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EN — SHORT TERM HAEMODIALYSIS CATHETER KIT

C13]

Instructions for Use

INTENDED USE

Sterile single use device indicated for use in attaining short term (30 days) access for haemodialysis or aphaeresis.

DEVICE DESCRIPTION

The short term haemodialysis catheters are radiopaque and made from polyurethane catheter. The catheters are semi
rigid but become softer at body temperature. Catheters tube profile can be single, dual or triple lumen. The catheter is
tapered tipped with softer material. Catheter shape can be with both straight tube and extension, straight tube and J
shape extension or pre-curved tube and straight extension. In “Smart type”, annular grove at the side holes preventing
their stick to the vessel wall.

How supplied

- ©® Q@ &

The device is sterilized by Ethylene Oxide. Contents are sterile and non-pyrogenic in unopened undamaged package.
Do not use catheter if package has been damaged or has been opened.

Storage

£l G

Store at room temperature. Do not expose to organic solvents, ionizing radiation or ultraviolet lights. Rotate inventory
so that catheters are used prior to expiration date on package label.

CONTRAINDICATIONS
The devices are contraindicated as follows:

The catheter should not be placed in patient with bleeding disorders.

When the presence of the other device related infection, bacteraemia or septicaemia is known or suspected.
If sever chronic obstructive lung disease exists.

Post irradiation of prospective insertion site.

Previous episodes of venous thrombosis or vascular surgical procedure at the prospective placement site
have occurred.

. Local tissue factors will prevent proper devices stabilization and/or access.

WHICH VEIN TO CANNULATE?

The preferred insertion site for dialysis catheters is the right internal jugular vein. Other options include the right external
jugular vein, left internal and external jugular veins, subclavian veins and femoral veins. Subclavian access should be
used only when no other upper-extremity or chest-wall options are available.

Table 1 — Patient evaluation prior to access placement

History of previous CVC Previous placement of a CVC is associated with central venous stenosis.
. To minimize negative impact on quality of life, use of the non-dominant arm is
Dominant arm
preferred.
History of pacemaker use There is a correlation between pacemaker use and central venous stenosis.
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History of severe CHF

History of arterial or venous
peripheral catheter

History of diabetes mellitus

History of anticoagulant
therapy or any coagulation
disorder

Presence of co-morbid
conditions, such as
malignancy or coronary artery
disease, that limit patient's life
expectancy

History of vascular access
History of heart valve disease

or prosthesis

History of previous arm, neck
or chest surgery/trauma

METHOD OF INSERTION

Placement of catheter may alter haemodynamic and cardiac output.

Previous placement of an arterial or venous peripheral catheter may have
damaged target vasculature.

Diabetes mellitus is associated with damage to vasculature necessary for
internal accesses.

Abnormal coagulation may cause clotting or problems with haemostasis of
access site.

Morbidity associated with placement and maintenance of certain accesses may
not justify their use in some patients.

Previously failed vascular accesses will limit available sites for access; the
cause of a previous failure may influence planned access if the cause is still
present.

Rate of infection associated with specific access types should be considered.

Vascular damage associated with previous surgery or trauma may limit viable
access sites.

General preparation to obtain haemodialysis access

The basic preparation and equipment those are required for venous cannulation are the same regardless of the route
or technique chosen. Clinicians who insert dialysis catheter should be taught the technique by an experienced colleague.
If this is not possible then the access routes associated with the fewest complications are the femoral vein.

A PRECAUTION

. Ultrasound should be used in the placement of catheters.

. The position of the tip of any central catheter should be verified by a radiological means.

. Do not use absolute alcohol or acetone based product on the catheter. 2% chlorhexidine or lodine
based solution is recommended as antiseptic solution.

. It is not recommended to use ointments on catheters as it may cause its degradation.

. Over tightening of catheter luers may lead to its failure.

Equipment required for venous access

Sterile pack and antiseptic solution

Local anaesthetic — e.g. 5ml lignocaine 1% solution

Appropriate catheter for age/purpose

Syringes and needles

Saline or heparinised saline to prime and flush the line after insertion

Suture material in case of fixation by suturing is determined — e.g. 2/0 silk on a straight needle
Sterile dressing

Shaving equipment for the area if very hairy (especially the femoral)

GENERAL INSERTION TECHNIQUE FOR ALL ROUTES

1)  Confirm that central venous access is needed and select the most appropriate route. Explain the procedure to the
patient.

2)  Shave the needle insertion area if very hairy.
3)  Using a strict aseptic technique, prepare and check all the equipment for use.

4)  Prepare the skin and drape the area.
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5)

6)

7

8)
9)
10)

11)

12)
13)

14)

Infiltrate the skin and deeper tissues with local anaesthetic. In cases where difficulty is anticipated use the small
local anaesthetic needle to locate the vein before using the larger needle. This reduces the risk of trauma to other
structures.

Position the patient as for the specific route described — avoid long periods of head down, particularly in breathless
patients.

Identify the anatomical landmarks for the chosen route and insert the needle at the recommended point. After the
needle has penetrated the skin, aspirate gently whilst advancing the needle as directed until the vein is entered. If
the vein is not found, slowly withdraw the needle whilst gently aspirating; often the vein has been collapsed and
transfixed by the entry of the needle.

Advance a guidewire (Seldinger technique), into the vein, flexible J-shape end first, then remove the needle.
Advance the guide wire equivalent length to the desired position of the catheter tip.

It is necessary to dilate up the hole in the vein. Make a small incision in the skin and fascia where the wire enters
the patient. Thread the dilator over the wire into the vein with a twisting motion. Excessive force should not be
needed. Remove the dilator taking care not to dislodge the guidewire.

Thread the catheter over the guide wire until the end of the wire protrudes from the end of the catheter and whilst
holding the wire still advance the catheter into the vein. TAKE CARE not to allow the wire to be pushed further into
the vein whilst advancing the catheter.

Check that blood can be aspirated freely from all lumens of the catheter and flush with saline.

Secure the catheter in place with the suture and cover with a sterile dressing. Tape any redundant tubing carefully
avoiding any kinking or loops which may snag and pull out the catheter.

Connect catheter to a bag of intravenous fluid or flush both lumen with appropriate anti thrombotic.

A PRECAUTION

. If any resistance is felt, then the needle should be pulled out with the wire still inside and the
procedure repeated. This reduces the risk of entangling of the guidewire or its end being cut off by
the needle tip.

. Over advancement of guidewire can result in serious injuries or arrhythmias.

CHECKS BEFORE USING THE CATHETER

1)
2)

3)

Ensure fluid runs in freely and that blood flows freely back.

If available, take a chest X-ray (ideally erect) to check the position of the catheter tip and to exclude a pneumo,
hydro or haemothorax. An early radiograph may not show up abnormalities and it may be best to wait 3-4 hours
unless symptoms develop. The tip of the catheter should lie in within the right atrium.

Ensure that the patient will be nursed and their access can be supervised. Give appropriate written instructions
regarding how, and what it is to be used for, and who to contact if there is a problem between dialysis sessions.

PRACTICAL PROBLEMS COMMON TO MOST INSERTION TECHNIQUES

Table 2 — Problems during haemodialysis cannulation

Problem type

Arterial puncture

Suspected pnemothorax

Arrhythmias during the
procedure

Usually obvious but may be missed in a patient who is hypoxic or hypotensive.
Withdraw the needle and apply firm direct pressure to the site for at least 10 minutes
or longer if there is continuing bleeding. If there is minimal swelling then retry or
change to a different route.

If air is easily aspirated into the syringe (note that this may also occur if the needle is
not firmly attached to the syringe) or the patient starts to become breathless, abandon
the procedure at that site. Obtain a chest radiograph and insert an intercostal drain if
pneumothorax is confirmed. If central access is absolutely necessary, then try another
route ON THE SAME SIDE or either femoral vein. DO NOT attempt either the
subclavian or jugular on the other side in order to avoid bilateral pneumothoraces.

Usually from the catheter or wire being inserted too far (into the right ventricle). The

average length of catheter needed for an adult internal jugular or subclavian approach
is 15cm. withdraw the wire or catheter if further than this.
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Problem type

This can occur, especially in the hypovolemic patient, if the needle or cannula is left
in the vein whilst open to the air. It is easily prevented by ensuring that the patient is
positioned head down (for jugular and subclavian routes) and that the guidewire or
catheter is passed down the needle promptly.

Check that the needle is still in the vein. Flush it with saline. Try angling the needle so
the end of it lies more along the plane of the vessel. Carefully rotate the needle in case
the end lies against the vessel wall. Reattach the syringe and aspirate to check that
you are still in the vein. If the wire has gone through the needle but will not pass down
the vein it should be very gently pulled back. If any resistance is felt then the needle
should be pulled out with the wire still inside, and the procedure repeated. This
reduces the risk of the end of the wire being cut off by the needle tip.

Apply firm direct pressure with a sterile dressing. Bleeding should usually stop unless
there is a coagulation abnormality. Persistent severe bleeding may require surgical
exploration if there is an arterial or venous tear.

Air embolus

The wire will not thread
down the needle

Persistent bleeding at
the entry

COMPLICATIONS

Table 3 — Potential early and late complications

Early Late

Arterial puncture Injury to surrounding nerves Venous thrombosis

Bleeding Air embolism Cardiac perforation and tamponade
Cardiac arrhythmias Catheter embolus Infection

Injury to the thoracic duct Pneumothorax Hydrothorax

CONNECTION TO DIALYSIS MACHINE

Catheter is to be connected to the blood line of the dialysis machine. The blood line is a set of arterial and venous lines.
After swabbing the female luer end, push straight with twisting the male luer of the blood tube inside the respectable
catheter female luer end. Open the pinch clamp.

Ensure that the patient will be nursed during dialysis. Give appropriate written instructions regarding how, and what it is
to be used for, and who to contact if there is a problem The catheter should allow a free flow of fluids. The free flow is
usually indicated by flow of blood within the accepted venous and arterial pressure in the extracorporeal circuit of the
dialysis machine.

DISCONNECTION FROM DIALYSIS MACHINE

Clamp the catheter extension line. Pull out with twisting the male luer of the blood tube from catheter female luer end.
Connect the flushing device to the catheter female luer end then re- open the clamp. Flush the catheter according to
hospital protocol. Clamp again the catheter and remove the flushing device. Use of dry gauze dressing combined with
skin disinfection, using either chlorhexidine or povidone iodine solution, followed by povidone iodine ointment or
mupirocin ointment at the catheter exit site are recommended at the end of each dialysis session.

PRECAUTION AGAINST MISUSE

Can be due to:

. Improper positioning of the catheter tip.

. Misconnection of catheter extension line(s) by connecting the venous line of the dialysis blood line to catheter
extension line that is dedicated to the arterial line and marked red. This can lead to high recirculation rate
and inefficient dialysis.

. Improper heparinization during the dialysis may result in blood clotting and obstruction of the catheter.
. Improper heparinization of the catheter between dialysis may result in thrombus formation.
. Inserting male luer aggressively may cracks catheter female luer.
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PREVENTION AND TREATMENT OF CATHETER DYSFUNCTION

Catheters should be evaluated when they become dysfunctional. Dysfunction is defined as failure to attain and maintain
an extracorporeal blood flow of 300 ml/min (for adult size catheter) or greater at a pre pump arterial pressure more
negative than —250 mm Hg.

SIGNS OF CATHETER DYSFUNCTION — ASSESSMENT PHASE

A

Blood pump flow rates < 300 ml/min

Arterial pressure increases (< —250 mm Hg)

Venous pressure increases (> 250 mm Hg)

Conductance decreases (< 1.2): the ratio of blood pump flow to the absolute value of pre-pump pressure
Unable to aspirate blood freely (late manifestation)

Frequent pressure alarms — not responsive to patient repositioning or catheter flushing

PRECAUTION

Trend analysis of changes in access flow is the best predictor of access patency and risk for
thrombosis.

CAUSES OF EARLY CATHETER DYSFUNCTION

Mechanical compression (pinch off syndrome in subclavian catheter)

Malposition of catheter tip

Kinks

Catheter migration

Side holes’ occlusion due to clotting or fibrin sheath formation or stuck to vein wall
Drug precipitation (some antibody locks or IV IgG)

Patient position especially in not well fixed and secured catheter

Loss of catheter integrity by infection

METHODS THAT SHOULD BE USED TO TREAT DYSFUNCTIONAL OR NON-FUNCTIONAL CATHETER INCLUDE

Repositioning of a malpositioned catheter.

Change patient position, ask him to cough or vigorous flush (if no resistance is felt) trying to dislodge side
holes a way from vein wall.

Fibrin sheath stripping using a snare if a fibrin sheath is present.

Exchanging the thrombosed catheter over a guidewire, if a fibrin sheath is present or if the catheter is
malpositioned or of inadequate length.

Use of thrombolytics, as per hospital protocol.

Treatment of an infected HD catheter should be based on the type and extent of infection.

All catheter-related infections, except for catheter exit-site infections, should be addressed by initiating
parenteral treatment with an antibiotic(s) appropriate for the organism(s) suspected.

Definitive antibiotic therapy should be based on the organism(s) isolated.

Catheters should be exchanged as soon as possible and within 72 hours of initiating antibiotic therapy in
most instances, and such exchange does not require a negative blood culture result before the exchange.
Follow-up cultures are needed 1 week after cessation of antibiotic therapy.

At the end of the dialysis session, clamp catheter extension line(s) and cap the catheter with the injection cap. This
should be followed by injecting heparin or other anti-thrombotic at each lumen (according to lumen priming volume) in
the catheter via the injection caps.

CARE OF CATHETER BETWEEN DIALYSIS

DCR1746

Insertion side should be inspected for possible bleeding.
Anti-thrombotic should be regularly injected to the catheter to prevent catheter thrombus and obstruction.
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CATHETER REMOVAL

Remove any dressing and suture material. Ask the patient to take a breath and fully exhale. Remove the catheter with
a steady pull while the patient is breath holding and apply firm pressure to the puncture site for at least 5 minutes to stop
the bleeding. Excessive force should not be needed to remove the catheter. If it does not come out, try rotating it whilst
pulling gently. If this still fails, cover it with a sterile dressing and ask an experienced person for advice.

CATHETER DISPOSAL

Used catheter should be disposed in sanitary container to prevent possible contamination and cross infection.

DESCRIPTION OF MARKING SYSTEM

The catheter tube is marked for effective length in numerical number every 5 centimetres and dot every one centimetre
however the first 5 cm is not marked.

Beosesq0osssi5000020 0000250000
lllustration purposes only, not to scale.

DCR1746 IFU-132A-001 Page 7 of 110



CZ - KATETRY PRO KRATKODOBOU HEMODIALYZU

C13]

Pokyny k pouziti

UCEL

Sterilni jednotcelové zafizeni pro pouziti k dosazeni kratkodobého pfistupu pfi hemodialyze nebo aferéze.

POPIS ZARIZENi

Katetry pro kratkodobou hemodialyzu jsou vyrobeny z polyuretanu a nepropoustéji zareni. Katetry jsou stfedné tuhé,
ale pfi télesné teploté méknou. Trubice katetru mdze mit jednoduchy, dvojity nebo trojity profil. Katetr je zakonéen
mékéim materidlem. Katetr muze mit tvar rovné trubice a prodlouzeni, rovné trubice a prodlouZeni ve tvaru pismene J
anebo pfedem zahnuté trubice a pfimého prodlouzeni. ,Mékky typ“ ma prstencovou drazku u postrannich otvor(, ktera
brani pfilepeni k zilni sténé. Navic je vybaven hemostatickymi zasuvkovymi ventily.

Jak se dodava

- ©® Q@ &

Zatizeni je sterilizovano ethylenoxidem. Obsah je sterilni a nehoflavy, pokud je v neotevieném a nepoSkozeném obalu.
Pokud je obal otevieny nebo poskozeny, katetr nepouzivejte.

Skladovani

£l G

Skladujte pfi pokojové teploté. Nevystavujte organickym rozpoustédlim, ionizujicimu zafeni nebo ultrafialovému svétlu.
udrzujte obéh zasob, aby byl katetr pouzit pfed vypr§enim data upotfebeni na obalu.

KONTRAINDIKACE
Zafizeni je kontraindikovano:

Katetr nesmi byt vloZen do téla pacienta s krvacivymi poruchami.

Pokud je znama nebo je podezfeni na infekci, bakterémii nebo otravu krve v souvislosti s timto zafizenim.
Pokud existuje chronicka obstrukéni choroba.

Po ozafeni planovaného mista vlozeni.

Pokud doslo k pfedchozim zachvatim Zilni tromboézy nebo vaskularni chirurgické operaci v planovaném
misté viozeni.

. Pokud stav tkané v misté vloZeni brani spravnému pfistupu nebo upevnéni zafizeni.

DO KTERE ZILY ZAVEST KANYLU?

U dialyzy je upfednostiiovanym mistem vloZeni katetru prava vnitfni jugularni Zila. Jinou moznosti je prava vnégjsi
jugularni zila, leva vnitfni a vnéjsi jugularni zila, podklickové zily nebo stehenni Zily. PFistup stehenni Zilou by se mél
pouzit jen pokud nejsou jiné moznosti na hornich koncetinach nebo hrudni sténé.

Tabulka 1 — Vyhodnoceni pacienta pfed vioZzenim

Predchozi vlozeni centralniho Pfedchozi vlozeni centralniho Zilniho katetru je spojeno s centraini Zilni
zilniho katetru sten6zou.
V zajmu minimalizace dopadu na kvalitu Zivota se preferuje ne-dominantni

Dominantni paze 5
paze.
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Predchozi pouziti srdeéniho
stimulatoru

Pfredchozi selhani srdce
Predchozi pouziti cévniho
nebo zilniho periferniho
katetru

Pfredchozi diabetes mellitus

Predchozi Iécba pfriliSné
srazlivosti krve nebo jakakoli
porucha srazlivosti

Pfitomnost patologického
stavu jako je zhoubné bujeni
nebo choroby koronarni
arterie, které omezuji délku
Zivota pacienta

Predchozi pristup do
vaskularniho systému

Predchozi onemocnéni
srdeénich chlopni nebo
proteticka chlopen

Predchozi chirurgicky zakrok
nebo zranéni paze, krku nebo
hrudniku

ZPUSOB VLOZENi

Existuje souvislost mezi pouzitim srde¢niho stimulatoru a centralni Zilni
sten6zou.

