genug auf,
ungefahr 1 cm, um die Manschette miihelos einsetzen zu kénnen.
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5. Verwenden Sie eine stumpfe Dissektion, um einen subkutanen
Tunneleingang herzustellen. Befestigen Sie den Katheter am Trokar
(eine leichte Drehbewegung kann diesen Vorgang unterstiitzen).
Sttlpen Sie die Kathetertunnelhtille iber den Katheter, und stellen Sie
sicher, dass die Hiille die arteriellen Offnungen des Katheters bedeckt.
Setzen Sie die Tunnelhilfe in die Austrittstelle ein, und erstellen Sie
einen kurzen, subkutanen Tunnel. Legen Sie den Tunnel nicht durch
einen Muskel. Der Tunnel sollte mit Vorsicht gelegt werden, um eine
Beschadigung der umgebenden Blutgefafie zu verhindern.

S5a. Bei Beinvenenzugingen: Erstellen Sie einen subkutanen Tunnel
so, dass die Katheteraustrittstelle in der Beckenregion liegt.

Warnung: Uberdehnen Sie nicht das subkutane Gewebe, wihrend
Sie den Tunnel legen. Eine Uberdehnung kann das Einwachsen der
Manschette verzégern oder verhindern.

6. Fuhren Sie den Katheter vorsichtig in den Tunnel ein. Ziehen oder
reifSen Sie nicht am Katheterschlauch. Wenn Sie einen Widerstand
spuren, kann eine weitere stumpfe Dissektion das Einsetzen
erleichtern. Entfernen Sie den Katheter mit einer leichten
Drehbewegung aus der Tunnelhilfe, um eine Beschadigung des
Katheters zu vermeiden.

Vorsicht: Ziehen Sie die Tunnelhilfe nicht in einem schrigen Winkel
heraus. Halten Sie die Tunnelhilfe gerade, um eine Beschadigung der
Katheterspitze zu verhindern.

\THETER %’0

E KATHETER
TROKAR

Hinweis: Ein Tunnel mit einem leichten Bogen verringert das Risiko
eines Knicks. Tunnel sollte so kurz sein, dass der Y-Anschluss des
Katheters nicht in die Austrittstelle reicht, und lang genug, um die
Manschette 2 cm (Minimum) von der Hautéffnung entfernt zu halten.

7. Sptlen Sie den Katheter mit Kochsalzlésung und klemmen Sie
dann die Katheterverlangerungen ab, damit die Kochsalzlésung
nicht versehentlich aus dem Katheter flie3t. Verwenden Sie die
mitgelieferten Klemmen.

8. Stechen Sie die Einfihrnadel mit der aufgesetzten Spritze in
die Zielvene. Saugen Sie die Einstichstelle ab, um ein genaues
Positionieren zu ermoéglichen.

9. Entfernen Sie die Spritze und legen Sie den Daumen auf das Ende der
Nadel, um Blutverlust oder eine Luftembolie zu verhindern. Ziehen
Sie den beweglichen Fuhrungsdraht in die Vorschubhilfe zurtick,
sodass nur noch das Ende des Ftihrungsdrahts sichtbar ist. Ftihren
Sie das distale Ende der Vorschubhilfe in das Verbindungssttick der
Nadel. Schieben Sie den Fiihrungsdraht mit einer Vorwartsbewegung
in und Uber das Verbindungssttick der Nadel hinaus in die Zielvene.

Vorsicht: Die Linge des eingefiihrten Drahts hangt von der Grofse
des Patienten ab. Achten Sie widhrend der gesamten Behandlung auf
eventuelle Herzrhythmusstoérungen des Patienten. Der Patient sollte
wéahrend der Behandlung an einen Herzmonitor angeschlossen sein.
Es ist moglich, dass Herzrhythmusstérungen auftreten, wenn der
Fuhrungsdraht in das rechte Atrium gelangt. Der Fiihrungsdraht sollte
wéahrend der Behandlung still gehalten werden.

10. Entfernen Sie die Nadel und lassen Sie den Fuhrungsdraht in der
Zielvene. VergrofSern Sie die Stelle der Hautpunktur mit einem Skalpell.

11. Fadeln Sie die Vascu-Sheath® -Einftihrhilfe auf das proximale Ende
des Fuhrungsdrahts. Sobald sich die Vascu-Sheath® -Einfiihrhilfe
in der Zielvene befindet, entfernen Sie den Fihrungsdraht, ohne
die Position der Scheide und des Dilatators zu &ndern.

-45-



Vorsicht: Verbiegen Sie NICHT die Scheide/den Dilatator wahrend
des Einsetzens, da ein Verbiegen dazu fiihrt, dass die Scheide zu friith
abreifst. Halten Sie die Scheide/den Dilatator nahe der Spitze (ungefahr
3 cm von der Spitze entfernt), wenn Sie zum ersten Mal durch die
Hautoberflache treten. Um die Scheide/den Dilatator weiter in die Vene
einzuftihren, greifen Sie die Scheide/den Dilatator einige Zentimeter
oberhalb der ursprunglichen Griffposition (ungefdhr 5 cm), und
schieben Sie die Scheide/den Dilatator nach unten. Wiederholen Sie
das Prozedere, bis die Scheide/der Dilatator vollstandig eingefiihrt ist.

Hinweis: Eine alternative Methode mit Scheide finden Sie im Abschnitt
Micro-Punktur-Einfihrmethode.

Vorsicht: Lassen Sie die Scheide niemals als Dauerkatheter in der
Vene. Dadurch wird die Vene beschadigt.

12. Setzen Sie die Endkappe auf die Dilatator6ffnung, um Blutverlust
oder eine Luftembolie zu verhindern.

Vorsicht: Klemmen Sie nicht den Lumen-Abschnitt des Katheters ab.
Klemmen Sie nur die Verlangerungen ab. Verwenden Sie keine gezackte
Zange, sondern nur die mitgelieferten Schiebeklemmen.

13. Entfernen Sie den Dilatator und die Endkappe aus der Htlle.

14. Fuhren Sie die distale Spitze des Katheters in die Scheide ein
und schieben Sie sie weiter, bis die Katheterspitze korrekt in der
Zielvene positioniert ist.

15. Entfernen Sie die abziehbare Scheide, indem Sie sie langsam
aus dem Gefafs ziehen und gleichzeitig die Scheide auftrennen,
indem Sie die Nasen erfassen und auseinanderziehen (eine leichte
Drehbewegung kann diesen Vorgang unterstiitzen).

Vorsicht: Ziehen Sie nicht den Teil der Scheide auseinander, der im
Gefafs verbleibt. Ziehen Sie die Scheide soweit wie moéglich heraus,
um eine Beschadigung des BlutgefafSes zu verhindern. Ziehen Sie die
Scheide jedes Mal nur ein paar Zentimeter heraus.

16. Fuhren Sie die Ausrichtung des Katheters mittels Fluoroskopie
durch. Die distale vendse Spitze sollte auf Hohe der arteriokavalen
Verbindung oder im rechten Atrium positioniert werden, um einen
optimalen Blutfluss zu gewéhrleisten.

Hinweis: Es wird empfohlen, die Spitze des Beinkatheters an der
Verbindung der Vena iliaca und der Vena cava inferior zu positionieren.!

17. Bringen Sie Spritzen an den beiden Verlangerungen an und 6ffnen Sie
die Klemmen. Das Blut sollte sowohl von der arteriellen als auch von
der venosen Seite leicht aufgezogen werden konnen. Wenn eine der
beiden Seiten beim Aufziehen des Blutes einen deutlichen Widerstand
aufweist, muss der Katheter moglicherweise gedreht oder repositioniert
werden, um einen ausreichenden Blutfluss zu erreichen.

18. Sobald es moglich ist, das Blut entsprechend aufzuziehen, sollten
beide Lumen gespuilt werden. Verwenden Sie dazu mit Kochsalzlésung
geflillte Spritzen unter Verwendung der schnellen Bolus-Technik. Die
Verlangerungsklemmen muissen wahrend des Sptilvorgangs geoffnet sein.

19. SchliefSen Sie die Verladngerungsklemmen, entfernen Sie die
Spritzen und setzen Sie jeweils eine Endkappe auf jeden Luer-
Lock-Verbinder. Verhindern Sie eine Luftembolie durch standiges
Abklemmen der ungenutzten Verlangerungsschlduche und durch
Absaugen und sptilen Sie den Katheter vor jeder Benutzung
mit Kochsalzlosung aus. Entfernen Sie bei jedem Auswechseln
der Schlauchverbindung die Luft aus dem Katheter und allen
Verbindungsschlauchen und Verschlissen.

20. In beiden Lumen muss eine Heparinsperre aufgebaut werden, um
eine Durchgéngigkeit aufrecht zu erhalten. Halten Sie sich dazu
an die kliniktiblichen Richtlinien zur Heparinisierung.

Vorsicht: Stellen Sie sicher, dass die Luft vollstandig aus dem Katheter
und den Verlangerungen abgesaugt wurde Es kann sonst zu einer
Luftembolie kommen.

21. Sobald der Katheter mit Heparin verschlossen ist, schliefRen Sie die
Klemmen und setzen Sie die Endkappen auf die weiblichen Luer der
Verlangerung.

22. Stellen Sie mittels Fluoroskopie sicher, dass sich die Spitze in
der richtigen Position befindet. Die distale vendse Spitze sollte
auf Hohe der arteriokavalen Verbindung oder im rechten Atrium
positioniert werden, um einen optimalen Blutfluss zu erméglichen
(wie es die derzeitigen KKF DOQI-Richtlinien empfehlen).
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Hinweis: Es wird empfohlen, die Spitze des Beinkatheters an der
Verbindung der Vena iliaca und der Vena cava inferior zu positionieren.!

Vorsicht: Wenn die Katheterposition nicht Uberprift wird, kann
es zu ernsthaften Traumatisierungen oder lebensbedrohlichen
Komplikationen kommen.

KATHETERSICHERUNG UND WUNDVERBANDE:

23. VerschliefRen Sie die Eintrittsstelle durch eine Naht. Nahen Sie
den Katheter mit dem N&ahfltigel an die Haut an. Ndhen Sie nicht
den Katheterschlauch an.

Vorsicht: In der Ndhe des Katheterlumens sollten Sie beim Einsatz
scharfer Gegenstdnde oder Nadelspitzen vorsichtig sein. Wenn der
Katheter in Bertthrung mit scharfen Gegenstanden kommt, kann dies
zu Beschadigungen flihren.

24. Decken Sie die Eintritts- und Austrittsstelle mit einem dichten
Wundverband ab.

25. Der Katheter muss flur die gesamte Dauer der Implantierung
gesichert/gendht sein.

26. Notieren Sie die Katheterlange und Chargennummer des Katheters
in der Patientenakte.

HAMODIALYSE-BEHANDLUNG

e  Vor jeder Behandlung muss die Heparinlosung aus jedem Lumen
entfernt werden, um eine systemische Heparinisierung des Patienten
zu verhindern. Das Absaugen sollte auf den Dialyse-Protokollen
basieren.

e Alle Verbindungen zum Katheter und den extrakorporalen
Kreislaufen sollten vor der Dialyse sorgfaltig untersucht werden.

. Es sollten regelméafsig Sichtkontrollen auf Lecks durchgefiihrt
werden, um Blutverlust oder Luftembolien zu verhindern.

e  Wenn ein Leck entdeckt wird, muss der Katheter sofort abgeklemmt
werden.

Vorsicht: Klemmen Sie den Katheter nur mit den mitgelieferten
Schiebeklemmen ab.

e Bevor die Behandlung fortgesetzt wird, miissen die notwendigen
Hilfsmafinahmen vorgenommen werden.

Hinweis: Ein starker Blutverlust kann einen Schockzustand des
Patienten hervorrufen.

. Die Hamodialyse sollte unter der Anleitung eines Arztes durchgeftihrt
werden.

HEPARINISIERUNG

e  Wenn der Katheter nicht sofort zur Behandlung eingesetzt wird,
befolgen Sie die empfohlenen Richtlinien zur Aufrechterhaltung
der Durchgéangigkeit von Kathetern.

e In jedem Katheterlumen muss ein Heparinblock gesetzt
werden, um die Durchgéngigkeit zwischen den Behandlungen
aufrechtzuerhalten.

e Befolgen Sie bei der Heparinkonzentration die kliniktiblichen
Vorgehensweisen.

1. Ziehen Sie Heparin entsprechend der auf der arteriellen und
vendsen Verlangerung angebenden Menge in die Spritzen auf.
Stellen Sie sicher, dass die Spritzen frei von Luftblasen sind.

2. Nehmen Sie die Endkappen von den Verldngerungen ab.

3. Schliefen Sie an die Luer-Muffe von jeder Verlangerung je eine
Spritze mit Heparinlésung an.

4. Offnen Sie die Klemmen an den Verlangerungen.

5. Saugen Sie Flussigkeit an, um sicherzustellen, dass keine Luft in
den Blutkreislauf des Patienten gelangt.

6. Injizieren Sie das Heparin mit der schnellen Bolus-Technik in jedes
der Lumen.
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Hinweis: Jedes Lumen sollte vollstadndig mit Heparin geftillt sein, um
die gewtinschte Wirkung zu erzielen.

7. Schliefen Sie die Klemmen.

Vorsicht: Die Klemmen sollten nur zum Absaugen, Sptilen und far
die Dialysebehandlung geoffnet werden.

8. Ziehen Sie die Spritze ab.

9. Stecken Sie eine sterile Endkappe auf die weiblichen Luer der
Verlangerungen.

. In den meisten Fallen ist kein weiteres Heparin fir die folgenden
48-72 Stunden notig, solange die Katheter weder abgesaugt noch
gespult werden.

PFLEGE DER ZUGANGE

. Saubern Sie die Haut um den Katheter herum. Dazu werden
Chlorhexidingluconat-Losungen empfohlen; empfohlen; es konnen
aber auch Losungen auf Iodbasis verwendet werden.

. Bedecken Sie die Austrittsstelle mit einem dichten Wundverband,
lassen Sie jedoch die Verlangerungen, Klemmen und Verschlusskappen
frei, damit das Personal Zugriff darauf hat.

. Die Wundverbande muissen trocken und sauber gehalten werden.

Vorsicht: Die Patienten duirfen weder schwimmen gehen noch duschen
oder den Wundverband beim Baden einweichen.

e  Wenn starkes Schwitzen oder ein versehentliches Feuchtwerden
die Adhasion die Adhéasion des Wundverbandes verringert, muss
das medizinische oder Pflegepersonal den Verband unter sterilen
Bedingungen wechseln.

QUALITAT DER KATHETERLEISTUNG

Vorsicht: Lesen Sie immer zuerst die Krankenhaus- oder Abteilungsprotokolle,
mogliche Komplikationen und deren Behandlung, Warnhinweise und
Vorsichtsmafinahmen durch, bevor Sie mechanische oder chemische
MafSnahmen als Reaktion auf Probleme bei der Katheterleistung ergreifen.

Warnung: Die folgenden Verfahren sollten ausschliefSlich von Arzten
durchgeftihrt werden, die mit den entsprechenden Techniken vertraut sind.

UNGENUGENDER DURCHFLUSS:
Die folgenden Umstande kénnen zu einem unzureichenden Blutfluss flihren:

e  Verschluss der arteriellen Offnung in Folge von Verklumpung oder
Fibrinablagerungen.

e  Verschluss der arteriellen Offnungen in Folge eines Kontakts mit
der Venenwand.

Mogliche Losungen:

. Chemischer Eingriff unter Verwendung eines Thrombolytikums.
UMGANG MIT EINSEITIGEN BLOCKADEN:

Einseitige Blockaden liegen vor, wenn ein Lumen leicht gesptilt, jedoch
kein Blut kein Blut angesaugt werden kann. Ursache daftir ist in der
Regel eine schlechte Positionierung der Spitze.

Die Blockade kann durch eine der folgenden Korrekturen gelést werden.
e  Neupositionierung des Katheters.

e  Neupositionierung des Patienten.

. Husten des Patienten.

e  Wenn kein Widerstand feststellbar ist, sptilen Sie den Katheter mit

einer sterilen Standardkochsalzlosung kréaftig aus und versuchen
Sie, die Spitze von der Gefafiwand weg zu bewegen.
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INFEKTIONEN:

Vorsicht: Aufgrund des Risikos eines Kontakts mit HIV (Human
Immunodeficiency Virus) oder anderen durch Blut Ubertragenen
Pathogenen sollte das Gesundheitspersonal immer die allgemeinen
Sicherheitsvorkehrungen in Bezug auf Blut und Koérperflissigkeiten
bei der Pflege aller Patienten ergreifen.

. Halten Sie sich grundsétzlich an eine sterile Arbeitsweise.

. Eine diagnostizierte Infektion an der Katheteraustrittsstelle sollte
sofort entsprechend mit Antibiotika behandelt werden.

. Wenn ein Patient mit einem Katheter Fieber bekommt, legen Sie
mindestens zwei Blutkulturen von einer Stelle an, die nicht direkt
neben der Katheteraustrittsstelle liegt. Wenn eine Blutkultur
positiv ist, muss der Katheter entfernt und eine entsprechende
Antibiotikabehandlung begonnen werden. Warten Sie 48 Stunden,
bevor Sie einen neuen Katheter einsetzen. Soweit es moglich
ist, sollte der Katheter auf der gegenuberliegenden Seite der
urspriinglichen Austrittsstelle eingesetzt werden.

MICROPUNKTUR-EINFUHRVERFAHREN

. Nachdem ein Fuhrungsdraht von 0,018 Zoll in die Zielvene
eingefiihrt wurde, wird der 4F-Scheidendilatator tiber das proximale
Ende der Drahte gefadelt und in die Zielvene eingebracht.

e Wenn der 4F-Scheidendilatator in der Zielvene positioniert ist,
entfernen Sie den Fiihrungsdraht und den Dilatator nacheinander.

. Fuhren Sie einen Fihrungsdraht von 0,038 Zoll in und durch die
Scheide bis dieser in der Zielvene positioniert ist.

. Entfernen Sie die Scheide und fahren Sie mit den Anweisungen
ab Schritt 11 fort.

ZIEHEN DES KATHETERS

Warnung: Die folgenden Verfahren sollten ausschlieflich von Arzten
durchgefiihrt werden, die mit den entsprechenden Techniken vertraut sind.

Vorsicht: Lesen Sie immer zuerst die Krankenhaus- oder Abteilungsprotokolle,
mogliche Komplikationen und deren Behandlung, Warnhinweise und
Vorsichtsmafinahmen durch, bevor Sie den Katheter ziehen.

1. Tasten Sie den Ausgang des Kathetertunnels ab, um die Manschette
zu lokalisieren.

2. Verabreichen Sie in ausreichender Menge ein lokales Anasthetikum,
sodass die Austrittsstelle und Manschettenposition vollstandig

betaubt sind.

3. Trennen Sie die Nahte des Nahfiigels auf. Verwenden Sie die
klinikublichen Protokolle zum Entfernen von Hautnéhten.

4. Legen Sie einen 2 cm langen Schnitt oberhalb der Manschette,
parallel zum Katheter, an.

5. Schneiden Sie bis auf die Manschette herunter und verwenden Sie
dabei nach eigenem Ermessen stumpfe und scharfe Dissektion.

6. Greifen Sie die Manschette mit einer Klemme, sobald diese sichtbar ist.

7. Klemmen Sie den Katheter zwischen der Manschette und der
Eintrittsstelle ab.

8. Durchtrennen Sie den Katheter zwischen der Manschette und der
Austrittsstelle. Ziehen Sie den innenliegenden Teil des Katheters

durch den Einschnitt im Tunnel heraus.

9. Entfernen Sie den verbleibenden Abschnitt des Katheters (d. h. den
Tunnelabschnitt) durch die Austrittsstelle.

Vorsicht: Ziehen Sie nicht das distale Ende des Katheters durch den
Eintritt, da die Wunde verunreinigt werden kann.
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10. Drtcken Sie etwa 10-15 Minuten oder bis zum Anhalten der
Blutungen auf den proximalen Abschnitt des Tunnels.

11. Vernahen Sie den Einschnitt und verbinden Sie die Stelle so, dass
ein optimaler Heilungsprozess moglich ist.

12. Wenn der Katheter gezogen wurde, untersuchen Sie ihn auf

Unversehrtheit. Die Ladnge muss der Lange des Katheters
entsprechen, als der Katheter eingeftihrt wurde.

DURCHFLUSSMENGE VS. DRUCKVERLAUF

(GERADE: 14.5F x 24cm DRUCK 14.5F x 28cm DRUCK 14.5F x 32cm DRUCK
er 200 300 200 300 200 300
m/MIN_| mi/MIN_| 400 m/MIN | ml/MIN | ml/MIN_|400 m//MIN| mI/MIN | ml/MIN | 400 mi/MIN
[VENOS 41 mmHg | 78 mmHg | 99 mmHg | 65 mmHg | 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
[ARTERIELL | -43 mmHg | -74 mmHg | 106 mmHg | -35 mmHg | -55 mmHg | -85 mmHg | -49 mmHg | -81 mmHg | -119 mmHg
[GERADE: 14.5F x 36cm DRUCK 14.5F x 40cm DRUCK
er 200 300 200 300
ml/MIN_| mi/MIN_[ 400 m/MIN | mI/MIN | mI/MIN_| 400 mI/MIN
VENGS 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
[ARTERIELL [ -53 mmHg [ -88 mmHg | -123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg | -125 mmHg
GEBOGEN: 14.5F x 24cm DRUCK 14.5F x 28cm DRUCK 14.5F x 32cm DRUCK
er 200 300 200 300 200 300
m/MIN_| mi/MIN_| 400 ml/MIN | ml/MIN | ml/MIN |400 m//MIN| mI/MIN | ml/MIN | 400 mi/MIN
[VENOS 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
[ARTERIELL | 29 mmHg | 59 mmHg | 96 mmHg_| -27 mmHg| -57 mmHg | -93 mmHg | -27 mmHg | -59 mmHg | -96 mmHg
GEBOGEN: 14.5F x 36cm DRUCK
er 200 300
ml/MIN_| mi/MIN_[ 400 ml/MIN
VENOS 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
[ARTERIELL [ -31 mmHg [ -62 mmHg [ -100 mmHg

***DURCHFLUSSPRUFUNG STELLT OPTIMALE LABORBEDINGUNGEN DAR

GARANTIE

Medcomp® GARANTIERT, DASS DIESES PRODUKT ENTSPRECHEND DEN
ZUTREFFENDEN STANDARDS UND TECHNISCHEN VORGABEN HERGESTELLT WURDE.
PATIENTENZUSTAND, ZUSTAND, KLINISCHE BEHANDLUNG UND PRODUKTWARTUNG
KONNEN DIE LEISTUNGSFAHIGKEIT DES PRODUKTES BEEINFLUSSEN. DAS
PRODUKT MUSS UNTER BEACHTUNG DER BEILIEGENDEN ANLEITUNG UND DER
ANWEISUNGEN DES BEHANDELNDEN ARZTES VERWENDET WERDEN.

Preise, Spezifikationen und die Verfligbarkeit der Modelle kénnen sich ohne
Voranktindigung im Rahmen der standigen Produktverbesserung &ndern. Medcomp®

behélt sich das Recht vor, Produkt und Inhalt ohne Voranktindigung zu andern.

Medcomp®, Vascu-Sheath®und Split Cath® sind eingetragene
Warenzeichen von von Medical Components, Inc.

Literatur:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA: Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters, Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):493-6.
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INDIKATIONER:

. Hemo-Flow"-katetern ar indicerad fér anvdndning for langvarig
karlatkomst for hemodialys och aferes.

. Den kan inféras perkutant och placeras framfor allt i vena jugularis
interna pa vuxen patient.

. Ett alternativt inféringsstélle ar vid behov bl.a. vena jugularis
interna.

. Katetrar som &ar langre dn 40 cm ar avsedda for inférande i vena
femoralis.

KONTRAINDIKATIONER:

. Katetern ar endast avsedd for langvarig karlatkomst och ska inte
anvandas fér nagot annat dndamal &n det som anges i denna
bruksanvisning.

BESKRIVNING:
e Hemo-Flow®-katetern ar tillverkad av mjukt rontgentéatt

polyuretanmaterial som innebar 6kad patientkomfort samtidigt
som det ger utmarkt biokompatibilitet.

EVENTUELLA KOMPLIKATIONER:

Luftemboli

Bakteriemi

Skada pa plexus brachialis
Hjartarytmi

Hjarttamponad

Central ventrombos
Endokardit

Infektion vid utgangsstallet
Blodférlust

Blodning fran arteria femoralis
Skada pa nervus femoralis
Hematom

Hemorragi

Hemotorax

Punktion av vena cava inferior
Laceration av karl
Lumentrombos

Mediastinal skada
Karlperforation

Pleuraskada

Pneumotorax

Retroperitoneal blédning
Punktion av hoger féormak
Septikemi

Punktion av arteria subclavia
Subkutant hematom
Punktion av vena cava superior
Laceration av ductus thoracicus
Tunnelinfektion

Karltrombos

Venstenos
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Innan du férsoker utféra insattningen, ska du vara val fortrogen med
eventuella komplikationer och deras akuta behandling, om nagon
av dem skulle upptrada.

VARNINGAR:

I det sallsynta fall att en fattning eller anslutning lossnar fran en
komponent nér denna fors in eller anvinds, ska alla nédvandiga
atgarder vidtas for att féorhindra blodférlust eller luftemboli och
katetern ska tas bort.

For inte ledaren eller katetern framéat om de méter ovanligt motstand.

Ledaren far inte med kraft féras in i eller dras ut ur nagon
komponent. Ledaren kan brytas av eller rivas upp. Om ledaren blir
skadad maste introducernalen eller Vascu-Sheath®-introducern
och ledaren avlidgsnas tillsammans.

Enligt federal lagstiftning (USA) far produkten séljas endast av
lakare eller pa lakares ordination.

Katetern ar endast avsedd for engangsbruk. @
Katetern och tillbehoren far inte omsteriliseras pa nagot satt. %
Ateranvandning kan leda till infektion eller sjukdom/skada.

Tillverkaren ska inte hallas ansvarig fé6r nagra skador som
fororsakas av ateranvdndning eller omsterilisering av denna
kateter eller tillbehor till den.

Innehallet i en o6ppnad och oskadad férpackning ar sterilt och
pyrogenfritt. STERILISERAT MED ETYLENOXID

ISTERILE | EO |

Anvand inte katetern eller tillbehéren om férpackningen ar 6ppnad
eller skadad.

Anvand inte katetern eller tillbehéren om det finns nagot synligt
tecken pa produktskada.

FORSIKTIGHETSATGARDER FOR KATETERN:

Anvand inte vassa instrument i narheten av férlangningsslang
eller kateterlumen.

Anvand inte sax till att avlagsna forband.

Katetern skadas om andra klammor &n de som medf6ljer satsen
anvands.

Om slangen flera ganger tillsluts med klamman pa samma plats
kan den bli férsvagad. Undvik att fasta klamman/-orna nara
kateterns luer eller fattning.

Undersok kateterlumen och foérlangningsslangar fére och efter
varje behandling med avseende pa skador

For att forebygga olyckor, sdkerstall att alla lock och
blodslangsanslutningar &ar tata fore och mellan behandlingarna.

Anvand endast luer lock-anslutningar (gdngade) tillsammans med
den har katetern.

Upprepad hardhadnt sammanfogning av blodslangar, sprutor och

lock férkortar anslutningens livslangd och detta kan leda till ett
potentiellt anslutningsfel.
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INFORINGSSTALLEN:

. Patienten ska ligga i ett modifierat Trendelenburglige med &vre
delen av brostkorgen exponerad och huvudet vridet nagot bort fran
inféringsomradet. En liten, rullad handduk kan féras in mellan
skulderbladen for att underlétta vidgningen av brostkorgsomradet.

Vena jugularis interna

. . J Inféringsstéllet
Vena jugularis . Vena subclavia
interna 7_5_,;|
QKUff ’ | 7 Kateter
|Utgéngs- - =

stalle [ A f"% Vena cava

superior

. Be patienten lyfta huvudet fran britsen for att fa musculus
sternomastoideus att framtrada. Katetrisering utfors vid spetsen
av den triangel som bildas mellan de tva huvudena pa musculus
sternomastoideus. Triangeln spets bor befinna sig ungefar tre
fingerbredder ovanfor nyckelbenet. Karotisartaren ska palperas
medialt om katetriseringspunkten.

Vena subclavia

Inforingsstallet 'Jﬂvena Sibclavia

Kuff N )

Utgangs-
stalle

Vena cava
superior

. Faststall 1aget av vena subclavia, som ligger bakom nyckelbenet,
over det forsta revbenet och framfor arteria subclavia. (Vid en
punkt omedelbart lateralt om vinkeln som bildas av nyckelbenet
och det forsta revbenet.)

Varning: Patienter i behov av ventilatorstdd 16per 6kad risk for
pneumotorax nar vena subclavia kanyleras, vilket kan medfora
komplikationer.

Varning: Langvarig anvindning av vena subclavia kan férknippas
med stenos i vena subclavia.

Placering av spetsen
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Vena femoralis

. Patienten ska ligga helt pa rygg. Bada femoralartdrerna ska
palperas for att bestamma platsen for ingreppet och for att
gora en bedémning av konsekvenser. Knit pa samma sida som
ingangsstallet ska vara bgjt, och laret fort at sidan (abducerat).
Placera foten ¢ver det andra benet. Vena femoralis kommer da att
befinna sig bakom/medialt om artaren.

Forsiktighet: Infektionsincidensen 6kas eventuellt vid katetrisering
av vena femoralis.