VlozZeni katetru mize sménit dynamiku krevniho obéhu a srde¢niho vydeje.

Predchozi pouziti cévniho nebo Zilniho periferniho katetru mohlo poskodit
obéhovy systém.

Diabetes mellitus se spojuje s poskozenim obé&hového systému nutného pro
vnitfni pfistup.

Abnormalni srazlivost mize zplsobit ucpani srazeninou nebo problémy s
hemostazi v misté pfistupu.

Patologicky stav spojeny s umisténim a udrzovanim jistého pfistupu nemize
ospravedlnit jeho pouZziti u nékterych pacientd.

Predchozi nezdarené pfistupy do vaskularniho systému mohou omezit pocet
vhodnych pfistupovych mist. Prfic¢ina predchoziho nezdaru muze ovlivnit
planovany pristup, pokud je stale pfitomna.

Méla by se brat v uvahu pravdépodobnost infekce spojené s urcitymi
pFistupovymi misty.

Poskozeni obé&hu spojené s pfedchozim chirurgickym zakrokem nebo
zranénim muze omezit pouzitelna pfistupova mista.

Obecna priprava na hemodialyzaéni pristup

Zakladni pfiprava a vybaveni, které je tfeba k Zilni kanylaci, je stejné bez ohledu na zvolenou cestu nebo techniku.
Zdravotnici, ktefi vkladaji dialyzaéni katetr, by méli byt o spravné technice pouceni zkusenym kolegou. Pokud to neni
mozné, doporucuje se cesta stehenni Zilou, ktera je spojena s nejmensimi komplikacemi.

OPATRNE

. PFi vkladani katetru by mél byt pouzit ultrazvuk.

. Poloha Spicky jakéhokoli centralniho katetru by méla byt ovérena radiologickymi prostredky.

. S katetrem nepouzivejte vyrobky na bazi nefedéného alkoholu nebo acetonu. Jako antisepticky
roztok se doporucuje 2% chlorhexidin nebo lodin.

. Nedoporuéuje se aplikovat na katetr masti, protoze mohou zpusobit jeho rozklad.

. PriliSné utazeni nasadek katetru muaze zpusobit jeho selhani.

Vybaveni potrebné k zilnimu pFistupu

Sttikacky a jehly

Sterilni obvazivo

Sterilni bali¢ek a antisepticky roztok
Lokalni anestetikum — napf. 5ml lignocain 1% roztok
Katetr vhodny k véku/ucelu

§olny roztok nebo heparinovy solny roztok k naplnéni a vyplachnuti vedeni po vlozeni
Sici material v pfipadé potieby fixace $itim — nap¥. 2/0 hedvabi na rovné jehle

Holici vybaveni, pokud je misto pokryté chlupy (obzvlasté stehno)

OBECNA TECHNIKA PRO VSECHNY CESTY

1)  Potvrdte, Ze je tfeba centralniho Zilniho pfistupu a vyberte nejvhodnéjsi cestu. Vysvétlete proceduru pacientovi.

2)  Ptipadné oholte misto vstupu.

DCR1746
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3)

4)
5)

6)

7

8)
9)
10)

11)

12)
13)

14)

S pouzitim pfisné aseptické techniky pfipravte a zkontrolujte veskeré potfebné vybaveni. Pfectéte si instrukce u
katetru.

Sterilizujte pokozku a zakryjte misto.

Aplikujte do pokozky a hlubSich tkani lokalni anestetikum. Pokud o¢ekavate komplikace, pfed pouzitim velké jehly
pouzijte malou anestetickou jehlu k nalezeni zily. To sniZuje riziko poranéni dalSich struktur.

Polohujte pacienta podle konkrétni cesty — vyhnéte se dlouhé dobé s hlavou doll, obzvlasté u dusnych pacient.

Identifikujte anatomické orienta¢ni body pro vybranou cestu a vlozte jehlu v doporu¢eném bodé. Jakmile jehla
pronikne pokozkou, jemné natahnéte a soucasné pokracujte s jehlou, dokud nevstoupi do Zily. Pokud nenajdete
Zilu, pomalu vytahnéte jehlu a sou¢asné jemné natahujte. Zila je ¢asto stlatena a propichnuta pfi priniku jehly.

Vlozte do Zily vodici drat (Seldingerova technika), ohebnym koncem ve tvaru pismene J napred, a vytahnéte jehlu.
Vsurite pfislusnou délku vodiciho dratu do potfebné polohy Spicky katetru.

Je tfeba rozsifit otvor v Zile. Provedte maly fez v pokoZce a vazivu v misté, kde drat vstupuje do téla. Kroutivym
pohybem navlecte dilatator pfes drat do zily. Nemélo by byt tfeba nadmérné sily. Vyjméte dilatator a dejte pozor,
abyste nevysunuli vodici drat.

Navlecte katetr pfes drat dokud konec dratu nevystupuje z konce katetru. Stale drzte drat a vsunujte katetr do Zily.
OPATRNE, abyste pfi vsunovani katetru nezatlacili drat dale do Zily.

Zkontrolujte, Ze krev muze byt volné sata ze vSech lumenu katetru a proplachnéte solnym roztokem.

Zajistéte katetr v misté aplikace $itim a pfikryjte sterilnim obvazem. Pfivazte veskeré nadbyte¢né vedeni trubice.
peclivé se vyhybejte jakémukoli pfekrouceni nebo smyckam, které mohou zachytit a vytahnout katetr.

PFipojte katetr k vaku s intravendzni tekutinou nebo proplachnéte obé vedeni pfislusnym antitrombotikem.

A OPATRNE

. Pokud citite jakykoli odpor, jehla by méla byt vytazena s dratem stale uvnitf a cela procedura
opakovana. To snizuje riziko zamotani vodiciho dratu nebo jeho preruseni Spickou jehly.
. PFiliSné vsunuti vodiciho dratu muize vyustit ve vazné poranéni nebo arytmie.

KONTROLA PRED POUZITIM KATETRU

1)
2)

3)

Ujistéte se, ze kapalina volné tece a krev se volné vraci.

Pokud je to mozné, provedte rentgen hrudniku (nejlépe ve vzpfimené poloze), abyste zkontrolovali polohu $picky
katetru a vyloucili pneumo-, hydro- nebo hemotorax. V¢asné provedeny radiogram nemusi odhalit abnormality a
muze byt nejlepsi pockat 3 az 4 hodiny, nez se symptomy rozvinou. Spicka katetru by méla byt v pravé komore.

Zaijistéte vyZivu pacienta a dohled nad pfistupen do ob&hového systému. Predejte pfislusné pisemné pokyny co
a jak ma byt pouzito a koho kontaktovat, pokud nastane problém mezi jednotlivymi dialyzami.

PRAKTICKE PROBLEMY S NEJBEZNEJSiMI TECHNIKAMI VLOZENI

Tabulka 2 — Problémy béhem hemodialyzaéni kanylace

Typproblemu . _ __ ___ _______Popis

Prorazeni arterie

Podezieni na
pneumotorax

Arytmie béhem
procedury

Obvykle zjevné, ale muze zlistat bez povsimnuti u pacientt s hypoxii nebo hypotenzi.
Vytahnéte jehlu a pevné zatlacte pfimo na misto po dobu alespori 10 minut nebo déle,
pokud trva krvaceni. Pokud je otok maly, provedte vloZzeni znovu nebo vyberte jinou
cestu.

Pokud Ize do stfikacky snadno natahnout vzduch (to mize nastat také pokud jehla
neni pevné nasazena na stfikacku), nebo pacient zacne téZzce dychat. Zanechejte
procedury v tomto misté. Pofidte radiograf hrudniku a vlioZte mezizeberni odtok,
pokud je potvrzeno. Pokud je pfistup nezbytné nutny, vyzkousSejte jinou cestu NA
TEZE STRANE jedné ze stehennich Zil. NEPOKOUSEJTE SE o pfistup podkli¢kovou
Zilou nebo jugularni Zilou na druhé strané, protoZe to zpusobuje oboustranny
pneumotorax.

Obvykle v dusledku vioZeni katetru nebo dratu pfili§ daleko (do pravé komory).

Primérna délka katetru potfebného pro pfistup podkli¢kovou Zilou nebo jugularni
Zilou u dospélého je 15 cm. Pokud tuto délku pfekrogite, vytahnéte drat nebo katetr.
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Typproblému . Popis |

K tomu muze dojit obzvlasté u hypovolemického pacienta, pokud je jehla nebo kanyla
ponechana v oteviené Zile s pfistupem vzduchu. Da se tomu snadno pfedejit tak, Ze
je pacient poloZzen hlavou doll (u jugularni a podkli¢kové cesty) a vodici drat nebo
katetr je rychle protaZen jehlou.

Zkontrolujte, Ze je jehla stale v Zile. Proplachnéte ji solnym roztokem. Zkuste naklonit
jehlu tak, aby jeji konec lezel podél osy zily. Jehlou otacejte opatrné pro pfipad, Ze jeji
konec lezi proti sténé Zily. Znovu nasadte stfikacku a natahnéte pro kontrolu, Ze je
jehla stale v Zile. Pokud drat prosel jehlou ale neposunuje se dale do zily, mél by
byt jemné vytazen. Pokud citite jakykoli odpor, jehla by méla byt vytazena s
dratem stale uvniti a cela procedura opakovana. To snizuje riziko preruseni
dratu Spickou jehly.

Pevné zatladte pfimo na misto vstupu Krvaceni se obvykle zastavi, pokud nejde o
poruchu srazZlivosti. trvalé tézké krvaceni muze vyzadovat chirurgické ohledani na
protrzenou Zilu nebo tepnu.

Vzduchovy embolus

Drat se neprovlece
jehlou

Trvalé krvaceni v misté
vstupu

KOMPLIKACE

Tabulka 3 — Mozné komplikace

Prorazeni tepny Poranéni okolnich nerva Zilni trombéza

Krvaceni Vzduchovy embolus Srdecni prorazeni a tamponada
Srde¢ni arytmie Katetrovy embolus Infekce

Poranéni hrudniho mizovodu Pneumotorax Hydrotorax

PRIPOJENI K DIALYZACNIMU PRISTROJI

Katetr musi byt pfipojen ke krevni trubici dialyza¢niho pfistroje. Krevni trubice je soustavou cévnich a Zilnich trubic. Po
otfeni zasuvkového konce kroutivym pohybem zatladte zastréku krevni trubice do pfislusné zasuvky katetru. Oteviete
svorku.

Zajistéte vyzivu pacienta v prubéhu dialyzy. Pfedejte pfislusné pisemné pokyny co a jak ma byt pouzito a koho

kontaktovat, pokud nastane problém. Katetr by mél umoZznit volny pritok tekutin. Volny prutok se obvykle projevuje
tokem krve pfi pfijatém Zilnim a tepenném tlaku v mimoté&Iinim obé&hu dialyzaéniho pristroje.

ODPOJENI OD DIALYZACNIHO PRISTROJE

Zasvorkujte prodluzovaci trubici katetru. Kroutivym pohybem vytahnéte zastréku krevni trubice ze zasuvky katetru.
Pfipojte proplachovaci zafizeni k zasuvce katetru a otevfete svorku. Proplachnéte katetr v souladu s protokolem
pracovi$té. Znovu zasvorkujte katetr a odpojte proplachovaci zafizeni. Pouzijte obvaz ze suché gazy v kombinaci s
dezinfekci pokozky, bud chlorhexidin nebo povidon-iodinovy roztok. Po kazdé dialyze se doporucuje misto vstupu
katetru potfit povidon-iodinovou nebo mupirocinovou masti.

VAROVANi PRED NESPRAVNYM POUZITIM

Muze k nému dojit v disledku:

. Nespravné polohy katetru nebo $picky katetru, coz muze vést ke zpomaleni toku.

. Nespravného pfipojeni prodluzovaci trubice/trubic pfipojenim Zilni trubice dialyzaéni krevni trubice k
prodluZovaci trubici katetru, ktera je uréena pro cévni trubici a oznacena ¢ervené To mlze vést k vysoké
rychlosti ob&hu a neucinné dialyze.

. Nespravné pouziti heparinu béhem dialyzy muZe vést ke sraZeni krve a ucpani katetru.
. Nespravného pouziti heparinu v katetru mezi dialyzami maze vyustit ve tvofeni trombd.
. Nasilné vloZeni zastréky mlze zpUsobit prasknuti zasuvky.

PREVENCE A RESENi DYSFUNKCE KATETRU

Katetry by mély byt prohlédnuty, pokud prestanou fungovat. Dysfunkce je definovana jako neschopnost zajistit a udrzet
mimotélni tok krve 300 ml/min (katetr pro dospélého) nebo vice a tepenni tlak pfed pumpou vice negativni nez —250
mm Hg.
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ZNAKY DYSFUNKCE KATETRU FAZE VYHODNOCENI

>

Tok krevni pumpy < 300 ml/min

Cévni tlak se zvysuje (< =250 mm Hg)

Zilni tlak se zvy$uje (> 250 mm Hg)

Vodivost se sniZuje (< 1.2): pomér pumpovaného toku krve k absolutni hodnoté tlaku pfed pumpou
Nemoznost volné natahnout krev

Casté alarmy tlaku — tlak nereaguje na zménu polohy pacienta ani proplachnuti katetru

OPATRNE

Analyza trendu v toku je nejlep$im indikatorem prichodnosti pristupu a rizika trombézy.

PRICINY RANE DYSFUNKCE KATETRU

Mechanickeé stlaéeni (u podklickového katetru)

Nespravna poloha 3picky katetru

PFekrouceni

Migrace katetru

Zakryti bo¢nich otvor(i v disledku sraZenin nebo utvoreni fibrinového povlaku nebo pfilepeni k Zilni sténé.
Precipitace v dusledku podanych Iéki (nékteré zamky protilatek nebo Zilni imunoglobulin)

Poloha pacienta, obzvlasté pokud neni katetr fadné zafixovan a zajistén

Ztrata celistvosti katetru infekci

MEZI METODY, KTERE BY MELY BYT POUZITY K VYRESENi DYSFUNKCNIHO NEBO NEFUNKCNIHO

KATETRU, PATRI

Upraveni polohy nespravné umisténého katetru.

Zména polohy pacienta. Pozadejte jej, aby zakaslal nebo si fadné odkaslal (pokud neciti odpor), aby se
uvolnily postranni otvory od Zilni stény.

Pokud je pfitomen fibrinovy povlak, setfeni pomoci ocka.

Vyména ucpaného katetru pomoci vodiciho dratu pokud je pfitomen fibrinovy poviak nebo pokud je katetr v
nespravné poloze nebo ma nespravnou délku.

Pouziti trombolytik podle protokolu pracovisté.

Lécba infikovaného hemodialyzaénho katetru by méla byt uréena typem a rozsahem infekce.

V8echny infekce v souvislosti s katetrem, kromé infekce mista vystupu katetru, by mély byt feSeny zahajenim
parenteralni 1éCby s antibiotiky podle organizmu, na jehoZ pfitomnost je podezieni.

Konecna antibioticka l1é¢ba by méla byt zaloZena na izolovaném organizmu(ech).

Katetry by mély byt vyménény co mozna nejdfive a ve vétsiné pfipadt do 72 hodin od za¢atku antibiotické
lé¢by. Tato vyména pfedem nevyzaduje negativni krevni kulturu. Nasledné kultury jsou potfeba 1 tyden po
ukonceni antibiotické 1é¢by.

Na konci dialyzy zasvorkuijte trubici(e) katetru a uzaviete katetr injekénim vickem. Méla by nasledovat injekce heparinu
nebo jiného antitrombotika do kazdého lumenu (podle objemu lumenu) katetru pfes injekéni vicka.

PECE O KATETR MEZI DIALYZAMI

Vkladana strana by méla byt zkontrolovana na pfipadné krvaceni.
Antitrombotikum by mélo byt pravidelné injektovano do katetru k prevenci trombu a ucpani.

VYJMUTI KATETRU

Odstrarite veSkeré obvazy a stehy. pozadejte pacienta, aby se nadechl a zcela vydechl. Vyjméte katetr stalym tazenim
zatimco pacient zadrZzuje dech a pevné zatlacte na oblast otvoru na dobu alespori 5 minut k zastaveni krvaceni. K
vyjmuti katetru by nemélo byt tfeba nadmérné sily. Pokud nejde vytahnout, zkuste jim otacet a sou¢asné pomalu tahat.
Pokud ani to nepomaha, prikryjte jej sterilnim obvazem a pozadejte zkuSenou osobu o radu.
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LIKVIDACE KATETRU

Pouzity katetr by mél byt zlikvidovan podle protokolu pracovisté nebo umisténim do sanitarniho kontejneru, aby se
predeslo mozné kontaminaci a infekci v nemochnici.

POPIS ZNACENI

Trubice katetru ma znaceni ucinné délky ¢islem kazdych 5 cm a teckou kazdy centimetr. Prvnich 5 centimetrii neni
znaceno.

BesssqQecesi5000020cce0e250000
Pouze ilustracni ucely, nikoli v méfitku.
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DA — KORTSIGTEDE HAMODIALYSE KATETRE

C13]

Instruktion for brug
ANVENDELSESFORMAL

Steril engangsanordning indiceret til brug ved opnaelse af kortsigtet adgang til Heemodialyse eller afarese.

ANORDNINGSBESKRIVELSE

Det kortsigtede haemodialysekateter er rentgenfast og fremstillet af polyuretansk kateter. Kateteret er halvstift, men vil
blive blgdere ved kropstemperatur. Katetres rgrprofil kan vaere singulaer-, dobbelt- eller trippel-lumen. Kateteret er
tilspidset med et blgdere materiale. Kateterformen kan veere med bade et lige rer og forleenger, et lige rer og J-formet
forlaenger eller buede rer og lige forleenger. "Soft type®, ringformede lunde ved sidehullerne, forhindrer at de fastklaeber
sig til karveeggene. Ydermere udstyret med haemostatisk, hunkgns luer-ventiler.

Levering

- ©® Q@ &

Anordningen er steriliseret med Ethylenoxid. Indholdet er sterilt og ikke-pyrogent i udbnet og uskadiget emballage. Brug
ikke kateteret hvis emballagen er beskadiget eller har veeret abnet.

Opbevaring

£l G

Opbevares ved stuetemperatur. Udsaet ikke for organiske oplgsningsmidler, ionserende straling eller utraviolet lys. Sgrg
for udskiftning i lagerbeholdningen, sa kateterne bruges fer sidste anvendelsesdato, der er angivet pa etiketten.

KONTRAINDIKATION
Anordningerne er kontraindikeret som falger:

. Kateteret bgr ikke laegges pa en patient der har bladningsrelaterede lidelser.

. Nar tilstedeveerelsen af andre anordningsrelaterede infektioner, bakterizemi eller sepsis er pavist eller
mistaenkes.

. Huvis der eksisterer alvorlig, kronisk lungesygdom.

. Bestralings-efterbehandling af det forventede indsaettelsesomrade.

. Hvis der tidligere har forefundet sig tilfaelde af vengs trombose eller vaskuleere, kirurgiske indgreb ved det
forventede indsaettelsomrade.

. Lokalt veevsfaktor vil forhindre den korrekte stabilisering af og/eller adgang for anordningen.

HVILKEN ARE AT KANYLERE?

Det foretrukne indsaettelsespunkt for dialysekatetre er den hgjre jugularis interna vene. Andre muligheder inkluderer den
hgjre jugularis externa vene, den venstre jugularis interna og externa vene, subclaviale vener og femoralis vener.
Adgang via subclaviale vener bgr kun benyttes nar der ikke er mulighed for indszettelse i de @vre legemer eller brystveeg.

Tabel 1 — Patientevaluering forud for adgangsplacering

Forbehold

CVK historik Tidligere indleeg af et CVK associeres med central vengs stenose.

For at minimere den negative indvirkning pa livskvaliteten foretraekkes brugen
af den ikke-dominerende arm.

Brug af pacemaker historik Der er en sammenhaeng mellem pacemakerbrug og central vene stenose.

Foretrukne arm
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Forbehold

Kongestiv hjerteinsufficiens Indleeg af et kateter kan forsage eendringer i hsemodynamikken og
historik minutvolumen.

Arterielt eller vengst, perifert Tidligere indleeg af et arterielt eller vengst, perifert kateter kan have skadet den
kateter historik omkringvaerende vaskulatur.

Diabetes mellitus forbindes med skade pa vaskulaturen der er ngdvendig for

Diabetes mellitus historik .
intern adgang.

Antikoagulensbehandlings-
eller koagulationssygdoms-
historik

Tilstedevaerelsen af co-

morbide tilstande, sdsom

malignitet eller Morbiditet forbundet med indsaettelse og vedligeholdelse af bestemte adgange
koronararteriesygdom, som kan ggre deres brug uberettiget ved nogle patienter.

begranser patientens

forventede levetid

Unormal koagulering kan forsage tilstopning eller problemer med haemostasen
for indseettelsesomardet.

Tidligere fejlslagne forseg pa vaskuleer adgang vil begreense de tilgeengelige
Vaskular adgangshistorik adgangsomrader; arsagen til tidligere fejlslagne forseg kan pavirke den
forventede adgang, hvis arsagen stadig er tilstedeveerende.

Hjerteklaps-sygdom eller -
protese historik

Historik for tidligere foretagne
arm-, hals-. Eller
brystoperationer/traumer

Infektionsrisici forbundet med bestemte adgangstyper bar overvejes.

Vaskulzer beskadigelse forbundet med forudgaende, kirurgiske indgreb eller
traumer kan begreense brugbare adgangsomrader.

INDSATTELSESMETODER
Generel forberedelse for at opna haamodialytisk adgang

Den grundleeggende forberedelse og det udstyr der kraeves til vengs kanylering er ens, uanset hvilken rute eller teknik
der anvendes. Behandlere der indsaetter dialytiske katetre beor tilleeres teknikken af en erfaren kollega. Hvis der ikke er
mulighed for dette, anses adgangsruten med mindst forbundne komplikationer for at veere de femorale vener.

& SIKKERHEDSFORANSTALTNING

. Ultralyd ber anvendes ved indleegningen af et kateter.

. Spidsens placering for alle centrale katetre bor verificeres radiologisk.

. Brug ikke et fuldstandig alkohol eller acetone baseret produkt pa kateteret. 2% chlorhexidine eller
lod baserede oplgsninger anbefales som antiseptisk oplgsning.

. Det anbefales ikke at benytte salver pa kateteret, eftersom dette kan forsage dets nedbrydning.

. Overspanding af kateterets luer kan fore til funktionalitetssvigt.

Pakraevet udstyr for vengs adgang

Steril pakke og antiseptisk oplasning

Lokalbedgvelse — eks. 5ml lignokain 1% opl@sning

Det korrekte kateter ift. alder/formal

Sprgjter og nale

Saltvand eller hepariniseret saltvand til at grunde og skylle slangen efter indszettelse
Suturmateriale i tilfeelde af at fiksering ved suturering er ngdvendig — eks. 2/0 silke pa en lige nal
Steril forbinding

Barbergrej til omradet, hvis der forefindes megen beharing (specielt de femorale)

GENEREL TEKNIK FOR ALLE RUTER

1)  Bekreeft at central veneadgang er pakraevet og veelg derefter den mest passende rute. Forklar proceduren til
patienten.

2)  Barber naleindsaettelsesomradet hvis der er meget beharet.
3) Forbered og efterse al udstyr til brug, under strikse, aseptiske forhold. Gennemlees instruktionerne der falger med
kateteret.
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4)
5)
6)

7)

8)
9)
10)
11)
12)
13)

14)

Steriliser huden og draper omradet.

Infiltrer huden og det dybere vaev med lokalbedgvelse. tilfaelde hvor der forudses besveerligheder, bruges de sma
lokale bedgvelsesnale til at finde venerne for anvendelsen af den sterre kanyle. Dette reducerer riskoen for
traumer pa andre strukturer.

Positioner patienten i forhold til den foreskrevne fremgangsmetode — undga leengere perioder med hovedet
nedadrettet, specielt ved andelgse patienter.

Identificer det anatomiske vartegn for den valgte rute og indsaet nalen ved det anbefalede punkt. Efter at nalen har
penetreret huden, aspireres der blidt imens nalen fgres frem som foreskrevet, indtil der opnas adgang til venen.
Hvis venen ikke kan findes, treek da langsomt nalen ud imens der aspireres blidt; venen kan ofte veere kollapset
og blevet fastnaglet ved nalens indsaettelse.

For guidewiren (vha. Seldinger teknikken) ind i venen, med den fleksible J-formede ende ferst og fiern derefter
nalen.

For guidewiren frem en laengde, svarende til den gnskede position af kateterspidsen.

Det er ngdvendigt at udspile hullet i venen. Lav et mindre snit i huden og fascien, der hvor wiren er indsat i
patienten. Trad dilatatoren over wiren, ind i venen, med en skruende beveegelse. Der ber ikke veere brug for
overdreven kraft. Fjern dilatatoren forsigtigt, uden at lgsne guidewiren.

Trad kateteret over guidewiren, indtil enden af wiren stikker ud fra kateterets ende og imens der stadig holdes pa
wiren, fares kateteret ind i venen. PAS PA ikke at tillade at wiren bevaeger sig laengere ind i venen, imens kateteret
fores frem.

Efterse at blod kan aspireres frit, fra alle kateterets lumen og skyl med saltvand.

Fastger kateteret med suturen og overdeek det med en steril forbinding. Tape den overskydende slange fast og
undga i den forbindelse at sla knaek eller slgjfe, der kan risikere at haenge fast og traekke kateteret ud.

Forbind kateteret til en beholder med intravengs vaeske eller skyl begge lumen igennem med en passende
antithrombin.

A SIKKERHEDSFORANSTALTNING

. Hvis der maerkes nogen form for modstand, ber nalen traeekkes ud med wiren indeni og proceduren
begyndes forfra. Dette reducerer risikoen for indfiltring af guidewiren eller at nalen afskarer enden
af den.

. For lang fremfering af guidewiren kan resultere i alvorlige skader eller arytmi.

EFTERSYN FORUD FOR BRUG AF KATETERET

1)
2)

3)

Veer sikker pa at veesken lgber frit igennem og at blodet stremmer frit tilbage.

Hvis muligt, tages der et rentgenbillede af brystkassen (ideelt set i stdende stilling), for at eftertjekke
positioneringen af kateterspidsen og for at udelukke en pneumo-, hydro- eller haemothorax, hyperhidrose. En for
tidlig radiografi vil muligvis ikke vise abnormaliteter og det kan vaere bedst at vente i 3-4 timer, medmindre der
opstar symptomer. Spidsen pa kateteret burde ligge i inden for det hgjre forkammer.

Veer sikker pa at patienten vil blive taget hand om og at deres adgang kan overvages. Giv forngdne skriftlige
instrukser angaende hvordan og hvad det skal bruges til og hvem der skal kontaktes hvis der opstar et problem
imellem dialysesessioner.

PRAKTISKE PROBLEMER OFTEST FORBUNDET MED DE FLESTE INDSATTELSESTEKNIKKER

Tabel 2 — Problemer under haemodialytisk kanylering

Problemtype

Arteriepunktur

Som regelt abenlyst, men kann overses i en patient der er hypoxisk eller hypotensiv.
Traek nalen ud og pafer et fast, direkte tryk til omradet i mindst 10 minutter, eller mere
hvis der fortsat forekommer blgdning. Hvis der er minimal haevelse gentages forsgget,
ellers veelges en anden fremgangsmade.

Hvis luft let kan aspireres ind i sprgjten (bemaerk at dette ogsa kan opsta hvis nalen
ikke er fastgjort ordentligt til sprejten) eller hvis patienten begynder at fa andengd.

Mistaenkt pneumothorax | Opgiv at gennemfgre proceduren efter den valgte fremgangsmade. Foretag et bryst-

rentgenbillede og indseet et interkostalt afleb hvis det bekraeftes. Hvis adgang er
hgjest nadvendig, prev da en anden fremgangsméde PA DEN SAMME SIDE eller p&
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Problemtype

en af de femorale vener. FORS@G IKKE at opna adgang gennem de subclavia eller
jugularis vener pa den anden side, eftersom der vil produceres bilateralt

pneumothoraxer.

Som regelt forsaget af at kateteret eller af at wiren bliver fert langt ind (i hgjre
Arytmi under ventrikel). Den gennemsnitlige leengde, der kreeves til et kateter til en voksens interne
behandlingen jugularis eller subclavia vene, er 15 cm. Treek wiren eller kateteret tilbage hvis det er

indsat laengere end dette.

Dette kan iszer opsta ved hypovoleemiske patienter, hvis nalen eller kanylen efterlades
i venen imens det er udsat overfor luft. Dette forhindres nemt ved at sikre at patienten
er positioneret med hovedet nedadvendt (ved juguleere og subclavia ruter) og at
guidewiren eller kateteret fgres ind i nalen hurtigst muligt.

Veer sikker pa at nalen stadig er fert ind i venen. Gennemskyl med saltvand. Forsgg
at vinkle nalen ned, saledes at enden af den ligger mere plant med boldkarret. Roter
forsigtigt nalen i tilfelde af at enden ligger op imod karvaeggen. Genforbing sprejten

Wiren vil ikke trades ned = og aspirer for at undersgge om du stadig befinder dig i venen. Hvis wiren er gaet

i nalen igennem nalen, men ikke vil passere ned i venen, bgr den meget forsigtigt traekkes
tilbage. Hvis der maerkes nogen form for modstand, ber nalen trekkes ud med
wiren indeni og proceduren begyndes forfra. Dette reducerer risikoen for at
enden af wiren skzres af, af nalens spids.

Tilfer fast, direkte tryk med en steril forbinding. Blgdningen burde som regelt stoppe,
medmindre der forefindes en koagulationsabnormalitet. Vedvarende, alvorlig bladning
kan kreeve kirurgisk udforskning, hvis der er en arteriel eller vengs rift.

Luft emboli

Vedvarende blgdning pa
adgangssiden

KOMPLIKATION

Tabel 3 — Potentielle komplikationer

Tidlige Sene |

Arteriel punktur Skade pa de omkringliggende nerver Vengs trombose

Bladning Luft emboli Hjerte perforering og tamponade
Arytmi Kateter emboli Infektion

Skade pa thorax kanalen Pneumothorax Hydrothorax

FORBINDELSE TIL DIALYSE MASKINE

Kateteret skal forbindes til blodkredslgbet pa dialysemaskinen. Blodkredslgbet er et seet arterielle og vengse slanger.
Efter smgring af hunkens luer enden skubbes blodslangens hankens luer lige ind og skrues i den tilhgrende hunkgns
luer ende pa kateteret. Lasn knibeklemmen.

Veer sikker pa at patienten vil blive passet under dialysen. Giv forngdne skriftlige instrukser angadende hvordan og hvad
det skal bruges til og hvem der skal kontaktes hvis der opstar et problem. Kateteret ber tillade at vaesken flyder frit. Den
frie gennemstremning indikeres ved gennemstremning af blod indenfor de accepterede vengse og arterielle tryk i det
ekstrakorporale kredslgb i dialysemaskinen.

FRAKOBLING FRA DIALYSE MASKINEN

Saet en klemme pa kateteret forlaengerslange. Traek og skru blodslangens hankens luer Igst fra kateterets hunkens luer
ende. Forbind gennemskylningsenheden til kateterets hunkens luer ende og lgsn derefter klemmen. Gennemskyl
kateteret i henhold til hospitalets standardprocedure. Szt igen en klemme pa kateteret og fiern
gennemskylningsenheden. Brug af gazeforbinding i kombination med desinficering af huden, ved brug af enten
chlorhexidin eller povidon iodoplasning, efterfulgt af povidon iodsalve eller mupirocinsalve ved kateter udgangen,
anbefales ved slutningen af hver dialyse session.

FORHOLDSREGLER MOD FEJLAGTIG BRUG

Fejlagtig brug kan skyldes:

. Fejlagtig positionering af kateter spidsen, hvilket kan fare til formindsket gennemstrgmning.
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. Fejlagtig forbindelse af kateter forleengerslange(rne) ved forbindelse af de vengse slanger i dialysens
blodlinie til kateterets forleengerslange, der er beregnet til den arterielle slanger og markeret med rgdt. Dette
kan fare til hgj gencirkulationshastighed og ikke-effektiv dialyse.

. Fejlagtig heparinisation under dialysen kan resultere i starkning af blodet og obstruere kateteret.

. Fejlagtig heparinisation af kateteret mellem dialysesessioner kan resultere i trombedannelse.

. Aggressiv indsaettelse af hankgns luer kan knaekke kateterets hunkans luer.

FOREBYGGELSE OG BEHANDLING AF KATETER DYSFUNKTION

Kateteret ber evalueres nar de bliver dysfunktionelle. Dysfunktion defineres som mangel pa evne til at opna og
vedligeholde en ekstrakorporalt blodgennemstremning pa 300 mi/min (for et voksent starrelses kateter) eller mere ved
et prae-pumpe arterielt tryk pa mindre end —250 mm Hg.

TEGN PA KATETER DYSFUNKTION — VURDERINGFASE

Blodpumpe gennemstremningshastighed < 300 mL/min

Arterielt tryk @ges (< —250 mm Hg)

Vengse tryk gges (> 250 mm Hg)

Ledningsevne mindskes (< 1.2): Ratioen for blodpumpens gennemstremning i forhold til den absolutte veerdi
af prae-pumpe trykket

Ude af stand til at aspirere blod frit (sen indfindelse)

. Hyppige trykalarmer — uden reaktion pa repositionering af patienten eller gennemskylning af kateteret

>

SIKKERHEDSFORANSTALTNING

. Tendensanalyse af forandringer i adgangsflow er den bedste forudsigelsesmetode for
adgangsabenhed og risiko for trombose.

ARSAGER TIL TIDLIG KATETER DYSFUNKTION

Mekanisk kompression (afknibningssyndrom i subclavia kateter)

Fejlpositionering af kateterspids

Knaek

Kateter migration

Tilstopning af sidehuller grundet koagulering, fibrin kappedannelse eller klaebring til veneveaeggen
Blodsaenkende stoffer (visse antistoffer eller IV IgG)

Patientens positionering, specielt ved darligt fikseret og sikret kateter

Integritetskompromitering af kateter ved infektion

METODER DER B@R OVERVEJES TIL AT BEHANDLE ET DYSFUNKTIONELT ELLER IKKE FUNKTIONELT
KATETER INKLUDERER

. Repositionering af fejlplaceret kateter.

. Skift i patientstilling, bed patienten hoste eller skyl grundigt (hvis der ikke maerkes modstand) i et forsgg pa
at Igsne sidehullerne fra venevaeggen.

. Fibrin kappestripning vha. en snare, hvis der forefindes fibrine kapper.

. Udskiftning af trombost kateter over en guidewire hvis en fibrin kappe er tilstede eller hvis kateteret er
fejlpositioneret eller for kort i leengde.