. Bekrafta kateterns slutliga position med brostrontgen. Rutinmaéassig
rontgenundersokning ska alltid goras efter inférandet av denna
kateter for att bekrafta korrekt lage av spetsen fére anvandning.

. Den rekommenderade placeringen av den femorala kateterspetsen
ar vid féreningspunkten fér vena iliaca och vena cava inferior.!

ANVISNINGAR FOR SELDINGER-INFORANDE

. Las anvisningarna noggrant innan produkten anvands. Katetern
ska foras in, hanteras och tas ut av en kvalificerad, legitimerad
lakare eller annan kvalificerad sjukvardspersonal under ledning
av en lakare.

. De medicinska metoder och procedurer som beskrivs i denna
bruksanvisning utgor inte alla medicinskt godtagbara rutiner; de
ar heller inte avsedda att ersatta lakares erfarenhet och bedémning
vid behandling.

e Anvand sjukhusets vedertagna rutiner nar sa ar tillampligt.

1. Strikt aseptisk teknik maste anvandas under katetrisering,
underhall och procedurer for att avlagsna katetrarna. Se till att
operationsfaltet ar sterilt. Katetrisering ska foretradesvis ske i
operationssalen. Anvand sterila dukar, instrument och tillbehor.
Raka huden ovanfér och nedanfor ingangsstallet. Steriltvatta dig.
Anvand rock, mossa, handskar och ansiktsskydd. Lat patienten
anvanda ansiktsskydd.

2. Val av lamplig kateterlangd sker helt pa ldkarens ansvar. Det
ar viktigt att placera spetsen pa ratt plats och att valja ratt
kateterlangd. Rutinmaéssig rontgen ska alltid f6lja pa det initiala
inférandet av denna kateter sa att ratt placering kan bekraftas
fore anvandning.

3. Ge tillracklig lokalbedévning for att fullstandigt bedova
ingangsstallet.

4. GoOr en liten incision vid utgangsstallet pa brostkorgsviaggen
ungefar 8-10 cm under nyckelbenet. Gor en andra incision
ovanfor och parallellt med den forsta, vid ingadngsstéllet. Gor vid
utgangsstallet en incision som &r tillrackligt stor fér att passa
kuffen, cirka 1 cm.
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5. Anvand trubbig dissektion for att skapa en subkutan tunneléppning.
Fast katetern vid tunneleringsinstrumentet (en latt vridande
rorelse kan underlatta). Skjut katetertunneleringshylsan 6ver
katetern och se till att hylsan tacker kateterns artarhal. For in
troakaren i utgangsstéllet och skapa en kort subkutan tunnel.
Tunnelera ej genom muskler. Tunneln ska skapas med foérsiktighet
sa att inte omgivande karl skadas.

Sa. For inforsel i vena femoralis: Skapa en subkutan tunnel med
kateterutgangen i backenomradet.

Varning: Den subkutana vavnaden far inte strackas for mycket under
tunneleringen. Om vavnaden stracks fér mycket kan det férsena eller
férhindra invaxt av kuffen.

6. For varligt in katetern i tunneln. Dra inte i kateterslangen. Om
motstand uppstar, kan ytterligare trubbig dissektion underlatta
inférandet. Ta ut katetern ur troakaren med en latt vridrorelse for
att undvika skada pa katetern.

Forsiktighet: Troakaren far inte dras ut snett. Hall troakaren hall
tunneleringsinstrumentet rakt sa att kateterspetsen inte skadas.

\TETER
0,
'?%
KATETER
TROAKAR

Observera: En tunnel med bred, mjuk bage minskar risken att katetern
ska kinka. Tunneln bor vara sa kort att kateterns Y-fattning inte
férs in i utgadngsstallet, men sé lang att kuffen halls 2 cm (minst) fran
hudéppningen.

7. Spola katetern med koksaltlosning och tillslut sedan
kateterforlangningarna med klamma for att sakerstalla att
koksaltlésningen inte oavsiktligt rinner ut ur lumina. Anvand
medféljande klammor.

8. Forin introducernalen med ansluten spruta i malvenen. Aspirera
for att kontrollera ratt placering.

9. Avlagsna sprutan och placera tummen pa ena dnden av nalen for
att forhindra blodforlust eller luftembolism. Dra tillbaka ledarens
flexibla &nde in i framskjutaren sa att enbart ledarens ande ar
synlig. For in framskjutarens distala ande i nalfattningen. For
ledaren framat, in i och férbi nalfattningen och in i malvenen.

Forsiktigt: Hur lang del av ledaren som fors avgérs av hur stor
patienten &r. Overvaka under hela detta ingrepp patienten med
avseende pa arytmi. Under detta ingrepp ska patienten vara ansluten
till en hjartmonitor. Hjartarytmier kan uppsta om ledaren tillats tranga
in i hogra formaket. Hall stadigt i ledaren under ingreppet.

10. Ta bort nalen och lamna kvar ledaren i malvenen. Vidga
inféringsstallet i huden med en skalpell.

11. TraVascu-Sheath®-introducern 6ver ledarens proximala &nde. Nar

Vascu-Sheath®-introducern befinner sig i malvenen ska ledaren
avlagnas, och hylsan och dilatatorn lamnas kvar pa plats.
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Forsiktighet: BOJ INTE hylsa/dilatator under inférandet, eftersom
detta kommer att medféra att hylsan rivs av for tidigt. Hall hylsa/
dilatator nédra spetsen (cirka 3 cm fran denna) nar den forst fors
in genom huden. For att féora fram hylsan/dilatorn mot venen fatta
ater hylsan/dilatatorn nagra centimeter (cirka 5 cm) ovanfér den
ursprungliga fattningen och trycker nedat pa hylsan/dilatatorn.
Upprepa proceduren tills hylsan/dilatatorn ar helt inford.

Observera: For alternativ metod med hylsan, se avsnittet Inféringsmetod
med mikropunktering.

Forsiktighet: LAmna aldrig hylsan pa plats som kvarliggande
kvarkateter. Venen kan skadas.

12. Satt en andhylsa o6ver dilatatoroppningen for att féorhindra
blodférlust eller luftemboli.

Forsiktighet: Klam inte ihop dubbellumendelen pa katetern. Klam
endast ihop férldngningarna. Anvand inte en tandad tang; anvand
endast de medf6ljande in line-kldmmorna.

13. Avlagsna dilatatorn och dndhylsan fran hylsan.

14. For in kateterns distala spets i och genom hylsan tills den ar ratt
placerad i malvenen.

15. Ta bort den avrivbara hylsan genom att langsamt dra ut den ur
karlet samtidigt som du Z delar den genom att ta tag i flikarna och
dra isar dessa (en latt vridande rorelse kan vara effektiv).

Forsiktighet: Dra inte isar den del av hylsan som finns kvar kéarlet.
Undvik att skada karlet genom att dra tillbaka hylsan sa langt som
mojligt och dra isar den endast nagra centimeter i taget.

16. Gor eventuella justeringar av katetern under rontgengenomlysning.
Den distala venodsa spetsen skall vara placerad pa samma niva
som foreningspunkten for vena cava och férmak eller in i hoger
formak for att sdkerstélla optimalt blodflode.

Observera: Det rekommenderas att femoraliskateterns spets placeras
vid féoreningspunkten mellan vena iliaca och vena cava inferior.!

17. Anslut sprutor till bada forlangningarna och 6ppna kldmmorna.
Blod ska kunna aspireras latt fran bade artir- och vensidan.
Om nagondera sidan gor stort motstand mot blodaspiration, kan
katetern behova vridas eller placeras om for att kunna ge adekvat
blodfléde.

18. Nar adekvat aspiration har uppnatts skall bada lumen spolas med
sprutor fyllda med fysiologisk koksaltlosning, med anvandning
av snabb bolus-teknik. Sakerstall att forlangningskldmmorna ar
6ppna under spolningsproceduren.

19. Stang forlangningsklammorna, ta bort sprutorna och placera
en andhylsa pa varje luerlockanslutning. Undvik luftemboli
genom att alltid ndr den inte anviands halla forlangningsslangen
tillsluten och genom att aspirera och sedan spola katetern med
koksaltlosning fore varje anvandningstillfalle. Vid varje forandring
i slanganslutningar ska luft tommas ut fran katetern och alla
anslutna slangar och lock.

20. For att halla katetern 6ppen maste du anlidgga heparinlas i bada
lumina. Se sjukhusets riktlinjer betraffande heparinisering.

Forsiktighet: Sakerstall att all luft har aspirerats fran fran katetern
och forlangningsslangarna. Om den inte har gjort det kan det leda till
luftemboli.

21. Nar katetern val ar last med heparin ska klammorna tillslutas och
andhylsa sattas pa férlangningarnas honluer.

22. Bekriafta med rontgengenomlysning att spetsarna &ar korrekt
placerade. Den distala vendsa spetsen skall vara placerad pa
samma niva som féreningspunkten foér vena cava och férmaket
eller in i hoger formak for att sdkerstéalla optimalt blodflode (sasom
rekommenderas i de aktuella NKF DOQI-riktlinjerna).
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Observera: Det rekommenderas att femoraliskateterns spets placeras
vid foreningspunkten mellan vena iliaca och vena cava inferior.!

Forsiktigt: Underlatenhet att bekréfta kateterlaget kan leda till allvarlig
skada eller doédliga komplikationer.

FIXERING AV KATETER OCH SARFORBAND:

23. Suturera katetriseringsstéllet. Suturera katetern till huden med
hjalp av suturvingen. Suturera inte kateterslangarna.

Forsiktighet: Var forsiktig vid hantering av vassa féremal eller nalar
i ndrheten av kateterlumen. Kontakt med vassa féremal kan orsaka
felfunktion hos katetern.

24. Tack inforings- och utgangsstallet med tilltaAppande
ocklusionsforband.

25. Katetern maste vara fixerad/suturerad under hela implantationen.

26. Registrera kateterns langd och satsnummer i patientens journal.

HEMODIALYSBEHANDLING

e Heparinlosningen maste avldgsnas fran bada lumina foér att
féorhindra systemisk heparinisering av patienten. Aspiration skall
ske enligt dialysavdelningens faststallda rutiner.

e Innan dialys paboérjas ska alla anslutningar till kateter och
extrakorporeala kretsar undersdkas noga.

e  Visuell kontroll maste utforas ofta for att upptacka lackor for att
forhindra blodforlust eller luftembolism.

e Om en lacka patréaffas ska katetern omedelbart tillslutas med
klamman.

Forsiktighet: Klam endast ihop katetern med tillhandahallna in line-
klammor.

e Nodvandiga avhjalpande atgadrder maste vidtas fore
dialysbehandling.

Observera: Kraftig blodférlust kan medfora att patienten drabbas av
chock.

e  Hemodialys maste utforas enligt lakares anvisningar.

HEPARINISERING

e  Om katetern inte skall anvdndas omedelbart fér behandling, folj
de rekommenderade riktlinjerna for 6ppethallande av katetern.

e FoOr att halla katetern 6ppen mellan behandlingar maste ett
heparinlas anlaggas i kateterns bada lumina.

e  Foljsjukhusets faststéllda rutiner betraffande heparinkoncentration.

1. Draupp heparin i tva sprutor i en méngd avpassad till artar- och
venslangarna.Se till att sprutorna &r fria fran luft.

2. Ta bort andhylsorna fran foérlangningarna

3. Anslut en spruta med heparinlésning till luer-honkopplingen pa
varje forlangningsslang.

4. Oppna férlangningskldmmorna.
5. Aspirera for att sdkerstélla att inte luft forceras in i patienten.

6. Injicera heparin i varje lumen med anvandning av snabb bolus-teknik.
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Observera: Varje lumen maste vara helt fyllt med heparin for att
sakerstélla effektivitet.

7. Stang forlangningsklammorna.

Forsiktighet: Forlangningskldmmor far endast vara éppna for
aspiration, spolning och dialysbehandling.

8. Ta bort sprutorna.
9. Fast en steril 4&ndhylsa pa honluerna pa férlangningarna.

. I de flesta fall kravs inte nagot ytterligare heparin pa 48-72 timmar,
under férutsattning att lumen inte har aspirerats eller spolats.

SKOTSEL

. Rengér huden runt katetern. Klorhexidinglukonatlésningar
rekommenderas; jodbaserade l6sningar kan emellertid ocksa
anvandas.

e Tack over utgangsstillet med ocklusionsférband och lat
forlangningar, klammor och lock vara oskyddade sa att personalen
kan komma at dem.

o Sarforband maste hallas rena och torra.

Forsiktighet: Patienterna far inte simma, duscha eller bléta ned
forbandet vid bad.

. Om profus svettning eller oavsiktlig nedblétning férsvarar
vidhaftning av férbandet maste vardpersonal byta férbandet under
sterila férhallanden.

KATETERNS FUNKTION

Forsiktighet: Ga alltid igenom sjukhusets eller klinikens riktlinjer,
tankbara komplikationer och deras behandling, varningar och
forsiktighetsatgirder innan nagon typ av mekanisk eller kemisk atgérd
vidtas som svar pa problem med kateterns funktion.

Varning: Endast lakare som ar val fortrogen med lampliga tekniker
far utfora foljande procedurer

OTILLRACKLIGA FLODEN:

Nedanstaende tillstand kan orsaka otillrackliga blodfléden:

e  Tilltdppta artdrhal pa grund av koagel eller fibrinlager.

e  Tilltdppning av artérsidohal pa grund av kontakt med venvaggen.
Atgarder innefattar:

. Kemisk intervention med trombolytiskt medel.

HANTERING AV OBSTRUKTION I EN RIKTNING:

Obstruktioner i en riktning férekommer nar ett lumen kan spolas latt
men blod inte kan aspireras. Detta orsakas oftast av att spetsen ar
felplacerad.

En av dessa justeringar kan ratta till problemet med obstruktionen:
. Placera om katetern.

e  Flytta pa patienten.

e Be patienten hosta.

e  Under férutsittning att det inte forekommer nagot motstand,

spola katetern kraftigt med steril, fysiologisk koksaltlosning for
att forsoka flytta spetsen fran karlvaggen.
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INFEKTION:

Forsiktighet: Pa grund av risken for exponering for HIV
(humant immunbristvirus) eller andra blodburna patogener ska
sjukvardspersonal alltid iaktta allménna forsiktighetsatgarder vid
hantering av blod och kroppsvéatskor vid skétseln av alla patienter.

. Steril teknik skall alltid noggrant iakttas.

. Kliniskt identifierad infektion vid en kateterutgang ska omgaende
behandlas med lampliga antibiotika.

. Om en patient med kateter far feber, ska minst tva blododlingar tas
fran en plats pa avstand fran kateterutgangen. Om blododlingen
ar positiv, maste katetern omedelbart avlagsnas och lamplig
antibiotikabehandling inledas. Vanta 48 timmar innan en kateter
laggs in igen. Katetern ska om mojligt inféras pa sidan motsatt
den ursprungliga.

INFORINGSMETOD MED MIKROPUNKTION

. Nar en 0,018”-ledare har forts in i malvenen, tras 4F hylsdilatatorn
over den proximala d4nden av ledaren och fors in i malvenen.

. Nar 4F hylsdilatatorn ar pa plats i malvenen avliagsnas ledaren
och dilatatorn en i taget.

. For in en 0,038”-ledare i och genom hylsan tills den ar pa plats i
malvenen.

e  Avlagsna hylsan och fortsatt f6lja anvisningarna med borjan pa #11.

AVLAGSNANDE AV KATETERN

Varning: Endast ldkare som ar val fértrogen med lampliga tekniker
far utfora féljande procedurer.

Forsiktighet: Studera alltid sjukhusets eller avdelningens faststallda
rutiner, tdnkbara komplikationer och deras behandling, varningar och
forsiktighetsatgarder innan katetern tas bort.

1. Palpera tunneln f6r kateterutgangen sa att kuffen lokaliseras.

2. Qe tillracklig lokalbeddvning pa utgangsstéllet och kufflaget for
att helt bedova omradet.

3. Klipp suturerna fran suturvingen. F6lj sjukhusets rutiner for
borttagande av hudsuturer.

4. Gor en 2 cm lang incision 6ver kuffen, parallellt med katetern.
5. Dissekera ner till kuffen med trubbig och vass dissektion, efter behov.
6. Grip tagi kuffen med en kldmma nér den blir synlig.

7. Klam ihop katetern mellan kuffen och ingangsstallet.

8. Kapa katetern mellan kuffen och utgangsstéallet. Dra ut den inre
delen av katetern genom incisionen i tunneln.

9. Avlagsna den aterstaende delen av katetern (dvs. delen i tunneln)
genom utgangsstéllet.

Forsiktighet: Dra inte den distala kateterdnden genom incisionen
eftersom kontamination av saret kan uppsta.
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10. Applicera tryck pa proximala tunneln i ungefdr 10-15 minuter
eller tills blédningen upphor.

11. Suturera incisionen och lagg pa forband pa ett satt som gynnar
optimal lakning.

12. Kontrollera att katetern ar hel och mat katetern nar den har tagits
bort. Den ska vara lika lang som nér den férdes in.

FLODESHASTIGHET VS. TRYCKPROFIL

RAK: 14.5F x 24 cm TRYCK 14.5F x 28 cm TRYCK 14.5F x 32 cm TRYCK
.
200 mI/min|300 mi/min| 400 ml/min_|200 ml/min[300 ml/min 400 ml/min 200 mI/min|300 mi/min| 400 mi/min
VENGST 41 mmHg | 78 mmHg | 99 mmHg | 65 mmHg | 90 mmHg 130 mmHg 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
ARTERIELLT | -43 mmHg | -74 mmHg | -106 mmHg_| -35 mmHg | -55 mmHg -85 mmHg -49 mmHg | -81 mmHg | -119 mmHg
[RAK: 14.5F x 36 cm TRYCK. 14.5F x 40 cm TRYCK
.
200 ml/min|300 mi/min| 400 ml/min_|200 ml/min|300 mi/min 400 ml/min
VENGST 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg 117 mmHg
ARTERIELLT | -53 mmHg | -88 mmHg | -123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg ~125 mmHg
[KROKT: 14.5F x 24 cm TRYCK 14.5F x 28 cm TRYCK 14.5F x 32 cm TRYCK
o 200 mI/min|300 mi/min| 400 ml/min_|200 mi/min|300 ml/min 400 ml/min 200 mI/min|300 mi/min| 400 mi/min
VENGST 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg 113 mmHg 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
ARTERIELLT | -20 mmHg | -59 mmHg | -96 mmHg | -27 mmHg | -57 mmHg -93 mmHg -27 mmHg | -59 mmHg| -96 mmHg
KROKT: 14.5F x 36 cm TRYCK
o 200 ml/min|300 mi/min| 400 ml/min
[VENOST 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
ARTERIELLT | -31 mmHg [ -62 mmHg| -100 mmHg

***TESTERNA AV FLODESHASTIGHET REPRESENTERAR OPTIMALA LABORATORIEFORHALLANDEN

GARANTI

Medcomp‘” GARANTERAR ATT DENNA PRODUKT HAR TILLVERKATS ENLIGT
TILLAMPLIGA STANDARDER OCH SPECIFIKATIONER. PATIENTENS TILLSTAND
OCH KLINISKA SAMT UNDERHALLET AV PRODUKTEN KAN PAVERKA DENNA
PRODUKTS FUNKTION. ANVANDNINGEN AV DENNA PRODUKTSKALL SKE
ENLIGT TILLHANDAHALLNA ANVISNINGAR SAMT ENLIGT DEN BEHANDLANDE
LAKARENS DIREKTIV.

Eftersom produkten kontinuerligt férbattras kan priser, specifikationer och
modelltillgdnglighet dndras utan foregaende meddelande. Medcomp® forbehaller sig

ratten att modifiera sina produkter eller innehallet utan foregaende meddelande.

Medcomp®, Vascu-Sheath® och Hemo-Flow" dr registrerade varumdrken
tillhoérande Medical Components, Inc.

Referenser
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):493-6.
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INDICATIES VOOR GEBRUIK:

. De Hemo-Flow*-katheter is aangewezen voor langdurige vaattoegang
voor hemodialyse en aferese.

. Het instrument kan percutaan worden ingebracht en wordt
voornamelijk in de inwendige vena jugularis van een volwassen

patiént geplaatst.

e  Alternatieve inbrengplaatsen zijn onder meer de subclavia-ader
zoals vereist.

. Katheters langer dan 40 cm zijn bedoeld voor inbrenging in de
dijbeenader.

CONTRA-INDICATIES:

. Deze katheter is uitsluitend bestemd voor langdurige vaattoegang
en mag niet worden gebruikt voor andere dan in deze aanwijzingen
aangegeven doeleinden.

BESCHRIJVING:
. De Hemo-Flow®-katheter is vervaardigd van zacht radiopaak

polyurethaan wat een verhoogd patiéntcomfort en een uitstekende
biocompatibiliteit oplevert.

MOGELIJKE COMPLICATIES:

Luchtembolie

Bacteriémie

Letsel aan de brachiale plexus
Hartaritmie

Harttamponnade

Centraal veneuze trombose
Endocarditis

Infectie van de uitgangsplaats
Exsanguinatie

Femorale slagaderbloeding
Beschadiging van de femorale zenuw
Hematoom

Hemorragie

Haemathorax

Punctie van de onderste vena cava
Laceratie van het bloedvat
Lumentrombose

Mediastinaal letsel

Perforatie van het bloedvat
Pleuraal letsel

Pneumothorax
Retroperitoneale bloeding
Punctie van het rechtse atrium
Septikemie

Punctie van de vena subclavia
Subcutaan hematoom

Punctie van de superieure vena cava
Laceratie van het borstlymfevat
Infectie van de tunnel
Vasculaire trombose

Veneuze stenose
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e Voordat inbrenging geprobeerd wordt, dient u er zeker van te
zijn dat u bekend bent met de bovenstaande complicaties en de
noodbehandeling ervan, mocht er zich een voordoen.

WAARSCHUWINGEN:

e In het zeldzame geval dat een cilinder of verbindingsstuk losraakt
van een component tijdens inbrenging of gebruik, dient u alle
nodige stappen en voorzorgsmaatregelen te nemen om bloedverlies
of luchtembolie te voorkomen en de katheter te verwijderen.

. De voerdraad of katheter niet opvoeren als ongewone weerstand
wordt gevoeld.

. De voerdraad niet met kracht in een component brengen of er uit
terugtrekken. De draad kan breken of rafelen. Indien de voerdraad
beschadigd raakt moeten de introducernaald of de Vascu-Sheath®-
introducer en de voerdraad samen verwijderd worden.

e Volgens de Amerikaanse federale wet mag dit instrument
uitsluitend door of op voorschrift van een arts worden verkocht.

. Deze katheter is uitsluitend voor eenmalig gebruik. @
e  De katheter of accessoires op geen enkele wijze opnieuw steriliseren.
e  Hergebruik kan leiden tot infectie of ziekte/letsel. g

e De fabrikant is niet aansprakelijk voor enige schade veroorzaakt
door hergebruik of hersterilisatie van de katheter of de accessoires.

e Deinhoud is steriel en niet-pyrogeen in ongeopende, onbeschadigde
verpakking.
MET ETHYLEENOXIDE GESTERILISEERD' STERIEL | EO |

e  De katheter of accessoires niet gebruiken als de verpakking geopend

of beschadigd is. @

e De katheter of accessoires niet gebruiken als er tekenen van
productbeschadiging zichtbaar zijn.

KATHETERVOORZORGSMAATREGELEN:

e  Geen scherpe instrumenten in de buurt van de verlengslang of
het katheterlumen gebruiken.

e  Het verband niet met een schaar verwijderen.

e  De katheter zal beschadigd worden als andere dan de in dit pakket
meegeleverde klemmen worden gebruikt.

e  Door de slang herhaaldelijk op dezelfde plaats af te klemmen kan
deze verzwakken. Vermijd klemmen in de nabijheid van de luers
en het aanzetstuk van de katheter.

e Controleer het katheterlumen en de verlengstukken van de
katheter voor en na elke behandeling op beschadiging.

e Verzeker u ervan om ongevallen te vermijden dat alle doppen
en bloedlijnaansluitingen goed vastzitten vo6r en tussen
behandelingen.

e Gebruik uitsluitend luer-lock-verbindingsstukken (met
schroefdraad) met deze katheter.

. Herhaaldelijk te ver vastdraaien van bloedlijnen, spuiten en doppen

verkort de levensduur van het verbindingsstuk en kan tot mogelijk
falen van het verbindingsstuk leiden.
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INBRENGPLAATSEN:

De patiént dient in een gemodificeerde Trendelenburg-positie te
liggen, met het bovenlichaam ontbloot en het hoofd enigszins naar
de kant tegenover het inbrenggebied gedraaid. Er kan een kleine,
opgerolde handdoek tussen de schouderbladen worden gelegd om
de extensie van het borstgebied te vergemakkelijken.

Inwendige vena jugularis

J Inbrengplaats
Inwendige vena Subclaviale
jugularis —————
i
Manchet ; ) =
Uitgangsplaats g
[ fﬂ%

Vena cava
superior

Laat de patiént zijn/haar hoofd van het bed optillen om de
sternomastoide spier te definiéren. De katheterisatie wordt uitgevoerd
bij de apex van de tussen de twee koppen van de sternomastoide spier
gevormde driehoek. De apex hoort zich ongeveer drie vingerbreedten
boven het sleutelbeen te bevinden. De halsslagader dient mediaal
aan het punt van de katheterinbrenging te worden gepalpeerd.

Vena subclavia

= Vena cava
> superior

Merk de positie van de vena subclavia op die posterieur is aan
het sleutelbeen, superieur aan de eerste rib en anterieur aan de
subclaviale slagader. (Op een punt net lateraal aan de door het
sleutelbeen en de eerste rib gevormde hoek.)

Waarschuwing: Patiénten die ondersteuning van een ademhalingstoeste
nodig hebben, lopen een groter risico op pneumothorax tijdens
canulatie van de vena subclavia, hetgeen complicaties kan veroorzaken.

Waarschuwing: Langdurig gebruik van de subclaviale ader kan in
verband worden gebracht met stenose van de subclaviale ader.

Plaatsing van de tip
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Vena femoralis

e De patiént moet volledig op zijn/haar rug liggen. Beide femorale
slagaders dienen te worden gepalpeerd voor selectie van de plaats
en beoordeling van de consequenties. De knie aan dezelfde kant
van de inbrengplaats dient gebogen en de dij geabduceerd te zijn.
Plaats de voet over het andere been. De vena femoralis is dan
posterieur/mediaal aan de slagader.

Opgelet: Bij dijbeeninbrenging is de kans op infectie groter.

e Bevestig de definitieve positie van de katheter met een
rontgenopname van de borst. Een routineréntgenopname dient
altijd de eerste inbrenging van deze katheter te volgen om voor
gebruik de juiste plaatsing van de tip te bevestigen.

Het plaatsen van het katheteruiteinde in het dijbeen gebeurt bij
voorkeur aan de vertakking van de iliacale ader en de onderste
cava-ader.!

RICHTLIJNEN VOOR SELDINGERINBRENG

Lees de aanwijzingen zorgvuldig door alvorens dit instrument
te gebruiken. De katheter moet worden ingebracht, gebruikt en
verwijderd door een erkende, gediplomeerde arts of een andere
gekwalificeerde gezondheidswerker onder leiding van een arts.

De medische technieken en procedures beschreven in deze
aanwijzingen geven niet alle medisch aanvaarde protocollen
weer en zijn ook niet bedoeld ter vervanging van de ervaring en
het beoordelingsvermogen van een arts bij het behandelen van
specifieke patiénten.

Volg de standaard ziekenhuisprotocollen waar deze van toepassing zijn.

1. Een strikte aseptische techniek moet worden gebruikt tijdens
inbrengen, onderhouden en verwijderen van de katheter. Zorg
voor een steriel operatiegebied. De operatiekamer verdient de
voorkeur voor het plaatsen van de katheter. Gebruik steriele
lakens, instrumenten en accessoires. Scheer de huid boven en
onder de inbrengplaats. Voer een chirurgische handdesinfectie
uit. Draag een OK-hemd, -muts, handschoenen en masker. Laat
de patiént een masker dragen.

2. De keuze van de geschikte katheterlengte is volledig naar
goeddunken van de arts. Om de juiste plaatsing van de tip tot stand
te brengen, is de keuze van de juiste katheterlengte belangrijk. Een
routineréontgenopname dient altijd de oorspronkelijke inbrenging
van deze katheter te volgen om voor gebruik de juiste plaatsing
te bevestigen.

3. Breng een voldoende hoeveelheid plaatselijk verdovingsmiddel aan
om de inbrengplaats volledig te verdoven.

4. Maak een kleine incisie bij de uitgangsplaats op de borstwand
ongeveer 8-10 cm onder het sleutelbeen. Maak een tweede incisie
boven en evenwijdig aan de eerste bij de inbrengplaats. Maak
de incisie bij de uitgangsplaats breed genoeg voor de manchet,
ongeveer 1 cm.
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5. Creéer met stompe dissectie de subcutane tunnelopening. Bevestig
de katheter aan het tunnelinstrument (een kleine draaiende
beweging kan behulpzaam zijn). Schuif de kathetertunnelhuls
over de katheter en zorg er daarbij voor dat de huls de arteriéle
gaten van de katheter bedekt. Steek het tunnelinstrument in de
uitgangsplaats en maak een korte subcutane tunnel. Ga daarbij
niet door spierweefsel. De tunnel dient met zorg te worden gemaakt
om letsel aan de omliggende bloedvaten te voorkomen.

S5a. Voor inbrenging in de vena femoralis: Maak een subcutane tunnel
met de uitgangsplaats van de katheter in de bekkenomgeving.