. Brug af trombolytika, som det foreskrives i hospitalsprotokellen.

. Behandling af et inficeret HD kateter bar baseres pa typen og omfanget af infektion.

. Alle kateter-relaterede infektioner, undtagen infektioner ved kateter-udgangsomradet, bgr behandles ved at
pabegynde en parenteral behandling med de rette antibiotikum i forhold til de misteenkte organismer.

. Defintiv antibiotisk behandling ber baseres pa de isolerede organismer.

. Katetre bgr udskiftes sa snart det er muligt og indenfor 72 timer af pabegyndelsen af antibiotisk behandling
i de fleste tilfeelde og en sadan udskiftning kreever ikke et negativt bloddyrkningsresultat forud for
udskiftningen. Der er behov for opfelgningsdyrkninger 1 uge efter den antibiotiske behandlings opherer.

Ved slutningen af hver dialysesession saettes der klemme péa kateterets forlaengerslange(r) og kateteret lukkes til med

injiceringshzetten. Dette ber falges op med injicering af heparin eller andre antitrombotika ved hver lumen (i henhold til
lumen grundingsvolumen) i kateteret via injiceringshzaetterne.
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PLEJE AF KATETER MELLEM DIALYSESESSIONER

. Indszaettelsessiden ber inspiceres for mulig bladning.
. Antitrombotika ber jeevnligt injiceres i kateteret for at undga kateter trombose og obstruktion.

FJERNELSE AF KATETER

Fjern al forbinding og suturmateriale. Bed patienten om at tage en indanding og ande helt ud. Fjern kateteret med et
jeevnt treek, imens patienten holder vejret og tilfgr fast tryk til pukturpunktet i mindst 5 minutter for at stoppe blgdningen.
Der bgr ikke veere behov for overdreven brug af kraft for at fierne kateteret. Hvis det ikke kommer med ud, forsgg da at
rotere det samtidigt med at der treekkes forsigtigt. Hvis dette stadig slar fejl, daek det da til med en steril bandage og bed
en mere erfaren person om hjeelp.

BORTSKAFFELSE AF KATETRE

Brugte katetre bgr bortskaffes i henhold til hospitalsprotokollen eller i en sanitetcontainer for at undga mulig forurening
og krydsinficering.

BESKRIVELSE AF MAERKNINGSSYSTEM

Kateterslangen er afmeerket, for at angive den effektive leengde, med numeriske numre for hver 5 centimeter og en prik
for hver centimeter, de forste 5 cm er ikke afmaerket.

BesssqQecesi5000020cc00250000
Kun illustrationsformal, ikke i skala.
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DE — KURZZEIT-HAMODIALYSE-KATHETER

C13]

Benutzeranleitung

GEBRAUCHSHINWEISE

Steriles Einmal-Produkt fiir die Verwendung zur Realisierung eines kurzzeitigen Zugangs fir Hamodialyse- oder
Apherese-Zwecke.

GERATEBESCHREIBUNG

Die Kurzzeit-Hamodialyse-Katheter sind rontgendicht und werden aus Polyurethan-Kathetern gefertigt. Die Katheter
sind halbstarr, werden bei Kérpertemperatur aber weicher. Das Katheterschlauch-Profil kann Einzel-, Dual-oder Triple-
Lumen sein. Der Katheter verjlingt sich an der Spitze mit weicherem Material. Der Katheter kann in Form eines geradem
Schlauchs mit Verlangerung, eines geraden Schlauchs mit J-Form-Erweiterung oder in Form eines vorgebogenem
Schlauchs mit gerader Verlangerung vorliegen. Beim"weichen Typ" verhindern Ringnuten an den Seitenldchern ein
Ankleben an der GefaRwand. AuRerdem ausgeststattet mit hamostatischen weiblichen Luer-Ventilen.

Lieferzustand

—=©® @ &

Das Gerat ist mit Ethylenoxid sterilisiert. Der Inhalt der ungedffneten und unbeschadigten Verpackung ist steril und nicht
pyrogen. Verwenden Sie den Katheter nicht, wenn die Verpackung beschadigt oder geéffnet wurde.

Lagerung

4 e
— n
3 ol ()

Bei Zimmertemperatur lagern. Keinen organischen Ldsungsmitteln, ionisierender Strahlung oder ultraviolettem Licht
aussetzen. Lagerbestand so rotieren, dass Katheter vor ihrem auf der Verpackung angegebenen Ablaufdatum
verwendet werden.

GEGENANZEIGE
Das Produkt ist wie folgt kontraindiziert:

. Der Katheter sollte nicht in Patienten mit einer Blutungsstérung eingefiihrt werden.

. Wenn das Vorliegen einer von einem anderen Gerat ausgeldsten Infektion, einer Bakteridmie oder einer
Sepsis bekannt ist oder vermutet wird.

. Im Falle des Vorliegens einer schwerwiegenden obstruktiven Lungenerkrankung.

. Im Falle anschlieRende Bestrahlung der vorgesehenen Zugangsstelle.

. Wenn friher Vorfalle von Venenthrombose oder GefaRoperationen an der vorgesehenen Zugangsstelle
aufgetreten sind.

. Lokale Gewebsfaktoren werden ordnungsgemafRe Katheterstabilisierung und/oder -Zugang verhindern.

WELCHE VENE IST ZU KANULIEREN?

Die bevorzugte Einsatzstelle fiir zentrale Venenkatheter ist die rechte innere Drosselvene. Andere Optionen schlieRen
die rechte auBere Drosselvene, die linke innere und auflere Drosselvene, die Schliisselbeinvene und die
Oberschenkelvenen ein. Schliisselbeinzugang sollte nur angewandt werden, wenn keine anderen Optionen an den
oberen Extremitaten oder der Brustwand verfligbar sind.
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Tabelle 1 — Patientenseitige Bedenken vor Zugangsplatzierung

Vorgeschichte fritherer
zentraler Venenkatheter

Dominanter Arm

Krankengeschichte bei
Herzschrittmacher-
Verwendung

Anamnese schwerwiegender
CHF

Anamnese arterieller und
venoser peripherer Katheter

Vorliegen von Diabetes
mellitus

Vorgeschichte einer
Antikoagulans-Therapie oder
anderer
Blutgerinnungsstérungen

Vorhandensein von
komorbiden Bedingungen wie
Malignomen oder koronarer
Herzerkrankung, welche die
Lebenserwartung des
Patienten limitieren

Vorgeschichte
fehlgeschlagener
GefaBzugriffe

Vorgeschichte von
Herzklappenfehlern oder -
Prothesen

Vorgeschichte friiherer Arm-,
Hals- oder Brust-Operationen/-
Traumen

EINSATZVERFAHREN

Friherer Einsatz eines zentralen Venenkatheters ist mit zentraler

Venenstenose verbunden.

Um die negativen Auswirkungen auf die Lebensqualitdt zu minimieren ist die
Verwendung des nicht-dominanten Armes zu bevorzugen.

Es gibt eine Korrelation zwischen der Anwendung von Herzschrittmachern und
zentraler Venenstenose.

Die Platzierung eines Katheters kann die Hamodynamiks sowie die
Herzleistung beeintrachtigen.

Friherer Einsatz eines arteriellen oder vendsen peripheren Katheters kann die
Zielgefale beschadigt haben.

Bei Diabetes mellitus ist mit Schadigungen des fir den internen Zugang
notwendigen Gefallsystems zu rechnen.

Eine anormale Koagulation kann Blutgerinnung oder Hamostasis-Probleme der
Zugangsstelle hervorrufen.

Morbiditat in Verbindung mit der Platzierung und Aufrechterhaltung bestimmter
Zugange kann eine Kontraindikation fiir ihre Anwendung bei einigen Patienten
darstellen.

Frihere fehlgeschlagene GefaRzugriffe werden die Verfigbarkeit von
Zugangsstellen beeintrachtigen; die Ursache fiir ein friiheres Fehlschlagen
kann Einfluss auf geplante Zugriffe haben, wenn diese Ursache immer noch
prasent ist.

Die mit bestimmten Zugangs-Typen verbundene Infektionsrate sollte

beriicksichtigt werden.

Gefallschadigung in Verbindung mit frilheren Operationen oder Trauma kann
die Verfligbarkeit brauchbarer Zugangsstellen limitieren.

Allgemeine Vorbereitung zum Erhalt von Himodialyse-Zugang

Die grundlegenden VorbereitungsmalRnahmen und die zur Venenkanilierung benétigte Ausriistung sind immer die
gleichen, unabhéangig von der gewahlten Route oder Technik. Klinikern, Dialysekatheter einsetzen, sollte die Technik
von einem erfahrenen Kollegen beigebracht werden. Wenn dies nicht moglich ist, dann ist die mit den geringsten
Komplikationen verbundene Zugriffsroute die Oberschenkelvene.

A VORSICHTSMASSNAHMEN

. Beim Einsetzen von Kathetern sollte Ultraschall angewandt werden.

. Die Position der Spitze jedes zentralen Katheters sollte durch radiologische Mittel verifiziert werden.

. Keine auf reinem Alkohol oder Azeton basierenden Produkte an dem Katheter verwenden. 2%
Chlorhexidin- oder jodbasierte Lésung wird als antiseptische Losung empfohlen.

. Es wird nicht empfohlen Salben an Kathetern zu verwenden, da diese seine Zersetzung bewirken

kénnen.

. Das Uberspannen der Katheter-Luer kann zur Fehlfunktion des Katheters fiihren.

Fiir Venenzugang erforderliche Ausriistung

. Steriles Set und antiseptische Lésung
. Lokalanasthetikum — z.B. 5 ml Lidocain 1%ige Losung
. Alters- und zweckgerechter Katheter
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Spritzen und Nadeln

Salzlésung oder heparinisierte Salzlésung zum Vorbereiten und Spilen der Leitung nach dem Einsetzen
Nahtmaterial, wenn ein Fixieren durch Nahen vorgesehen — z.B. 2/0 Seide an einer geraden Nadel
Steriles Verbandsmaterial

Ausristung zum Rasieren des Bereiches, wenn dieser stark behaart ist (besonders am Oberschenkel)

ALLGEMEINE TECHNIK FUR ALLE ROUTEN

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)
10)

11)

12)

13)

14)

Bestatigen Sie, dass ein zentraler Venenzugang benétigt wird und wahlen Sie die am besten geeignete Route.
Erklaren Sie das Verfahren dem Patienten.

Rasieren Sie die Nadeleinsatzstelle, wenn diese stark behaart ist.

Bereiten Sie unter Verwendung einer streng aseptischen Technik die Ausriistung vor und Uberprifen Sie sie.
Lesen Sie die Gebrauchsanweisung fiir den Katheter.

Sterilisieren Sie die Haut und drapieren Sie den Bereich.

Infiltrieren Sie die Haut und das tieferiegende Gewebe mit dem Lokalanasthetikum. In Fallen, bei denen
Schwierigkeiten zu erwarten sind kdnnen Sie die kleine Lokalanasthesie-Nadel zur Lokalisierung der Vene
benutzen, bevor Sie die gréBere Nadel verwenden. Dies verringert das Risiko eines Traumas an anderen
Strukturen.

Positionieren Sie den Patienten entsprechend der gewahlten Route — vermeiden Sie langere Zeitraume mit
gesenktem Kopf, besonders bei Patienten mit Atembeschwerden.

Identifizieren Sie die anatomischen Grenzmarkierungen fir die gewahlte Route und fiihren Sie die Nadel am
empfohlenen Punkt ein. Nachdem die Nadel die Haut durchdrungen hat, saugen Sie sanft an, wahrend Sie die
Nadel in der entsprechenden Richtung weiter beférdern, bis sie in die Vene eingedrungen ist. Wenn Sie die Vene
nicht finden, ziehen Sie die Nadel unter sanftem Ansaugen vorsichtig wieder heraus; oft ist die Vene durch das
Eindringen der Nadel kollabiert und durchstochen.

Flhren Sie einen Fuhrungsdraht in die Vene ein (Seldinger-Technik), mit dem flexiblen J-férmigen Ende zuerst.
Dann ziehen Sie die Nadel heraus.

Flhren Sie den Fiihrungsdraht bis auf gleiche Lange mit der gewiinschten Position der Katheterspitze ein.

Es ist notwendig, die Vene von der Eintrittsstelle her zu erweitern. Machen Sie einen kleinen Einschnitt in die Haut
und Faszie, wo der Draht in den Patienten eintritt. Fadeln Sie den Dilatator mittels einer Drehbewegung Uber den
Draht in die Vene ein. Hierzu sollte keine UbermaRige Kraft bendtigt werden. Ziehen Sie den Dilatator heraus,
ohne die Position des Flihrungsdrahtes zu verandern.

Fadeln Sie den Katheter Uber den Fihrungsdraht, bis das Ende des Drahtes aus dem Ende des Katheters
herausragt und beférdern Sie den Katheter unter Festhalten des Drahtes in die Vene hinein. ACHTEN SIE
DARAUF, dass der Draht beim Beférdern des Katheters nicht weiter geschoben werden kann.

Vergewissern Sie sich, dass Blut von allen Lumen des Katheters frei angesaugt werden kann und spilen Sie mit
Salzlésung.

Befestigen Sie den Katheter durch Festnahen an seinem Platz und bedecken Sie die Nahtstelle mit einem sterilen
Verband. Befestigen Sie unter Vermeidung von Knicken oder Schleifen, die sich verhaken oder den Katheter
herausziehen kénnten, alle freiliegenden Leitungen mit Klebeband.

Verbinden Sie den Katheter mit einer Packung intravendser Flissigkeit oder beide Lumen mit geeignetem Anti-
Thrombotikum sptlen.

A VORSICHTSMASSNAHME

. Wenn Sie Widerstand spiiren, dann sollte die Nadel, unter Belassen des Drahtes in der Vene,
herausgezogen und das Verfahren wiederholt werden. Dies verringert das Risiko, dass der
Fiihrungsdraht sich verwickelt oder sein Ende von der Nadelspitze abgetrennt wird.

. Ein zu weites Einfiihren des Fiihrungsdrahtes kann zu ernsthaften Verletzungen oder Arrhythmien
fiihren.

CHECKS VOR DER ANWENDUNG DES KATHETERS

1)
2)

Vergewissern Sie sich, dass Flissigkeit ungehindert hinein und Blut ungehindert heraus lauft.

Wenn die Mdglichkeit besteht, machen Sie eine Roéntgenaufnahme von der Brust (im Idealfall in aufrechter
Position, um die Position der Katheterspitze zu Uberprifen und einen Pneumo-, Hydro- oder Hamothorax
auszuschlieBen. Eine friihzeitige Rontgenaufnahme zeigt méglicherweise keine Anomalitaten und es wird daher
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vielleicht das Beste sein, 3 oder 4 Stunden zu warten, es sein denn es tauchen Symptome auf. Die Spitze des
Katheters sollte innerhalb des rechten Atriums liegen.

3) Achten Sie darauf, dass der Patient die nétige Versorgung erhalt und der Zugang tiberwacht werden kann. Geben
Sie entsprechende schriftliche Anweisungen dariiber, wie und wozu er versorgt wird und wer kontaktiert werden
soll, wenn zwischen Dialysesitzungen ein Problem auftritt.

BEI DEN MEISTEN EINSATZTECHNIKEN HAUFIG AUFTRETENDE PRAKTISCHE PROBLEME

Tabelle 2 — Probleme wahrend der Himodialyse-Kaniilierung

Problemtyp Beschreibung

Arterielle Punktur

Verdacht auf
Pneumothorax

Arrhythmien wahrend
des Verfahrens

Luftembolie

Der Draht will nicht
durch die Nadel gehen

Anhaltende Blutung an
der Eintrittsstelle

KOMPLIKATIONEN

Gewohnlich offensichtlich, kann aber bei einem Patienten unbemerkt bleiben, der
hypoxisch oder hypotensiv ist. Ziehen Sie die Nadel heraus und iiben Sie mindestens
fir 10 Minuten oder langer festen direkten Druck auf die Stelle aus, bis die Blutung
gestillt ist. Wenn eine minimale Schwellung auftritt, versuchen Sie es noch einmal
oder wahlen Sie eine andere Route.

Wenn leicht Luft in die Spritze gelangt (beachten Sie, dass dies auch eintreten kann,
wenn die Nadel nicht fest an der Spritze angebracht ist) oder der Patient
Atembeschwerden bekommt. Brechen Sie die Prozedur an dieser Stelle ab. Machen
Sie eine Rontgenaufnahme von der Brust und fiihren Sie im Fall einer Bestatigung
des Verdachts eine Zwischendrainage ein. Wenn der Zugang absolut notwendig ist,
dann versuchen Sie eine andere Route AUF DER GLEICHEN SEITE oder an einer
der Oberschenkelvenen. Probieren Sie auf keinen Fall die Schlisselbein- oder
Drosselvene auf der anderen Seite, da sonst bilaterale Pneumothoraxe produziert
werden.

Gewdhnlich zu weit vom eingefiihrten Katheter oder Draht ( in das rechte Ventrikel)
entfernt. Die benotigte Katheter-Durchschnittslange fiir einen Zugang tber die innere
Drossel- oder Schliisselbeinvene betragt bei einem Erwachsenen 15 cm. Entfernen
Sie Draht oder Katheter, wenn gréssere Lange erforderlich ist.

Eine solche kann auftreten, insbesondere bei hypovolamischen Patienten, wenn die
Nadel in der Vene belassen wird und fiir Luft offensteht. Dies kann leicht vermieden
werden, indem man sicherstellt, dass der Patient mit dem Kopf nach unten positioniert
ist (fur die Drossel- und Schliisselbeinvenen-Routen) und dass der Fiihrungsdraht
oder Katheter unverziiglich durch die Nadel gefiihrt wird.

Uberpriifen Sie, ob die Nadel sich noch in der Vene befindet. Spiilen Sie sie mit
Salzlésung. Versuchen Sie die Nadel so zu angeln, dass ihr Ende paralleler zur
GefalRebene verlauft. Drehen Sie die Nadel vorsichtig, wenn ihr Ende an der
GefalRwand anliegt. Bringen Sie die Spritze wieder an und saugen Sie an, um zu
Uberprifen, ob sie noch in der Vene ist. Wenn der Draht durch die Nadel hindurch ist,
aber nicht weiter in die Vene hineingehen will, sollte er sehr vorsichtig zurlickgezogen
werden. Wenn Widerstand spiirbar ist, dann sollte die Nadel mit dem sich noch
in ihr befindlichen Draht herausgezogen und die Prozedur wiederholt werden.
Dies reduziert das Risiko, dass das Drahtende von der Nadelspitze getrennt
wird.

Uben Sie festen direkten Druck mit einem sterilen Verband aus. Die Blutung sollte
normalerweise aufhéren, wenn keine Gerinnungsanomalie vorliegt. Eine bestandige
starke Blutung kann eine chirurgische Untersuchung auf einen Arterien- oder
Venenriss erforderlich machen.

Tabelle 3 — Mégliche Komplikationen

Arterienpunktion Verletzung der umliegenden Nerven Venenthrombose

Blutung Luftembolie Herzperforation und Tamponade
Herzarrhythmien Katheterembolie Infektion

Verletzung des Brustlymphgangs Pneumothorax Hydrothorax
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ANSCHLUSS AN DAS DIALYSEGERAT

Der Katheter wird mit der Blut-Leitung des Dialysegerats verbunden. Die Blutleitung besteht aus einem Set arterieller
und venoser Leitungen. Driicken Sie nach dem Abtupfen des weiblichen Luer-Endes unter Drehen des ménnlichen
Luer-Endes des Blutschlauchs im Innern der jeweiligen weiblichen Katheter-Luer geradeaus. Offnen Sie die Klemme.

Achten Sie darauf, dass der Patient wahrend der Dialyse versorgt wird. Geben Sie entsprechende schriftliche
Anweisungen darlber, wie und woflr wird er verwendet wird und wer bei Auftreten eine Problems zu versténdigen ist.
Der Katheter sollte einen freien Flissigkeitsfluss erlauben. Der freie Fluss wird in der Regel durch den Blutfluss innerhalb
des akzeptierten vendsen und arteriellen Drucks im extrakorporalen Kreislauf des Dialysegerats angezeigt.

TRENNEN VOM DIALYSEGERAT

Klemmen Sie die Katheter-Erweiterungsleitung fest. Herausziehen unter Drehen der mannlichen Luer der Blutleitung
aus dem weiblichen Katheter-Luer-Ende. SchlieRen Sie die Spilvorrichtung an das weibliche Katheter-Luer-Ende an
und 6ffnen Sie dann die Klemme. Spiilen Sie den Katheter gemaR Krankenhaus-Bestimmungen. Klemmen Sie den
Katheter wieder und entfernen Sie die Spilvorrichtung. Verwendung von trockenem Mullverband kombiniert mit
Hautdesinfektion unter Verwendung von entweder Chlorhexidin oder Povidon-Jod-Ldsung, gefolgt von Povidon-Jod-
Salbe oder Mupirocin-Salbe an der Katheteraustrittsstelle wird am Ende jeder Dialyse-Sitzung empfohlen.

VORSORGE GEGEN MISSBRAUCH

Kann erfolgen durch:

. Unsachgemale Positionierung der Katheterspitze, was zu einer verminderten Flussrate fiihren kann.

. Falsche Verbindung des Katheter-Verlangerungsleitung(en) durch Verbinden der Venenleitung der Dialyse-
Blutleitung mit der Katheter-Verlangerungsleitung, die fir die arterielle Leitung gedacht und rot markiert ist.
Dies kann zu einer hohen Riickzirkulationsrate und ineffizienter Dialyse fiihren.

. Unsachgemalie Heparinisierung wahrend der Dialyse kann zu Blutgerinnung und Obstruktion des Katheters
flhren.
. Unsachgemalle Heparinisierung des Katheters zwischen Dialysen kann zu Thrombusbildung fiihren.

. Ein gewaltsames Einsetzen der mannlichen Luer kann zu Rissen an der weiblichen Katheter-Luer fiihren.

VERMEIDUNG UND BEHANDLUNG VON KATHETER-FUNKTIONSSTORUNGEN

Katheter sollten bewertet werden, wenn sie dysfunktional werden. Dysfunktion ist definiert als Unvermdgen, den
extrakorporalen Blutfluss von 300 mi/min (fir Katheter der ErwachseneggroRe) oder mehr bei einem arteriellen
Vorpump-Druck negativer als —250 mm Hg zu erzielen oder aufrechtzuerhalten.

ANZEICHEN EINER KATHETER-DYSFUNKTION — BEWERTUNGS-PHASE

Blutpumpen-Flussraten < 300 ml/min

Arterieller Druck steigt (< =250 mm Hg)

Venendruck steigt (> 250 mm Hg)

Leitfahigkeit nimmt ab (< 1,2): das Verhaltnis des Blutpumpenflusses zum absoluten Wert des Vorpumpen-
Drucks

Nicht in der Lage Blut frei anzusaugen (spate Manifestation)

. Haufige Druckalarme — keine Reaktion auf Umlagerung des Patienten oder Katheter-Spulung

& VORSICHTSMASSNAHME

. Eine Trendanalyse von Verdnderungen im Zugangsfluss ist der beste Pradiktor fiir
Zugangsdurchgangigkeit und Thrombose-Risiko.

GRUNDE FUR FRUHE KATHETER-FEHLFUNKTION

Mechanische Kompression (Abklemmsyndrom bei Schliusselbeinvenen-Katheter)
Fehlstellung der Katheterspitze

Knicke

Kathetermigration
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. Verstopfung der Seitenlocher aufgrund von Gerinnung, Fibrinhillen-Bildung oder Feststecken an der

Venenwand
. Wirkstoff-Abscheidung (einige Antikdper-Blocker oder IV IgG)
. Patientenposition, insbesondere bei nicht gut befestigten und gesicherten Kathetern

. Verlust der Katheter-Integritat aufgrund einer Infektion

METHODEN, DIE ZUR BEHANDLUNG EINES DEFEKTEN ODER FUNKTIONSUNFAHIGEN KATHETERS
ANGEWANDT WERDEN SOLLTEN

. Repositionierung einer Katheter-Fehlposition unter Verwendung einer Schlinge.

. Veréndern Sie die Patientenposition und bitten Sie ihn zu husten, oder kréftiges Spilen (wenn kein
Widerstand spurbar ist), um zu versuchen die Seitenlécher von der Katheterwand wegzudrangen.

. Abstreifen der Fibrinhille mit Hilfe einer Schlinge, wenn eine Fibrinhlille prasent ist.

. Auswechseln des verstopften Katheters Gber einem Fihrungsdraht, wenn eine Fibrinhille prasent ist oder
wenn der Katheter fehlpositioniert oder von inadaquater Lange ist.

. Anwendung von Thrombolytika, je nach Krankenhausbestimmungen.

. Die Behandlung eines infizierten HD-Katheters sollte auf Typ und AusmaR der Infektion basieren.

. Alle mit einem Katheter verbundenen Infektionen, abgesehen von Katheteraustrittsstellen-Infektionen,
sollten durch Initiieren einer parenteralen Behandlung mit einem den verdachtigten Organismen
angemessenen Antibiotikum adressiert werden.

. Endgliltige antibiotische Therapie sollte auf den isolierten Organsimen basieren.

. Katheter sollten so bald wie mdglich und in den meisten Fallen binnen 72 Stunden von Beginn der
antibiotischen Therapie an ausgewechselt werden, wobei ein solches Auswechseln kein negatives
Blutkultur-Resultat vor dem Auswechseln erfordert. Folge-Kulturen werden 1 Woche nach Abschluss der
Antibiotika-Therapie benétigt.

Klemmen Sie am Ende der Dialyse-Sitzung die Katheter-Verlangerungsleitung(en) und verschlieen Sie den Katheter

mit der Injektionskappe. Dies sollte von einer Injektion von Heparin oder eines anderen Anti-Thrombotikums an jedem
Lumen (je nach Fullvolumen des Lumen) in dem Katheter tber die Injektionskappenaps gefolgt werden.

WARTUNG DES KATHETERS ZWISCHEN DIALYSEN

. Die Einsatzstelle sollte auf mdgliche Blutungen untersucht werden.
. Es sollten regelmafig Anti-Thrombotika in den Katheter injiziert werden, um einem Katheter-Thrombus bzw.
einer Obstruktion des Katheters vorzubeugen.

ENTFERNEN DES KATHETERS

Entfernen Sie jegliches Verbands und Nahtmaterial. Bitten Sie den Patienten tief ein- und auszuatmen. Entfernen Sie
den Katheter durch stetiges Ziehen, wahrend der Patient die Luft anhalt und Giben Sie mindestens 5 Minuten lang festen
Druck auf die Einstichstelle aus, um die Blutung zu stoppen. Es sollte keine UbermaRige Kraftausibung erforderlich
sein, um den Katheter zu entfernen. Wenn er nicht herauskommt, versuchen Sie ihn unter sanftem Ziehen zu drehen.
Wenn dies immer noch nicht funktioniert, decken Sie ihn mit einem sterilen verband ab und bitten Sie eine erfahrende
Person um Rat.

ENTSORGUNG DER KATHETER

Gebrauchte Katheter sollten gemaR Krankenhaus-Protokoll oder in einem speziellen Behalter fiir die Entsorgung
medizinischer Abfalle entsorgt werden, um die Méglichkeit von Kontamination und Kreuzinfektion auszuschlieRen.

BESCHREIBUNG DES MARKIERUNGSSYSTEMS

Die Katheterrdhre ist fur effektive Lange alle 5 Zentimeter numerisch und jeden Zentimeter mit einem Punkt markiert.
Die ersten 5 cm sind jedoch nicht markiert.

BesssqQecesi5000020cc00250000
Nur zu lllustrationszwecken, nicht maBstabsgetreu.
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EL - KAOETHPAZ AIMOKAGAPZHZ MIKPHZ AIAPKEIAZ

C13]

Odnyia yia xprion

ZKOMNOYMENH XPH>H

ATTooTEIpPWPEVN CUOKEUN Miag xprAong TTou evaeikvuTal yia XpAon TTPOg TNV ETTiITEUEN TTpdoBacng pIkpAG SIGPKEING yia
AlpokdBapon i agaipeon

NEPIFTPA®H ZYZKEYHZ

O1 kaBeTpeg aIpokaBapang HIKPAG BIGPKEING gival OKTIVOOKIEPOIKAI KATAOKEUaouEvol atrd TToAuoupeBavn. O1 kaBeTApeg
eival nuikauTTol aAAdG kaBioTavtal paAakdTepol oTn Beppokpaaia owuaTtog. To TTPoPiA aywyoU Tou KaBeTApa UTTopEi va
ival povou, dirAou 1| TpITTAOU auhou. O kaBeTAPAG eival AeTTTUOPEVOG OTIG aTTOAREEIG pE paAakOTEPO UAIKG. To oxrua
TOU KaBETAPA PTTOPEi va gival TO0O eUBEWG aywyou Kal ETTEKTAONG, EUBEWG aywyoU Kal ETTEKTAcNG o€ oxAua J fj po-
KupToU aywyoU Kol €uBegiag €TméKTAONG. XTO “paAakoU TUTTOU”, OAKTUAIOEISH QUAAKWOTE OTIG TTAEUPIKEG OTTEG
QATTOTPETTOVTOG VO KOAAOOUV OTO ayyelakd Toixwpa. ETiTAéov e§otTAioTe pe aipooTatikd Tig BaABideg Tou BnAukou luer.

Mwg TpounBeveTal

—=©® @ &

H ouokeun gival atmooTelpwpévn pe Ogeidio Tou AiBuleviou. Ta TrepiexOPEVa €ival ATTOOTEIPWHEVA KAl PN TTUPOYEVH O€
g@payioyévn Kol ABIKTN cuokeuaaia. Mnv xpnoIJoTIoIEITE TOV KABETAPA, av N CUCKeuaadia €xel UTTOOTEI BOPG 1 €XEl
avolxOei.

Atrofnkeuon

R S G

Puldgre o Beppokpacia dwpatiou. Mnv ekBETeTE o€ opyavikoug BIaAUTEG, 1ovifouoa akTivoBoAia 1 UTTEPILON
akTivoBoAia. EvaAAGgTe Ta TTepIEXOpEVA TOU KATAAOYOU WOTE O KABETAPEG va XpNoIPoTToloUvTal TTPIV TNV NUEPOuNvVia
AAENG OTNV ETIKETA TNG CUOKEUACTIAG.

ANTENAEIZEIZ
O1 ouoKeUEG avTEVOEIKVUVTAI WG aKOAOUBWG:

. O kaBeTApag dev Ba TTPETTEI va TOTTOBETEITAI O€ AOBEVEIG PE AINOPPAYIKEG DIATAPAXES.

. Orav eival yvwoTr A mBavoloyeital n TTapouaia Aoiwéng, Baktnpiaiyiag A onyaiyiag TTou oxeTICETal YE
&AAN ouokeun.

. Edv utrdipxel coBapri Xpovia aTTo@eaKTIKR TTVEUOVOTTABEIa.

. ©¢on evdexOUEVNG EI0AYWYNAG PETA TNV aKTIVOBOANON.

. ‘Exouv uTtdpégel TponyoUpeva eTTEICOdI0 PAEBIKAG BpOuBwaNng A ayyelakég XeEIPoupyIkéG dIadIkaaieg oTnv
mlavr) Béon ToroBETNONG.

. MapdyovTeg TOTTIKOU I0TOU TTOU ATTOTPETTOUV TNV OWOTH 0TaBEPOTTOINCN TNG CUCKEUNG Kal/f Trpéafaon.

NOIA ®AEBA OA AIAZQAHNQYETE?

H mpoTiywpevn Béon ei0aywyng kaBeTrpa aiyokdBapaong eivar n degid 5w oayitida GAERa, n apioTepr €0w Kal E§w
opayimda eAéBa, ol uTTokAEIdIEG PAEBEG Kal o1 unpiaieg PAERES. H uTTokAEidIog TTpdoBaan Ba TTPETTEl va XpnaldoTToIEiTal
pévov étav ¢ gival dlaBéaipeg AAAEG ETTIAOYEG v GKPOU i BwPAKIKOU TOIXWHATOG.
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Mivakag 1 — A§ioAéynon AoBevoug Mpiv Tnv ToroBétnon MpooméAaong

loTopik6 TponyoUpevou
KEVTPIKOU QAERIKOU KOBETAPA
(CvC)

Ymepioxuov xépi

loTopiké Xpriong BnuarodoTn

loTopik6 ooBapng ocuyyevolg
kapdiakng averrdpkelag (CHF)
loTopik6 apTnPIaKoU i
@AEBIKOU TTEPIPEPIKOU
KaBeTApa

loTopik6 cakyxapwdoug
SiapATn

IoTOPIKO AVTITINKTIKAG
Bgparreiag j oToIadATTOTE
Siatapaxn TASNG

Mapoucia cuvlnkwv
ouvvoonpoTnNTag, OTTWG
KakorBeia | vooog Tng
OTEQAVIAIag, TTOU TTEPIopPifouv
TO MPOCSOKIMO JWNG TOU
aoBevoug

loTOpIKO ayyelakng
mpoéoRaong

loTopik6 aoBévelag KapSIakng
BaABidag N TpoécBeon
loTopik6 TponyoUpevou
XEIpoupyeiou/TpaupaTOg
XEPI0U, Aaipou 1 Bwpakog

MEOOAOZ EIZArQrHz

H mponyoUpevn TorroB£Tnan kevipikoU GAeRIkoU kabeTrpa (CVC) oxeTideTal pe
KEVTPIKA GAEBIKA OTéEVWON.

MNa v ehaxiotommoinon TNG OPVNTIKAG ETTTITWONG OTNV TroIotTNTa (WG
TIPOTIPATAI N XPAON TOU Wn UTTEPIOKUOVTOG XEPIOU.

YTapxel ouoxETIon PETAgU TNG XPAoNg BNUaToddTn Kal TNG KEVTPIKAG GAEBIKNAG
oTEVWONG.

H T1o1T00£TNON TOU KABETAPO PTTOPE VO PETABAGAAEI TNV QIJOBUVAUIKA KOl TOV
kapdiakd Gyko TTaApou.

H Tponyouluevn TommoBéTNON apTnEIokoU ) QAEBIKOU TTEPIQPEPIKOU KaBeTAPQ
evOExeTal va €xel TIPOKAAEéTEl BAGRN 0TO KUKAOQOPIKG GUCTNHA GTOXOU.

O oakxapwdng diapnATNG oxeTiCeTal e BAGRN oT0 KUKAOYOPIKG CUGTNUA TTOU
€ival aTTapaitnTo yia ECWTEPIKEG TTPOOBATEIG.

H pn @uaioloyikr TAgN evoéxeTal va TTpokaAéoel BpouBwaon A TTpoBAfuaTa pE
TNV aipéoTaon Tng Béang mpdoBaong.

NoaonpdtnTa TTou OXETICETAI PE TNV TOTTOBETNGN KOl GUVTAPNON CUYKEKPIMEVWY
TpooPRdoewy evdéxeTal va pnv OIKaIOAOyei Tn Xprion Toug o€ KATTOIOUG
aoBeveig.

O1 TTponNyoUUEVWG ATTOTUXNUEVEG ayYEIOKEG TTPOORACEIG Ba TTEPIOPICOUV TIG
Si06éoiueg Béoeig yia TTpOoBaan’ n aITia TTPONYOUUEVNG ATTOTUXIAG EVOEXETAI
va €MNPeAoel TNV TTPOoypappaTiopévn TTpdoBacn, €dv n aimia €ival akopn
TTapouaoa.