Waarschuwing: Het subcutane weefsel niet te ver uitrekken bij het tunnelen.
Te ver uitrekken kan het ingroeien van de manchet vertragen/voorkomen.

6. Leid de katheter voorzichtig in de tunnel. Trek of ruk niet aan de
katheterslang. Als er weerstand wordt gevoeld, kan verdere stompe
dissectie het inbrengen vergemakkelijken. Haal de katheter met
een lichte draaibeweging uit het tunnelinstrument om schade aan
de katheter te vermijden.

Opgelet: Trek de tunneler er niet uit onder een hoek. Hou de tunneler
recht om schade aan het katheteruiteinde te voorkomen.

THETER%@
(Y
%,

N

E KATHETER
TUNNELINSTRUMENT

Noot: Een tunnel met een brede, lichte boog vermindert het risico op
knikken. De tunnel moet kort genoeg zijn om de Y-hub van de katheter
ervan te weerhouden in de uitgangsplaats te gaan, doch lang genoeg om
de manchet (minimum) 2 cm van de huidopening vandaan te houden.

7. Irrigeer de katheter met een fysiologische zoutoplossing en klem
vervolgens de katheterverlengingen om ervoor te zorgen dat er
niet per ongeluk zoutoplossing uit de katheter loopt. Gebruik de
meegeleverde klemmen.

8. Breng de introducernaald met bevestigde spuit in de bedoelde
ader. Aspireer om voor de juiste plaatsing te zorgen.

9. Verwijder de spuit en plaats de duim over het einde van de naald
om bloedverlies of een luchtembolie te vermijden. Trek het flexibele
uiteinde van de voerdraad terug in de opvoerder zodat alleen het
einde van de voerdraad zichtbaar is. Breng het distale uiteinde van
het opvoerinstrument in het naaldaanzetstuk. Voer de voerdraad
met een voorwaartse beweging in en voorbij het naaldaanzetstuk
in de bedoelde ader.

Opgelet: De lengte van de ingebrachte draad wordt bepaald door de
grootte van de patiént. Controleer de patiént door de hele procedure
heen op aritmie. De patiént dient aan een hartmonitor te worden gelegd
tijdens deze procedure. Hartaritmieén kunnen het resultaat zijn als
de voerdraad in het rechteratrium komt. De voerdraad moet stevig
vastgehouden worden tijdens deze procedure.

10. Verwijder de naald en laat de voerdraad in de gewenste ader. Maak
de huidpunctieplaats met een scalpel groter.

11. Schuif de Vascu-Sheath®-introducer over het proximale uiteinde
van de voerdraad. Nadat de Vascu-Sheath®-introducer in de
bedoelde ader is, verwijdert u de voerdraad en laat u de wikkel
en dilator op zijn plaats.
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Opgelet: De wikkel/dilator NIET buigen bij het inbrengen daar buigen
de wikkel voortijdig kan doen scheuren. Houd de wikkel/dilator vast
vlakbij de tip (ongeveer 3 cm van de tip) wanneer u deze voor het
eerst door het huidoppervlak inbrengt. Om de wikkel/dilator verder
voorwaarts te brengen naar de ader neemt u de wikkel/dilator opnieuw
vast, een paar centimeter (ongeveer 5 cm) boven de oorspronkelijke
vastpaklocatie en duwt u de wikkel/dilator verder naar beneden.
Herhaal deze procedure tot de wikkel/dilator volledig ingebracht is.

Noot: Zie voor een andere wikkelmethode de sectie over
Micropunctuurinbrenging.

Opgelet: Laat de wikkel nooit op zijn plaats als een verblijfskatheter.
Dit veroorzaakt letsel aan de ader.

12. Plaats het afsluitdopje over de dilatatoropening om bloedverlies of
luchtembolie te voorkomen.

Opgelet: Klem niet het gedeelte van de katheter met het dubbele lumen
af. Klem alleen de verlengingen af. Gebruik geen getande forceps,
gebruik enkel de meegeleverde in-lijn klemmen.

13. Haal de dilatator en het afsluitdopje uit de huls.

14. Steek de distale tip van de katheter in en door de wikkel totdat de
kathetertip zich op de juiste plaats in de bedoelde ader bevindt.

15. Verwijder de afscheurhuls door deze langzaam uit het bloedvat te
trekken en tegelijkertijd de wikkel te splitsen door de uitsteeksels
vast te pakken en ze uit elkaar te trekken (een lichte draaibeweging
kan helpen).

Opgelet: Trek dat deel van de wikkel dat in het bloedvat blijft zitten niet
uit elkaar. Om letsel aan het bloedvat te voorkomen de wikkel zo ver
mogelijk terugtrekken en slechts een paar centimeter tegelijk afscheuren.

16. Stel de katheter af onder fluoroscopie. De distale veneuze tips
dienen op het niveau van de atriale vertakking van de vena cava of
in het rechtse atrium te zijn om optimale bloedflow te verzekeren.

Noot: Er wordt aanbevolen bij femorale inbrenging de tip bij de vertakking
van de vena iliaca en de vena cava inferior te plaatsen.!

17. Bevestig spuiten aan beide verlengingen en open de klemmen.
Er hoort gemakkelijk bloed te worden geaspireerd uit zowel
de arteriéle als de veneuze kant. Indien een van beide kanten
bovenmatige weerstand vertoont tegen bloedaspiratie, kan het zijn
dat de katheter gedraaid of verplaatst moet worden om voldoende
bloedflows tot stand te brengen.

18. Nadat voldoende aspiratie tot stand is gebracht, dienen beide
lumina geirrigeerd te worden met spuiten gevuld met fysiologische
zoutoplossing volgens een snelle bolustechniek. Zorg dat de
klemmen op de verlengingen open zijn tijdens de irrigatieprocedure.

19. Sluit de verlengingsklemmen, verwijder de spuiten en zet een
afsluitdopje op elk luerlock-verbindingsstuk. Vermijd luchtembolie
door de verlengslang te allen tijde afgeklemd te houden wanneer
deze niet in gebruik is en door de katheter voor elk gebruik te
aspireren en daarna te irrigeren. Elke keer dat een slangaansluiting
wordt vervangen, moeten de katheter en alle aansluitslangen en
doppen ontlucht worden.

20. Om de doorlaatbaarheid te handhaven moet er een
heparineafsluiting in beide lumina worden gecreéerd. Raadpleeg
de heparinisatierichtlijnen van het ziekenhuis.

Opgelet: Controleer of alle lucht uit de katheter en de verlengstukken is
geaspireerd. Nalaten dit te doen kan een luchtembolie tot gevolg hebben.

21. Nadat de katheter is vergrendeld met heparine, sluit u de klemmen
en zet u de afsluitdopjes op de vrouwelijke luers van de verlengset.

22. Bevestig de juiste plaatsing van de tip met fluoroscopie. De distale
veneuze tip dient zich op het niveau van de atriale vertakking van de
vena cava of in het rechtse atrium te bevinden om optimale bloedflow
te verzekeren (zoals aanbevolen in de huidige NKF DOQI-richtlijnen).
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Noot: Er wordt aanbevolen bij femorale inbrenging de tip bij de
vertakking van de vena iliaca en de vena cava inferior te plaatsen.!

Opgelet: Nalaten de plaatsing van de katheter te controleren kan
ernstige trauma's of fatale complicaties tot gevolg hebben.

VASTZETTEN VAN DE KATHETER EN VERBINDEN VAN DE WOND:

23. Sluit de inbrengplaats met hechtingen. Zet de katheter met
hechtingen aan de huid vast met de hechtvleugel. Zet de katheter
niet met hechtingen aan de katheterslang vast.

Opgelet: U moet oppassen wanneer u scherpe voorwerpen of naalden

in de buurt van het katheterlumen gebruikt. Aanraking met scherpe

voorwerpen kan veroorzaken dat de katheter faalt.

24. Bedek de inbreng- en uitgangsplaats met een afdichtend verband.

25. De katheter moet voor de hele duur van de implantatie
vastgemaakt/gehecht zijn.

26. Maak een aantekening van de katheterlengte en het partijnummer
van de katheter op de staat van de patiént.

HEMODIALYSEBEHANDELING

. De heparineoplossing moet uit elk lumen worden verwijderd
voorafgaand aan de behandeling om systeemheparinisatie van
de patiént te voorkomen. Aspiratie dient gebaseerd te zijn op het
protocol van het dialysecentrum.

e  Voor de behandeling begint moeten alle verbindingen naar de katheter
en de circuits buiten het lichaam zorgvuldig worden onderzocht.

. Er dienen geregelde visuele inspecties te worden uitgevoerd om
lekken waar te nemen en bloedverlies of luchtembolie te voorkomen.

e Alseen lek wordt gevonden, moet de katheter onmiddellijk worden
afgeklemd.

Opgelet: De katheter mag uitsluitend met de meegeleverde in-lijn
klemmen worden afgeklemd.

. De nodige herstellende actie moet worden genomen véor het
voortzetten van de infusiebehandeling.

Noot: Door bovenmatig bloedverlies kan de patiént in shock raken.

. Hemodialyse dient te worden uitgevoerd volgens aanwijzingen van
een arts.

HEPARINISATIE

e  Als de katheter niet onmiddellijk voor behandeling gebruikt wordt,
volg dan de voorgestelde richtlijnen voor katheterdoorlaatbaarheid.

. Om de doorlaatbaarheid tussen behandelingen door te handhaven
moet er een heparineafsluiting in elk lumen van de katheter worden
gecreéerd.

e  Volg het ziekenhuisprotocol voor heparineconcentratie.

1. Trek heparine op twee spuiten, in overeenstemming met de
hoeveelheid aangegeven op de arteri€le en veneuze verlengstukken.
Zorg dat er geen lucht is in de spuiten.

2. Verwijder het afsluitdopje van de verlengstukken.

3. Bevestig een spuit met heparineoplossing aan de vrouwelijke luer
van elk verlengstuk.

4. Open de klemmen op de verlengstukken.

5. Aspireer om er zeker van te zijn dat er geen lucht in de patiént zal
worden geforceerd.

6. Injecteer heparine in elk lumen volgens de snelle bolustechniek.
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Noot: Elk lumen moet volledig gevuld worden met heparine om
doeltreffendheid te verzekeren.

7. Sluit de klemmen op de verlengingstukken.

Opgelet: De extensieklemmen mogen enkel open staan voor aspiratie,
spoelen en infusiebehandeling.

8. Verwijder de spuiten.

9. Bevestig een steriel afsluitdopje op de vrouwelijke luers van de
verlengstukken.

. In de meeste gevallen is er geen verdere heparine nodig voor 48-72 uur,
mits de katheters niet geaspireerd of gespoeld zijn.

VERZORGING VAN DE INBRENG- EN UITGANGSPLAATSEN

. Reinig de huid rond de katheter. Chloorhexidinegluconaatoplossingen
worden aanbevolen; er kunnen echter ook oplossingen op basis
van jodium worden gebruikt.

. Dek de uitgangsplaats af met een afsluitend verband en laat de
verlengstukken, klemmen en doppen onbedekt zodat het personeel
erbij kan.

. Het wondverband moet schoon en droog gehouden worden.

Opgelet: Patiénten mogen niet zwemmen, douchen of het verband
doorweken tijdens het nemen van een bad.

e Indien overdadige transpiratie of per ongeluk nat maken de
kleefkracht van het verband aantast, moet het medische
of verpleegkundige personeel het verband onder steriele
omstandigheden verwisselen.

KATHETERPRESTATIE

Opgelet: Neem altijd het protocol van het ziekenhuis of de afdeling,
mogelijke complicaties en hun behandeling, waarschuwingen en
voorzorgen door alvorens enige mechanische of chemische interventie uit
te voeren als antwoord op problemen met de prestaties van de katheter.

Waarschuwing: Enkel een arts die vertrouwd is met de gepaste
technieken mag de volgende procedures proberen.

ONVOLDOENDE FLOWS:

De volgende zaken kunnen onvoldoende bloedflows veroorzaken:

. Geoccludeerde arteriéle gaten door klontering of fibrinewikkel.

. Occlusie van de arteriéle zijgaten door aanraking met de vaatwand.
Oplossingen zijn onder meer:

. Chemische ingreep met gebruik van een trombolyticum.

BEHANDELING VAN EENRICHTINGSOBSTRUCTIES:

Eenrichtingsobstructies bestaan wanneer een lumen gemakkelijk
kan worden gespoeld maar er geen bloed kan worden geaspireerd. Dit
wordt gewoonlijk veroorzaakt door een verkeerde plaatsing van de tip.
Een van de volgende afstellingen kan de obstructie verhelpen:

. Plaats de katheter opnieuw.

. Plaats de patiént in een andere houding.

. Laat de patiént hoesten.

. Mits er geen weerstand is, de katheter krachtig met steriele normale

zoutoplossing spoelen om te proberen de tip bij de vaatwand
vandaan te halen.
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INFECTIE:

Opgelet: Wegens het risico op blootstelling aan HIV (humaan
immunodeficiéntievirus) of andere pathogenen in het bloed
aanwezig, moeten gezondheidswerkers altijd universele bloed- en
lichaamsvochtvoorzorgen nemen bij het behandelen van alle patiénten.

¢ Men dient zich altijd aan een steriele techniek te houden.

. Een klinisch erkende infectie bij een katheteruitgangsplaats
dient onmiddellijk te worden behandeld met de geschikte
antibioticatherapie.

. Als een patiént met een katheter koorts krijgt neem dan
minstens twee bloedkweken op een plek verwijderd van de
katheteruitgangsplaats. Als de bloedcultuur positief is moet de
katheter onmiddellijk verwijderd worden en moet de gepaste
antibioticabehandeling opgestart worden. Wacht 48 uur alvorens
de katheter te vervangen. Inbrengen dient zo mogelijk te
geschieden aan de tegenoverliggende kant van de oorspronkelijke
katheteruitgangsplaats.

INBRENGMETHODE MET MICROPUNCTUUR

e Van zodra er een .018” voerdraad in de gewenste ader zit moet
de 4F wikkeldilator gedraaid worden over het proximale uiteinde
van de voerdraad en in de gewenste ader worden gebracht.

e Als de 4F wikkeldilator in de gewenste ader zit verwijdert u de
voerdraad en de dilator een voor een.

° Voer een .038” voerdraad in en door de wikkel tot deze in de
gewenste ader zit.

e  Verwijder de wikkel en ga verder met de richtlijnen vanaf #11.

VERWIJDEREN VAN DE KATHETER

Waarschuwing: Enkel een arts die vertrouwd is met de gepaste
technieken mag de volgende procedures proberen.

Opgelet: Neem altijd het protocol van het ziekenhuis of de afdeling,
mogelijke complicaties en hun behandeling, waarschuwingen en
voorzorgen door alvorens de katheter te verwijderen.

1. Palpeer de uitgangstunnel van de katheter om de manchet te vinden.

2. Dien voldoende plaatselijke verdoving toe op de uitgangsplaats en
de manchet-locatie om het gebied helemaal te verdoven.

3. Knip de hechtingen van de hechtvleugel door. Volg het
ziekenhuisprotocol voor het verwijderen van hechtingen.

4. Maak een incisie van 2 cm boven de manchet, parellel aan de katheter.

5. Dissecteer omlaag naar de manchet met gebruik van stompe en
scherpe dissectie zoals aangegeven.

6. Wanneer u de manchet kunt zien, pakt u deze vast met een klem.

7. Klem de katheter af tussen de manchet en de inbrengplaats.

8. Snijd de katheter door tussen de manchet en de uitgangsplaats.
Trek het inwendige gedeelte van de katheter door de incisie in de

tunnel terug.

9. Verwijder het resterende deel van de katheter (d.w.z. het deel in
de tunnel) via de uitgangsplaats.

Opgelet: Trek het distale uiteinde van de katheter niet door de incisie
daar besmetting van de wond kan plaatsvinden.
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10. Pas druk toe op de proximale tunnel, ongeveer 10-15 minuten of
totdat het bloeden stopt.

11. Hecht de incisie en breng een verband aan op een wijze die optimale
genezing bevordert.

12. Controleer de katheter op integriteit en meet de katheter nadat

deze verwijderd is. De lengte moet gelijk zijn aan de lengte van de
katheter toen die werd ingebracht.

PROFIEL STROOMSNELHEID VERSUS DRUK

[RecHT: 14.5F x 24cm DRUK 14.5F x 28cm DRUK 14.5F x 32cm DRUK
e 200 300 200 300 200 300
m/MIN_| mi/MIN_| 400 m/MIN | ml/MIN | ml/MIN_|400 m/MIN| ml/MIN | ml/MIN | 400 mi/MIN
VENEUS 41 mmHg | 78 mmHg | 99 mmHg | 65 mmHg | 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
ARTERIEEL | -43 mmHg | -74 mmHg | -106 mmHg | 35 mmHg [ -55 mmHg | -85 mmHg | -49 mmHg | -81 mmHg [ -119 mmHg
RECHT: 14.5F x 36cm DRUK 14.5F x 40cm DRUK
er 200 300 200 300
mi/MIN_ | mi/MIN_| 400 m/MIN | mI/MIN | mI/MIN_|400 mI/MIN
VENEUS 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
[ARTERIEEL | -53 mmHg | -88 mmHg | -123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg | -125 mmHg
(GEBOGEN: 14.5F x 24cm DRUK 14.5F x 28cm DRUK 14.5F x 32cm DRUK
. 200 300 200 300 200 300
m/MIN_| mi/MIN_| 400 m/MIN | ml/MIN | ml/MIN_|400 m//MIN| ml/MIN | ml/MIN | 400 mi/MIN
VENEUS 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
ARTERIEEL | -29 mmHg | -59 mmHg | -96 mmHg | -27 mmHg | -57 mmHg | -93 mmHg | -27 mmHg | -59 mmHg | -96 mmHg
GEBOGEN: 14.5F x 36cm DRUK
er 200 300
mi/MIN_ [ mi/MIN_[ 400 mI/MIN
VENEUS 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
ARTERIEEL | -31 mmHg | -62 mmHg [ 100 mmHg

***HET TESTEN VAN STROOMSNELHEID GEEFT OPTIMALE LABORATORIUMCONDITIES WEER

GARANTIE

Medcomp® GARANDEERT DAT DIT PRODUCT IS VERVAARDIGD OVEREENKOMSTIG
TOEPASSELIJKE NORMEN EN SPECIFICATIES. DE TOESTAND VAN DE PATIENT
KLINISCHE BEHANDELING EN PRODUCTONDERHOUD KUNNEN DE PRESTATIES
VAN DIR PRODUCT BEINVLOEDEN. GEBRUIK VAN DIT PRODUCT DIENT IN
OVEREENSTEMMING TE ZIJN MET DE GEGEVEN INSTRUCTIES EN ZOALS
OPGEDRAGEN DOOR DE VOORSCHRIJVENDE ARTS.

Omdat de producten voortdurend verbeterd worden, zijn prijzen, specificaties en
de beschikbaarheid van bepaalde modellen onderhevig aan wijzigingen zonder
kennisgeving. Medcomp® behoudt zich het recht voor zijn producten of de inhoud ervan
te wijzigen zonder voorafgaande kennisgeving.

Medcomp®, Vascu-Sheath®, en Hemo-Flow®zijn geregistreerde
handelsmerken van Medical Components, Inc.

Literatuur:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):493-6.
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INDICACOES DE UTILIZACAO:

. O Cateter Hemo-Flow® destina-se a ser utilizado na obtencao de
acesso vascular de Longa Duracao para Hemodialise e Aférese.

e  Pode ser inserido por via percutanea e é colocado principalmente
na veia jugular interna de um paciente adulto.

. Os locais de insercao alternativos incluem a veia subclavia,
conforme necessario.

e  Os cateteres maiores que 40cm destinam-se a insercao pela veia femoral.

CONTRAINDICACOES:

o Este cateter destina-se apenas ao acesso vascular de Longa
Duracao e nao deve ser utilizado para outros fins que nao os
indicados nestas instrucoes.

DESCRICAOQ:

e O Cateter Hemo-Flow® é fabricado a partir de material de
poliuretano radiopaco suave que fornece maior conforto ao
paciente enquanto proporciona uma excelente biocompatibilidade.

POTENCIAIS COMPLICACOES:

o Embolia gasosa

o Bacteriemia

o Lesao do plexo braquial

o Arritmia cardiaca

o Tamponamento cardiaco

o Trombose Venosa Central

o Endocardite

o Infecao do local de saida

o Exsanguinacéo

o Hemorragia da Artéria Femoral
o Lesoes do Nervo Femoral

o Hematoma

o Hemorragia

o Hemotoérax

o Puncao da Veia Cava Inferior
o Laceracao do Vaso

o Trombose do Lumen

o Lesao do Mediastino

o Perfuracao do Vaso

o Lesao Pleural

o Pneumotoérax

o Hemorragia Retroperitoneal
o Puncao da auricula direita

o Septicemia

o Puncao da Artéria Subclavia
o Hematoma Subcutaneo

o Puncao da Veia Cava Superior
o Laceracao do Canal Toracico
o Infecao do Tunel

o Trombose Vascular

o Estenose Vascular
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e Antes de tentar a insercao, certifique-se de que esta familiarizado
com as potenciais complicacoes e o seu tratamento de emergéncia
caso qualquer uma destas ocorra.

AVISOS:

e Na rara eventualidade de um conector se soltar de qualquer
componente durante a insercao ou utilizacdo, tome todas as
medidas e precaucoes necessarias para evitar perdas de sangue
ou embolia gasosa e remova o cateter.

e  Nao avance o fio-guia ou cateter se detetar uma resisténcia invulgar.

e Nao insira nem remova a forca o fio-guia de qualquer componente.
O fio pode partir ou desfazer-se. Se o fio-guia ficar danificado, a
agulha introdutora ou o introdutor Vascu-Sheath® e o fio-guia tém

de ser removidos em simultaneo.

. A Lei Federal (EUA) limita a venda deste dispositivo por um médico
ou por prescricao médica.

. Este cateter destina-se apenas a uma Unica utilizag:éo.@
° Nao reesterilize, por nenhum método, o cateter nem os acessorios.
e A reutilizacao pode provocar infecdes ou doencas/lesoes. b

. O fabricante nao se responsabiliza por quaisquer danos causados
pela reutilizacao ou reesterilizacao deste cateter ou dos acessorios.

. Conteudo esterilizado e apirogénico numa embalagem fechada e intacta.
ESTERILIZADO POR OXIDO DE ETILENO | STERILE | EO |

e Nao utilize o cateter ou acessorios se a embalagem estiver aberta

ou danificada. @

e Nao utilize o cateter ou acessorios se forem visiveis quaisquer
sinais de danos no produto.

PRECAUCOES A TER COM O CATETER:

e Nao utilize instrumentos afiados perto do tubo de extensao ou do
Itimen do cateter.

e Nao utilize tesouras para remover pensos.

. Se forem usadas outras pincas que nao as fornecidas com este
kit, o cateter ficara danificado.

. O ato de pincar repetidamente o tubo no mesmo local pode
enfraquecer o mesmo. Evite pincar perto dos luers e do conector
do cateter.

. Examine o limen do cateter e as extensdes antes e depois de cada
tratamento para verificar a existéncia de danos.

e Para evitar acidentes, garanta a seguranca de todas as tampas e
ligacoes de sangue dos tubos, antes e entre tratamentos.

e  Utilize apenas Conectores Luer Lock (com rosca) neste cateter.
. O aperto excessivo repetido de linhas sanguineas, seringas e

tampas ira reduzir a vida tutil do conector, podendo causar uma
potencial falha do mesmo.
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LOCAIS DE INSERCAO:

. O paciente deve estar numa posicao de Trendelenburg modificada,
com a parte superior do térax exposta e a cabeca virada
ligeiramente para o lado oposto a area de insercao. Pode ser
colocada uma pequena toalha enrolada entre as omoplatas de
modo a facilitar a extensao da area do térax.

Veia Jugular Interna

_ /} Local de insergao
Veia Jugular Veia subclavia
Interna

i = 1
Manga ’ | 7 Cateter
Local de B

Saida / t\ f% Veia cava

superior

. Peca ao paciente que levante a cabeca da cama, para definir o
musculo esternomastéide. A cateterizacao sera executada no
vértice de um triangulo formado entre as duas cabecas do musculo
esternomastoéide. O vértice deve estar aproximadamente trés dedos
acima da clavicula. A artéria carétida deve ser palpada a meio do
ponto de insercao do cateter.

Veia Subclavia

f'ﬁVeia subclavia
‘1,'1"
: -
iy

Veia cava
superior

Local ge

. Repare na posicao da veia subclavia que é posterior a clavicula,
superior a primeira costela e anterior a artéria subclavia. (A um
ponto lateral em relacao ao angulo formado entre a clavicula e a
primeira costela).

Aviso: Os pacientes que necessitam de ventilador apresentam um
risco aumentado de pneumotérax, durante a canulacao da veia

subclavia, o que pode causar complicacoes.

Aviso: O uso prolongado da veia subclavia pode estar associado a
estenose da veia subclavia.

Colocacao da Ponta
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Veia Femoral

° O paciente deve estar completamente deitado, de barriga para cima.
Ambas as artérias femorais devem ser palpadas para selecao do
local e avaliacao das consequéncias. O joelho do mesmo lado do
local de insercao deve estar fletido e a coxa abduzida. Passe o pé
por cima da perna oposta. A veia femoral fica entdo num ponto
posterior/ médio em relacao a artéria.

Cuidado: A incidéncia de infecdo pode aumentar com a insercao na
veia femoral.

° Confirme a posicao final do cateter através de um raio-X ao térax.
Devera ser sempre efetuado um raio-X apéds a insercao inicial
deste cateter para confirmar a correta colocacao da ponta antes
da utilizacao.

° Recomenda-se que a ponta do cateter femoral seja colocada na
juncao da veia iliaca com a veia cava inferior.1

INDICACOES PARA A INSERCAO PELA TECNICA DE SELDINGER

e Antes de utilizar este dispositivo, leia atentamente as instrucoes.
O cateter deve ser inserido, manipulado e removido por um médico
qualificado e licenciado ou por qualquer outro profissional de
cuidados de saude autorizado por e sob a supervisao de um médico.

e  Astécnicas e procedimentos médicos descritos nestas instrucoes de
utilizacao nao representam todos os protocolos aceitaveis sob um
ponto de vista médico, nem tém a intencao de substituir a experiéncia
e critério do médico no tratamento de pacientes especificos.

e  Utilize os protocolos hospitalares padrao, quando aplicaveis.

1. Durante os procedimentos de insercao, manutencao e remocao
do cateter, deve ser utilizada uma técnica estritamente asséptica.
Disponibilize um campo de intervengdo esterilizado. A Sala de
Operacoes € a localizacdo mais indicada para a colocacdo do
cateter. Utilize lencgéis, instrumentos e acessorios esterilizados.
Depile a zona acima e abaixo do local de inser¢do. Execute uma
limpeza cirargica. Use bata, touca, luvas e mascara. Certifique-se
de que o paciente usa mascara.

2. A selecao do comprimento adequado do cateter fica exclusivamente
ao critério do médico. Para conseguir a colocacao adequada da ponta,
é importante efetuar a selecao adequada do comprimento do cateter.
Devera ser sempre efetuado um raio-X apéds a insercao inicial deste
cateter para confirmar a correta colocacéo antes da utilizacao.

3. Administre anestesia local suficiente para anestesiar completamente
o local de insercao.

4. Faca uma pequena incisao no local de saida na parede do peito
aproximadamente 8-10cm abaixo da clavicula. Faga uma segunda
incisdo acima e paralela a primeira, no local de insercao. Faca
a incisdo no local de saida suficientemente larga para receber a
manga, aproximadamente lcm.
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5. Use adissecacao romba para criar a abertura do tinel subcutaneo.
Fixe o cateter ao trocar (um ligeiro movimento de torcdo pode
ajudar). Deslize a manga do encapsulamento do cateter sobre o
cateter, certificando-se de que a manga cobre os orificios arteriais
do cateter. Insira o trocarte no local de saida e crie um ttunel curto
subcutaneo. Nao tunelize através do musculo. O tunel deve ser
realizado com cuidado para evitar danificar os vasos circundantes.

Sa. Para insercao na veia femoral: Crie um tunel subcutaneo com o
local de saida do cateter na regiao pélvica.

Aviso: Durante a tunelizacdo, nao expanda demasiado o tecido
subcutaneo. Demasiada expansao pode atrasar/evitar o crescimento
interno da manga.

6. Guie suavemente o cateter pelo tinel. Nao puxe nem estique o tubo
do cateter. Se detetar resisténcia, a dissecacdo romba adicional
pode facilitar a insercao. Remova o cateter do trocarte, com um
ligeiro movimento de torcao, para evitar danificar o cateter.

Cuidado: Nao puxe o tunelizador para fora do angulo. Mantenha o
tunelizador direito para evitar danificar a ponta do cateter.

>
TETER 70,

Nota: Um ttinel com um arco suave e amplo reduz o risco de formacao
de dobras. O tunel deve ser suficientemente curto para evitar que o
conector Y do cateter entre no local de saida, mas longo o suficiente
para manter a manga a 2 cm (no minimo) da abertura da pele.

7. Irrigue o cateter com soro fisiologico e, em seguida, pince as
extensoes do cateter para assegurar que o soro fisiolégico nao é
inadvertidamente drenado do cateter. Utilize as pincas fornecidas.

8. Insira a agulha introdutora ligada a seringa ou na veia pretendida.
Aspire para garantir uma colocacao correta.

9. Remova a seringa e coloque o polegar sobre a extremidade da
agulha para evitar a perda de sangue ou uma embolia gasosa.
Retire a extremidade flexivel do fio-guia até ao avancador de
modo a que apenas a extremidade do fio-guia fique visivel. Insira
a extremidade distal do avancador no conector da agulha. Faca
avancar o fio-guia com um movimento para a frente, passando
pelo conector da agulha, até a veia pretendida.