O pubpdg Aoipwgng TTou OXETICETAI PE OUYKEKPINEVOUG TUTTOUG TTpdoBaacng Ba
TpETTel va AapBaverar utr oyiv.

Ayyeiokr) BAGBN Tou OXeTieTal uE TTPONYOUUEVO XEIPOUPYEIO 1 Tpauua
evOExeTal va TTepIopidel TIG Piwaoiueg Béaelg TpdoBaong.

Cevikn TTpogTOIpaCTia yia va EMITUXETE TTPOoRaon aigokdbapong

H Baoiki TpoeTolpacia kal o eEoTTAIopdg TTou atraitolvtal yi atn @AEBIKA dlacwAvwan eival Ta idla avetaptnTa aTd
TNV €mMAeYpEVN 000 A TEXVIKH. ZTOUG KAIVIKOUG 1aTPOUG TTOU EI0GYOUV ToV KABETAPpa aipokdBapang Ba pétrel va didayBei
n TEXVIKN o116 €UTTEIPO GUVAdeA@O. Edv auTo dev eival duvard, TéTe ol 0doi TTpdoBacng TTou oxeTi(ovTal Ye TIG AlyOTEPES

ETMITTAOKEG €ival n pnpiaia @AERa.

A NPO®YAAZH

. YTépnXog Ba TTPETTEI va XPNOIMOTIOIEITAI KATA TNV TOTTOBETNON KABETAPWV.
. H 6¢on Tng aéAn§ng oloudNTTOTE KEVTPIKOU KABETAPA Ba TTPETTel va e§akpIBWVETAI PE padioAoyikd

péoa.

. Mnv XpnoIMOTIOIEITE TIPOIGV PE BAON ATTOAUTO OIVOTIVEUMA 1 AKETOVI OTOV KaBeTHpa . AidAupa 2%
XAwpegIdivng 1 pe Bdon To 1IWS10 CUVICTATAI WG AVTIONTITIKG SiIGAupa.
. Aev ouvioTdTal VO XPNOIPOTIOIEITE OAOIPEG Ot KOBETAPEG, KOBWG EVOEXETAI VO TTPOKAAéTOUV

utrof3déuIon Tou.

. YmepBoAiki oUo@iyén Twv luers Tou KaBeTApa evdExeTal va odnynoel o BAGRN Tou.

ATtraiToupevog £§0TTAICHOG Yia @AEBIKA TTpOCTRacn

. ATTOOTEIPWHEVO TTAKETO KOI QVTIONTITIKO didAupa
. Totmiké avaiodnTiké — 1r.X. 5ml Aiyvokadivn 1% diGAupa
. KatdAAnAog kaBetripag yia nAikia/okotrd
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. Z0pIyyeg Kal BeAdveg

. DuaoioAoyik6g 0pdG I NTTAPIVICPEVOG QUOIOAOYIKOG 0POG YIa TNV El0aywyn Kal aTTOTTAUCT TNG YPOUMNG HETA
TNV €I0aywyn

. YAIK@ ocUuppa@rig o€ TTEPITITWON TTOU KaBopIoTel OTEPEWON PE papn — T1.X. 2/0 peTdgl o€ eubeia BeAdva

. ATTOOTEIPWHEVOG ETTIOETHOG

. ZUpPIOTIKOG £EOTTAICUOG YIa TNV TTEPIOXH, €AV €ival TTOAU TPIXWTA (EIDIKA TNV pnpiadia)

FENIKH TEXNIKH lA OAEZ TIZ OAQYZX

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)
10)

11)

12)

13)

14)

EmBeBaiwoTte 6T amaiteital KeVTPIK QAERIKA TTpOoRacn Kai eMAELTE TNV MO KATdAAnAo 086. Egnynote n
dladikagia oTov aobevn).

=upiaTe TNV TTEPIOXN €I0AYWYNG TNG BEAGVAG, €AV gival TTOAU TPIXWTH.

XPNOIMOTIOIWVTAG AUCTNPN OONTITIKF TEXVIKN, ETOINACTE Kal EAEyETE OAO TOV £§OTTAIGUO TTOU Ba XpnoIPoTToINBEi.
AioBdoTe TIg 0dnyieg TTou TTapéxovTal padi ue Tov KabeTrpa.

ATTOOTEIPWOTE TO BEPUA KAI KAAUWTE TNV TTEPIOXN.

AlarroTioTe Toug deppaTIKOUG Kal BaBuTePOUG 1IGTOUG PE TOTTIKO avaioONnTIKG. X€ TTEPITITWOEIG OTTOU AVOUEVETAL
OUOKOAIQ, XPNOIYOTIOIACTE TNV MIKPA PBeAdva TOTTIKOU avaioBnTikoU yia va evIOTOETE Tn QAEBa TIpIv
XPNOIPOTIOINCETE TNV PEYOAUTEPN BeAGvVa. AUTO PEIWVEI TOV KivOUVO TpalpaTog o€ GAAEG dlIapBpwaElg.

TomoBeTAOTE TOV 00BEVH OTTWG TTEPIYPAPETAI VIO TNV GUYKEKPIUEVN 000 — ATTOPUYETE HAKPAG DIGPKEING TTEPIGDOUG
HE TO KEPAAI KATW, €I0IKE OE aoBuaivovTeG aoBevEiG.

MpoadiopioTe Ta avaTopikG opdonua yia TNV €TTIAEYUEVN 000 Kal EICAYETE TN BEAGVA OTO CUVIOTWHEVO ONUEIO.
A@oU £xel el0axBei N BeAdva oTo dépUa, avapPOPraTE ATTAAG EVW TTPOXWPATE T BeAdva, OTTWG TTEPIYPAPETAl EWG
610U €10€ABel 0T PAERa. Edv dev Bpebei n @AERA, aTTOCUPETE apyd Tn BEAGVA eV avappo@aTe aTTaAd” Guxvda n
PAEBa Exel uTTOOTEN PAEN KOl akivnToTToINBE PE TNV €icod0 TNG BeAdvag.

MpoxwpnaoTe Tov 0dnyo6 TAEypaTog (Texvikh Seldinger), péoa oTn GAEBa, TTPWTA TO EUKAMTITO GKPO OE OXAHA J,
OTn OUVEXEID aQalpETTE TN BeAOVA.

MpoxwpnaoTe T0 1I0000UVaPO PUAKOG Tou 0dnyoU TIAéyPaTog o€ oTnv £TMBUPNTA B€0N Tou dKPOU TOU KABETAPA.

Eival amapaitnto va dieupUveTe TNV o1t 01N GAERA. KAvTe pia pikpr) Tour oT1o dépua Kai Tn {wvn 6TTou To TTAEYHa
eloépyeTal aTov aoBevr). MepdaTe Tov dlagToAéa TTavw atd To TTAEypa pEoa OTn QAEBA PE GUOTPOQIKN Kivnon.
YTmepPoAikry duvaun dev Xpeidletal. AQaipéoTe Tov OIOOTOAéD PPOVTICOVTOG VO PNV OTTOOTIACETE Tov 0dnyo
TAEyHaTOG,.

MepdoTe Tov KABeTAPA TTAVW aTIG TOV 0dNYS TTAEYHATOG WG OTOU TO AKPO TOU TTAEYHATOG VO EGEXEI ATTO TO GKPO
TOU KABETAPA Kal, EVW KPATATE TO TTAEypa akivnTo, TTpodyeTe Tov kaBetApa péoa otn @AERa. PPONTIZTE va unv
EMTPEYETE OTO TTAEYHA va wONBEi TTI0 PTTPOOTd PéTa 0T GAERA EVW) TTPOAYETE TOV KABETHPA.

EAéyEte OTI TO aipa ptTopei va avappoenBei eAeUBepa amd GAoUG TOUG AUAOUG TOU KABETAPO KOl EKTTAUVETE WE
@uOIoAoyIKS 0po.

Ao@alioTe Tov KaBeThpa 0Tn B0 TOU PE TO pAUKA Kal KAAUWTE PE ATTOOTEIPWHEVO ETTIOETHO. ZTEPEWOTE UE TAIVIA
OTTOIOVONTTOTE TTEPITTO CWANVA TTPOCEKTIKG ATTOPEUYOVTAG OTTOIBNATIOTE CUCTPOPN ) BPOYXOUG TTOU EVOEXETAI VO
oKaAwaoouv kal TpaBngTe Tov KaBeTApa.

JuvdéaTe ToV KaBeTAPA o€ PIa GaKoUAa evOOPAEBIOU uypoU 1 EKTTAUVETE AUPOTEPOUG TOUG AUAOUG PE KATAAANAO
avTIOPOUBWTIKG.

& NPO®YAASH

. Edv vikboeTe oroladATroTE avrioTaon, T0Te n BeAdva Ba Tpétel va TpaBnyTei £§w pe To TAéypa va
BpiokeTal akopn péoa, kai va eravaAapfdveral n Siadikaocia. AUTO MEIWVEI TOV KivBUVO va KOTTEl TO
TAEyHO a1Té TO AKPO TNG BEAOVAG.

. YmrepBoAikn Tpoaywyn Tou odnyou TTAéypaTog pTropei va KataAngel oe oofapolg TpaupaTiopoUg i
appubpieg.

‘EAErXOI MPIN TH XPHZH TOY KAGETHPA

1)
2)

BeBaiwBeite 611 TO UYPO TPEXEl EAeUBEPQ Kal OTI TO aipa péel EAeUBepa TTioW.

Edv eival d1aBéaiun, TapTe pia akTivoypagia Bwpakog (18avikd de 6pBia Béon) woTe ve eAEyEeTe TN BEON TOU GKPOU
TOU KOBETAPA Kal yIa va OTTOKAEIOETE TIVEUPO-, UDPO-, | alpoBwpaka. Mpwiun padioypagia evoEXETAI va pnv deitel
avwyaAieg Kal PTTopei va gival KAIAUTEPO va TTEPIPEVETE 3-4 WPEG EKTOG KAl av avaTTTuxBouv cupTTwpata. To dkpo
TOU KOBETAPa Ba TTPETTEI va eKTEIVETAI EVTOG TOU BEEI0U KaPBIaKOU KOATTOU.
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3) BeBaiwbeite 611 0 a0Bevig Ba voanAeleTal kal N TTpdoBach Toug Ba emBAETTETAI. AWOTE TIG KATAAANAEG YPOTITEG
odnyieg avagopikd Pe Tov TPOTTO Kal TOV OKOTIO TTou Ba Xpnaipotroinfouv 6Aa, Kal JE TTOIOV Va ETTIKOIVWVHTOUV

edv uTTdpéel kATTOI0 TTPOBANUA avAPEoa GTIG OUVEDPIEG alokaBapang.

NPAKTIKA MPOBAHMATA ZYNHOH >TIz NEPIZXOTEPEX TEXNIKEZ EIZACQIrHZ

MNivakag 2 — NMpofAfuara kard Tn dicocwARvwon aigokdbapong

TUog poBARpaTog MNepiypagn

ApTnpiakn
mapakévinon

Meavég
TIVEUpOVOBWpPaKaG

Appubpieg KaTd Tn
Siadikaagia

Agpwdng eppoAn

To mAéyua dev Ba
MEPAOEI HECT OTTO TN
BeAova

Emipovn aipoppayia

oTnVv Agupd g10650u

ENINAOKEZ

ZUVABWG ePPavig woTdoo evOEXETal va aag diaguyel og aoBevA TToU €ival UTTOgIKOG
1 UTTEPTAOIKOG. ATTOOUPETE TN BEAOVA Kal aoKAoTE 0TaBEPN duean TTiean otn B€on yia
TouAdyioTov 10 AeTTTé 1) TIEPICOOTEPO €AV UTTAPXEI OUVEXNG alpoppayia. Eav utrdpyel
T0 eAdXIOTO 0idNUa TETE TIPOCTIOBAOTE €K VEOU 1 aAAGETE O€ SIOPOPETIKO 0D6.

Edv o aépag avappogpdtal eUkoAa péoa aTn oUplyya (ONUEILOTE OTI AUTO eVOEXETAI
€tmiong va oupBei edv n BeAdva dev gival TTOAU GTaBEPd TTPOCAPHOCUEVN GTN UPIYYQ)
1 0 aoBevg §ekivd va aaBpuaivel. EykataAeiyte Tnv diadikaaia oTn 6éon ekeivn. Mdpte
QAKTIVOYpa®ia BWPaKog Kal EIGAYETE YEGOTTAEUPIO TTAPOXETEUON, €AV ECAKPIBWVETAL.
Edv n mpooBaon eival amoAiTwg atrapaitntn 161 dokiuaoTe GAAn 006 ZTHN IAIA
MAEYPA 1 o€ kdtoia atré Tig unpiaieg AEReG. MHN emmixeipioeTe 0UTE TNV UTTOKAEIBIO
oUTe TNV o@ayimda otnv  GAMn  TAeupd  KaBwg Trapdyovtal  au@ITTAEupol
TIVEUPOVOBWPOKEG.

2uvABwg atd Tov KaBetpa A To TTAéypa TTou el0dyovTal UTTEPBOAIKG paKPId (OTn
Oe€id kolAia). To péoo UAKOG TOU KOBETAPQ TTOU XPEIGZeTal VIO TTPOOEYYIoN €0W
oayimnidag A uttokAsidiou evijAika gival 15ek. ATTOGUPETE TO TTAEypa 1) TOV KABETAPQ
€dv eival TTEPICCOTEPO aTTO AUTO.

Autd pTtropei va oupBei, €10IKG OTov UTTOYKaIMIKO aoBevr, €dv n BeAdva f o
owAnviokog gival apioTepd oTn GAEBa evw eival avoikTr) oTov aépa. ATTOTPETTETAI
eUkoAa Slao@aAifovtag 6Tl 0 aoBevAG €ival TOTTOBETNUEVOG PE TNV KEPAAR TTPOG TA
KATW (yia TIg 0doUg o@ayiTIdag Kal UTTOKAEIdiou) Kal 6Tl 0 odnyog TTAEypa R o
KaBEeTAPAG TTEPVOUV KATW atrd TNV BEAGvVa £yKaipwg.

EAéyEte 611 N BeAOva BpiokeTal akopn oTn GAEBa. EKTTAUVETE TNV pe ualoloyiké opod.
AokIudoTe va dNUIOUPYNOETE ywvia PE TN BEAGVA WOTE TO AKPO TNG VO EKTEIVETAI
TIEPICOOTEPO KATA WAKOG TOu €TTITTEDOU TOU ayyeiou. MMPOCEKTIKG TTEPIOTPEWTE TN
BeAdva o€ TTEPITITWON TIOU TO AKPO EKTEIVETAI £VAVTI TOU TOIXWHATOG TOU aAyyEiou.
EmavarmpooapudoTe Tn oUplyya Kal avappoPioTe yia va EAEYEETE OTI BPiOKETTE AKOMN
uéoa otn @AERa. Edv To TAéypa €xe Trepdoel péoa atréd Tn BeAdva aAAd dev Ba TTepva
KaTw atmd TN AEBa, Ba Tpémrer TTOAU atmaAd va Tpafiétar Tiow. EGv viwoete
oTroladNTToTE avrioTaon, TOTe n BeAdva Ba Tpémrel va TpaBNXTE €§w ME TO
TAEypa va BpiokeTal akOpun péoa, Kai va erravaAlappaverar n diadikacia. Auté
HEIWVEI TOV Kiviuvo va KoTTei To TTAEypa a1ré To dKpOo TNG BEASVOG.

AoKAOTE 0TOBEPN AueEoN TTiEDN PE ATTOOTEIPWHEVO £TTiIOECWO. H aigoppayia Ba TTpéTel
ouvhRBwg va oTapatd €KTOG Kal €dv UTTapXel avwpaAia TAgNg. Emipovn oofapr
algoppayia PTTOpEl va aTTaITEl XEIPOUPYIKH Blepelivnon €AV UTTAPXEl APTNPIGKN
QABIKA PrAgN.

Mivakag 3 — MBavég emITTAOKEG

ApXIkég “Yorepeg

Kdkwon ota mepiBaAlovta

ApTnpiakn TTapaKEVTNON veUpa PAeBikr BpopBwon

Aipoppayia Aepwdng eppoAn Kapdiakn didtpnon kai ETITTWHATIONOG
Kapdiakég appubpieg EpBoMiopdg kabetrpa Noipwén

Kdkwaon otov peiCova MveupovoBwpakag Ydpobwpakag

Bwpakikd TTépo

ZYNAEZH >TO MHXANHMA AIMOKAGAPZHZ

O kaBeTnpag TpdKeITal va ouvdeBEi TN ypapur aigaTog Tou PnxavipaTog aigokddapong. H ypauun aipatog gival oudda
aAPTNPIOKWY Kal PAEBIKWV ypappwy. MeTd Tnv atrépagn Tou akpou Tou BnAukou luer, TTIECTE PTTPOCTA EVW CUOTPEPETE
TO apoeviKO luer Tou aywyoU aigatog uéoa OoTo EPavEG Akpo Tou BnAukou luer. AvoigTe TOv GQIYKTAPA TTiECNG.

DCR1746

IFU-132A-001 Page 29 of 110



AlaopalioTe 6T 0 aoBevig Ba voonAeUeTal Katd Tn SIAPKEIR TNG AINOKABAPOTNG. AWOTE TIG KATAANAEG yPaTITEG 0dnYieg
QAva@OpPIKA PE TOV TPOTTO KAl ToV OKOTTO TTou Ba Xpnaipgotroinfouv 6Aa, Kal JE TTOIOV VA ETTIKOIVWVHAOOUV €AV UTTAPEEI
kaTrolo TpoRAnua. O KaBeTrpag Ba TTPETTEl va eTITPETTEN TNV EAEUBEPN por) uypwv. H eAeUBepn por) ouvABwg dnAwveTal
HE TN por| aipaTtog £vTdg TNG ATTOSEKTAG PAEBAG KAl TNV OPTNPIOKN TTETN OTO EEWOWHATIKO KUKAWHA TOU JNXAVAHATOG
aipokdBapong.