Cuidado: O comprimento do fio inserido é determinado pela constituicao
do paciente. Durante este procedimento, monitorize o paciente quanto a
sinais de arritmia. O paciente deve estar ligado a um monitor cardiaco
durante este procedimento. Podem ocorrer arritmias cardiacas, caso
o fio-guia passe para a auricula direita. O fio-guia deve estar bem fixo
durante este procedimento.

10. Remova a agulha deixando o fio-guia na veia pretendida. Amplie
o local de puncao cutanea com o bisturi.

11. Passe o introdutor Vascu-Sheath® sobre a extremidade proximal
do fio-guia. Quando o introdutor Vascu-Sheath® estiver na veia
pretendida, retire o fio-guia, deixando a bainha ou dilatador em
posicao.
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Cuidado: NAO dobre a bainha/dilatador durante a insercao visto que
a dobra ira fazer com que a bainha se rasgue prematuramente. Segure
a bainha/dilatador perto da ponta (aproximadamente 3 cm da ponta)
ao inserir inicialmente pela superficie da pele. Para avancar a bainha/
dilatador em direcao da veia, volte a agarrar a bainha/dilatador alguns
centimetros (aproximadamente Scm) acima do local original de alcance
e empurre para baixo a bainha/dilatador. Repita o procedimento, até
que a bainha/dilatador esteja completamente inserida.

Nota: Para um método de manga alternativo, consulte a Seccéao de
Micro Puncao e Método de Insercao.

Cuidado: Nunca deixe a bainha no local como um cateter permanente.
Se o fizer, a veia podera sofrer danos.

12. Instale a tampa sobre a abertura do dilatador, para evitar perdas
de sangue ou embolia gasosa.

Cuidado: Nao pince a parte de laimen duplo do cateter. Pince apenas as
extensoes. Nao utilize forceps dentados, utilize apenas as pincas de
linha fornecidas.

13. Remova o dilatador e a tampa da bainha.

14. Insira a ponta distal do cateter através da bainha, até que a ponta
do cateter esteja corretamente posicionada na veia pretendida.

15. Remova a bainha de rasgar, puxando-a lentamente para fora do
vaso, enquanto divide simultaneamente a bainha agarrando as
abas e afastando-as (um ligeiro movimento de torcao pode ser 1itil).

Cuidado: Nao separe as partes da bainha que permanecem no vaso.
Para evitar danificar o vaso, puxe a bainha o mais possivel e rasgue-a
apenas alguns centimetros de cada vez.

16. Quaisquer ajustes na posicao do cateter devem ser feitos sob
fluoroscopia. A ponta distal venosa deve ser posicionada ao nivel
da juncao cavo-auricular ou mais além na auricula direita para
garantir o fluxo de sangue ideal.

Nota: Recomenda-se que a ponta do cateter femoral seja colocada na
juncao da veia iliaca com a veia cava inferior.!

17. Ligue as seringas a ambas as extensoes e abra as pincas. O sangue
deve ser facilmente aspirado de ambos os lados arterial e venoso.
Se algum dos lados apresentar resisténcia excessiva a aspiracao
do sangue, pode ser necessario rodar ou reposicionar o cateter de
modo a obter fluxos de sangue adequados.

18. Quando conseguir uma aspiracao adequada, ambos os limenes
devem ser irrigados com seringas de soro fisiologico através da
técnica de bélus rapido. Certifique-se de que as pincas de extensao
estao abertas durante o procedimento de irrigacao.

19. Feche as pincas da extenséao, retire as seringas e coloque uma
tampa em cada conector luer lock. Evite uma embolia gasosa
mantendo o tubo de extensado sempre pincado, quando néao
estiver a ser usado e aspirando e depois irrigando o cateter com
soro fisiologico, antes de cada utilizacdo. Com cada alteracdo nas
ligacoes dos tubos, purgue o ar do cateter e de todos os tubos
conectores e tampas.

20. Para manter a desobstrucao, tem de ser feita a lavagem com
heparina em ambos os lumenes. Consulte as diretrizes da
heparinizacao utilizadas no hospital.

Cuidado: Certifique-se de que todo o ar foi aspirado do cateter e das
extensoes. Se tal nao for feito, podera originar uma embolia gasosa.

21. Assim que o cateter estiver bloqueado com heparina, feche as pincas
e instale as tampas nos luers fémea das extensoes.

22. Confirme a correta colocacao da ponta por meio de fluoroscopia. A
ponta distal venosa deve ser posicionada ao nivel da juncao cavo-
auricular ou na auricula direita para garantir um fluxo de sangue
ideal (conforme recomendado nas atuais Diretrizes NKF DOQI).
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Nota: A colocagao da ponta do cateter femoral é recomendada na juncao
da veia iliaca e da veia cava inferior.!

Cuidado: Se nao verificar a colocacdo do cateter, pode causar um
traumatismo grave ou complicacoes fatais.

FIXACAO DO CATETER E CURATIVOS:

23. Suture o local da inser¢ao fechado. Suture o cateter a pele, através
da aba da sutura. Nao suture os tubos do cateter.

Cuidado: Deve ter cuidado com a utilizagdo de objetos afiados ou
agulhas proximo do limen do cateter O contacto com objetos afiados
pode provocar falhas no cateter.

24. Proteja o local de insercao e de saida com um penso oclusivo.

25. O cateter deve ser fixado/suturado, durante toda a duracao da
implantacao.

26. Registe o comprimento do cateter e o nimero de lote do mesmo
na ficha do paciente.

TRATAMENTO DE HEMODIALISE

e A solucao de heparina tem que ser removida de cada limen antes
do tratamento para evitar a heparinizacao sistémica do paciente.
A aspiracao deve basear-se no protocolo da unidade de dialise.

e Antes do inicio da dialise, todas as ligacdoes ao cateter e circuitos
extracorporeos devem ser cuidadosamente examinadas.

. Deve ser efetuada uma inspecao visual frequente para detetar
fugas e evitar a perda de sangue ou uma embolia gasosa.

. Se for encontrada uma fuga, o cateter deve ser pincado imediatamente.
Cuidado: Pince o cateter apenas com as pincas de linha fornecidas.

e Antes da continuacao do tratamento de dialise, € necessario tomar
medidas corretivas.

Nota: A perda excessiva de sangue pode fazer com que o paciente entre
em choque.

e Ahemodialise deve ser executada de acordo com as instrucées do
médico.

HEPARINIZACAO

. Se o cateter nao for utilizado de imediato para tratamento, siga
as diretrizes propostas para a desobstrucao do cateter.

. Para manter a desobstrucao entre tratamentos, tem de ser feita
a lavagem com heparina a cada um dos limenes do cateter.

e  Noquerefere a concentracao de heparina, siga o protocolo hospitalar.

1. Coloque heparina em duas seringas, correspondendo a quantidade
designada nas extensodes arterial e venosa.Certifique-se de que néao
ha ar nas seringas.

2. Retire as tampas das extensoes.

3. Ligue uma seringa com heparina ao luer fémea de cada extensao.

4. Abra as pincas de extensao.

5. Aspire para assegurar que nao sera inserido ar no paciente.

6. Injete heparina em cada limen através da técnica de bolus rapido.
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Nota: Cada lumen deve estar completamente cheio com heparina para
assegurar a sua eficacia.

7. Feche as pincas de extensao.

Cuidado: As pincas de extensao s6 devem ser abertas para aspiracao,
irrigacao e tratamento de dialise.

8. Retire as seringas.
9. Ligue uma tampa esterilizada aos luers fémea das extensoes.
. Na maior parte dos casos, ndo é necessaria mais heparina durante

as 48-72 horas seguintes, desde que os limenes nao tenham sido
aspirados nem irrigados.

CUIDADOS PARA O LOCAL

. Limpe a pele em volta do cateter. As solucdes de gluconato de
clorexidina sdo recomendadas; no entanto, as solucoes a base de
iodo também podem ser usadas.

e Tape o local de saida com penso oclusivo e deixe as extensoes,
pincas e tampas expostas para acesso dos médicos ou enfermeiros.

. Os curativos devem ser mantidos limpos e secos.

Cuidado: Os pacientes ndo devem nadar, tomar duche nem molhar o
penso ao tomar banho.

. Se a perspiracao profusa ou humidade acidental comprometer a
aderéncia do penso, os funcionarios médicos ou de enfermagem
devem mudar o penso em condicoes esterilizadas.

DESEMPENHO DO CATETER

Cuidado: Analise sempre o protocolo hospitalar ou da unidade,
potenciais complicacdes e respetivo tratamento, avisos e precaucoes,
antes de iniciar qualquer tipo de intervencdo mecanica ou quimica
como resposta aos problemas de desempenho do cateter.

Aviso: S6 um médico familiarizado com as técnicas apropriadas deve
tentar os seguintes procedimentos.

FLUXOS INSUFICIENTES:

Os fluxos sanguineos insuficientes podem ser causados pelo seguinte:

. Orificios arteriais obstruidos devido a formacao de coagulos ou
bainha de fibrina.

. Oclusao dos orificios arteriais laterais devido ao contacto com a
parede da veia.

As solucoes incluem:
e Intervencado quimica através de um agente trombolitico.

GESTAO DE OBSTRUCOES UNIDIRECIONAIS:

As obstrucodes unidirecionais existem quando um limen pode ser
facilmente irrigado, mas o sangue nao pode ser aspirado. Tal deve-se
geralmente a uma ma colocacao da ponta.

A obstrucao pode resolver-se através de um dos seguintes ajustes:

. Posicionar o cateter de um modo diferente.

. Posicionar o paciente de um modo diferente.

. Peca ao paciente para tossir.

. Desde que nao haja resisténcia, irrigue vigorosamente o cateter

com soro fisiologico normal esterilizado para tentar afastar a ponta
da parede do vaso.
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INFECAO:

Cuidado: Devido ao risco de exposicao ao VIH (Virus da Imunodeficiéncia
Humana) ou outros agentes patogénicos do sangue, os profissionais
de cuidados de saude deverao seguir sempre as Precaucoes Universais
com Sangue e Fluidos Corporais, no tratamento de todos os pacientes

. Deve-se sempre cumprir estritamente com uma técnica asséptica.

. A infecao clinicamente reconhecida no local de saida do cateter
deve ser tratada de imediato com a terapia de antibiético adequada.

. Se ocorrer febre num paciente com um cateter colocado, tire no
minimo duas colheitas de sangue de um local distante do local de
saida do cateter. Caso a colheita de sangue seja positiva, o cateter
deve ser removido imediatamente, devendo iniciar-se a terapia de
antibidtico adequada. Aguarde 48 horas para voltar a colocar o
cateter. Se possivel, a insercao deve ser feita no lado oposto do
local de saida do cateter original.

METODO DE INSERCAO POR MICRO-PUNCAO

e Assim que um fio-guia de 0,018” tenha sido introduzido na veia
pretendida, o dilatador da bainha 4F deve ser roscado sobre a
extremidade proximal do fio e introduzido na veia pretendida.

° Quando o dilatador da bainha 4F se encontra na veia pretendida,
remova o fio-guia e dilatador um de cada vez.

. Insira um fio-guia de 0,038” através de cada bainha até se encontrar
na veia pretendida.

. Retire a bainha e continue a seguir as instrucdes a partir de #11.

REMOCAO DO CATETER

Aviso: S6 um meédico familiarizado com as técnicas apropriadas deve
tentar os seguintes procedimentos.

Cuidado: Analise sempre o protocolo hospitalar ou da unidade,
potenciais complicacdes e respetivo tratamento, avisos e precaucoes,
antes de remover o cateter.

1. Palpe o tunel de saida do cateter para localizar a manga.

2. Administre anestesia local suficiente no local de saida e da manga
para anestesiar completamente a area.

3. Corte as suturas da aba de sutura. Para remocao de suturas de
pele, siga o protocolo hospitalar.

4. Faga uma incisao de 2 cm sobre a manga, paralela ao cateter.

5. Disseque a manga por dissecacdo romba e afiada, conforme
indicado.

6. Quando estiver visivel, agarre a manga com a pinca.
7. Pince o cateter entre a manga e o local de insercao.

8. Corte o cateter entre a manga e o local de saida. Retire a porcao
interna do cateter através da incisao no tunel.

9. Remova a parte restante do cateter (ou seja, uma parte no tunel),
através do local de saida.

Cuidado: Nao puxe a extremidade distal do cateter através da incisao,
visto que podera ocorrer uma contaminacao.
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10. Aplique pressao no tunel proximal durante cerca de 10-15 minutos
ou até a hemorragia parar.

11. Suture a incisao e aplique um curativo para promover uma
cicatrizacao eficaz.

12. Verifique a integridade do cateter quanto a danos e meca-o depois
de removido. Deve ter o mesmo comprimento que tinha quando

foi inserido.

TAXA DE FLUXO VS. PERFIL DE PRESSAO

RETO: PRESSAO DE 14.5F x 24cm PRESSAO DE 14.5F x 28cm PRESSAO DE 14.5F x 32cm

200 300 200 300 400 200 300
ml/MIN | mlI/MIN {400 mI/MIN| mI/MIN | mlI/MIN ml/MIN ml/MIN | mlI/MIN | 400 ml/MIN
[VENOSO 41 mmHg| 78 mmHg | 99 mmHg | 65 mmHg | 90 mmHg| 130 mmHg| 49 mmHg [ 78 mmHg| 122 mmHg
[ARTERIAL -43 mmHg|-74 mmHg| -106 mmHg|-35 mmHg|-55 mmHg| -85 mmHg |-49 mmHg|-81 mmHg| -119 mmHg
RETO: PRESSAO DE 14.5F x 36cm PRESSAO DE 14.5F x 40cm

e 200 300 200 300 400

mi/MIN | mI/MIN [400 mI/MIN|] ml/MIN | mI/MIN | mI/MIN
[VENOSO 53 mmHg | 85 mmHg| 121 mmHg | 52 mmHg [ 82 mmHg| 117 mmHg
[ARTERIAL -53 mmHg|-88 mmHg| -123 mmHg|-54 mmHg|-88 mmHg|-125 mmHg|
CURVADO: PRESSAO DE 14.5F x 24cm PRESSAO DE 14.5F x 28cm PRESSAO DE 14.5F x 32cm

200 300 200 300 400 200 300
ml/MIN | mI/MIN [400 mi/MIN| mi/MIN | mi/MIN | mi/MIN | mI/MIN | mI/MIN | 400 mi/MIN
[VENOUS 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg| 113 mmHg | 49 mmHg [ 82 mmHg| 120 mmHg
[ARTERIAL -29 mmHg|-59 mmHg| -96 mmHg |-27 mmHg|-57 mmHg| -93 mmHg |-27 mmHg|-59 mmHg| -96 mmHg
CURVADO: PRESSAO DE 14.5F x 36cm

200 300
mI/MIN | mI/MIN [400 mi/MIN
[VENOSO 50 mmHg | 85 mmHg| 125 mmHg
[ARTERIAL |31 mmHg|-62 mmHg[-100 mmHg

*xx

*xx

*xx

***0 TESTE DA TAXA DE FLUXO REPRESENTA CONDICOES OTIMIZADAS DE LABORATORIO

GARANTIA

A Medcomp® GARANTE QUE ESTE PRODUTO FOI FABRICADO DE ACORDO COM
AS NORMAS E ESPECIFICACOES APLICAVEIS. O ESTADO DO PACIENTE, O
TRATAMENTO CLINICO E A MANUTENCAO DO PRODUTO PODEM INFLUENCIAR
O DESEMPENHO DESTE PRODUTO. ESTE PRODUTO DEVE SER UTILIZADO DE
ACORDO COM AS INSTRUCOES FORNECIDAS E CONFORME PRESCRITO PELO
MEDICO QUE O RECEITOU.

Devido a melhoria continua dos produtos, os precos, especificagoes e disponibilidade
de modelos estao sujeitos a alteracoes sem aviso. A Medcomp® reserva-se o direito a

alterar os seus produtos ou contetudos, sem aviso prévio.

Medcomp®, Vascu-Sheath®, e Hemo-Flow"sdo marcas registadas de
Medical Components, Inc.

Referéncias:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Fev; 172(2):493-6.
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ENAEIEEIX XPHYHX:

. O kabetpag Hemo-Flow" evdeikvutat yia xprjon otnv ermniteudn
PaKpoxpoOVIag ayyelakg ripoofaong yla atpokadapon kKat agpaipeor.

. Mropel va eioaxBei Stadeppika kat tomobeteital Kuping otnv
€0MTEPIKT) opayitda @ALBa evrjdikou aoBevoug.

e Ot evaddaktikég Beoelg eloaymyng repldapfavouv v unoxkAeidia
@A£Ba, avadoya pe TG AVAYKEG.

. Ot kaBetr)peg prKoug ave v 40 ek. Tipoopifoviat yia e10aywyr) otnv
pnpaia @ARa.

ANTENAEIEEIY:

e  Autdg o kaBetr)pag mpoopifetatl poOvo yla PAKPOXPOVIa AYYELUKT)
nipoofaorn kat Sev Ba mpénet va xprotporoteitat yia kavévav ailo
OKOTTO EKTOG AITO AUTOV TTOU AVAQEPETAL O AUTEG TIG 0dnyieg.

[NEPITPA®H:
. O kaBetr)pag Hemo-Flow" kataokeudadetat arno HAaAakr| aKTIVOOKIEPT

ToAuouUpeOAVI MOU TAPEXEL AUSNHEVH Aveon otov acbevr), Kabmg
rat e§alpetikn) BrooupPatotnta.

[NI®ANEY EIITIAOKEX:

Aepadng epPoAr)

Baxkmplaia

Tpaupatiopog t1ou Bpaxioviou MALYIATog
Kapduaxr) appubpia

Kapdlakog ermnopatiopog
Kevtpikr) @AeBikn) OpopPwon
Evdokapditda

Noipwén B¢ong e§odou

Agatpagn

Awoppayia pnptaiag aptnpiag
BAdapn pnpraiou vevpou
Ampatepa

Awoppayia

Ayo06mpaxag

Mdtpnon tng KATe KoiAng @A£pag
Prién tou ayyeiou

Bpoupwon avdou
Tpaupatiopog t1ou pecobmpakiou
Matpnon tou ayyesiou
Tpaupatio}og 10U Unel®Kotog
IveupoBopakag
OruoBoreptrovaikr) atpoppayia
Matpnon 6e§10U KOATIOU
Inyaia

Matpnon urtokAeidlag aptnpiag
Yrodopio apatopa

Awatpnon g ave KoiAng @AéPag
Prién tou Bwpakxikoy mopou
Aoipwdn onpayyag

Ayyelakn) Opoppwon

DAePikr| OTEVOOT
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o Ilpw mVv ewoayeyn, PePaiedeite ot eiote e§oke®IEVOL PE TIG TTIO
TMIAVE ETTUITAOKEG KAl TNV EMEYOUOA AVITHETIMITION TOUG O TEPITI®OOT
IOV Iapouotaotel KATola and auvteg.

[NPOEIAOITOIHYEIX:

e  XIn omdvia MeEPINI®OI IoU &va Ouvdetko 1) €évag ouvdeopog
Slaxmplotel arnd KAolo e§dptnpa KaAtd TNV €10ay®yI) 1) T XPron,
Adfete 6Aa ta avaykaia pérpa Kat tig rpo@uAddetg yia Ty poAnyn
TUXOV aneAelag aipatog 1 agpwdoug ePPoAng Kat a@aipeote tov
Kabetpa.

e  Mnv npowBeite 1o 0dnyd ouppa 1 Tov KABeTr)pa oe MEPITTOOTL) TTOU
vipoete aouvrifiotn avtiotaor).

e  Mnyv elodyete Kat pnv agatpeite 1o 06nyo ouppa Swa g Biag aro
raveéva e§aptnpa. To oUppa propet va ordoet 1) va §etudixtei. Edv to
081yo oUppa urnootei {nptd, n Bedova Tou el10aymyed 1) 0 ELI0AYRYEAS
Vascu-Sheath® kat to 0dnyd oUppa Oa rpérnet va apaipebouv padi.

e H opoorovdiakn vopoBeoia tov H.IT.A. neplopilet tnv noAnon auvtrg
TG OUOKEUIG HOVO AITO 1aTPO 1] KATOTV £VIOALG 1aTPOoU.

e Autdg o kabetrpag mpoopiletat yua pia povo xprion. @
. M)V £navartooTteElPOVETE TOV KABETr)pa 1) Ta ASE00UAP TOU e Kavevav

TpéIIO.

. H enavaxpnotpornoinon propet va odnyroet oe Aoipwén 1) aoBéveia/
TPAUPATIONO.

. O kataokevaotng dev @épetl eubUvVN yla PAAaPeg mou nmpoxkaiouvvrat
ard WV EMavaxpotpoItoinon 1 )V Enavarooteipmorn) Tou kabetrjpa
1) @V a§ecoudp tou.

e To meplexopevo mapapével Oteipo KAl | ITUPETOYOVO, EQOOOV 1)
ouokeuaoia apapével adiktn kat kAsotr). AIIOEZTEIPOQMENO ME

OEEIAIO TOY AI®YAENIOY | STERILE | EO |

. Mnv xpnotporoteite tov kaBetrjpa 1 ta a§eocoudp Tou €Av 1
ouokeuaoia éxel avoxBel 1) urootel {na.

. Mnyv xpnotporoteite tov Kabetr)pa 1) ta a§ecoudp AV UITAPXEL OPATL)
£vbe1gn nuiag tou mmpoiovrog.

[NPODPYAAEEIY XETIKA ME TON KAGETHPA:

. Mnv xpnotporoteite aixpnpd 6pyava Kovid OTOUG O®AIVES
TIPOEKTAONG 1] OTOV AUAO Tou Kabetrpa.

. Mnyv xpnowpornoteite wadidt yia va apaipéoete erubepara.

. O kaBetrjpag Ba unootel {nuia eav xprnotpornotnouv aidot
O@LYKTL)PEG EKTOG AITO EKEIVOUG ITOU IMAPEXOVIAL O AUTO TO KIT.

. H enavelAnupévn ouo@i§n g owAnveong oto 1810 onpeio propet
va rporaAéoetl v e§aobevnorn ng. ATIoQUYETE 1] OUOEYSH) KOvid
otoug ouvdeopoug luer kat v MANPvn tou Kabetrpa.

. Embewpriote Tov audd tou Kabetrjpa Kat TG MPOEKTACELS TPV KAl
petd and kabe Beparneia yla tuxov {nuia.

. Ia va aroguyete Tuxov atuxnpatd, Befaiwbeite 6T OAa Ta neOpata
KAl 01 OUVOEOELS TOV YPAPHU®OV aijlatog eival ac@aAlopéveg mpv Kat
rata ) dapketa g Bepaneiag.

. Me autov tov kabetrpa, Xprnotpornoteite povo ouvdéopoug Luer (pe
oneipopa).

. Mnyv o@iyyete uriepfoAkd Kat emavelAnppéva tig ypappeg atparog,

T oUplyyeg Katl ta nopata 610t Ba pewwbet n Sidpkela WG tou
ouvdeéopou Kat evdexetatl va porAnOel aotoxia tou ouvdeopou.
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GEXZEIY EIXATQI'HY:

O aoBevrig ripérnet va Ppioketat oe tportortownpévn B¢on Trendelenburg,
1€ TO £MMAVE PEPOG TOU BRpaKra eKTEDEIEVO KAl TO KEPAAL YUPLOPEVO
edagpd mpog v avtibetn mAeupd and v mpoopifopevn BEon
eloay®yng tou kabetrpa. Mropeite va toroBetr|oste pia Pikprn
METO£TA, TUALYPEVI] 0¢ POAd, PETASU T®V OUOMAATOV QOTE va
O1eUKOAUVETE TV EKTAOT TG ITEPIOXTS TOU BwpaKra.

‘Eow opayitida @AéBa

/} Oéon elcaywyng
‘Eow opayitida YmokAeidia
—

oAeBa i AéBa

—==

AakTOMOG %
O¢on
e€66ou |

KaBetripag
£

7

Znu)ote aro ToV AoDEVT) VA AVACT|KOOEL TO KEPAAL TOU ATTo TV KAV OOt
va pavei kabapd o otepvopactoetdng pug. O Kabetnplaopog mpenet va
YiVEL OtV KOPUE@T) TOU TPTY®VOU ITOU oxXnpatifetat petady tov §Uo Kepadov
ToU otepvopaotoedous puog. H kopuepr) autr) Ba mpénet va evrortidetat
riepinou Tpia Saktuda ermave arno v KAeida. H kapotida aptpia mmpenet
va ynAageitatl oto PECO TOU ONHEIOU E10ay®YTS ToU Kabetrpa.

Avw KoiAn
PAERa

YroxkAeidia @AeRa

Inpewwote ) O¢on tng uroxAeidiag @AéBag, n oroia Ppioketat
Mo aro v KAeida, endve amo v mpetn MAEUPA Kal PUIpootd
arno Vv urokAeidia aptpia. (Ze onpeio mAdylo mpog ) yevia rou
oxnpuatifetat anod v KAeida Kat v POt MmAeupda.)

IIpocidomownon: O1 acBeveig rmou xpetddovial VMoot pi§n aro
pnxdavnpa agptopou dtatpéxouv au§npévo kivdéuvo epgpdaviong
nveupoBopaka katd ) didpKrela Tou Kabetnplaopol g UroKAeidlag
PA£Bag, yeyovog Tou PItopet va IPOKAAECEL ETTITAOKEG.

IIposidonownon: H extetapévn xprjon tng urokAeidiag pAeBag propet
va OUOXeTileTal Pe OTEVROT) TG OUYKEKPIPEVNG PAERAg.

Tomob¢tnon drpou
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Mnpuaia @AéRa

O aoBevr|g rpénet va Ppioketal oe AroAutag urttia O¢orn). @a mpénet
va ynAagouvtat Kat ot Vo pnplaieg aptnpieg ya tyv ermdoyr) g
B¢ong kat v aglodoynon v ouverteiwv. To ydvato otnv mieupda
g O£0ng e10ay@YNG IPETTEL va €ival oe KAPYI) Kat 0 unpog oe B¢on
anayeyns. ToroBetrote to méApa eykdpota tou aviibetou rodou. H
pnpaia A¢pa Ppioketat MAEoV MoK A0 KAt 0To PECOV TG aptnpiag.

IIpoooxy: H cuxvouta Aoipwdng propei va au§nbet pe v eloayeyr)
ot pnplaia eAgpa.

EmiBepaimote v tedikn 6¢on tou kabetrjpa pe aktvoypapia
Oopakog. Metd Vv apXiKr) €10ay®yr) AUtoU Tou Kabetrjpa, IPEmet
MAVIOTE va aKOAOUBEl aKTIvoypa@ikog €Aeyxog poutivag yia v
ermPePainon g omotrg ToroHETNoNg TOU AKPOU IPLV AIlod T XP1o1).

Yuotrvetatl 1 TormobEton 10U AKPoU Tou pnplaiou Kabetpa otn
oupfoArn g Aayoviag @AEfag Kat g KAt® KoiAng @Aéfag.!

OAHT'IEZ T'IA EIZATQI'H ME THN TEXNIKH SELDINGER

Awapdote mpooeKTKA TG 0odnyieg mplv amod I XP1jon auvtng g
ouokeurg. H eoaymyr), o Xelplopog kat 1 agaipeon tou kabetrpa
MPETTEL va yivetat arto e181kd eknadeupévo Kat eouctodotnévo 1atpo
1) dAA0 eKTIAISEUEVO 1ATPIKO IIPOOMITIKO UITO TV KaBodr)ynon atpou.

Ot watpikeég texvikeég Kat dadikaoieg mou meptypd@ovial oe auteg
TG 0d1yieg xpriong Sev aAvIIiPooRIEVOUV OAd Ta 1ATPIKAOG ATTOSEKTA
nP®TOKoAAa, oUte Tpoopifovial va UMTOKATAOTH 00UV TNV Ieipa Kat
Vv Kpion tou atpou otn) Bepareia tou ekaotote aobevoug.

AxoAouBeite ta MPOTUIIA VOOOKOHELAKA IP®TIOKOAAQ, OI0OTE
xpetaetat.

Xpnotporoteite auotnPd ACNIT TEXVIKL KATA TNV £100Y®YL), TO
XEPLOPO KAl Vv agaipeorn tou kabetrpa. E§aocpalilete oteipo
XePOUPYIKO 1tedio. To Xelpoupyeio eival o TIPOTPOEVOS XOPOG Yid T
Sladikaotia tortobetnong kabetrjpa. Xpnoipomnoleite arnootelp@péva
Xelpoupylka obovia, dpyava kat a§eocoudap. Eupiote to 6éppa
EMAV® Kal KAT® aro t 0¢on swoayeoyrg. Extedéote Sadikaoia
npoeyxelpnTkou kabapiopou. Popate rodid, okoUPo, ydvila Kat
pdoka. Znuyote anod tov acbevi) va QopEcel PAoKa.

H ertidoyr) 1ou KatdAAnAou Pfjkoug Kabetripa VATTOKETTAL ATIOKAEIOTIKA
otV Kpion tou watpou. H owotr) erdoyr) tou prjkoug kabetr)pa railet
ONUAVIIKO POAO OtV €ITiTeUs! G OMOTLS TOTTOOETNONG TOU AKPOU.
Metd Vv apXiKr] 10ay®yr) autou tou Kabetr)pa, mpernet aviote va
aKoAoubei akTvoypapikog EAeyXog poutivag yia v ermPePaioon g
O®OTHG TOTTOOETNONG TPV ATTO Tr) XPL|o1).

Xopnyrote enapkn rooodtnta tormkou avaitodnuikou yia va
avatodnrorotrjoete MANP®G ) BEon e10aymyns.

Kavte piia pikpr) topr) ot 6€orn e§d660u erdve oto Bopakiko toixeopda,
8-10 ek. mepinou KAt aro Vv kAeida. Kavie pia devtepn endve
aro Kat rapdAAnla rpog v rpot), ot Hon eloaynyng. Kavie v
topn ot B€on e§0dou apkreta @apdid, prkoug 1 ex repirou, wote
va XePAa 1o daktuAto.
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5. Kavte pla apPAeia topn yia va dnpioupyroete v €icodo g
urtodoplag onpayyag. I[Ipooaptrote tov Kabetrjpa oto tporap (pia
eAAQPOG MEPLOTPOPIKY] Kivnorn propei va Ponbrioel). Lupete to
XTIV tou Kabetpa S1avoigng orpayyag erndve otov kabetrjpa
@POVII{OVIAG MOTE TO XITOVIO VA KAAUITIEL TIG APTNPLAKEG OITEG TOU
raBetr)pa. ToroBetr)ote 0 TPOKApP Ot Bon) £§0dou Kat dnuioupyrote
pia Bpaxeia urtodopia onpayya. Mnv dravoi§ete orpayya drapéoou
puog. H onpayya Oa mpérnet va diavoixtel pe rmpoooxr) 1ot ®ote va
unv ripoxrAnOet BAaPn ota yupe ayyeia.

Sa. Ta eoayeyn ot pnptaia eAéfa: Atavoilte pa vrodopla onpayya
e ) O¢on e§0dou Tou KaBetr|pa otV MEPLOXT) TG ITUEAOU.

IIposidomnoinon: Mnv Sieupuvete urepPoAKA Tov UTIOSOP10 10TO KATA T
Stavoidn g orjpayyag. H untepPoAikr) Sieupuvon propet va ermPpadiuver/
arotpewet ) dnpoupyia 10tou yUupe ard 1o SaktuAto.

6. KaBodnyrote tov kabetrpa péoa otn orjpayya Pe 1reg Kivroetg.
Mnv tpafate ) owArvoon tou kabetpa. Edv viwoete avtiotaon, n
niepattép® apPAeia avatoprn priopel va S1€UKOAUVEL TV €10AY®YT).
Agatlpéote tov KaBetrjpa ard 1o TPOKAP PE AAPPLA TIEPIOTPOPTKT)
Kivnon ya v arno@uyn {nuidg otov kabetr)pa.

IIpooox1): Mnv tpafate 1o e§aptpa diavoi§ng onpayyag urod yovia.
Awatnprijote to e§aptnpa dtdvoi§ng onpayyag 1010, OOTE va ATTIOQUYETE 1)
NPOKANON {Npdg oto AKkpo tou Kabetripa.

©ETHPAZ %

e,

E KAGETHPAX
TPOKAP

Inpeiwon: M ofjpayya pe @apdu, opado tofo pewwvel tov Kivéuvo
ouotpo@r|§ Tou Kabetpa. H onpayya Ba mpérmet va eivat apKetd Kovtr
®ote va arotpernet v eloodo g rmAnuvng Y ot 6¢on £§6dou, adda
APKETA PAKPld ®ote 0 daKTUAlog va Ppioketal 2 ek. (TOUAAXIOTOV) Ao
) oxXlopn oto &épua.

7. Katatloviote tov kaBetrjpa pe @UOI0AOYIKO 0pO Kal, Ol OUVEXEL,
0@iSte TG TIPOEKTAOELS TOU KaBetr)pa rpokepiévou va dtaopalioste
OTL 0 PUO0A0YIKOG 0pbG Hev TTpdKettatl va Xubel katd Aabog ard toug
auloug. XpnotpoIto)ote T0UG OPLYKTINPEG ITOU ITAPEXOVTAL.

8. Eiodyete ) Bedova toU £10ay®yea PE IPOOAPTHEV] oUPLyyd OTI)
@AeBa poopropou. [Ipofeite oe avappoenon ya ermpPePaioon g
0®OTr|G To1t0£TNOoNG.

9. Agaipéote ) ouplyya Kdat TOIMOOET|OTE TOV AVIIXEPA 0AG OTO AKPO
mg Peddvag ya va eprodioete Tuxov anwAela atpatog 1 agpadn
epPoAr). TpaPnste to eukaprto Akpo tou 081you oUppPATog PEoa oTovV
Po®ONTL) £101 WOTE va £ivatl opato POV To AKPO Tou 0d1you ouppuatog.
E1oayete 1o riep1oepikd AKpo Tou rpo®Ontr) otV rANvn) tng feAdvag.
[TpowOrote to 061y0 oUppa Pe TPoodila Kivnon peéoa Kat Imepav mg
mANPVNG g BeAoOvag oto 0MTEPIKO TG PAEPAS IIPOOPIoH0U.

IIpooox1: To PrjKog TOU OUPHATOg ToU glodyetat kabopiletal aro to
péyebog tou aobevoug. Kab' 6An ) Sidpkela avtrg g Sadikaoiag
niapaxkoAouBeite tov aoBevr) yia evdeilelg appubpiag. Kata ) dadikaocia
autr), o aoBevr)g Ba mpéret va ouvdebel oe oUoKeUT) ITaparoAoubnong g
rapdlakrg Aettoupyiag. Mropet va rporAnBouv kapdrareg appubiiieg eav
10 081y0 oUppa nepdoet peoa oto He816 kKOAT0. To 0861Y0 ocUppa Oa mperet
va Rpatietat yepd katd ) didprela autrg g dadikaoiag.

10. Agaipéote ) Peddva, agrjvoviag to odnyod ouppa péoa ot @AERa
TIPOOP1oPNoU. AleupUVETE T B€01 SepPATIKNG ITAPAKEVINONG HE VUOTEPL.

11. TIpooappoote tov elcayeyea Vascu-Sheath® erdve oto eyyls Akpo tou
08nyou ouppatog. Apou tortobetnBei o ewoaywyéag Vascu-Sheath® ot
@AEPa 1Ipoop1opoy, agatlpeote To 0dnyd cUpPa A@rvoviag To OnKrapt
Kat 1o dtaotoAéa otn B€or Toug.
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IIpoooxi): MHN Auyilete 1o Onkapt/Siactodéa katd tyv eloaywyr Kabog
n kapyn Ba npokadéoet rpdwpn) prign tou Onkaplov. Kpatate to Onkapt/
S6laotoAéa Kovid oto dkpo (repirmou 3 ex. aro 1o AKPOo) KATd TV APXIKY
£100Y®YI) PE0® NG ermi@avelag tou 6épupatog. 'a va mpowbrjoete to
Onkapt/diaoctodea ot @AEPa, maote madl to Onkdapt/dractodéa Alya
€KATOOTA (MEPIOU S €K.) £MAV® ATTO TV APXIKI) B¢on rmaocipatog Kat
ortpodte 1o Onkapt/dlactodéa rpog ta katw. Enavalddfete ) Siadikaocia
1éxpt 1o Onkapt/Sraotodéag va xetl el0axBel MANPKS.

Inpeiwon: lNa pua evaddaktukn pébodo yia to Onkapt, deite v evotnta
Me£6060g Elcaynyrg pe Mikpo-Awatpnon.

IIpoooxn: Mnv arjvete moté 1o Onkdaptl ot Oon aut) ©g POVIEO
raBetrpa. @a nporAnOei PAaPn ot eALRa.

12. TormoBetriote €va KAMAKL AKPOU EMAV® OTO AVOlypd Tou dtactodéa
yla TV dro@uyr) anwieiag aipatog 1 agpmdoug epoAng.

IIpoooxi): Mnv torobeteite 0QyKtr)pa Oto TUHA Tou Kabetripa mou
@épet Sutdd auvro. Tormobeteite opykrpa povo otig rpoektaoetlg. Mnv
xpnowportoteite AaBida pe 0ddvimor), Xpnotpornoieite povo Toug
OQLYKTLPEG TTOU TTAPEXOVIAL.

13. Agaipéote tov §1aotoAéa Kat 1o KATIAKL AKPoU aro to Onkapt.

14. Ewocayayete 1o akpo tou kabetrjpa evidg kat Siapéoou tou Onkaplov
£€0G OTOU To AKPO ToU KabBetrjpa va torobetnBel owotd ot @AERa

IPOOP1oHOU.

15. Agaipéote 1o aroxepifopevo Onkapt tpafaviag 1o apyd £§o aro
10 ayyeio eve tautoxpova Slaxwpilete 1o Onrapt rmavoviag ta
mtepuyla Kat Ipafoviag ta pakpld 1o eva anod to dAdo (pia edagppa
MEPLOTPOQKT) Kivnon propel va BonOroet).

IIpoooxt): Mnv Siaxepilete to Turjpa tou 6nrapilol rmou mapapével péoa oto
ayyeio. I'a mv artoguyr) PAaBng oto ayyeio, tpafne 1o Onkapt 6co to Suvatdv
IPOG Ta TTo® KAl oXiote 10 OnKApt otadlakd, Atya ekatootd Kabe @opd.

16. IIpaypatortoir)ote TUXOV pUBIIOELS TOU KAOETHpA UTIO AKTIVOOKOITOL).
To mepupepko PAePKO axkpo Ba mpéret va eivatl torobetnpévo oto
ertinedo g oupPPoAng TnG KoiANg PAEBAg e TOV KOATTO 1] OTO £0MTEPIKO
tou 8e€lou KOATTOU yua va dtaogaliletat n BeAtiotn por) aipatog.

Inpeiwon: Zuotivetatl i) torofEtnon tou dKpou tou pnplaiou kabetpa
ot oupPoAr) g Aayoviag eAEBag kat g KATt® KoiAng eA£pag.!

17. Zuvbéote ouptyyeg Kat otig HU0 £MEKTAOELS KAl AVOISTE TOUG OPIYKTIPES.
H avappognon aipiatog rmpéret va yivetat eUKoAd TO00 arto tr) QAEPIKT
000 KA1 arto Ty aptnplaky meupd. Eav karnowa anod ug dUo meupég
apoUotadet UrtepBOAIKT| aviiotaot) oty avappo@nor atpatog, Propet
VA XPEWAOTEL VA TIEPIOTPEYETE 1) VA EMAVATOITIOOETHOETE TOV KaBetr)pa
yla va EIMTUXETE EIAPKI) POT| aijpatog.

18. Aq@ou ertteuxBei enapKng avappo@nor), Oa IPEIEL va KATalovioTouV Kat
o1 600 aulot pe oUPLYYeS YEPIOHEVEG HIE UOLOAOYIKO 0OPO HE TV TEXVIKI)
taxeiag eyxuong. BeBaimBeite 011 01 0PIYKTIPESG TRV ITPOEKTACEMV Eivat
avoxtol Katd 1 ddapkeia mg Sadikaoiag Kataloviopou.

19. KAeiote TOUG O@LYKINPEG TOV MTPOEKTACEDV, AQAIPEDTE TIG CUPLYYES
Kat tortoPetrjote €va KAmdakl akpou oe kabe ouvdeopo luer-lock.
Anoguyete Vv agpadn epfodr datnpoviag mavia | OANVOOon
IIPOEKTAONG OPLYHEVT HE TOUG OPLYKTIPEG OTav Sev Xprjotpomnoteitat
KA1 IIPAYHATOIIOIOVIAS avappo@nor) Kat, 0Tl OUVEXELd, KATALOVIOPO
Tou Kabetr)pa pe PUOIoAOYIKO 0pd TPty ard Kabe xprjon. Me kabe
aAlayr) ot OUVOEDELS TOV OMANVAOOE®V, EKTOTTIOTE TOV A¢pa AIto TOV
KaBetr)pa, 6A0UG TOUG OMAIVEG KAl Ta NTOPATA oUVOEoTG.

20. T'a va datnproete ) Batotta, rpernet va dnpioupynBet éva epaypa
nnapivng Kat otoug Vo auldoug. Avartpélte oug Kateubuvirpleg
0dnyieg naptviopoy 10U VOOOKOMEIOU 0ag.

IIpooox1): BeBaiwbeite ot £xet avappopnBei dAog o agpag arod tov kabetrpa
KAl TG TIPOEKTAOELS. Ala@OpETKA, PITopel va 1iporANOei agpmdng ep1oAr).

21. MOoAtg o kabetr)pag ao@aliotel pe nriapivr), KAEioTe TOUG OPLYKTN)PES
Kat Tornofetr)ote KAmndakia akpou otoug OnAukoug ouvdeopoug luer
T@V IIPOEKTUACEDV.

22. EmPePfaiwote ) 00Ot TOTOOETN 0T TOU AKPOU HE AKTIVOOKOIo1). To
TIEPLPEPTKO PAEP1KO AKpo Oa rpéret va elvat tornobetniévo oto Uog
g oupPoAng g KoiAng eA£Pag pe Tov KOATIO 1) OTO E0MTEPIKO TOU
6e€10U KOATOU yila va draopadiletat n BEAtiotn por) aipatog (orwg
OUOTIVETAL 0TI TPEX0UoEG Kateubuvirpleg 0dnyieg - NKF DOQI).
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Snpeiwon: Juotvetatl 1) TorobLTnor Tou AKPOU ToU prnplaiou kabetripa
oty oupPoAr) g Aayoviag @A£Bag kat g Kate KoiAng @AgPag.!

IIpooox1): Tuxov rapalenyn ermPePainong g torobEtong tou Kabetjpa
propet va mpokaAéoet oofapod tpavpa 11 Oavatn@opeg ETTAOKEG.

AZPAAIZH KAGETHPA KAI EIIIAEZH TPAYMATOZ:

23. Zuppayte ) O¢on eloaywyng. Tuppayte tov Kabetrpa oto Séppa
XPNO1HOIIOI®VIAS TO ITEPUYIo ouppa@ng. Mnv cuppdritete 1
OWAN VKON ToU Kabetrjpa.

IIpoooxit): [TpEret va MPOCEXETE OTAV XPNOTHIOTIOLEITE AXPNPA avuKkeipeva
1 Peldveg Kovida otov audo tou kabetrpa. H emagn pe awxpnpd
avtikeipeva propet va rpoxkaléoest aotoxia tou kabetr)pa.

24. Kalduyrte ) 6¢on eloayayng Kat e§0dou pe oteyavo emibepa.

25. O kabetrjpag mpEret va eivat ac@aAiopévog/ cuppapiévog Kad' oAn
) SapKkela g EPPUIEUONG.

26. Kataypayte to prikog kat tov apibpo naptibag tou kabetr)pa otov
rivaka tou aocbevoug.

OEPAIIEIA AIMOKAGAPZHZ

e To dadupa nrapivng mpPErnet va agaipeitat anod Kabe avdo mpv
amo 1 Oeparmeia, MPOKEIPEVOU va Amo@eUXOel 0 CUOTNHIKOG
NIapviopog tou/ng acbevoug. H avappognon mpernet va Paociletat
OT0 MPWTIOKOAAO NG povadag atpokabapong.

e Ilpw amod v évapdn g apokabapong, eAEYSTe IIPOCEXTIKA OAEG
TG oUVdEoelg OTov Kabetrpa Katl Ta e§@OMUATIKA KUKA®ATA.

e  Oa mpEmnel va MPAYHATOIIOIEITE OUXVA OITTIKO £AEYXO ®OTE va
EVIOTU{ETE TUXOV H1aPPOEG Yia VA ATIOTPEWPETE EVOEXOHEVI] ATIOAELT
atpatog 1) agpmdn epfoAr).

e Y& MEePUTIOON IOU €VIOIioete Hl1appor), ac@aAiote apéo®g tov
KA pa PE OPIYKTL)PES.

IIpoooxt): AopaAilete Tov KAOeT)pa POVO HE TOUG TIAPEXOEVOUG OPLYKTI)OES.

. [Ipénet va mpaypatononBouv 810p0TIKEG evEPyeleg TPV ATIO TN
ouvexton tng Beparneiag atpoxrabapong.

Inpeioon: H unepBolikn anodela aipatog propel va mpoxkadéoet
katarmAngia otov acOevr.

. H ampoxkdaBapon Ba mpémet va mpaypatoroteitatl oupgeova pe tg
0dnyieg tou atpou.

HITAPINIZMOZ

e Eav 8ev mpoxkettal va Xprotporiot|oete tov Kabetrjpa apeéong,
akoAouBrote 11§ ouviotOpeveg odnyieg yta va dtatnpnoete 1
Batdtnta tou kabetnpa.

e T'ava damnprijoete ) Patotta tou kabetripa petadu Beparneiov, Oa
mpEnet va dnpioupynBet éva gpaypa nrapivng peoa oe kabe audo

To0U KaBetpa.

e  AxolouBriote 10 MPOTOKOAAO TOU VOOOKOEIOU yld T CUYKEVIP®OT)
nrapivng.

1. AvtAnote nnapivn oe 600 oUPLYYEG, OUPP®VA L€ TV TTOCOTTA ITOU
AVAQEPETAL OTNV APTPLAKT| KAt 1) PAePiKr) ripoéktaon. Befawwbeite
OTL 01 oUpLyyeg Hev TepEXOUV agpa.

2.  Agaipéote ta KAMAKLIA AKPOU AITO TIG IIPOEKTACELS.

3. Ilpooaptrjote pia ouptyya Imou va reptéxetl StaAupa nrapivng oto
OnAuko ouvdeopo luer tng kAOe TpoeKTAONG.

4. AvoiSte T0UG OQYKI)PEG MIPOEKTAONS.

5. Ilpaypatoriowr)ote avappognon ya va Befaimbeite ot Sev nmpoxettat
va e1oaxBel Plata aépag oto oopa tou acHevoug.

6. Eyxuote nnapivn oe kaBe audd pe TNy TEXVIKI Taxeiag £€yxuong.
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Znpeiwon: KabBe auvlog Oa mpémet va mAnpwbei eviedwg pe nrapivn
TIPOKEEVOU va £§a0@aAlotel 1 aroteAeopatkoOTnTd Tou.

7. KAeiote TOUG OQPIYKII)PEG TOV IIPOEKTATERDV.

IIpooox1: Ot 0QlyKIpeg TipoéKtaong Oa mpéret va avoiyoviat povo yia
avappo@nor), ¢éKnAuvorn Kat Oeparneia apokabapong.

8. Agaipéote Tig OUPLYYES.

9. TomoBetrote €va Oteipo KAIdKL AKpou otoug OnAukoug ouvdéoioug
luer TV poeKTACERDV.

. ZTv Ae10vOTNTa TV MEPUTIOOEMV, OEV ATTATTEITAL TTEPATTEP® £YXUOT)
nnapivng ya 48-72 wpeg, pe v npounodeon ot dev Oa yivet
avappoenon 1] EKMAUCT T@V AUAQV.

$PONTIAA GEZHZ

. Kabapiote 10 6éppa yupw amo tov kabetrjpa. Tuvictovidl td
6tadvpata yAukovikng xAepefidivng. Qotdéco propouv va
XprjowporiotnOouvv kat dtaAvpata pe faon to 1woo.

. KaAvyte ) 6¢on e§odou pe adianépaoto emibepa Kat agrote
TIG TIPOEKTAOELG, TOUG OPIYKINPES KAl Td MOPATA eKteBetpeva yla
nPOoaor Ao 10 MTPOOKITKO.

e Taembépata IV IPAUPATKV ITPEITEL va dtatnpouviat Kabapd Kat oteyvd.

IIpoooxi): O acbevrig ev mperet va KOAUNTIA, va KAVEL VIOUG 1) va Bpéxet
10 emiBepa Otav KAVEL PITAV1O.

. Edv n epappoyr) tou erudeéopou €xel eMnpeaotel apvniika aro
unepPoAikn) e@idpwon 1) katd Aabog Uypavor), to enibepa Oa rpéret va
aAAaxtel aro e181KEUPEVO 1ATPIKO MPOOMITIKO UTTO ouvOnKeg aonypiag.

AITIOAOZH KAGETHPA

IIpoooxf): Na avatpeXxete MAVIOTE OTO MPOTOKOAAO TOU VOCOKOPEIOU 1) TG
povadag, tig rubaveg emAoKeg Kat ) Oeparteia toug, Tig Ipoeldorooetg
Kat TPpo@UAAge1g miptv rpofeite oe KATIOWM PNXAVIKI) I) XNHKL TIPAgn yla
TV AVIPETOITOT TUXOV PoRAnpatev arnodoong tou kabetrpa.

IIpoeidomnoinon: Movo tatpoi rou eivat e§oke1wévot pe Tig KatdAAnAeg
Texvikeg Oa mpénet va epappofouv tig akoloubeg Sradikaoieg.

ANENIAPKHY POH:
Ta akoAouba Propouv va MPoKaAéoouv averapKr) porn aipartog:
e Anodgpadn apmplakev orev Aoy Opopfeong 1) mKiopatog eippivng.

e  Amogpadn T®V apinplaK®V MAEUPIKOV OMOV AOY® EMAPNG HE TO
toixepa g eAEPag.

Ot Auoetg iepltdapfavouv:

e Xnpkr) napgpfaon pe xprjon OpopfoAutikou napdayovia.
ANTIMETQIIIEH EM$PPAEEQN MONHY KATEYGYNIHX:

Engpadn povrg kateuBuvong ugiotatat otav eivat duvatr) n mAnpoon
TOU auloU pe uypo, adda dev eivatl Suvartr) n avappognorn atpatrog. Autd

ogeidetal ouvr|O®G O KAKT) TOTTOOETN O TOU AKPOU.

IMa va avupetenioste v anogpadn, mpofeite oe pia amno tg akdéAoubeg
pubnioeig:

e AMAdaSte ) B¢on tou kaBetr)pa.

e AAAdaSte ) B¢on tou acbevoug.

e Zntrote amo tov acbevr) va Priget.

. E@ooov 6ev urtdpxet aviiotaor), EKIAUVETE OX0AAOTIKA TOV KaBetrpa

e OTeipo PUOLOAOYIKO OPO yld VA ATTOPAKPUVETE TO AKPO TOU
raBetr)pa anod 1o ToixXepa Tou ayyesiou.
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AOIMQEH:

IIpooox1n): Adoyw tou Kwvduvou €kBeong otov 10 HIV (Iog avBporuvng
avoooaverdapKelag) 11 oe dddoug naboydvoug opyaviopoug oto aipd to
1ATPIKO KAl VOONAEUTIKO IIPOOKITKO ITPETIEL VA TIPEL TTIAVIOTE TIG YEVIKEG
IPOPUAASELG OXETIKA HE TO XEIPIOPO TOU Aipatog Kal T®V OOHATIKOV
UYyp®V KATdA T @Poviida 0A®V T@V acfevov.

¢ Ot oteipeg texvikég Oa mpérmet va akoAoubouvial MAVIOTE ITOTAL.

e Avupetornilete apéong TS KAWVIKA avayvePlopeveg AOTHI®SEIS otn
B¢on £§o6ou tou Kabetrpa pe KatdAAnAn avriplotkn) Oeparneia.

. Ye mepintaon ekénAmong rmupetoy oe acbevr) pe kabetrpa, Aapete
TouAdxiotov 6Uo KaAAi€pyeleg aijpiatog arno £va onpeio Pakpld arno
m 6¢on e§odou tou kabetrpa. Eav n kaddigpyela aipatog eivat
Betikr), o kabetrpag Oa mpémet va apatpebel dpeoa Kat va §EKvroet
n kataAAnAn avtuBroukn Beparneia. Ileppévete 48 wpeg mpotou
enavatornoBetroste tov kKabetrpa. H eloaywyr) Oa mpenet va yivetat
oty avtiBetn mAsupd g apxikng B¢ong e§odou tou kabetrpa, av
etvat duvarto.

MEG®OAOZ EIZATQIHEZ ME MIKPOITAPAKENTHZH

e A@ou eloaxBei 06nyo ocuppa tewv 0,018” ot AEBa mpoopiopov, o
dlaotoAéag Onkaplovu 4F Ba mpéret va repaoctet oto £yyug AKPO ToU
ouppatog Kat va eloaxOet otn @Aefa mpooplopov.

e  Otav o dlaotodéag Onkaplovu 4F Ppiloketatl ot pA£a poopilopon,
a@aipeote 1o 061nyo ouppa Kat To 1aotoAéa, To €va Petd To aAAo.

. Etodayete éva o6nyo ovppa tov 0,038” péoa oto Onkdapt kat
npowOrote 10 péoa ot EAERa pooplopou.

e  Agaipéote 10 OnKapt Kat ouvexiote akodoubwviag tig 0dnyieg,
Sexvovtag aro v #11.

APAIPEZH TOY KAGETHPA

Iposidomnoinon: Movo 1atpoi rmou eivat e§otkel@pEvot pe TG KatdAAnAeg
TeXVIKEG Oa mpénet va epappofouv TG akoAoubeg Stadikaoieg.

IIpoooxf): Na avatpeXete MAVIOTE 0TO TPG@TOKOAAO TOU VOOOKOHEIOU 1) TG
povadag, Tig rbaveg emITAokeEG Kat tr) Beparteia toug, TG IPoeldoIo|oetg
Katl IPo@UAASelg Iptv agpaipeoete Tov Kabetrpa.

1. Wnlagiote ) onpayya 660U Tou KaBeTpa yia Va EVIOTTIOETE TO SAKTUALO.

2.  Xopnyrote eNMApKI) ITOOOTNTA TOITKOU avalodntikou ot B¢on e§odou kat
) B€orn tou Saktudiou yia va avalobnTonor|oste MANPKS TV TEPLOXT).

3. Kowyrte ta pappata amno to mrepuylo ouppa@rs. Akodoubrjote to
TIPOTOKOAAO TOU VOOOKOHEIOU yla TV agaipeon) pappdtav arto to Séppa.

4. Kavte pa topr) prjkoug 2 eK. endve dro 1o daktuldilo, mapdAAnda
pog Tov Kabetrpa.

5. Ilpaypatornou)ote avatopr) Ipog to SaktuAto pe apBAeieg kat odeieg
avatopEg, onwg evdeikvutat.

6. Otav o daxktuAlog eival opatog, IMIACTE TOV HE TO OPLYKIPa.
7.  ZiSte tov kabetrpa peta§u tou daktudiou Kat tng O€0ng e10aymyng.

8. Koyrte tov kabetrjpa peta§u tou daxktudiou kat g B¢ong e§odou.
ATTOOUPETE TO E0MTEPIKO THIHIA TOU KABETpa PE0R TG TOHIG Ot orjpayyd.

9. A@aipéote 10 gvanopévov THNpa tou Kabetrpa (6nAadn to tpnpa
rou Bpioketat péoa ot onpayya) péow tmg B¢ong e§ddou.

IIpooox1): Mnv tpaBdte 10 MEPIPEPIKO AKPO TOU KABetr)pa PECK NG
TOHING Yld TNV Aro@uyr) 1OAUvVong Tou Tpavpatog.
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10. Aoxkrote riieon otny £yyug orjpayya yia riepirtou 10-15 Aerttd 1y péxpt
va otapatoet 1 atpoppayia.

11. Zuppayte v toprn Kat torobetriote emibepa yia va mpodayete
BéAtioty iaon.

12. EAéySte v akepalotta Tou Kabetrjpa yla Tuxov oxioipata kat

petpriote tov Kabetrpa otav agaipebei. To prikog tou kabetrpa
mpérnet va elvat 1810 pe ekeivo mou eixe KATA TV £10AYAYL] TOU.

PYOMOZ POHZ ENANTI NPO®IA NIEZHE

12103: 14.5F x 24cm NIEZH 14.5F x 28cm NIEZH 14.5F x 32cm NIEZH

200 300 200 300 200 300
ml/MIN ml/MIN | 400 ml/MIN ml/MIN ml/MIN_|400 mI/MIN| ml/MIN ml/MIN | 400 ml/MIN
[OAEBIKOS. 41 mmHg | 78 mmHg 99 mmHg 65 mmHg [ 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
APTHPIAKOS | -43 mmHg [ -74 mmHg | -106 mmHg | -35 mmHg | -55 mmHg [ -85 mmHg | -49 mmHg | -81 mmHg [ -119 mmHg
12103: 14.5F x 36cm NIEZH 14.5F x 40cm MNIEZH

200 300 200 300
ml/MIN mlI/MIN | 400 ml/MIN ml/MIN ml/MIN | 400 ml/MIN
[OAEBIKOS. 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
APTHPIAKOS | -53 mmHg [ -88 mmHg | -123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg [ -125 mmHg
KYPTOZ: 14.5F x 24cm NIEZH 14.5F x 28cm NIEZH 14.5F x 32cm NIEZH

200 300 200 300 200 300
ml/MIN ml/MIN | 400 ml/MIN ml/MIN ml/MIN_|400 mI/MIN| ml/MIN ml/MIN | 400 ml/MIN
[OAEBIKOS. 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg [ 82 mmHg | 120 mmHg
APTHPIAKOS | -29 mmHg [ -59 mmHg| -96 mmHg |27 mmHg | -57 mmHg [ -93 mmHg | -27 mmHg | -59 mmHg [ -96 mmHg
KYPTOZ: 14.5F x 36cm NIEZH

200 300
mi/MIN | ml/MIN | 400 mI/MIN
(OAEBIKOS | 50 mmHg | 85 mmHg [ 125 mmHg
[APTHPIAKOZ | -31 mmHg | -62 mmHg | -100 mmHg

wxk

wxk

wxk

wxx

***H AOKIMH TOY PYOMOY POHZ ANTINPOZQIEYEI TIZ BEATISTES EPTASTHPIAKES SYNOHKE.

EITYHZH

H Medcomp® EITYATAI OTI AYTO TO IIPOION EXEI KATAXLKEYAELTEI
ZYM$QNA ME TA IZXYONTA ITPOTYITIA KAI ITPOAIATPA®EEZ. H KATAZTALH
TOY AZOGENOYZ, H KAINIKH @EPAIIEIA KAI H SYNTHPHZH TOY IIPOIONTOZ
MIIOPEI NA EITHPEAZEI THN AITIOAOXH TOY ITPOIONTOE. H XPHSH AYTOY TOY
IIPOIONTOE IIPEIEI NA EINAI SYM<$QNH ME TIE [IAPEXOMENEE OAHT'IEE KAI
TIZ YIIOAEIZEIZ TOY @EPAIIONTOZ IATPOY.