AMNOZYNAEZH ANO TO MHXANHMA AIMOKAGAPZHZ

Juo@igTe TNV ypaupn £EKTaONG KaBeTApa. TpaBniTte ouoTpépovtag To apoevikO luer atrd Tov aywyd aipatog atod To
Gkpo Tou BnAukoU luer Tou KOBETAPA. ZUVOEDTE TNV OUCKEUN EKTTAUONG OTO AKPO Tou BnAukoU luer Tou KaBeTApa Kai
OTNV CUVEXEID avoiETe €K VEOU TOV O@IYKTAPA. EKTTAUVETE TOV KABETAPA CUNPWVO PE TO VOOOKOMEIOKS TTPWTOKOAAO.
Zuo@itTe {ava Kal agaipéoTE TNV GUCKEUN €KTTAUONG. XPNOIYOTIOINOTE OTEYVO €TTIOECHO YAJOG O OUVOUOOUS HE
aTtroAUpavaen Tou dEPUATOG, XPNOIMOTIOIWVTAG EiTE XAWPEEIdivN €iTe IWdIoUXoU TTORId6VNG, akoAouBoUuevo atd aloigr|
1wdlouxou TToRIdOVNG i ahoipry pouTTipoaivng oTn BEon €§6O0U Tou KABETAPA CUVIOTWVTAI GTO TEAOG KABE ouvedpiag
aigyokdBapong

HOPOP®PYAAEH KATA THY EX®AAMENHY XPHYXHY
Mrtropei va ogeieTal o€:

. Eo@aApévn ToTro8€TNON TOU AKPOU TOU KABETAPQ UTTOPET VO PEILIOEI TOV PUBUO PONG.

. Eo@aAuévn olvdeon Tng(wv) YPaUPAG(WY) ETTEKTAONG TOU KABETAPA GuvdEovTag Tn GAERIKA ypaupun TG
YPAUPAG aipaTog aIpokGBapong OTn ypapun €TTEKTOONG TOU KOBETAPO TTOU €ival OTTOKAEIGTIKO yia TNV
aApPTNPIOKA YPOUMA KOl ONUEIWVETAlI PE KOKKIV OQIYKTAPA. AuTOd pTTOopei va odnyrnoel e uwnAd pubud
avakukAo@opiag Kal aveTrapkr aigokdBapon.

. Eo@aAuévog nrrapiviopydg katda 1 didpkela Tng aipokdbapang evoéxeTal va odnynoel o€ TN Tou aipaTog
Kal atréppagn Tou KaBETAPA.

. Eoc@aAuévog nTrapivioydg Tou KaBeTApa avAPETT OTIG AIHOKABAPTEIG EVOEXETAI VO KATOANEEI OE OXNUATIONO
BpduBou.

. EmBeTikr elcaywyr apogvikoU luer utropei va TpokaAéael pwypég o€ BnAukd luer Tou kaBeTrpa.

NPOAHWH KAI ANTIMETQMIZH AYZAEITOYPIIAZ KAGETHPA

O1 kaBeTrApeg Ba TTPETTel va agiohoyolvTal 6Tav kabioTavral ducAeroupyikoi. H duoAeitoupyia opileTal wg atroTuyia va
ETMTUXEI KOl Va dlaTnproel e§wowpaTiKr por aipatog 300 mI/AeTTé (yia kaBeTripa peyéBoug evAAIKa) i ueyaAlTepng o€
apTNPIaKN THECT TTPO AVTANONG TTEPICAOTEPO apvNTIKH a1Td —250 mm Hg.

ENAEIZEIZ AYZAEITOYPIIAZ KAGETHPA — ®AZH AZIOAOMHZHX

PuBpoi porg avTAiag aigatog < 300 mL/min

AugAoeig aptnpiakng Trieong (< =250 mm Hg)

Augnoeig @AeBIkAG TTieong (> 250 mm Hg)

Meiwoeig aywyipotnrag (< 1.2): n avahoyia pong avtAiag aipaTog TPOG TG aTrdAUTN TR TTiEONG TTPO
avtAnong

Aduvapia avappdenaong aipatog eEAeUBEPWG (wiun ekdAAwON)

. ZUXVEG avNOUXieg TTHiEONG — XWPIG aVTATIOKPION OTNV ETTAVATOTTIOBETNON TOoU a0BevoUg i TNV €KTTAUCH TOU
KOBETHPa

A NPO®YAAZH

. AvdAuong Tdong Twv aAAaywv oTnv pon TPocRaong eival o KAAUTEPOG TTPORAETITNG TNG EUKOAIag
mpoéoRaong Kal Tou Kivdivou yia 8poupwon.

AITIEZ NPQIMHE AYZAEITOYPIIAZ KAGETHPA

Mnxavikr oupTriean (ouvdpopo oTévwang (pinch off) oTov uTrokAEidIo KOBETAPA)

Eo@aAuévn B€on Tou Gkpou Tou KaBETrpa

2UOTPOPES

MertavdaTeuon kaBetripa

ATo@pagn TTAEUPIKWVY OTTWV Adyw BpduBwong ) oxnuaTIogoU IvWdoug eAUTPoU 1 KOANUA oTo QAERIKO
TOIXWHA
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. Kabi¢non gapudkou (kdtola "kAeidwpata” avriowpdtwy A IV IgG)
. ©¢on aoBevoug €10IKG O€ PN KOAG OTEPEWUEVO Kal ao@aAf KaBeTrpa
. ATwAeIa oKePAIOTNTAG KABETHPA aTTé Aoidwén

MEGOAOI NOY OA NPEMEI NA XPHZIMOMOIOYNTAI A THN ANTIMETQMIZH AYZAEITOYPIIAZ H MH
AEITOYPIIAZ TOY KAGETHPA *YMNEPIAAMBANOYN

. EmavartommoBéTnon ToTrofeTnuévou EGQPAAUEVWG KABETAPA.

. AMGETE TN BEon aoBevolg, {nTAOTE Tou va Brigel A atTdTopa va KouvnBei éviova (edv dev VIWOETE avTioTaon)
TTPOCTIABWVTAG VO ATTAYKIGTPWOETE TIG TTAEUPIKEG OTTEG JAKPIG aTTd TO ToiXwHa TNG GAEBaG.

. Agaipean Ivdoug eAUTpou pe Tn xprion Bpdyxou edv Ivwdeg EAUTPO eival TTapOv.

. AMayn Tou kaBeTApa TTou £xel BpOuPRwan TTAvw atrd 0dnyo6 TTAEypaTog €AV IVWOEG EAUTPO gival TTapdv A eav
0 KOBEeTAPAG ival TOTTOBETNPEVOG ETPaApéVa i} OEV EXEI ETTAPKEG PAKOG.

. Xprion BpopuBOoAUTIKWY, CUPPWVA JE TO VOOOKOUEIAKS TTPWTOKOAAO.

. AVTIHETWTTION JoAuopévou KaBeTrApa aigokdBapang Ba TpéTel va BaaieTal GTov TUTTO Kal TO PEyeBog TNG
Aoipwéng.

. ‘OAeg o1 holpwéelg TTou oxeTiCovTal pe KaBeTPa, EKTOG aTré TIG AOINWEEIG TOU onpeiou £§650U Tou KABETAPA,
Ba TTpéTTel va avTiNETWTTIovTal PE TNV €vapgn TTapevTePIKnAG Bepatreiag ye avTiBioTikd(d) katdAAnAo(a) yia
TOoV(0UG) UTTOTIBEPEVO(OUG) OpYyavIoHO(0UG).

. OpioTikn avTiBioTiKA BepaTreia Ba TpéTTel va BacifeTal oTov(oug) opyaviopd(oug) TTOU ATTOPOVWVETAI(VTAl).

. O1 kaBeTrpeg Ba TTpéTrel va aAAadovTal To gUVTOPATEPO dUVOTOV Kal EVTOG 72 wpwv atré TNV évapén Tng
avTIBIOTIKAG BEPATTEIG OTIG TTEPICTOTEPES TTEPITITWOEIG, KAl N aAAayr auTh 8ev aTraiTei apvnTiIKO ATTOTEAEOUA
KaAAIépyelag aipatog TpIv TNV aAAayr). ETropeveg kaANigpyeleg TTapakoAouBnang xpeiddovial 1 Bdoudda
META TNV BIAKOTTA TNG avTIRIOTIKAG BepaTreiag.

210 TéAOG TNG ouvedpiag alpokdBapong, ouaeite TN(IG) YPAMUUNA(EG) €TTEKTOONG TOU KOBETAPA KOl TTWHATIOTE TOV

KOBETAPaA PE TO TTWHA TNG €veang. AuTd Ba TTpéTTel va akoAouBeital atrd £€yxuon nTrapivng r GAAou avTiBpoufwTikou o€
K&Be auAd (oUppwva pe Tov GyKo YOUWaONG Tou aUAOU) OToV KOBETAPO HEOW TWV TTWHATWY TNG £vVEDNG.

DPONTIAA TOY KAGETHPA ANAMEZA 2TIZ AIMOKAOAPZEIX

. H 1mAeupd elcaywyng Ba péTrel va e§eTAETAI TIPOOEKTIKA yia TTIBavR aigoppayia.
. AvTIOpopBWTIKG Ba TTPETTEI VA yXEOVTAI TOKTIKG OTOV KABETAPA yia TNV atro@uyr BpduBou oTov KaBeThpa
Kal aréepagng.

AQAIPEZH KAGETHPA

A@aipéaTe OTIOIODATIOTE ETTIOEOHO KAl UAIKO pa@®Ag. ZnTAaTe atrd Tov agBevr) va Trapel pia Babeid avaTivor| Kal EKTTVOR.
A@aipéaTe ToV KABETAPa Pe oTaBePS TPARNYHA EVW 0 0OBEVAG KPATA TNV AVATIVOR TOU Kal a0KAOTE 0TaBEpn TTieon 01O
onueio TTapakévinang yia TOUAdXIoTov 5 AETITG WOTE va oTapaTACEl N aipoppayia. YTepBoAikr duvaun dev xpeldleTal
yla va agaipéoete Tov Kabetripa. IEAv dev Byel, SOKINAOTE va TOV TTEPIOTPEWETE £V Tov TPaRATE atTaAd. Edv kal autd
ATTOTUXEl, KAAUWTE TOV PE ATTOOTEIPWUEVO ETTIOETHO Kal {NTAOTE CUPPBOUAR aTTé £UTTEIPO GTOMO.

AMNOPPIYH KAGETHPA

XpnoiyoTtroinuévog Kabetpag Ba TTpéTrel va aTToppiTITETAl CUPPWVA JE TO VOOOKOUEIOKO TIPWTOKOAAO 1) O€ UYEIOVOUIKO
doxeio yia Tnv atrouyr meavig yéAuvong kal aAAnAoudAuvong.

NEPIFCPA®H >YZTHMATOZ *HMANZHX

O aywyadg Tou KaBeTrpa £xel apIBUNTIKA oAPavon yia arroTEAEOUATIKO UAKOG PE apIBu6 KABE 5 ekaTooTd Kal TEAEIO KGOE
£va EKATOOTO, WOTOCO T TIPWTA 5 €K Bev €Xouv OApavaon.

Beosssq0osssi5000020000e250000
Movo yia Adyoug atreikéviong, oxi yia KAijaka.
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ES — CATETERES PARA HEMODIALISIS TEMPORALES

C13]

Instrucciones de uso

USO PREVISTO

Dispositivo estéril de un solo uso indicado para lograr un acceso temporal para hemodidlisis o aféresis.

DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO

Los catéteres de hemodialisis temporales son radiopacos y fabricados en poliuretano. Los catéteres son semirrigidos,
pero se vuelven mas blandos a temperatura corporal. El perfil del tubo de los catéteres puede ser de una luz, de dos
luces o de tres luces. El material de la punta del catéter es mas flexible. La forma del catéter puede ser de tubo y
extension rectos, de tubo recto y extension en forma de J o tubo precurvado y extension recta. En el tipo flexible, la
ranura anular en los orificios laterales evita que se peguen a la pared del vaso. Ademas, esta equipado con valvulas
luer hembra hemostaticas

Suministro

=@ O

El dispositivo se esteriliza con 6xido de etileno. El contenido es estéril y apirégeno en un envase cerrado e intacto. No
utilizar el catéter si el envase esta dafiado o ha sido abierto.

Conservacion

~> PR e

— B

A

2N /ﬂ/ g

Conservar a temperatura ambiente. No exponer a disolventes organicos, radiacion ionizante o luces ultravioletas. Rote
el inventario de manera que los catéteres se utilicen antes de la fecha de caducidad de la etiqueta del envase.

CONTRAINDICACIONES

Los dispositivos estan contraindicados en los siguientes casos:

. El catéter no debe colocarse en pacientes con trastornos hemorragicos.

. Cuando se conozca o sospeche la presencia de una infeccién, bacteriemia o septicemia relacionada con
otro dispositivo.

. Si existe enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave.

. Irradiacion posterior del futuro punto de insercion.

. Si se han producido episodios previos de trombosis venosa o procedimientos quirurgicos vasculares en el
futuro punto de colocacion.

. Factores del tejido local que impediran la correcta estabilizacion y/o acceso de los dispositivos.

ELECCION DE LA VENA DE CANALIZACION?

El punto de insercion preferido para los catéteres para didlisis es la vena yugular interna derecha. Otras opciones son
la vena yugular externa derecha, las venas yugular interna y externa izquierdas, las venas subclavias y las venas
femorales. El acceso por la subclavia sélo debe usarse cuando no haya otras opciones disponibles en las extremidades
superiores o en la pared toracica.
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Tabla 1 — Evaluacion del paciente previo a la colocacion del acceso

Antecedentes de CVC previo
Brazo dominante

Antecedentes de uso de
marcapasos

Antecedentes de insuficiencia
cardiaca congestiva

Antecedentes de catéter
periférico venoso o arterial

Antecedentes de diabetes
mellitus

Antecedentes de tratamiento
con anticoagulantes o
cualquier trastorno de la
coagulacion

Presencia de enfermedades
concomitantes, como
neoplasias malignas o
enfermedad coronaria arterial,
que limiten la esperanza de
vida del paciente

Antecedentes de acceso
vascular

Antecedentes de enfermedad
o implante valvular cardiaca

Antecedentes previos de
cirugia/traumatismo en brazo,
cuello o pecho

METODO DE INSERCION

La colocacion previa de un CVC se asocia con la estenosis venosa central.
Para minimizar el impacto negativo sobre la calidad de vida, se recomienda
usar preferentemente el brazo no dominante.

Existe una correlacion entre el uso de marcapasos y la estenosis venosa
central.

La colocacion del catéter puede alterar la hemodinamica y el gasto cardiaco.

Colocacién previa de un catéter periférico venoso o arterial puede haber
dafado la vasculatura objetivo.

La diabetes mellitus se asocia con dafios en la vasculatura necesaria para los
accesos internos.

Una coagulacién anémala puede causar trombos o problemas con hemostasia
del punto de acceso.

La morbilidad asociada a la colocaciéon y mantenimiento de algunos accesos
pueden no justificar su uso en algunos pacientes.

El fracaso de accesos vasculares previos limitara los puntos disponibles para
el acceso; la causa del fracaso previo puede influir en el acceso previsto si la
causa sigue presente.

Debe tenerse en cuenta la tasa de infecciones asociadas con algunos tipos de
acceso especificos.

Dafos vasculares asociados con cirugia o traumatismo previo puede limitar los
puntos de acceso viables.

Preparacion general para obtener un acceso para hemodialisis

La preparacion y el equipo previo requeridos para la canalizacion venosa son los mismos, independientemente del
acceso o técnica elegidos. Los médicos que introduzcan el catéter de dialisis deben aprender la técnica de un facultativo
experimentado. Si no es posible, la via de acceso que se asocia con una menor cantidad de complicaciones es la vena

femoral.

YA

PRECAUCION

Se debe utilizar ultrasonidos en la colocacion de los catéteres.

La posicion de la punta de cualquier catéter central debe comprobarse por medios radiolégicos.
No utilizar alcohol puro o productos basados en acetona sobre el catéter. Como solucion antiséptica
se recomienda solucion al 2% de clorhexidina o con base de yodo.

No se recomienda el uso de pomadas sobre los catéteres, ya que pueden causar su degradacion.
Si se aprieta en exceso los conectores tipo luer de los catéteres se pueden originar fallos.

Equipamiento requerido para el acceso venoso

DCR1746

Envase estéril y soluciéon antiséptica

Anestésico local — p.ej. 5ml de solucién al 1% de lidocaina

Catéter adecuado para la edad/objetivo

Jeringuillas y agujas

Solucién salina o solucién salina heparinizada para purgar y enjuagar la via tras la insercién
Material de sutura en caso de fijacion mediante sutura — p. ej. seda 2/0 en aguja recta
Pafios estériles

Equipo para afeitado de la zona si tiene mucho vello (en especial la femoral)
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TECNICA GENERAL PARA TODAS LAS ViAS DE ACCESO

1)

2)
3)

4)
5)
6)

7

8)
9)
10)

11)

12)
13)

14)

Confirme que se requiere el acceso venoso central y seleccione la via de acceso mas adecuada. Explique el
procedimiento al paciente.

Afeite la zona de insercién de la aguja si tiene mucho vello.

Utilizando una estricta técnica aséptica, prepare y compruebe el equipo para su uso. Lea las instrucciones de uso
proporcionadas con el catéter.

Esterilice la piel y cubra la zona.