AOY® TV OUVEXMV BEATIOOE®V TOU TIPOTOVIOG, Ol TIH1EG, O1 IIpodilaypa@eg Kat 1 Stabeopotnta
TOV POVIEA®V UToKewvtal oe addayég xepig mpoeidoroinon. H Medcomp® Siatnpet to

Sikaiopa va tporornotet ta mpoidvia g 1j T0 TEPIEXOHEVO TOUG X@PIg Tpoeidortoinor).

Ta Medcomp®, Vascu-Sheath® kat Hemo-Flow"sivar kataxwpnuéva
eunopwca onuara g Medical Components, Inc.

BiBAloypa@ikég avapopég:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):493-6.
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INDIKACE PRO POUZITI:

e  Katétr Hemo-Flow" je indikovan pro pouziti k zajisténi dlouhodobého
cévniho pristupu pro hemodialyzu a aferézu.

. Muze byt zaveden perkutanné a primarné se umistuje do vnitini
jugularni zily dospélého pacienta.

e  Alternativni mista zavedeni zahrnuji dle potfeby podklickovou zilu.
. Katétry s délkou vétsi nez 40 cm jsou urceny k zavedeni do stehenni Zily.

KONTRAINDIKACE:

e  Tento katétr je urcen pouze pro dlouhodoby cévni pristup a nesmi
se pouzivat pro zadné jiné ucely, nez které jsou uvedeny v téchto
pokynech.

POPIS:

. Katétr Hemo-Flow® se vyrabi z mékkého RTG kontrastniho
polyuretanového materialu, ktery poskytuje zvySené pohodli
pacienta a pritom zajiStuje skvélou biokompatibilitu.

POTENCIALNI KOMPLIKACE:

Vzduchova embolie
Bakteriemie

Poranéni brachialniho plexu
Srdecni arytmie

Srdecni tamponada
Centralni zilni tromboza
Endokarditida

Infekce mista vystupu
Exsangvinace

Krvaceni z femoralni tepny
Poskozeni femoralniho nervu
Hematom

Krvaceni

Hemotorax

Punkce dolni duté zily
Lacerace cévy

Trombodza lumen

Poranéni mediastina
Perforace cévy

Poranéni pleury
Pneumotorax
Retroperitonealni krvaceni
Punkce pravé siné
Septikémie

Punkce podklickové tepny
Subkutanni hematom
Punkce horni duté zily
Lacerace ductus thoracicus
Tunelova infekce

Cévni tromboéza

Zilni stenéza
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e Pred pokusem o zavedeni se ujistéte, ze jste obeznameni
s potencialnimi komplikacemi a jejich akutni léébou v pfipadé€, ze
se kterakoli z nich objevi.

VAROVANI:

e  Vevzacném piipadé, kdy se hrdlo nebo konektor odpoji od jakékoli
soucasti pfi zavedeni nebo pouziti, provedte vSechny nezbytné
kroky a opatfeni, abyste zabranili krevni ztraté nebo vzduchové
embolii, a katétr vyjmeéte.

e Nezasouvejte dratény vodi¢ ani katétr, pokud se setkate
s neobvyklym odporem.

e Vodici drat nezavadéjte ani nevytahujte ze zadné komponenty
nasilim. Drat by mohl prasknout nebo se rozplést. Jestlize se vodici
drat poskodi, musi byt zavadéci jehla nebo zavadéc Vascu-Sheath®
a vodici drat odstranény jako jeden celek.

e  Federalni zakony USA omezuji prodej tohoto zafizeni na lékate
nebo na jejich predpis.

e  Tento katétr je jen na jedno pouziti. @
e  Nesterilizujte katétr ani pfislusenstvi opakované zadnou metodou.

. Opakované pouziti mtize zpusobit infekci nebo onemocnéni
zranéni.

e Vyrobce neni odpovédny za zadné poskozeni zplsobené
opakovanym pouzitim nebo opakovanou sterilizaci tohoto katétru
nebo prislusenstvi.

. Obsabh je sterilni a nepyrogenni v neotevieném a neposkozeném obalu.
STERILIZOVANO ETYLENOXIDEM | STERILE | EO |

e Nepouzivejte katétr ani prisluSenstvi, pokud je obal otevieny nebo
poskozeny.

e  Nepouzivejte katétr ani pfisluSenstvi, pokud jsou viditelné jakékoli
znamky poskozeni produktu.

BEZPECNOSTNI OPATRENI PRO KATETR:

e Nepouzivejte ostré nastroje blizko nastavovacich hadicek nebo
lumen katétru.

e  Nepouzivejte ntizky k odstranovani obvazui.

e  Budou-li s touto soupravou pouzity jiné nez dodané svorky, katétr
se poskodi.

. Opakované svorkovani hadicky na stejném misté mutze hadicku
oslabit. Nenasazujte svorku blizko luert a hrdla katétru.

e  Pred kazdou lécbou a po ni zkontrolujte lumen katétru a nastavce,
zda neni pfitomno pos§kozeni.

e  Abyste predesli nehodé, zajistéte bezpecnost vSech krytek a spojeni
krevnich linek pfed jednotlivymi oSetfenimi a mezi nimi.

. S timto katétrem pouzivejte jen konektory Luer Lock (zavitové).
. Opakované nadmérné utahovani krevnich linek, stfikacek a krytti

zkracuje zivotnost spojovaciho dilu a mtize vést k jeho pfipadnému
selhani.
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MISTA ZAVEDENI:

Pacient by mél byt v modifikované Trendelenburgové poloze,
s exponovanou horni ¢asti hrudniku a s hlavou oto¢enou lehce
na opacnou stranu, nez je misto zavedeni. Mala srolovana rouska
muze byt vlozena mezi lopatky, aby se usnadnilo rozepjeti hrudniku.

Vnitini jugularni zila

Manzeta
Misto

V.

Vnitini jugularni J
sila 1/974

Misto zavedeni

Podkli¢kova
zila

Horni
duta zila

Nechte pacienta zvednout hlavu z postele, aby se zvyraznil musculus
sternocleidomastoideus. Katétrizace bude provedena na vrcholu
trojuhelniku mezi dvéma hlavami musculus sternocleidomastoideus.
Vrchol by mél byt asi tfi prsty nad kliéni kosti. Karotida by se méla

vyhmatat medialné od mista zavedeni katétru.

Podklickova zila

Misto
zavedeni

#

'ﬁPodkll’ékové zila
& \L I

Horni
duta zila

Vsimnéte si pozice podklickové zily, ktera je za kli¢ni kosti, nad prvnim
zebrem a pred podklickovou tepnou. (V tomto misté, lateralné od

Uhlu vytvoreného kli¢ni kosti a prvnim zebrem.)

Varovani: Pacienti vyzadujici ventilacni podporu jsou vystaveni
zvySenému riziku vzniku pneumotoraxu pfi kanylaci podklickové zily,

coz muize zpusobit vznik komplikaci.

Varovani: Dlouhodobé pouziti podklickové
stenozou.

Umisténi hrotu

zily muze byt spojeno s jeji

)
<
71
o

T
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Femoralni zila

. Pacient musi lezet na zadech. Obé femoralni tepny je tfeba
vyhmatat pro volbu mista a hodnoceni nasledkt. Koleno na
stejné strané mista zavedeni by se mélo ohnout a stehno ma byt
v abdukci. Umistéte nohu pres druhou koncetinu. Femoralni zila
je pak za a medialné od tepny.

Upozornéni: Incidence infekce se mutize pfi zavedeni do femoralni zily
zvysit.

. Ovérte konec¢nou polohu katétru pomoci RTG hrudniku. Rutinni
RTG by mél vzdy nasledovat za ivodnim zavedenim tohoto katétru,
aby se pfed pouzitim ovérila spravna poloha hrotu.

e  Umisténi hrotu femoralniho katétru se doporucuje do spojeni ilické
zily a dolni duté zily.!

POKYNY PRO SELDINGEROVU TECHNIKU ZAVEDENI

. Pred pouzitim tohoto prostredku si pozorné prectéte pokyny. Tento
katétr musi zavadét, manipulovat a odstranovat kvalifikovany lékat
s licenci nebo jiny kvalifikovany zdravotnik pod dohledem lékare.

e  Zdravotnické techniky a postupy popsané v tomto navodu k pouziti
nepfedstavuji vSechny medicinsky akceptovatelné protokoly
ani nejsou urceny jako nahrada zkusSenosti a nazoru lékate pii
oSetfovani jakéhokoli konkrétniho pacienta.

. Kde je to mozné, pouzivejte standardni nemocnicni protokoly.

1. Béhem zavadéni, udrzby a odstranovani katétru je nutné dodrzovat
prisny asepticky postup. Zajistéte sterilni operacni pole. Operacni
sal je preferovanym mistem pro zavedeni katétru. Pouzivejte sterilni
rousky, nastroje a pfislusenstvi. Oholte kt1zi nad a pod mistem
zavedeni. Provedte chirurgické myti. Noste plast, cepici, rukavice
a oblicejovou masku. Pacientovi nasadte masku.

2. Volba vhodné délky katétru zalezi vyhradné na lékafi. Chcete-li
dosahnout spravného zavedeni hrotu, je dilezita spravna volba
délky katétru. Po jeho zavedeni by mélo vzdy nasledovat rutinni
RTG vySetfeni, aby se pfed pouzitim ovéfila spravna poloha.

3. Podejte dostatek lokalniho anestetika, abyste dosahli kompletni
anestezie mista zavedeni.

4. Vedte malou incizi v misté vystupu na hrudni sténé asi 8-10 cm
pod kli¢ni kosti. Vedte druhou incizi nad prvni incizi a paralelné
s ni v misté zavedeni. Provedte incizi v misté vystupu dostatecné
Siroce, aby byla vhodna pro manzetu, tedy asi 1 cm.
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5. Pouzijte tupou disekci, abyste vytvorili otvor do podkozniho tunelu.
Pripevnéte katétr k trokaru (mtiZe pomoci i jemny kroutivy pohyb).
Zasunte tunelovaci pouzdro katétru po katétru a ujistéte se, ze
pouzdro zakryva arterialni otvory katétru. Zasunte trokar do mista
vystupu a vytvorte kratky podkozni tunel. Netunelujte skrz sval.
Tunel vytvorte opatrné, aby se predeslo poskozeni okolnich cév.

Sa. Pro zavedeni do femoralni zily: Vytvofte podkozni tunel s mistem
vystupu katétru v oblasti panve.

Varovani: Pfi tunelovani pfili§ neexpandujte podkozni tkan. Nadmérna
expanze muze prodlouzit nebo zabranit vrastani manzety.

6. Katétr vedte opatrné do tunelu. Netahejte za hadicku katétru.
Pokud se setkate s odporem, mutize dalsi tupa disekce usnadnit
zavedeni. Odstrante katétr z trokaru jemnym kroutivym pohybem,
abyste predesli poskozeni katétru.

Upozornéni: Nevytahujte tunelovaci nastroj pod thlem. Udrzujte
tunelovaci nastroj rovny, aby se predeslo poskozeni hrotu katétru.

TETR )»O

E KATETR
TROKAR

Poznamka: Tunel s Sirokym mirnym obloukem sniZuje riziko zalomeni.
Tunel musi byt dostatec¢né kratky, aby zabranil Y-hrdlu katétru vstoupit
do mista vystupu, ale dostatec¢né dlouhy na to, aby udrzoval manzetu
2 cm (minimalné) od otvoru v kiizi.

7. Proplachnéte katétr fyziologickym roztokem, pak zasvorkujte
jeho nastavec, abyste zajistili, Ze nedojde k nechténému uniku
fyziologického roztoku z lumen. Pouzijte dodavané svorky.

8. Zavedte zavadéci jehlu s pfipojenou stfikackou nebo do cilové zily.
Aspirujte, aby bylo ovéfeno spravné umisténi.

9. Odstrante stfikacku a umistéte palec na konec jehly, abyste
zabranili krevni ztraté nebo vzduchové embolii. Vytahnéte flexibilni
konec vodiciho dratu zpét do zavadéce, aby byl viditelny pouze
konec vodiciho dratu. Zavedte distalni konec zavadéce do hrdla
jehly. Zasunte vodici drat pohybem vpfed dovnitf a za hrdlo jehly
do cilové zily.

Upozornéni: Délka zavedeného dratu je stanovena podle velikosti
pacienta. Béhem zakroku pacienta monitorujte s ohledem na mozny
vyskyt arytmii. Pacient musi byt béhem zakroku pfipojen na monitor
srdec¢ni akce. Mohou se vyskytnout srdecni arytmie, pokud dratény
vodic¢ pronikne do pravé siné. Vodici drat se musi béhem tohoto zakroku
bezpecné pridrzovat.

10. Odstrante jehlu a ponechte vodici drat v cilové zile. ZvétSete misto
pro kozni vstup skalpelem.

11. NaSroubujte zavadéc Vascu-Sheath®” na proximalni konec vodiciho

dratu. Jakmile bude zavadéc Vascu-Sheath® v cilové zile, vyjméte
vodici drat a nechte pritom pouzdro a dilatator na misté.
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Upozornéni: NEOHYBEJTE pouzdro/dilatator béhem zavadéni, protoze
ohnuti zptisobi pfedcasné roztrzeni pouzdra. Pouzdro/dilatator drzte
blizko hrotu (asi 3 cm od hrotu) pfi ivodnim zavedeni pfes povrch
ktize. Pfi zasunuti pouzdra/dilatatoru smérem do zily uchopte znovu
pouzdro/dilatator nékolik centimetru (asi 5 cm) nad ptivodnim mistem
uchopeni a zatlacte dolti na pouzdro/dilatator. Postup opakujte, dokud
nebude pouzdro/dilatator tplné zaveden.

Poznamka: Alternativni metoda pro pouzdro je uvedena v ¢asti Metoda
zavedeni pres mikropunkci.

Upozornéni: Nikdy nenechavejte pouzdro na misté jako permanentni
katétr. Mohlo by dojit k poskozeni zily.

12. Aby nedoslo ke ztraté krve nebo ke vzduchové embolii, nasadte
na otvor dilatatoru koncovou krytku.

Upozornéni: Neaplikujte svorku na ¢ast katétru s dvojitym lumen.
Svorkujte pouze nastavce. Nepouzivejte zubaté klesté, pouzivejte jen
linearni svorky, které jsou dodavany ke katétru.

13. Vyjmeéte dilatator a koncovou krytku z pouzdra.

14. Zavedte distalni hrot katétru do pouzdra a skrz, dokud nebude
hrot katétru ve spravné poloze v cilové zile.

15. Odstrante odtrhavaci pouzdro pomalym vytazenim z cévy
a pritom soucasné rozdélujte pouzdro uchopenim koneckt a jejich
roztahovanim (mtize pomoci i jemny kroutivy pohyb).

Upozornéni: Neroztahuje cast pouzdra, ktera ztistava v cévé. Abyste
pfedesli poskozeni cévy, vytahnéte pouzdro, co nejdale to pujde,
a odtrhnéte vzdy jen nékolik centimetri pouzdra najednou.

16. VSechny upravy katétru provadéjte pod skiaskopickou kontrolou.
Zilni distalni hrot musi byt umistén v tirovni spojeni siné a duté
Zily nebo za nim do pravé siné, aby se zajistil optimalni proud krve.

Poznamka:Umisténi hrotu femoralniho katétru se doporucuje do
spojeni ilické zily a dolni duté zily.!

17. Pripojte stfikacky k obéma nastavcum a oteviete svorky. Krev
by se méla dat snadno nasavat z arterialni i zilni strany. Pokud
kterakoli strana vykazuje nadmérny odpor nasavani krve, mutize
byt nezbytné katétr otoc¢it nebo zménit jeho polohu, aby se zajistil
adekvatni proud krve.

18. Jakmile bylo dosazeno adekvatni aspirace, musi byt vSechna
lumen proplachnuta stfikackami naplnénymi fyziologickym
roztokem pomoci techniky rychlého bolusu. Ujistéte se, ze jsou
svorky nastavce oteviené v prubéhu proplachovaciho postupu.

19. Zavrete svorky nastavce, odstrante stfikacky a umistéte koncovou
krytku na kazdy konektor Luer Lock. Zabrante vzduchové embolii
udrzovanim nastavce hadicky zasvorkovaného po celou dobu, kdy
se nepouziva, a aspirujte a pak proplachujte katétr fyziologickym
roztokem pred kazdym pouzitim. Pfi kazdé zméné pfipojeni
hadicky vytlacte vzduch z katétru a vSech pfipojovacich hadicek
a krytek.

20. Chcete-li udrzovat pruchodnost, je tfeba ve v§ech lumenech vytvorit
heparinovou zatku. Viz nemocni¢ni pokyny pro heparinizaci.

Upozornéni: Ujistéte se, ze jste z katétru a nastavcu odsali vSechen
vzduch. Pokud tak neucinite, mtize to zpusobit vzduchovou embolii.

21. Kdyz je katétr uzavieny heparinem, zaviete svorky a na samici
luer spojky nasadte koncové krytky.

22. Potvrdte spravné umisténi hrotu pomoci skiaskopie. Distalni zilni
hrot by se mél umistit v irovni spojeni siné a duté zily nebo do
pravé sing, aby se zajistil optimalni proud krve (jak je doporuceno
v aktualnich pokynech NKF DOQI).
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Poznamka: Umisténi hrotu femoralniho katétru se doporucuje do
spojeni ilické Zzily a dolni duté zily.!

Upozornéni: Pokud nebude ovéfeno umisténi katétru, mize to zpusobit
zavazné trauma nebo smrtelnou komplikaci.

ZAJISTENI KATETRU A KRYTI RANY:

23. Uzaviete misto zavedeni suturou. Uchytte katétr ke ktizi pomoci

prisivaciho kfidélka. NepfiSivejte hadicku katétru.
Upozornéni: Pii pouziti ostrych objekti nebo jehel v tésné blizkosti
lumen katétru je nutné dodrzovat opatrnost. Kontakt s ostrymi
predméty mtize zptsobit selhani katétru.
24. Zakryjte misto zavedeni a vystupu okluzivnim obvazem.

25. Katétr musi byt zajistény/priSity béhem celé implantace.

26. Do zaznamu pacienta zapiste délku katétru a ¢islo jeho Sarze.

HEMODIALYZACNI LECBA

. Pred lécbou je tieba odstranit z kazdého lumen heparinovy roztok,
aby se predeslo systémové heparinizaci pacienta. Aspirace by méla
byt zalozena na protokolu dialyzacni jednotky.

e  Pfed zahajenim dialyzy je tfeba dtikladné zkontrolovat v§echna
pripojeni katétru a mimotélni okruhy.

e Pro zjiSténi netésnosti se maji provadét ¢asté vizualni kontroly,
aby se predeslo ztraté krve nebo vzduchové embolii.

e  Pokud je zjiSténa netésnost, musi se katétr okamzité zasvorkovat.
Upozornéni: Katétr svorkujte pouze pomoci dodavanych linearnich svorek.

. Pred pokracovanim v dialyzacni 1éébé je nutné provést nezbytna
napravna opatfeni.

Poznamka: Nadmérna krevni ztrata mutiZe u pacienta zptisobit rozvoj Soku.

Hemodialyza se musi provést podle pokynt lékate.

HEPARINIZACE

. Pokud nebude katétr okamzité pouzit k 1éébé, postupujte dle
doporucenych pokynti pro prichodnost katétru.

. K zaji§téni priichodnosti katétru mezi jednotlivymi lécebnymi
zakroky musi byt v kazdém lumen katétru vytvofena heparinova
zatka.

. Postupujte dle nemocniéniho protokolu pro koncentraci heparinu.

1. Naberte heparin do dvou stfikacek dle mnozstvi stanoveného na
tepennych a zilnich nastavcich. Ujistéte se, ze neni ve stfikackach
pfitomny vzduch.

2. Sejméte z nastavcu koncové krytky.

3. Pripojte stfikacku obsahujici roztok heparinu k sami¢imu lueru
na kazdém nastavci.

4. Otevrete svorky nastavce.

5. Aspirujte, abyste se ujistili, ze se do pacienta nedostava nasilné
zadny vzduch.

6. Vstiiknéte heparin do kazdého lumen pomoci techniky rychlého
bolusu.
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Poznamka: Kazdé lumen je tfeba zcela naplnit heparinem, aby byla
zajiSténa Ucinnost.

7. Uzavrete svorky nastavce.

Upozornéni: Svorky nastavce smi byt otevieny pouze pro aspiraci,
proplach a dialyzaéni lécbu.

8. Strikacky odstrante.
9. Nasamiéi spojky luer u nastavcu nasadte sterilni koncovou krytku.

. Ve vétsiné ptipadt neni zadny heparin nutny po dobu 48-72 hodin
za predpokladu, ze bylo provedeno odsati nebo proplach lumenu.

LOKALNI PECE

. Ocistéte kuzi okolo katétru. Doporucuji se roztoky chlorhexidin
glukonatu. Mohou se vSak také pouzivat jodové roztoky.

e  Zakryjte misto vystupu okluzivnim krytim a ponechte nastavce,
svorky a kryty pfistupné pro personal.

. Obvazy rany musi byt udrzovany cisté a suché.

Upozornéni: Pacienti nesmi plavat, sprchovat se ani nesmi namocit
kryti v prabéhu koupele.

. Pokud nadmeérné poceni nebo nechténé namoceni narusi prilnuti
kryti, musi zdravotnicky nebo oSetfovatelsky personal kryti za
sterilnich podminek vyménit.

VYKON KATETRU

Upozornéni: Vzdy si prostudujte protokol nemocnice nebo jednotky,
potencialni komplikace a jejich 1é¢bu, varovani a bezpecnostni opatfeni,
nez provedete jakykoli typ mechanické nebo chemické intervence
v reakci na problémy s funkci katétru.

Varovani: Pouze lékaf se zkuSenostmi s vhodnou technikou se smi
pokouset o nasledujici postupy.

NEDOSTATECNY PRUTOK:
Nasledujici muze zptsobit nedostatecny pritok krve:

e  Uzavfeni arterialnich otvorti v dusledku srazeniny nebo fibrinového
povlaku.

e  Uzavfeni arteridalnich postrannich otvora v dusledku kontaktu
s zilni sténou.

Reseni zahrnuje:

. Chemickou intervenci vyuzivajici trombolytickou latku.

RESENI JEDNOSMERNE OBSTRUKCE:

Jednosmeérna obstrukce se vyskytuje tehdy, pokud je mozné snadno
proplachnout lumen, ale neni mozné nasat krev. To je obvykle
zpusobeno §patnou polohou hrotu.

Jedna z nasledujicich uprav mutze obstrukci vyfesit:

e  Zmeéna polohy katétru.

e  Zmeéna polohy pacienta.

e  Zakaslani pacienta.

e  Za predpokladu, ze neni pritomen odpor, proplachnéte katétr

dtirazné sterilnim fyziologickym roztokem, abyste posunuli hrot
z cévni stény.
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INFEKCE:

Upozornéni: Vzhledem k riziku expozice HIV (virus lidského
imunodeficitu) nebo jinym krvi pfenasenym patogentm musi
zdravotnici béhem péce o vSechny pacienty vzdy pouzivat univerzalni
opatfeni pro praci s krvi a télnimi tekutinami.

e Je tfeba vzdy postupovat piisné asepticky.

. Klinicky rozpoznana infekce v misté vystupu katétru by méla byt
lécena rychle vhodnou antibiotickou terapii.

. Pokud se u pacienta se zavedenym katétrem objevi teplota, odeberte
minimalné dvé krevni kultury z mista, které je vzdalené od mista
vystupu katétru. Je-li krevni kultura pozitivni, musi byt katétr
okamzité odstranén a zahajena odpovidajici antibioticka terapie.
Do vymeény katétru ¢ekejte 48 hodin. Zavedeni je tfeba dle moznosti
provést na opacné strané, nez byl puvodni vystup katétru.

METODA ZAVEDENi PRES MIKROPUNKCI

. Po zavedeni vodiciho dratu tloustky 0,018” do cilové zily je tfeba
nasroubovat dilatator pouzdra velikosti 4F na proximalni konec
dratu a zavést ho do cilové zily.

e  Jakmile je dilatator pouzdra 4F v cilové zile, odstrante spolecné
vodici drat a dilatator.

e  Zavedte vodici drat vel. 0,038” pfes pouzdro do cilové zily.

e  Vyjméte pouzdro a pokracujte podle pokynt po¢inaje bodem ¢. 11.

VYJMUTI KATETRU

Varovani: Pouze lékaf se zkuSenostmi s vhodnou technikou se smi
pokouset o nasledujici postupy.

Upozornéni: Vzdy si prostudujte protokol nemocnice nebo jednotky,
potencialni komplikace a jejich 1éc¢bu, varovani a bezpecnostni opatfeni,
nez katétr odstranite.

1. Nahmatejte misto vystupu tunelu katétru pro lokalizaci manzety.

2. Podejte dostatek lokalniho anestetika do mista vystupu a mista
s manzetou, abyste Uiplné umrtvili oblast.

3. Preruste steh na prisivacim kfidélku. Postupujte dle nemocniéniho
protokolu pro odstranovani koznich stehu.

4. Provedte 2cm incizi nad manzetou, paralelné s katétrem.

5. Disekujte dolt1 k manzeté pomoci tupé a ostré disekce dle indikace.
6. Jakmile bude viditelna, uchopte manzetu svorkou.

7. Zasvorkujte katétr mezi manzetu a misto zavedeni.

8. Zkratte katétr mezi manzetou a mistem vystupu. Vytahnéte vnitini
¢ast katétru incizi v tunelu.

9. Odstrante zbyvajici ¢ast katétru (napf. ¢ast v tunelu) pres misto
vystupu.

Upozornéni: Netahejte distalni konec katétru pfes incizi, protoze by
mohlo dojit ke kontaminaci rany.
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10. Na proximalni ¢ast tunelu aplikujte tlak asi 10-15 minut, nebo
dokud nedojde k zastaveni krvaceni.

11. Sesijte incizi a zakryjte obvazem zpusobem, ktery podporuje
optimalni hojeni.

12. Zkontrolujte integritu katétru, zda neni po§kozeny, a po vyjmuti ho

zmeéfte. Délka musi byt shodna s vychozim méfenim provedenym,
kdyz byl katétr zavadén.

RYCHLOST PRUTOKU VS. PROFIL TLAKU

ROVNY 14.5F x 24 cm TLAK 14.5F x 28cm TLAK 14.5F x 32cm TLAK
er 200 300 200 300 200 300
mi/MIN_| mi/MIN_[ 400mi/MIN | mi/MIN [ mI/MIN_|400 mi/MIN| mI/MIN | mi/MIN [ 400 mi/MIN
ZILNT 41 mmHg | 78 mmHg | 99 mmHg | 65 mmHg | 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
TEPENNY -23 mmHg | -74 mmHg | -106 mmHg | -35 mmHg | 55 mmHg | -85 mmHg | 49 mmHg | 81 mmHg | -119 mmHg
ROVNY: 14.5F x 36 cm TLAK 14.5F x 40 cm TLAK
er 200 300 200 300
m/MIN_| mi/MIN_| 400 m/MIN | ml/MIN | ml/MIN_| 400 mI/MIN
ZILNT 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
TEPENNY 53 mmHg [ -88 mmHg | -123 mmHg [ -54 mmHg | -88 mmHg [ -125 mmHg
[ZAKRIVENY: 14.5F x 24 cm TLAK 14.5F x 28 cm TLAK 14.5F x 32 cm TLAK
er 200 300 200 300 200 300
m/MIN_| mi/MIN_| 400 ml/MIN | ml/MIN | ml/MIN |400 m//MIN| mI/MIN | ml/MIN | 400 mi/MIN
ZILNT 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
TEPENNY 29 mmHg [ -59 mmHg | -96 mmHg_[-27 mmHg [ -57 mmHg [ -93 mmHg | -27 mmHg | -59 mmHg [ -96 mmHg
[ZAKRIVENY: 14.5F x 36 cm TLAK
er 200 300
mi/MIN_| mi/MIN_| 400 mi/MIN
ZILNT 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
TEPENNY 31 mmHg | -62 mmHg | -100 mmHg

***TESTOVANI RYCHLOSTI PRUTOKU PREDSTAVUJE OPTIMALNI LABORATORNI PODMINKY

ZARUKA

Spoleénost Medcomp® ZARUCUJE, ZE TENTO PRODUKT BYL VYROBEN PODLE
PLATNYCH STANDARDU A SPECIFIKACi. STAV PACIENTA, KLINICKA LECBA
A UDRZBA PRODUKTU MOHOU MIiT VLIV NA VLASTNOSTI TOHOTO PRODUKTU.
POUZITi TOHOTO PRODUKTU MUSI BYT V SOULADU S POSKYTNUTYMI POKYNY
A PODLE DOPORUCENi PREDEPISUJICIHO LEKARE.

Vzhledem k trvajicimu zlepSovani produktu podléhaji ceny, specifikace a dostupné
modely zméné bez pfedchoziho upozornéni. Spoleénost Medcomp® si vyhrazuje pravo

upravit své produkty nebo obsah bez pfedchoziho upozornéni.

Medcomp®, Vascu-Sheath® a Hemo-Flow" jsou registrované ochranné
znamky spolecnosti Medical Components, Inc.

Literatura:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):493-6.
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KULLANIM ENDIKASYONLARI:

° Hemo-Flow® Kateter, Hemodiyaliz ve Aferez icin Uzun Stireli vasktiler
erisim elde etmede kullanim icin endikedir.

e  Perkutitan olarak takilabilir ve birincil olarak yetiskin hastanin
dahili boyun damarina yerlestirilir.

e Alternatif giris yerleri gerektigi sekilde subklaviyan damari igerir.
e 40 cm'den buytk kateterler, femoral damar girisi icin amaclanmustir.

KONTRENDIKASYONLAR:

e  Bu kateter yalnizca Uzun Streli vasktler erisimde endikedir ve bu
talimatlarda belirtilenler disinda hi¢bir amacla kullanilmamalidir.

TANIM:
e The Hemo-Flow" Kateter, miikemmel biyo uyumluluk saglarken

yuksek hasta konforu sunan yumusak radyopak malzemeden
Uretilmistir.

OLASI KOMPLIKASYONLAR:

Hava Emboltst

Bakteremia

Brakial Pleksus Yaralanmasi
Kardiyak Aritmi

Kardiyak Tamponad

Santral Venéz Tromboz
Endokardit

Cikis Yeri Enfeksiyonu
Eksanguinasyon

Femoral Arter Kanamasi
Femoral Sinir Hasar1
Hematom

Hemoraj

Hemotoraks

Inferiyor Vena Kava Delinmesi
Damar Laserasyonu

Limen Trombozu
Mediastinal Yaralanma
Damar Perforasyonu

Ploral Yaralanma
Pnoémotoraks
Retroperitoneal Kanama
Sag Atriyal Delinme
Septisemi

Subklaviyan Arter Delinmesi
Subkutan Hematom
Stperiyor Vena Kava Delinmesi
Torasik Kanal Laserasyonu
Tunel Enfeksiyonu

Vaskuler Tromboz

Venéz Stenozu
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e Giris yapmay! denemeden o6nce, olast komplikasyonlar ve
bunlardan biri ortaya c¢iktig1 takdirde acil tedavi hakkinda bilgi
sahibi oldugunuzdan emin olun.

UYARILAR:

e Nadir durumlarda bir hub veya konektor, giris veya kullanim
sirasinda herhangi bir bilesenden ayrilirsa kan kaybi ve hava
embolizmini 6nlemek i¢cin gerekli tim adimlar: atin, 6nlemleri alin
ve kateteri ¢ikarin.

. Olagan dis1 direncle karsilasilirsa kilavuz teli veya kateteri
ilerletmeyin.

. Kilavuz teli zorlayarak yerlestirmeyin veya herhangi bir bilesenden
zorlayarak geri ¢cekmeyin. Tel kirilabilir veya soktlebilir. Kilavuz
tel hasar gorurse introduiiser igne veya Vascu-Sheath® introdtiiser
ve kilavuz telin birlikte ¢ikarilmasi gerekir.

e  Federal Yasalar (ABD) cihazin sadece hekim tarafindan veya hekim
recetesi ile satilmasina izin verir.

e  Bu kateter Sadece Tek Kullanim icindir. @

. Kateteri veya aksesuarlarini herhangi bir yontemle yeniden sterilize

etmeyin.

e Yeniden Kullanilmas: enfeksiyona veya hastaliga/yaralanmaya
neden olabilir.

e  Uretici, bu kateterin veya aksesuarlarin yeniden kullanimi veya
yeniden sterilizasyonundan kaynakli hicbir hasardan yukumla
olmayacaktir.

e Acilmamis, hasarsiz ambalaj icerikleri sterildir ve pirojenik degildir.
ETILEN OKSIT ILE STERILIZE EDILMISTIR | STERILE | EO |

e  Ambalaj acik veya hasarliysa kateteri veya aksesuarlar kullanmayin.

. Herhangi bir gértintir Girtin hasari varsa kateteri veya aksesuarlari
kullanmayin.

KATETER ONLEMLERI:

e Uzatma tupleri veya kateter limeni yakininda keskin aletler
kullanmayin.

. Sargiy1 cikarmak icin makas kullanmayin.

e  Bukitile birlikte verilenler haricinde klempler kullanilirsa kateter
hasar gortr.

e Tuplerin tekrar tekrar ayni konumda klemplenmesi tupleri
zayiflatabilir. Kateterin luerlerinin ve hub'inin yakinina klemp
takmaktan kacinin.

. Kateter limenini ve uzantilari her tedavi 6ncesinde hasar acisindan
inceleyin.

. Kazalar1 6nlemek adina tedaviler 6ncesinde ve tedaviler arasinda
tim kapaklarin ve kan hatti baglantilarinin gtivenliginden emin olun.

e  Bu kateter ile yalnizca Luer Kilitli (disli) Konektoérler kullanin.

. Kan hatlari, siringalar ve kapaklarin tekrar tekrar asiri sikilmasi,
konektor 6mriunt kisaltir ve olasi konektér arizasina yol acabilir.
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GIRIS YERLERI:

Hastanin, gégsuntn Utst kismi acik ve basi giris alaninin yanina
hafifce dondurtlmus olacak sekilde degistirilmis bir Trendelenburg
pozisyonunda olmasi gerekir. G6glis alaninin genisletilmesini
kolaylastirmak icin ktirek kemikleri arasina rulo haline getirilmis
ktictuk bir havlu yerlestirilebilir.

Boyun Toplardamari

/} Giris Yeri
Boyun i
topsllardamarlﬁ_é_/_—i\%_ g:gﬁ?v'yan
il i
Kelepge ’ | 7 Kateter
Cikis yeri LN
{ f\ ‘?% Superiyor

vena kava

Sternomastoid kasini belirlemek icin hastanin basini yataktan
kaldirmasini saglayin. Kateterizasyon, sternomastoid
kasin iki basinin arasinda olusan Ucgenin tepe noktasinda
gerceklestirilecektir. Tepe noktasinin képrictik kemiginin tizerinden
yaklasik Uic parmak genisliginde olmasi gerekir. Karotid arter,
kateter giris noktasina medyal olarak elle muayene edilmelidir.

Subklaviyan Damar

Subklaviyan
damar

Kelepce

Cikis yeri Superiyor

vena kava

Kopriuctk kemigine posteriyor, ilk kaburga kemigine stiperiyor ve
subklaviyan artere anteriyor olan subklaviyan damarin konumuna
dikkat edin. (Koprucuk kemigi ve ilk kaburga kemigi ile olusturulan
actya lateral olan noktada.)

Uyari: Havalandirma destegi gerektiren hastalarin subklaviyan
damar kanulasyonu sirasinda pnémotoraks riski artar ve bu da
komplikasyonlara neden olabilir.

Uyari: Subklaviyan damarin uzun sureli kullanimi subklaviyan damar
stenozu ile iligkili olabilir.

Uc Yerlesimi
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Femoral Damar

Hasta tamamen sirt Gistii uzanmalidir. Her iki femoral arterin, yer
secimi ve sonuc degerlendirmesi icin elle muayene edilmesi gerekir.
Giris yerinin ayni tarafindaki diz bukulmeli ve kalca disart dogru
cekilmelidir. Ayag: zit bacagin Uizerine yerlestirin. Femoral damar
artere posteriyor/medyal konumda olur.

Dikkat: Enfeksiyon olaylari, femoral damar girisi ile artabilir.

Kateterin son konumunu gogus rontgeni ile onaylayin. Kullanim
o6ncesinde uygun ug yerlesimini onaylamak tizere rutin rontgenin,
bu kateterin baslangi¢ girisini her zaman izlemesi gerekir.

Femoral kateter uc yerlesimi, ilyak damar ve interiyor vena kavanin
kesisim noktasinda 6nerilir.!

SELDINGER GIiRiSi TALIMATLARI

Bu cihazi kullanmadan 6nce talimatlar: dikkatle okuyun. Kateterin
yetkili, lisanslh bir hekim ya da bir hekim denetimindeki baska
bir yetkili saglik bakim uzmanai tarafindan yerlestirilmesi, hareket
ettirilmesi ve cikarilmasi gerekir.

Bu kullanma talimatlarinda aciklanan tibbi teknikler ve
prosedurler tibbi olarak kabul edilen ttim protokolleri temsil etmez,
ayrica herhangi bir 6zel hastay: tedavide hekimin deneyimi ve
kararinin bir yedegi olarak da amaclanmamistir.

Uygun olan durumda standart hastane protokollerini kullanin.

Yerlestirme, stirdlirme ve kateter ¢cikarma prosedurleri sirasinda
kesinlikle aseptik teknik kullanilmalidir. Steril bir calisma
alani saglayin. Kateter yerlesimi icin ameliyathane tercih edilen
yerdir. Steril ortuler, aletler ve aksesuarlar kullanin. Giris
yerinin Usttindeki ve altindaki cildi tiras edin. Cerrahi yikama
gerceklestirin. Onlik, baslik, eldivenler ve maske kullanin.
Hastaya maske takin.

Uygun kateter uzunlugunun secimi tamamen hekimin takdirine
baglidir. Uygun ug¢ yerlesimi elde etmek icin uygun kateter
uzunlugunun sec¢ilmesi 6énemlidir. Kullanim 6ncesinde uygun
ug yerlesimini onaylamak tizere rutin réntgenin, bu kateterin
baslangic girisini her zaman izlemesi gerekir.

Giris yerini tamamen uyusturmak i¢in yeterli lokal anestezi uygulayin.
Gogus duvarindaki ¢ikis yerinde, kdprtictik kemigine yaklasik 8-10
cm mesafede ktictik bir giris acin. Giris yerinde ilkinin yukarisina

ve paraleline ikinci bir giris acin. Cikis yerinde, kelepce icin uygun
genislikte, yaklasik 1 cm bir giris acin.
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5. Subkutan tunel acikligini olusturmak icin kuint diseksiyon
kullanin. Kateteri, trokara takin (hafif bir dondtirme hareketinin
yardimi olabilir). Kateter tiinelleme mansonunu, mansonun
kateter arteriyel deliklerini kapattigindan emin olarak kateter
lUzerinden kaydirin. Trokari, cikis yerine yerlestirin ve kisa bir
subkutan tlinel olusturun. Kas icinden tlinel acmayin. Tlnel,
cevre damarlara hasar vermemek icin dikkatle acilmalidir.

S5a. Femoral Damar Girisi icin: Pelvik bolgesindeki kateterin cikis yeri
ile subkutan ttinel olusturun.

Uyari: TlUnelleme sirasinda subkutan dokuyu asiri genisletmeyin.
Asiri genisleme icte kelepce bliyiimesini geciktirebilir/engelleyebilir.

6. Kateteri tlinele yavasca ilerletin. Kateter tuplerini cekmeyin veya
cekistirmeyin. Direncle karsilasirsaniz ilave ktnt diseksiyon,
girisi kolaylastirabilir. Kateterde hasardan kacinmak icin hafif bir
dondurme hareketi ile kateteri trokardan cikarin.

Dikkat: Tlnel aciciyl, acili bir sekilde cekmeyin. Kateter ucunda hasari
onlemek icin ttinel agiciyr diiz tutun.

\TETER )40

E KATETER
TROKAR

Not: Genis, yumusak arka sahip bir ttinel, bukutlme riskini azaltir.
Tunel, kateterin luer Y hub'inin cikis yerine girmesini 6nleyecek kadar
kisa, ancak kelepgeyi cilt agikligindan 2 cm (en az) uzak tutacak kadar
uzun olmaldir.

7. Kateteri salin ile yikayin, ardindan salinin yanliglikla limenlerden
bosalmadigindan emin olmak Uzere kateter uzantilarini
klempleyin. Birlikte verilen klempleri kullanin.

8. Hedefdamara siringa takili introdtiser igneyi takin. Uygun yerlesim
saglamak icin aspire edin.

9. Siringayi cikarin ve kan kaybini ya da hava embolizmini 6nlemek
icin bas parmagi ignenin ucuna yerlestirin. Yalnizca kilavuz telin
gortunebilir olacag: sekilde esnek kilavuz tel ucunu geri ilerleticiye
cekin. Ilerleticinin distal ucunu, igne hub'ina yerlestirin. Kilavuz
teli ileri hareketle ve igne hub't hedef damara girecek sekilde
ilerletin.

Dikkat: Takilan telin uzunlugu, hastanin boyutuna goére belirlenir. Bu
prosedur sirasinda hastay: aritmi belirtileri icin izleyin. Bu prosedur
sirasinda hasta bir kardiyak monitore baglanmalidir. Kilavuz telin sag
atriuma girmesine izin verilirse kardiyak aritmiler ortaya cikabilir. Bu
prosedur sirasinda kilavuz tel saglam tutulmalidir.

10. Igneyi cikartin, kilavuz teli hedef damarda birakin. Skalpel ile
ktitano6z delik yerini genisletin.

11. Vascu-Sheath® introduiseri, kilavuz telin proksimal ucunun tizerinden

gecirin. Vascu-Sheath® introdtiser, hedef damarda oldugunda kilifi
ve dilatérti konumunda birakarak kilavuz teli cikarin.
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Dikkat: Bukme, kilifin erken yirtilmasina neden olacag: icin kilifi/
dilatértit BUKMEYIN. Cilt ytizeyi boyunca baslangic girisi sirasinda
kilifi /dilatorti uca yakin (uctan yaklasik olarak 3 cm mesafede) tutun.
Kilifi/Dilatérti damara dogru ilerletmek ic¢in kilifi/dilatérti orijinal
konumun birka¢ santimetre (yaklasik olarak 5 cm) yukaridan yeniden
kavrayin ve kilifi /dilatérti asagi itin. Kilif/ Dilatér tamamen girene kadar
proseduru tekrarlayin.

Not: Alternatif kilif ydntemi icin bkz. Mikro Delik Giris Yontemi Bolimu.

Dikkat: Kilifi asla iceride kalan bir kateter olarak yerinde birakmayin.
Damarda hasar olusacaktir.

12. Kan kaybini veya hava embolisini engellemek icin u¢ bashgini
dilator tizerinden monte edin.

Dikkat: Kateterin, ikili limen kismini klemplemeyin. Sadece uzantilari
klempleyin. Tirtilli forseps kullanmayin, yalnizca hat ici klempleri
kullanin.

13. Dilatéru ve u¢ baslhigini kiliftan ayirin.

14. Kateterin distal ucunu kateter hedef damarda dogru
konumlandirilana kadar, kilifa sokun ve kiliftan gecirin.

15. Yirtilabilir kilifi, ayni anda kilifi centiklerinden tutup iki yana
aywrarak (hafif bir dondtirme hareketi yararli olabilir) bolerken
yavasca damardan cekerek cikarin.

Dikkat: Kilifin damarda kalan kismini ayirarak cekip ayirmayin. Damarin
zarar gormesinden kacinmak icin kilifi mtimktin oldugunca uzaga dogru
geri cekin ve kilifi, tek seferde yalnizca birkac santimetre yirtin.

16. Kateterdeki tim degisiklikleri floroskopi altinda gerceklestirin.
Venoz distal ucun, optimum kan akisini saglamak icin kaval
atriyel baglantisinin seviyesinde ya da sag atriyumun o6tesinde
konumlandirilmasi gerekir.

Not: Femoral kateter ug yerlesimi, ilyak damar ve interiyor vena kavanin
kesisim noktasinda 6nerilir.!

17. Siringalart hem uzantilara hem de acik klemplere takin. Kanin
hem arteriyel hem de venoz taraftan kolaylikla aspire olmasi
gerekir. Herhangi bir tarafin, kan aspirasyonuna asiri direng¢
gostermesi durumunda yeterli kan akisi elde etmek icin kateterin
dondurtlmesi ya da yeniden konumlandirilmas: gerekebilir.

18. Yeterli aspirasyon elde edildiginde her iki limenin de hizli bolus
teknigi kullanilarak salin dolu siringalar ile yikanmasi gerekir.
Yikama prosediirti sirasinda uzatma klemplerinin acik olduklarindan
emin olun.

19. Uzatma klemplerini kapatin, siringalar: ¢ikarin, ve her bir luer
kilitli konektorleri Uizerine bir u¢ basligi yerlestirin. Uzatma
tiplerini kullanilmadiginda her zaman Klempli tutarak ve her
kullanimdan 6nce kateteri salin ile aspire ederek hava embolizmini
onleyin. Tup baglantilarindaki her bir degisiklik ile kateterden ve
tim baglanti ttipleri ve kapaklarindan havay: bosaltin.

20. Patensiyi korumak i¢in her iki limende de bir heparin kilidi
olusturulmalidir. Hastane heparinizasyon yonergelerine bakin.

Dikkat: Kateter ve uzantilardaki tiim havanin aspire edildiginden emin
olun. Bunun gerceklestirilememesi hava embolizmi ile sonuclanabilir.

21. Kateter heparin ile kilitlendiginde, klempleri kapatin ve uzantilarin
disi luerleri tizerine uc¢ basliklar: takin.

22. Floroskopi ile uygun uc yerlesimini onaylayin. Distal ven6z ucun,
optimum kan akisini saglamak i¢in kaval atriyel baglantisinin
seviyesinde ya da sag atriyuma konumlandirilmasi gerekir (mevcut
NKF DOQI Yonergelerinde onerilen sekilde).
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Not: Femoral kateter uc yerlesimi, ilyak damar ve interiyor vena kavanin
kesisim noktasinda 6nerilir.!

Dikkat: Kateter yerlesimini dogrulayamama, ciddi travma veya 6ltimctil
komplikasyonlar ile sonuclanabilir.

KATETER KORUMASI VE YARA BANDAJLAMA:

23. Sutur giris yeri kapali. Stuttr kanadi kullanarak kateteri cilde
sttlre edin. Kateter tiptina stitlire etmeyin.

Dikkat: Kateter limeninin yakinlarinda keskin nesneler ya da igneler
kullanildiginda dikkat etmek gerekir. Keskin nesnelerle temas,
kateterin bozulmasina neden olabilir.

24. Giris ve cikis yerini okltizif sarg ile kapatin.

25. Kateter tim implantasyon stiresince sabit/sutlire edilmis olmalidir.

26. Kateter uzunlugunu ve kateter lot numarasini hasta cizelgesine
kaydedin.

HEMODIYALIiZ TEDAVISI

. Hastanin sistemik heparinizasyonunu 6nlemek icin tedaviden
o6nce heparin soltisyonu her limenden giderilmelidir. Aspirasyon
diyaliz tinitesi protokoltine gére olmalidir.

. Diyaliz baslamadan 6nce kateterin tiim baglantilar: ve ekstrakorporel
devreler dikkatlice incelenmelidir.

. Kan kaybi veya hava embolizmini 6énlemek icin sizintilar: tespit
amaciyla sik gérsel muayene yapilmalidir.

e  Bir sizint1 bulunursa kateter derhal klemplenmelidir.
Dikkat: Kateteri sadece tirtinle verilen hat ici klemplerle klempleyin.

e Tedaviye devam etmeden O6nce gerekli duzeltici islemin
gerceklestirilmesi gerekir.

Not: Asiri kan kaybi hastada soka neden olabilir.

. Hemodiyalizin, hekim talimatlar ile gerceklestirilmesi gerekir.

HEPARINiZASYON

. Kateter tedavi icin hemen kullanilmayacaksa kateter patensisi
icin 6nerilen yonergeleri uygulayin.

e Tedaviler arasinda patensiyi stirdirmek icin kateterin her bir
ltmeninde bir heparin kilidi olusturulmalidir.

. Heparin konsantrasyonu icin hastane protokoltinti uygulayin.

1. Arteriyel ve vendz uzantilar icin tayin edilen miktara gore iki sirmnganin
icine heparin c¢ekin. Siringalarda hava olmadigindan emin olun.

2. Uzantilardan ug¢ basliklarini ¢cikartin.

3. Her bir uzantinin disi luerine heparin soltisyonu iceren bir siringa takin.
4. Uzatma klemplerini acin.

5. Hastanin icine hava girmemesini saglamak icin aspire edin.

6. Heparini hizli bolus teknigini kullanarak her bir limene enjekte edin.
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Not: Her bir limen, etkinligi saglamak icin tamamen heparin ile
doldurulmalidir.

7. Uzatma klemplerini kapatin.

Dikkat: Uzatma klempleri sadece aspirasyon, yikama ve diyaliz tedavisi
icin acik olmalidir.

8. Siringalar ¢ikarin.
9. Uzantilarin disi luerlerinin tizerine bir steril u¢ bashig: takin.

. Cogu durumda, limenler aspire edilmemis veya yikanmamigsa
48-72 saat i¢cin baska heparin gerekmez.

UYGULAMA YERI BAKIMI

. Kateter cevresindeki cildi temizleyin. Klorheksidin glukonat
soltisyonlar 6nerilir, ancak iyodin bazl soltisyonlar da kullanilabilir.

. Cikis yerini okluzif sargi ile kapatin ve uzantilari, klempleri ve
kapaklari, personel tarafindan erisilebilir sekilde birakin.

e  Yara sargilarinin temiz ve kuru tutulmas: gerekir.

Dikkat: Hastalar ylizmemeli, dus almamali veya yikanirken sargiyi
suya batirmamalidir.

e  Asini terleme ya da kazara islanma, sarginin adhezyonunu olumsuz
etkilerse tibbi personelin ya da bakim personelinin, sargiy1 steril
kosullar altinda degistirmesi gerekir.

KATETER PERFORMANSI

Dikkat: Kateter performans sorunlarina yanit olarak herhangi bir
mekanik ya da kimyasal muidahalede bulunmadan 6nce her zaman
hastane ya da birim kontroltini, olas1 komplikasyonlari ve bunlarin
tedavisini, uyarilarini ve 6nlemlerini inceleyin.

Uyari: Asagidaki prosedurler sadece uygun teknikler hakkinda bilgi
sahibi bir hekim tarafindan uygulanmalidir.

YETERSIiZ AKISLAR:

Asagidakiler yetersiz kan akisina neden olabilir:

. Pihtilasma ya da fibrin kilifi nedeniyle tikali arteriyel delikler.

. Damar duvari ile temas nedeniyle arteriyel yan deliklerin tikanmasi.
Cozuimler sunlardir:

e  Trombolitik ajan kullanilan kimyasal mtidahale.

TEK YONLU OBSTRUKSiIiYONLARIN YONETIMi:

Bir limen kolayca yikanabildiginde ama aspire edilemediginde,
tek yonlta obstriksiyonlar mevcuttur. Bu genellikle ucun yanlis
konumlandirilmasindan kaynaklanir.

Asagidaki ayarlamalardan biri obstriiksiyonu giderebilir:

. Kateteri yeniden konumlandirin.

. Hastay1 yeniden konumlandirin.

. Hastanin 6kstirmesini saglayin.

. Hicbir diren¢ olmamas: durumunda damar duvarindan ucu

uzaklastirmay: denemek icin kateteri steril normal salin ile iyice
yikayin.
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ENFEKSIYON:

Dikkat: HIV (Insan Immtin Yetmezlik Virtisti) maruziyeti veya
kan yoluyla gecen diger patojenler riski nedeniyle saglik bakim
uzmanlarinin tiim hastalarin bakiminda her zaman Universal Kan ve
Viicut Swvist Onlemlerini kullanmalar: gerekir.

. Her zaman steril teknige kesinlikle uyulmalidir.

. Bir kateter cikis yerinde klinik olarak kabul edilen enfeksiyonun
uygun antibiyotik tedavisi ile hemen tedavi edilmesi gerekir.

. Kateter yerindeyken hastanin atesi ¢ikarsa kateter yerinden
uzak bir yerden en az iki kan kulttirt alin. Kan kalttra pozitifse
kateterin hemen cikarilmas:1 ve uygun antibiyotik tedavisine
baslanmasi gerekir. Kateteri degistirmeden 6nce 48 saat bekleyin.
Mumktin olmas: durumunda girisin, orijinal kateter ¢ikis yerinin
karsi tarafinda yapilmasi gerekir.

MiKRO DELIK GiRiS YONTEMIi

. 0,018" genisligindeki kilavuz tel, hedef damara ilerletildiginde 4F
kilif dilator, telin proksimal ucu Uizerinden gecirilmeli ve hedef
damara yerlestirilmelidir.

. 4F kilif dilator, hedef damara konumlandirildiginda kilavuz teli
ve dilatoru tek seferde bir tane olacak sekilde cikarin.

. 0,038" genisligindeki kilavuz teli, hedef damarda konumlanana
kadar kilif boyunca yerlestirin.

. Kilifi ¢cikarin ve 11 numaradan baslayarak asagidaki talimatlar
ile devam edin.

KATETERIN CIKARTILMASI

Uyari: Asagidaki prosedurler sadece uygun teknikler hakkinda bilgi
sahibi bir hekim tarafindan uygulanmalidir.

Dikkat: Kateteri cikarmadan 6nce her zaman hastane ya da birim
kontroltint, olas1 komplikasyonlar: ve bunlarin tedavisini, uyarilarini
ve 6nlemlerini inceleyin.

1. Kateter cikis tlinelini elle muayene ederek kelepcenin yerini belirleyin.

2. Alani tam olarak uyusturmak tUzere c¢ikis yerine ve kelepce
konumuna yeterli lokal anestezi uygulayin.

3. Sutur kanadindan stturleri kesin. Cilt stttrlerini ¢ikarmak icin
hastane protokoltini uygulayin.

4. Kelepce tizerinde, katetere paralel 2cm insizyon agin.

5. Gosterildigi gibi kiint ve keskin diseksiyon kullanarak kelepceye
kadar kesin.

6. Gorunur oldugunda, kelepceyi klemp ile kavrayin.
7. Giris yeri ve kelepce arasinda kateteri klempleyin.

8. Kateteri kelepce ve cikis yeri arasinda kesin. Kateterin i¢c kismini
tineldeki insizyondan cekin.

9. Kateterin kalan kismini (yani tineldeki kismi) ¢ikis yerinden ¢ikarin.

Dikkat: Yarada kontaminasyon meydana gelebilecegi icin kateterin
distal ucunu, insizyon boyunca ¢cekmeyin.
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10. Yaklasik 10-15 dakika ya da kanama durana kadar proksimal
tinele basin¢ uygulayin.

11. Optimum iyilesme saglayacak sekilde insizyonu sttiire edin ve
sargl uygulayin.

12. Cikarnldiginda kateterin, yirtilmalar agisindan saglamligini kontrol

edin ve kateteri 6lctin. Kateter uzunlugunun yerlestirildigindekine
esit olmasi gerekir.

AKIS ORANI - BASING PROFiLi

DUZ: 14,5F x 24cm BASING 14,5F x 28cm BASINC 14,5F x 32cm BASING

Hkx 200 mlI/DK | 300 mI/DK | 400 mI/DK | 200 m|/DK | 300 mI/DK | 400 ml/DK | 200 mI/DK [ 300 mI/DK [ 400 ml/DK
VENOZ 41 mmHg | 78 mmHg 99 mmHg 65 mmHg [ 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg [ 78 mmHg [ 122 mmHg
ARTERIVEL | -43 mmHg | -74 mmHg | -106 mmHg | -35 mmHg | -55 mmHg | -85 mmHg | -49 mmHg [ -81 mmHg | -119 mmHg
DUZ: 14,5F x 36cm BASING 14,5F x 40cm BASINC

Hrx 200 ml/DK | 300 mI/DK | 400 ml/DK | 200 m|/DK | 300 mI/DK| 400 ml/DK
VENOZ 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
ARTERIVEL | -53 mmHg | -88 mmHg | -123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg | -125 mmHg
EGRI: 14,5F x 24cm BASING 14,5F x 28cm BASING 14,5F x 32cm BASING

e 200 mi/DK | 300 mI/DK| 400 miI/DK_] 200 mI/DK | 300 mI/DK] 400 mI/DK | 200 m|/DK | 300 mI/DK] 400 m|/DK
VENOZ 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg [ 82 mmHg [ 120 mmHg
ARTERIYEL -29 mmHg | -59 mmHg [ -96 mmHg | -27 mmHg [ -57 mmHg | -93 mmHg | -27 mmHg [ -59 mmHg [ -96 mmHg
[EGRT: 14,5F x 36cm BASING

wxx 200 ml/DK | 300 mI/DK| 400 ml/DK
[VENOZ 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
ARTERIYEL -31 mmHg | -62 mmHg [ -100 mmHg

***AK|S ORANI TESTi OPTIMUM LABORATUVAR KOSULLARINI TEMSIL EDER

GARANTI

Medcomp® BU URUNUN YURURLUKTEKI STANDARTLAR VE TEKNIiK OZELLIKLERE
GORE URETILDiGINI GARANTI EDER. HASTA DURUMU, KLiNiK TEDAVi VE
URUNUN BAKIMI BU URUNUN PERFORMANSINI ETKILEYEBILIR. BU URUN
VERILEN TALIMATLARA UYGUN SEKILDE VE TAVSIYE EDEN HEKIMIN
TALIMATLARINA GORE KULLANILMALIDIR.

Surekli trtin iyilestirmesi nedeniyle fiyatlar, teknik 6zellikler ve model ulasilabilirligi
bildirimde bulunulmaksizin degisiklige tabidir. Medcomp® bildirim olmaksizin tirtinlerini

veya igeriklerini degistirme hakkini sakli tutar.

Medcomp®, Vascu-Sheath® ve Hemo-Flow", Medical Components, Inc'in
tescilli ticari markalardar.