Infiltre la piel y los tejidos mas profundos con anestésico local. En casos que se prevén complicados, utilice la
aguja pequefia con anestésico local para localizar la vena antes de usar la aguja mayor. Esto reduce el riesgo de
traumatismo a otras estructuras.

Coloque el paciente como se describe para la via de acceso seleccionada — evite mantenerlo con la cabeza boca
abajo durante periodos prolongados, en especial en pacientes disneicos.

Identifique los puntos anatémicos para la via de acceso elegida e introduzca la aguja en el punto recomendado.
Después de que la aguja penetre en la piel, aspire suavemente mientras se avanza la aguja como se indica, hasta
penetrar en la vena. Si no encuentra la vena, retire lentamente la aguja mientras aspira suavemente con jeringuilla;
con frecuencia la vena se colapsa y se atraviesa con la entrada de la aguja.

Haga avanzar una guia (técnica de Seldinger) en la vena, introduciendo primero el extremo flexible en forma de
J, a continuacién, retire la aguja.

Haga avanzar la guia hasta una longitud equivalente a la posicion deseada de la punta del catéter.

Es necesario dilatar el agujero de la vena. Realice una pequefia incision en la piel y la fascia donde la guia penetra
en el paciente. Enhebre el dilatador por encima de la guia en la vena con una rotacién. No es necesario ejercer
una fuerza excesiva. Retire el dilatador teniendo cuidado de no desplazar la guia.

Enhebre el catéter por encima de la guia hasta que el extremo de la misma sobresalga del extremo del catéter y,
mientras sostiene la guia, siga introduciendo el catéter en la vena. TENGA CUIDADO de no dejar que la guia se
introduzca mas hacia el interior de la vena mientras se hace avanzar el catéter.

Compruebe que la sangre se pueda aspirar libremente desde todas las luces del catéter y enjuague con solucién
salina.

Fije el catéter con la sutura y cubra con un apésito estéril. Fije cuidadosamente con cinta adhesiva cualquier tubo
superfluo evitando cualquier pliegue o doblez que pueda obstaculizar o extraer el catéter.

Conecte el catéter a una bolsa de liquido intravenoso o enjuague ambas luces con el antitrombético adecuado.

A PRECAUCION

. Si experimenta cualquier resistencia, se debe extraer la aguja con la guia todavia en su interior y
repetir el procedimiento. Esto reduce el riesgo de que la guia se enrede o que la punta de la aguja
corte su extremo.

. Un avance excesivo de la guia puede causar lesiones o arritmias graves.

COMPROBACIONES ANTES DEL USO DEL CATETER

1)
2)

3)

Asegurese que el liquido fluye libremente y que la sangre refluye sin obstaculos.

Si esta disponible, realice una radiografica toracica (preferentemente con el paciente de pie) para comprobar la
posicion de la punta del catéter y para excluir un neumo, hidro o hemotérax. Puede que una radiografia temprana
no muestre anomalias y puede ser mejor esperar 3-4 horas si no aparecen sintomas. La punta del catéter debe
estar en el interior de la auricula derecha.

Asegurese de que se atendera al paciente y que se supervisara el acceso. Dé las instrucciones apropiadas por
escrito sobre el modo y la finalidad de uso y la persona de contacto en caso de problemas entre sesiones de
dialisis.
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PROBLEMAS PRACTICOS COMUNES A LA MAYORIA DE TECNICAS DE INSERCION

Tabla 2 — Problemas durante la canalizacion para hemodialisis

Tipo de problema

Normalmente es evidente, pero puede pasarse por alto en un paciente hipéxico o
hipotenso. Retire la aguja y aplique una presién firme directa en el punto durante 10
minutos 0 mas si la hemorragia contintia. Si la hinchazén el minima, vuelva a
intentarlo o cambie a una ruta diferente.

Si se aspira aire faciimente hacia la jeringuilla (tenga en cuenta que esto también
puede ocurrir si la aguja no esta firmemente unida a la jeringuilla) o el paciente
comienza a estar disneico. Abandone el procedimiento en este punto. Obtenga una
radiografia de térax e introduzca un drenaje intercostal si se confirma. Si el acceso

Puncioén arterial

Sospecha de

neumotorax es absolutamente necesario, pruebe otra ruta EN EL MISMO COSTADO o en
cualquiera de las venas femorales. NO intente realizarlo en la vena subclavia o en la
yugular del otro costado, ya que se producirian neumotérax bilaterales.
Normalmente causadas por la introduccion demasiado profunda del catéter o alambre

Arritmias durante el (en el ventriculo derecho). La longitud promedio del catéter necesaria para un acceso

procedimiento por la subclavia o yugular interna en adultos es 15 cm. Retire el alambre o el catéter

si se introduce mas.

Puede producirse, sobre todo en pacientes hipovolémicos, si la aguja o la canula
permanece en la vena mientras estd abierta al aire. Se evita con facilidad

Embolia gaseosa asegurandose de que el paciente esté colocado con la cabeza hacia abajo (para las
rutas yugular y subclavia) y de que el alambre guia o el catéter atraviese la aguja
rapidamente.

Compruebe que la aguja esta todavia en la vena. Enjuague con solucién salina. Trate
de angular la aguja de manera que su extremo se sitie mas a lo largo del plano del
vaso. Gire cuidadosamente la aguja en caso de que la punta esté contra la pared del

El alambre no desciende = vaso. Vuelva a unirla a la jeringuilla y aspire para comprobar que aun esté en la vena.

por la aguja Si el alambre ha atravesado la aguja, pero no desciende hacia la vena, se debe retirar
con suavidad. Si experimenta cualquier resistencia, se debe extraer la aguja con
la guia todavia en su interior y repetir el procedimiento. Esto reduce el riesgo
de que la punta de la aguja corte el extremo del alambre.

Aplique presion firme directamente con un pafo estéril. La hemorragia deberia
Hemorragia persistente detenerse por lo general, excepto si existe alguna anomalia de la coagulacién. Las
en el punto de entrada hemorragias graves persistentes pueden requerir exploracién quirdargica por si existe
desgarro arterial o venoso.

COMPLICACIONES

Tabla 3 — Posibles complicaciones

Tempranas Tardias

Puncion arterial Lesion en los nervios circundantes Trombosis venosa

Hemorragia Embolia gaseosa Perforacion venosa y taponamiento
Arritmias cardiacas Embolia de catéter Infeccién

Lesién del conducto toracico Neumotérax Hidrotérax

CONEXION A LA MAQUINA DE DIALISIS

Estos catéteres de una o dos luces se deben conectar a la linea de sangre del equipo de dialisis. La linea sanguinea
es un conjunto de lineas arteriales y venosas. Tras limpiar el extremo luer hembra, empuje en linea recta girando en
luer macho del tubo de sangre en el interior del extremo luer hembra del catéter respectivo. Abra la pinza.

Asegurese de que se atendera al paciente durante la didlisis. Dé las instrucciones apropiadas por escrito sobre el modo
y la finalidad de uso y la persona de contacto en caso de problemas. El catéter debe permitir un flujo libre de los fluidos.
El libre flujo suele estar indicado por el flujo de sangre dentro de las presion arterial y venosa aceptadas en el circuito
extracorpéreo del equipo de didlisis.

DCR1746 IFU-132A-001 Page 35 of 110



DESCONEXION DE LA MAQUINA DE DIALISIS

Pince la linea de extension del catéter. Extraiga y gire del luer macho del tubo de sangre del extremo luer hembra del
catéter. Conecte el dispositivo de irrigacion al extremo hembra del catéter y después vuelva a abrir la pinza. Enjuague
el catéter conforme al protocolo del hospital. Pince de nuevo el catéter y retire el dispositivo de irrigaciéon. Se recomienda
el uso de gasa seca combinada con la desinfeccion de la piel, usando solucién de clorhexidina o povidona yodada,
seguida de pomada de povidona yodada o mupirocina en el punto de salida del catéter al final de cada sesion de dialisis.

PRECAUCION FRENTE A USOS INDEBIDOS

Pueden deberse a:

. La colocacién incorrecta de la punta del catéter puede causar una disminucién del flujo.

. Error de conexién de la(s) linea(s) de extension del catéter al conectar la linea venosa de la linea de sangre
a la linea de extension del catéter dedicada a la linea arterial y marcada en rojo. Esto puede causar una
alta tasa de recirculacion y a una dialisis ineficaz.

. Una heparinizacion incorrecta durante la didlisis puede causar la coagulacién sanguinea y la obstruccion
del catéter.
. La heparinizacién incorrecta del catéter entre dialisis puede tener como resultado la formacién de trombos.

. La insercion agresiva del luer macho puede romper el luer hembra del catéter.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE UN MAL FUNCIONAMIENTO DEL CATETER

Debe evaluarse los catéteres si tienen un mal funcionamiento. El mal funcionamiento se define como la incapacidad de
lograr y mantener un flujo sanguineo extracorpéreo de 300 ml/min (para un catéter de tamafio adulto) o superior a una
presion arterial previa al bombeo mas negativa que —250 mm Hg.

SIGNOS DE MAL FUNCIONAMIENTO DEL CATETER - FASE DE EVALUACION

Caudales de bombeo de sangre < 300 ml/min

Aumentos de la presién arterial (< =250 mm Hg)

Aumentos de la presion venosa (> 250 mm Hg)

Descensos de la conductancia (< 1,2): la proporcién del flujo de bombeo de sangre con el valor absoluto de
la presién previa al bombeo

Incapacidad para aspirar la sangre libremente (manifestacién tardia)

. Alarmas de presion frecuente: que no responden a la recolocacién del paciente o a la irrigacion del catéter

& PRECAUCION

. El analisis de tendencia de cambios en el flujo de acceso es el mejor factor predictivo de la patencia
del acceso y riesgo de trombosis.

CAUSAS DE MAL FUNCIONAMIENTO TEMPRANO DEL CATETER

Compresién mecanica (sindrome de pinzamiento en el catéter de la vena subclavia)

Mala colocacién de la punta del catéter

Pliegues

Migracion del catéter

Oclusion de los orificios laterales debido a coagulos o formacién de vaina de fibrina o adherencias en la
pared venosa

Precipitacion de los farmacos (algunos catéteres con anticuerpos o IV IgG)

. La posicién del paciente, sobre todo en un catéter que no esta bien fijado y asegurado

. Pérdida de la integridad del catéter por infeccion

METODOS QUE SE DEBEN USAR PARA TRATAR UN CATETER QUE FUNCIONA MAL O NO FUNCIONA

. Recolocacion de un catéter mal colocado.

. Cambie la posicién del paciente, pidale que tosa, o realice un enjuague vigoroso (si no se aprecia
resistencia) para tratar de alejar los orificios laterales de la pared venosa.

. Desprendimiento de la vaina de fibrina se esta presente.
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. Intercambio del catéter trombosado sobre una guia si existe vaina de fibrina o si el catéter esta mal colocado
o tiene una longitud inadecuada.

. Uso de tromboliticos, segun el protocolo del hospital.

. El tratamiento de un catéter para hemodidlisis infectado debe basarse en el tipo y la extensién de la
infeccion.

. Todas las infecciones relacionadas con el catéter, excepto en el caso de las infecciones del punto de salida,
deben tratarse iniciando un tratamiento parenteral con un(os) antibiético(s) adecuados para el(los)
organismo(s) que se supone(n).

. La terapia antibiética definitiva se debe basar en el(los) organismo(s) aislado(s).

. Los catéteres se deben cambiar tan pronto como sea posible y en las 72 horas posteriores al inicio del
tratamiento con antibiéticos en muchos casos y tales cambios no requieren un resultado negativo de un
cultivo sanguineo antes de dicho cambio. Se requieren cultivos de seguimiento una semana después del
fin del tratamiento con antibidticos.

Al final de la sesion de didlisis, pince la(s) linea(s) de extension del catéter y tape el catéter con el capuchoén de

inyeccion. A esto debe seguir la inyeccion de heparina u otro antritrombético en cada luz (segun el volumen de cebado
de la luz) en el catéter a través de los tapones de inyeccion.

CUIDADOS DEL CATETER ENTRE DIALISIS

. Se debe inspeccionar el punto de insercién para descartar posibles hemorragias.
. Se debe inyectar un antitrombdtico de manera regular en el catéter para evitar trombos y la obstruccion del
catéter.

RETIRADA DEL CATETER

Retire cualquier apésito y material de sutura. Pida al paciente que inspire y exhale totalmente. Retire el catéter con un
tiron constante mientras el paciente mantiene la respiracién y aplique una fuerte presién en el punto de puncién durante
al menos 5 minutos para detener la hemorragia. No se requiere una fuerza excesiva para retirar el catéter. Si no sale,
trate de rotarlo a la vez que tira de él suavemente. Si esto sigue fallando, cubralo con un apdsito estéril y pida consejo
a una persona experimentada.

ELIMINACION DEL CATETER

El catéter usado se debe desechar en un contenedor sanitario para evitar la posible contaminaciéon e infecciones
cruzadas

DESCRIPCION DEL SISTEMA DE MARCADO

La longitud efectiva del tubo del catéter estd marcada con numeros cada cinco centimetro y puntos cada cinco
centimetros, sin embargo, los 5 primeros cm no estan marcados.

Bessoq0osssf50000200000250000
Sélo con fines ilustrativos, no a escala.
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Fl — LYHYTAIKAINEN HEMODIALYYSIKATETRI

C13]

Kayttéohjeet
KAYTTOTARKOITUS
Steriili, kertakayttoinen laite, joka on tarkoitettu yhteyden saamiseksi veritiehen lyhytaikaisessa hemodialyysissa tai
afereesissa.
LAITTEEN KUVAUS
Lyhytaikaiset hemodialyysikatetrit ovat radiopaakkeja ja ne on valmistettu polyuretaanikatetrista. Katetrit ovat
puolijaykkia, mutta ne pehmenevat ruumiinlammadssa. Katetrien letku voi olla 1-, 2- tai 3-luumeinen. Katetrin paa on
kavennettu pehmeadmmalld materiaalilla. Katetrin muoto voi olla yksi seuraavista: suora letku ja suora lisdosa , suora
letku ja J-kirjaimen muotoinen liséosa tai kaareva letku ja suora lisdosa. “Pehmedan tyyppisessa letkussa“ sivuaukkojen
renkaan muotoinen lovi ja sivureiat estavat niiden kiinnittymisen verisuonen seinamaéan. Lisaksi laite on varustettu

hemostaattisilla luer-venttiileilla.

Toimitus

= ©® @ &

Laite on sterilisoitu etyleenioksidilla. Avaamattoman ja vaurioitumattoman pakkauksen sisélté on steriili eik& se ole
palavaa. Ala kayta katetria, jos pakkaus on vaurioitunut tai avattu.

Sailytys
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Séilyta huoneenlamméssa. Al3 altista orgaanisille liuotteille, ionisoivalle sateilylle tai ultraviolettivalolle. Kayté varastossa
olevat katetrit ennen pakkauksen etikettiin merkittya viimeista kayttépaivaa.

KONTRAINDIKAATIOT

Laitteisiin liittyvat seuraavat kontraindikaatiot:

Katetria ei saa asentaa potilaalle, jolla on verenvuotoon liittyvia hairiita.

Jos toiseen laitteeseen liittyvan infektion, bakteremian tai sepsisin olemassaolo tiedetaan tai sita epaillaan.
Jos potilaalla on vaikealaatuinen keuhkoahtaumatauti.

Tulevan sijoituskohdan aiempi altistuminen sateilylle.

Katetrin tulevassa sijoituskohdassa on aiemmin esiintynyt veritulppa tai laskimolle on tehty kirurginen
toimenpide.

. Kudoksen paikalliset tekijat estavat laitteiden asianmukaisen vakauttamisen ja/tai yhteyden veritiehen.

MIKA VERISUONI KANYLOIDAAN?

Dialyysikatetrin suositeltu asennuskohta on sisemmé&ssa kaulalaskimossa. Muut vaihtoehdot ovat oikea ulompi
kaulalaskimo, vasemmat sisemmat ja ulommat kaulalaskimot, solislaskimot ja reisilaskimot. Solislaskimon veritieta tulisi
kayttaa ainoastaan siiné tapauksessa, jos laskimon ylemmat kohdat tai rintakehén seindmat eivat ole kaytettavissa.

Taulukko 1 — Potilaan arviointi ennen veritien asennusta

Huomioonotettava asia Merkityksellisyys

Aikaisemmat Keskuslaskimokatetrin  aikaisempi asennus yhdistetdan keskuslaskimo
keskuslaskimokatetrit ahtaumaan.
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Huomioonotettava asia Merkityksellisyys

Ei-dominoivan k&den katetroimista suositellaan potilaan eldméanlaadun

Dominoiva kasi
kannalta.

Sydamentahdistimen
kayttohistoria

Aikaisemmat sydamen Katetrin asennus saattaa muuttaa hemodynamiikkaa ja sydamen
vakavat vajaatoiminnot minuuttitilavuutta.

Aikaisemmat valtimo- tai
suonikatetrit

Diabetes Diabetes yhdistetaan hairidihin suonissa, joita tarvitaan veriteihin.

Aikaisempi veren hyytymista
estéva hoito tai
verenhyytymishairio

Muut sairaudet, kuten vakava
valtimosairaus tai
sepelvaltimosairaus, jotka
laskevat potilaan
todennéakoista elinikaa

Sydamentahdistimen kaytolla ja keskuslaskimoahtaumalla on yhteys.

Aikaisemmat valtimo- tai suonikatetrit ovat voineet vaurioittaa kohdesuonia.

Epanormaali veren hyytyminen saattaa aiheuttaa veren saostumista tai
ongelmia hemostaasin veriteissa.

Sairaudet, joilla on yhteys tiettyjen veriteiden rakentamiseen ja yllapitoon eivat
ehka oikeuta niiden kaytt64 joillain potilailla.

Aikaisemmin vaurioitune