Referanslar:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,

Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral
hemodialysis catheters. Am J Roentgenol. 1999 Feb; 172(2):493-6.
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INDIKACIJE ZA UPOTREBU:

e Kateter Hemo-Flow" indiciran je za koriStenje pri omogucivanju
dugotrajnog vaskularnog pristupa za hemodijalizu i aferezu.

. Kateter se moze uvesti potkozno, a primarno se uvodi u unutarnju
vratnu venu odraslog bolesnika.

e Zamjenska mjesta uvodenja, u slucaju potrebe, obuhvacaju
potkljuénu venu.

e  Kateteri veci od 40 cm namijenjeni su umetanju u bedrenu venu.

KONTRAINDIKACIJE:

e Ovaj je kateter predviden iskljucivo za dugotrajni vaskularni
pristup i ne smije se upotrebljavati ni u koju drugu svrhu osim u
svrhu navedenu u ovim smjernicama.

OPIS:
. Kateter Hemo-Flow" proizveden je od mekanog poliuretanskog

materijala koji ne propusta rendgenske zrake i ugodniji je za
bolesnika, a istodobno omogucuje odlicnu biokompatibilnost.

POTENCIJALNE KOMPLIKACIJE:

zracna embolija
bakteremija

ozljeda brahijalnog pleksusa
sréana aritmija

tamponada srca

tromboza sredisnjih vena
endokarditis

infekcija mjesta izlaza
iskrvarenje

krvarenje bedrene arterije
oSteéenje bedrenog Zivca
hematom

krvarenje

hemotoraks

punktura donje Suplje vene
laceracija krvne zile
tromboza lumena
medijastijalna ozljeda
perforacija krvne zile
ozljeda pluéne ovojnice
pneumotoraks
retroperitonealno krvarenje
punktura desne pretklijetke
septikemija

punktura potkljuéne arterije
potkozni hematom
punktura gornje Suplje vene
laceracija prsnog limfovoda
infekcija tunela

tromboza krvnih Zila
stenoza vene
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e  Prije no §to pokuSate umetnuti kateter, provjerite jesu li vam
poznate gore navedene komplikacije i nac¢in hitnog lijeCenja u
slu¢aju njihove pojave.

UPOZORENJA:

e U rijetkim sluéajevima odvajanja nastavka ili prikljucka od neke
komponente tijekom uvodenja ili koriStenja, poduzmite sve
potrebne korake i mjere opreza kako biste sprijecili gubitak krvi
ili zraénu emboliju te izvadite kateter.

e  Ako naidete na neuobicajen otpor, ne uvodite zicu vodilicu ni kateter.
e Nemojte na silu uvoditi ni izvlaciti zicu vodilicu ni iz koje
komponente. Zica bi mogla puknuti ili se rasplesti. Ako se Zica
vodilica osteti, igla uvodnice ili uvodnica Vascu-Sheath® moraju

se izvucéi zajedno sa zicom vodilicom.

e Prema saveznom zakonu SAD-a uredaj se moze kupiti samo kod
lije¢énika ili na njegovu preporuku.

. Ovaj je kateter namijenjen iskljucivo jednokratnoj upotrebi.@

e Nemojte ni na koji nac¢in ponovno sterilizirati kateter ni dodatnu

opremu.

e  Ponovno koriStenje moze izazvati infekciju ili bolest/ozljedu.

e  Proizvodac ne snosi odgovornost ni za kakve Stete nastale ponovnim
koriStenjem, obradom ili sterilizacijom ovog katetera ili dodataka.

e  Sadrzaj je sterilan i nepirogen pod uvjetom da pakiranje nije otvoreno
ni osteceno.
STERILIZIRANO ETILEN-OKSIDOM | STERILNO | EO |

e Ne upotrebljavajte kateter ni dodatnu opremu ako je pakiranje

otvoreno ili o§teceno. @

e  Kateter ni dodatnu opremu ne upotrebljavajte ako postoje vidljivi
znakovi o§tecenja na proizvodu.

MJERE OPREZA ZA KATETER:

e Ne upotrebljavajte oStre instrumente blizu produznih cjevcica ili
lumena katetera.

e Ne uklanjajte zavoje s pomocu §kara.

e  Ako upotrebljavate stezaljke koje niste dobili u ovom paketu,
kateter ce se oStetiti.

e  Ponovnim stezanjem na istom mjestu mogu se oslabiti cjevcice.
Izbjegavajte stezanje blizu luera i nastavka katetera.

e  Prije i poslije svakog tretmana provjerite jesu li lumen katetera i
njegovi produzeci oSteceni.

e Kako biste sprijecili nesretne slucajeve, prije i izmedu lijecenja
provjerite jesu li svi zatvaraci i cijevi za protok krvi ¢vrsto prikljuceni.

e  Uzovaj kateter upotrebljavajte samo Luer-Lock prikljucke (s navojem).
e  ViSekratnim pretjeranim stezanjem cijevi za protok krvi, Strcaljki

i zatvaraca skracuje se vijek trajanja prikljucka te moze doci do
njegova kvara.
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MJESTA UMETANJA:

. Bolesnik mora biti u modificiranom Trendelenburgovu polozaju,
s otkrivenim gornjim dijelom prsnog kosa i glavom neznatno
okrenutom na suprotnu stranu u odnosu na podruéje uvodenja.
Mali smotani ru¢nik moze se umetnuti izmedu lopatica kako bi
se olaksalo Sirenje prsnog kosa.

Unutarnja vratna vena

) /J Mjesto umetanja
Unutarnja - Potklju¢na
vratna vena ——e—mnon— vena

Manseta
mjesto : T
izlaza /ﬂ%

Kateter

Gornja
Suplja vena

e  Zatrazite bolesnika da podigne glavu s kreveta da biste odredili
polozaj sternomastoidnog miSica. Kateterizacija ce se izvoditi na
vrhu trokuta koji tvore dvije glave sternomastoidnog misica. Vrh
bi se trebao nalaziti tri Sirine prsta iznad klju¢ne kosti. Potrebno je
napipati karotidnu arteriju medijalno u odnosu na tocku uvodenja
katetera.

Potklju¢na vena

Gornja
Suplja vena

e  Obratite pozornost na polozaj potkljuéne vene, koja se nalazi iza
kljucne kosti, iznad prvog rebra i ispred potklju¢ne arterije (u tocki
neznatno bo¢no u odnosu na kut koji tvore klju¢na kost i prvo rebro).

Upozorenje: U bolesnika kojima je potrebna ventilacijska podrska
povecana je opasnost od pneumotoraksa tijekom kanilacije potklju¢ne
vene, Sto moze dovesti do komplikacija.

Upozorenje: Dugotrajno koriStenje potkljucne vene moze biti

povezano sa stenozom potkljuéne vene.

Postavljanje vrha
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Bedrena vena

e  Bolesnik mora u potpunosti lezati na ledima. Potrebno je napipati
obje bedrene arterije radi odabira mjesta i procjene posljedica.
Koljeno na strani mjesta uvodenja mora biti savijeno, a bedro
odmaknuto. Postavite stopalo preko suprotne noge. Bedrena se
vena tada nalazi posteriorno i medijalno od arterije.

Oprez: Umetanje katetera u bedrenu venu povecava rizik od infekcije.

. Konacéni polozaj katetera provjerite na rendgenskoj snimci prsnog
kosa. Nakon svakog pocetnog uvodenja katetera potrebno je
provesti rutinsko rendgensko snimanje kako bi se prije koristenja
potvrdio pravilan polozaj vrha.

e Preporucuje se postavljanje vrha bedrenog katetera na spoju
ilijacne vene i donje Suplje vene.!

UPUTE ZA UVODENJE SELDINGEROVOM TEHNIKOM

e  Prije koriStenja ovog uredaja pazljivo procitajte upute. Kateter smije
uvoditi, upotrebljavati i uklanjati kvalificirani licencirani lije¢nik
ili neki drugi kvalificirani zdravstveni djelatnik prema uputama
lije¢nika.

. Medicinske tehnike i postupci opisani u ovim uputama za upotrebu
ne predstavljaju sve medicinski prihvatljive protokole niti su
zamjena za lijecnikovo iskustvo i prosudbu pri lijeenju odredenih
bolesnika.

e  Upotrebljavajte standardne bolnicke protokole, ako je primjenjivo.

1. Potrebno se strogo pridrzavati asepti¢ne tehnike tijekom
uvodenja, odrzavanja i uklanjanja katetera. Postupke provodite u
sterilnom operacijskom okruzenju. Kateter je pozeljno postavljati
u operacijskoj dvorani. Upotrebljavajte sterilne prekrivke,
instrumente i dodatnu opremu. Obrijte kozu iznad i ispod mjesta
uvodenja. Obavite kirur§ko pranje ruku. Nosite ogrtac, kapu,
rukavice i masku. I bolesnik treba nositi masku.

2. Odgovarajucu duljinu katetera odabire lijecnik. Kako bi se postigao
pravilan polozaj vrha, vazno je odabrati odgovarajucu duljinu
katetera. Rutinsko rendgensko snimanje potrebno je provesti
nakon svakog pocetnog uvodenja katetera kako bi se prije uporabe
potvrdio ispravan polozaj katetera.

3. Primijenite dovoljno lokalnog anestetika kako biste u potpunosti
anestezirali mjesto uvodenja.

4. Nacinite mali rez na mjestu izlaza na prsnom kosu, otprilike 8-10
cm ispod kljuéne kosti. Nac¢inite drugi rez iznad prvoga i paralelno
s njim na mjestu umetanja. Napravite rez na mjestu izlaza dovoljno
Sirok za mansetu, priblizno 1 cm.
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5. Tupom disekcijom stvorite potkozni otvor tunela. Pricvrstite kateter
na trokar (lagano zakretanje moze biti od pomoci). Prevucite
kosuljicu za tuneliranje preko katetera pazeci da kosuljica pokriva
arterijske otvore katetera. Postavite trokar u izlazno mjesto i
nacinite kratki potkozni tunel. Ne tunelirajte kroz misi¢no tkivo.
Tuneliranje je potrebno pazljivo izvesti kako bi se sprijecilo
ostecenje okolnih zila.

5a. Za uvodenje u bedrenu venu: stvorite potkozni tunel s mjestom
izlaza katetera u podrucju zdjelice.

Upozorenje: Tijekom tuneliranja ne rastezite previse potkozno tkivo.
To moze usporiti ili sprijeciti urastanje mansete katetera.

6. Pazljivo uvedite kateter u tunel. Nemojte povlaciti ni gurati cjevcice
katetera. Ako naidete na otpor, dodatna tupa disekcija moze
olaksati uvodenje. Uklonite kateter iz trokara uz lagano zakretanje
kako biste izbjegli oStecenje katetera.

Oprez: Ne izvla¢ite instrument za tuneliranje pod kutom. Drzite ga
ravno kako biste sprijecili oSte¢enje vrha katetera.

\TETER )-‘bo

E KATETER
TROKAR

Napomena: Tunel sa §irokim blagim kutom ima manji rizik od
savijanja. Tunel treba biti dovoljno kratak da sprijec¢i ulazak Y-nastavka
katetera u mjesto izlaza, no dovoljno dug da bi manseta katetera ostala
(minimalno) 2 cm od otvora na kozi.

7. Isperite kateter fizioloSkom otopinom, a zatim stegnite produzetke
katetera stezaljkom kako biste sprijecili slucajno istjecanje
fizioloSke otopine iz katetera. Upotrijebite prilozene stezaljke.

8. Uvedite iglu uvodnice s pri¢vr§éenom S§trcaljkom ili u ciljnu venu.
Aspirirajte kako biste postigli pravilan polozaj.

9. Uklonite Strcaljku i postavite palac preko kraja igle kako biste
sprijecili gubitak krvi ili nastanak zra¢ne embolije. Uvucite savitljivi
kraj zice vodilice u uvodnik tako da je vidljiv samo kraj zZice vodilice.
Umetnite distalni kraj uvodnika u nastavak igle. Uvedite Zicu
vodilicu pomicanjem prema naprijed u nastavak igle i kroz njega
u ciljnu venu.

Oprez: Duljina uvedene zice vodilice odreduje se prema konstituciji
bolesnika. Nadzirite bolesnika tijekom postupka kako biste uo¢ili
eventualnu pojavu aritmije. Bolesnik tijekom postupka mora biti
prikljucen na srcani monitor. Do srcane aritmije moze doci ako zica
vodilica dospije u desnu pretklijetku. Tijekom postupka potrebno je
¢vrsto drzati Zzicu vodilicu.

10. Uklonite iglu i ostavite Zicu vodilicu u ciljnoj veni. Skalpelom
povecajte mjesto perforacije na kozi.

11. Prevucite uvodnicu Vascu-Sheath® preko proksimalnog kraja zice

vodilice. Kada uvodnica Vascu-Sheath® ude u ciljnu venu, izvadite
zicu vodilicu, a ovojnicu i dilator ostavite na mjestu.

-115-



Oprez: NE savijajte ovojnicu/dilator tijekom uvodenja jer ¢e se zbog
savijanja ovojnica prije vremena rastrgati. Drzite ovojnicu/dilator
u blizini vrha (priblizno 3 cm od vrha) pri po¢etnom uvodenju kroz
povrsinu koze. Kako biste potisnuli ovojnicu/dilator prema veni,
ponovno primite ovojnicu/dilator nekoliko centimetara (priblizno 5 cm)
iznad izvornog mjesta primanja i pritisnite ovojnicu/dilator prema dolje.
Ponavljajte postupak dok se ovojnica/dilator u potpunosti ne uvede.

Napomena: Nacin umetanja zamjenske ovojnice potrazite u odjeljku
Nacin umetanja mikropunkture.

Oprez: Nikad ne ostavljajte ovojnicu u veni kao trajni kateter. Time mozete
oStetiti venu.

12. Postavite zavrsni poklopac na otvor dilatatora kako biste sprijecili
gubitak krvi ili nastanak zracne embolije.

Oprez: Ne stezite dio katetera s dvostrukim
lumenom. Stegnite samo produzetke. Ne upotrebljavajte nazubljeni
forceps, ve¢ samo prilozene ravne stezaljke.

13. Uklonite dilatator i zavrsni poklopac s ovojnice.

14. Uvedite distalni vrh katetera u ovojnicu i provucite ga kroz nju u
odabranu venu pazeci da vrh bude pravilno postavljen.

15. Uklonite ovojnicu tako da je polagano izvucete iz zile, istovremeno
je parajuci povlacenjem za jezicce u suprotnom smjeru (lagano
zakretanje moze biti od pomoci).

Oprez: Ne razdvajajte dio ovojnice koji ostaje u zili. Kako ne biste ostetili
zilu, povucite ovojnicu Sto viSe prema natrag i trgajte je samo po
nekoliko centimetara odjednom.

16. Polozaj katetera prilagodite s pomocu fluoroskopije. Venski distalni
vrh mora se postaviti u ravnini sa spojem pretklijetke i Suplje vene
ili u desnu pretklijetku kako bi se omogucio optimalan protok krvi.

Napomena: Preporucuje se postavljanje vrha bedrenog katetera na
spoju ilijacne vene i donje Suplje vene.!

17. Pricvrstite Strcaljke na oba produzetka i otvorite stezaljke. Krv
se treba lako aspirirati, kako venskim tako i arterijskim dijelom
katetera. Ako pri aspiraciji krvi s bilo koje strane osjetite osjetan
otpor, mozda ce radi postizanja odgovarajuceg protoka krvi kateter
trebati zakrenuti ili druk¢ije postaviti.

18. Kada postignete zadovoljavajucu aspiraciju, oba je lumena
potrebno isprati fizioloSkom otopinom iz Strcaljki brzim bolusom.
Provjerite jesu li tijekom postupka ispiranja otpustene stezaljke
produzetaka.

19. Stegnite stezaljke produznih cjev¢ica, uklonite §trcaljke i postavite
zavrsni poklopac na svaki prikljuc¢ak luer lock. Zra¢nu emboliju
sprijecite tako da produzne cjev¢ice koje ne upotrebljavate uvijek
drzite stegnute te da kateter prije svake upotrebe aspirirate i
isperete fizioloSkom otopinom. Pri svakoj promjeni priklju¢aka
cjevCica ispustite zrak iz katetera te svih povezanih cjevcica i
zatvaraca.

20. Kako biste odrzali prohodnost katetera, oba lumena potrebno je
ispuniti heparinom. Pogledajte bolnicke smjernice za heparinizaciju.

Oprez: Provjerite je li sav zrak aspiriran iz katetera i produzetaka. Ako
to ne ucinite, moze doc¢i do zracne embolije.

21. Kada kateter napunite heparinom, stegnite stezaljke i postavite
zavr$ne poklopce na zenske luere produzetaka.

22. Fluoroskopijom potvrdite ispravan polozaj vrha katetera. Distalni
venski vrh mora se postaviti u ravnini sa spojem pretklijetke i
Suplje vene ili u desnu pretklijetku kako bi se omogucéio optimalan
protok krvi (kao §to je preporuceno u trenutnim smjernicama
inicijative NKF DOQI).
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Napomena: Preporucuje se postavljanje vrha bedrenog katetera na
spoju ilijacne vene i donje Suplje vene.!

Oprez: Ako ne provjerite je li kateter pravilno postavljen, moze do¢i do
ozbiljne traume ili komplikacija s mogucéim smrtnim ishodom.

PRICVRSCIVANJE KATETERA I POVIJANJE RANA:

23. Savom zatvorite mjesto uvodenja. Zasijte kateter za kozu s pomocu
krila Sava. Nemojte zasiti cjevcice katetera.

Oprez: Budite oprezni pri koriStenju ostrih predmeta ili igala blizu lumena
katetera. Kateter se moze ostetiti ako dode u dodir s oStrim predmetima.

24. Prekrijte mjesto uvodenja i mjesto izlaza okluzivnim zavojem.

25. Kateter mora biti priévr§éen/ priSiven cijelo vrijeme tijekom trajanja
implantacije.

26. Zabiljezite duljinu katetera i broj serije katetera na bolesnikov karton.

LIJECENJE HEMODIJALIZOM

e Heparinsku je otopinu prije lijeCenja potrebno ukloniti iz svih
lumena kako bi se sprijecila sistemska heparinizacija bolesnika.
Aspiracija se mora temeljiti na protokolu uredaja za dijalizu.

. Prije pocetka dijalize potrebno je pazljivo pregledati sve veze s
kateterom i izvantjelesnim sustavima.

e Potrebne su ceste provjere radi otkrivanja moguceg curenja i
sprjecavanja gubitka krvi ili nastanka zra¢ne embolije.

e  Ako otkrijete curenje, potrebno je odmah stegnuti kateter.
Oprez: Prilozen je samo kateter s ravnim stezaljkama.

e  Potrebno je poduzeti potrebne korektivne radnje prije nastavka
lijecenja dijalizom.

Napomena: Prevelik gubitak krvi moze bolesnika dovesti u stanje Soka.

e  Hemodijalizu je potrebno izvesti prema uputama lijeénika.

HEPARINIZACIJA

e  Ako se kateter za lijecenje ne upotrebljava odmabh, slijedite predlozene
smjernice za odrzavanje prohodnosti katetera.

. Kako biste zadrzali prohodnost izmedu postupaka, potrebno je
lumene katetera napuniti heparinom.

e  Slijedite bolnicki protokol za odredivanje koncentracije heparina.

1. Heparin navucite u dvije Strcaljke u koli¢ini naznacenoj na venskom
i arterijskom produzetku. Provjerite ima li u Strcaljkama zraka.

2. Uklonite zavrsne poklopce s produzetaka.

3. Pricvrstite Strcaljku s heparinskom otopinom na ,zenski” luer svih
produzetaka.

4. Otvorite stezaljke produzetka.
5. Aspirirajte kako biste bili sigurni da se u bolesnika nece istisnuti zrak.

6. Ubrizgajte heparin u svaki lumen s pomocu brze bolusne tehnike.
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Napomena: Svaki lumen mora biti u potpunosti napunjen heparinom
kako bi se zajamc¢ila ucinkovitost.

7. Zatvorite stezaljke produzetka.

Oprez: Stezaljke produzetaka smiju se otpustati samo radi aspiracije,
ispiranja i lijeCenja dijalizom.

8. Uklonite Strcaljke.
9. Pricvrstite sterilni zavr$ni poklopac na zenske luere produzetaka.

* U vecini slu¢ajeva dodatni heparin nije potreban tijekom 48 — 72 sata,
pod uvjetom da lumeni nisu aspirirani ni isprani.

ODRZAVANJE MJESTA

. Ocistite kozu oko katetera. Preporucuju se otopine klorheksidin
glukonata; ali mogu se upotrebljavati i otopine na bazi joda.

e  Prekrijte mjesto izlaza okluzivnim zavojima i ostavite produzetke,
stezaljke i zatvarace otkrivene kako bi im osoblje moglo pristupati.

e  Zavoji na ranama moraju biti ¢isti i suhi.

Oprez: Bolesnici ne smiju plivati, tusirati se ni namakati zavoje tijekom
kupanja.

e  Ako se bolesnik obilno znoji ili slu¢ajno smoci zavoj, medicinsko
ili bolni¢ko osoblje mora promijeniti zavoje u sterilnim uvjetima.

UCINKOVITOST KATETERA

Oprez: Prije poduzimanja bilo koje vrste mehanicke ili kemijske
intervencije uslijed problema u funkcioniranju katetera obavezno se
upoznajte s protokolom bolnice ili jedinice, moguc¢im komplikacijama
i na¢inima njihova lije¢enja, upozorenjima i mjerama opreza.

Upozorenje: Samo lijecnici koji poznaju odgovarajuce tehnike smiju
obavljati sljedece zahvate.

NEDOVOLJAN PROTOK:

Uzrok nedovoljnog protoka krvi mogu biti:

e  zacepljene arterijske rupe zbog zgrusavanja ili ovojnice od fibrina.
e  zacepljenje arterijskih boénih rupa zbog dodira sa stijenkom vene.
RjeSenje:

e kemijska intervencija s pomocu trombolitickog sredstva.
UPRAVLJANJE JEDNOSMJERNIM ZACEPLJENJEM:

Jednosmjerna se zacepljenja pojavljuju kada se lumen moze jednostavno
isprati, ali se krv ne moze aspirirati. Uzrok je obi¢no pogresno postavljen vrh.

Zacepljenje bi se moglo otkloniti nekom od sljedecih prilagodbi:

e premjeStanjem katetera.

e premjeStanjem bolesnika.

e nakaSljavanjem bolesnika.

e ako nema otpora, temeljito isperite kateter sterilnom obi¢nom

fiziolo§Skom otopinom kako biste pokusali odmaknuti vrh od
stijenke Zzile.
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INFEKCIJA:

Oprez: Zbog opasnosti od izlaganja HIV-u (virusu humane
imunodeficijencije) ili drugim patogenima koji se prenose krvlju
zdravstveni djelatnici prilikom lijecenja svih bolesnika obavezno moraju
primjenjivati univerzalne mjere opreza prilikom postupanja s krvlju i
tjelesnim tekucinama.

. Potrebno se uvijek strogo pridrzavati sterilne tehnike.

¢ Klini¢ki prepoznata infekcija na mjestu izlaza katetera mora se
hitno lijeciti odgovaraju¢im antibioticima.

¢ Ako se kod bolesnika s kateterom razvije vrucica, uzmite minimalno
dvije kulture krvi s mjesta podalje od mjesta izlaza katetera. Ako je
kultura krvi pozitivna, kateter se mora smjesta ukloniti i zapoceti
odgovarajuca terapija antibioticima. Prije ponovnog postavljanja
katetera pricekajte 48 sati. Uvodenje je po mogucnosti potrebno
izvesti na strani suprotnoj od prvotnog mjesta izlaza katetera.

NACIN UMETANJA MIKROPUNKTURE

° Nakon $to u ciljnu venu uvedete zicu vodilicu od 0,018 inca,
ovojnicu dilatora 4F treba prevuci preko proksimalnog kraja zice
i umetnuti u ciljnu venu.

e  Kada smjestite ovojnice dilatora 4F u ciljnu venu, istovremeno uklonite
zicu vodilicu i dilator.

e  Umetnite zicu vodilicu od 0,038 inc¢a u ovojnicu i kroz nju da se
smjesti u ciljnoj veni.

e  Uklonite ovojnicu i nastavite slijediti upute pocevsi od broja 11.

UKLANJANJE KATETERA

Upozorenje: Samo lijecnici koji poznaju odgovarajuce tehnike smiju
obavljati sljedece zahvate.

Oprez: Prije uklanjanja katetera obavezno se upoznajte s protokolom

bolnice ili jedinice, mogucé¢im komplikacijama i nac¢inima njihova

lije¢enja, upozorenjima i mjerama opreza.

1. Napipajte izlazni tunel katetera kako biste pronasli mansetu.

2. Primijenite dovoljnu koli¢inu lokalnog anestetika na mjesto izlaza
i mjesto na kojem se nalazi manSeta kako biste u potpunosti

anestezirali to podrudje.

3. Odrezite Savove od krila Sava. Slijedite bolnicki protokol za
uklanjanje Savova na kozi.

4. Napravite rez od 2 cm preko manS$ete, paralelno s kateterom.

5. Rasirite tkivo do mansSete katetera tupom i oStrom disekcijom,
kako je naznaceno.

6. Kada bude vidljiva, uhvatite mans§etu stezaljkom.
7. Stegnite kateter izmedu mansSete i mjesta uvodenja.

8. Prerezite kateter izmedu mansSete i mjesta izlaza. Izvucite unutarnji
dio katetera kroz rez u tunelu.

9. Uklonite preostali dio katetera (npr. dio u tunelu) kroz mjesto izlaza.

Oprez: Ne povlacite distalni kraj katetera kroz rez jer bi moglo do¢i do
kontaminacije rane.
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10. Pritiscite proksimalni dio tunela priblizno 10 do 15 minuta ili dok
ne zaustavite krvarenje.

11. Zasijte rez i stavite zavoje na nacin koji ¢e potaknuti optimalno
zarastanje.

12. Provjerite cjelovitost katetera i izmjerite njegovu duljinu. Kateter
mora biti jednake duljine kao i prije uvodenja.

PROFIL PROTOKA/TLAKA

RAVNI: 14,5 F x 24 cm TLAK 14,5 F x 28 cm TLAK 14,5 F x 32 cm TLAK
er 200 300 200 300 200 300
m/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN | ml/MIN | ml/MIN_[400 m/MIN| mi/MIN | ml/MIN_| 400 mI/MIN
[VENSKI 41 mmHg | 78 mmHg | 99 mmHg_| 65 mmHg | 90 mmHg | 130 mmHg | 49 mmHg | 78 mmHg | 122 mmHg
ARTERUSKI | -43 mmHg | -74 mmHg | -106 mmHg | -35 mmHg | -55 mmHg | -85 mmHg | -49 mmHg [ -81 mmHg [ -119 mmHg
RAVNI: 14,5 F x 36 cm TLAK 14,5 F x 40 cm TLAK
er 200 300 200 300
mI/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN | mI/MIN | ml/MIN_|400 mi/MIN
[VENSKI 53 mmHg | 85 mmHg | 121 mmHg | 52 mmHg | 82 mmHg | 117 mmHg
ARTERUSKI | -53 mmHg | -88 mmHg | 123 mmHg | -54 mmHg | -88 mmHg | -125 mmHg
[zRoBLENE: 14,5 F x 24 cm TLAK 14,5 F x 28 cm TLAK 14,5 F x 32 cm TLAK
er 200 300 200 300 200 300
m/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN | mi/MIN | mi/MIN [400 ml/MIN| mi/MIN | ml/MIN_| 400 mI/MIN
VENSKI 46 mmHg | 78 mmHg | 114 mmHg | 46 mmHg | 77 mmHg | 113 mmHg | 49 mmHg | 82 mmHg | 120 mmHg
ARTERIISKI | -29 mmHg | -59 mmHg | 96 mmHg | -27 mmHg | -57 mmHg | -93 mmHg | -27 mmHg | -59 mmHg | -96 mmHg
[ZAOBLIENI: 14,5 F x 36 cm TLAK
ex 200 300
mI/MIN_| mI/MIN_| 400 mi/MIN
VENSKI 50 mmHg | 85 mmHg | 125 mmHg
ARTERUSKI | -31 mmHg | -62 mmHg [ -100 mmHg

***|SPITIVANJE PROTOKA PREDSTAVLIA OPTIMALNE LABORATORIISKE UVJIETE

JAMSTVO

Medcomp® JAMCI DA JE OVAJ PROIZVOD IZRAPEN U SKLADU S VAZECIM
STANDARDIMA I SPECIFIKACIJAMA. BOLESNIKOVO STANJE, KLINICKO LIJECENJE
I ODRZAVANJE PROIZVODA MOGU UTJECATI NA FUNKCIONIRANJE OVOG
PROIZVODA. OVAJ JE PROIZVOD POTREBNO UPOTREBLJAVATI U SKLADU S
NAVEDENIM UPUTAMA I PREMA UPUTAMA LIJECNIKA KOJI PROPISUJE LIJECENJE.

Zbog trajnog usavr$avanja proizvoda cijene, specifikacije i dostupnost modela podlozni
su promjenama bez prethodne najave. Medcomp® zadrzava pravo izmjene proizvoda
ili sadrzaja bez obavijesti.

Medcomp®, Vascu-Sheath® i Hemo-Flow"registrirani su zastitni znakovi
turtke Medical Components, Inc.

Reference:
1. Zaleski GX, Funaki B, Lorenz JM, Garofalo RS, Moscatel MA,
Rosenblum JD, Leef JA. Experience with tunneled femoral

hemodialysis catheters (Iskustvo s tuneliziranim bedrenim kateterom
za hemodijalizu). Am J Roentgenol. velja¢a 1999.; 172(2):493-6.
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