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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.
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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
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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.
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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

4 e
— N
2l QT

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 vaurioituneet veritiet rajoittavat kaytettavissa olevien veriteiden
Aikaisemmat veritiet maaraa; aikaisemman vaurion syy saattaa vaikuttaa suunniteltuun veritiehen,
mikali syy on viela olemassa.

Sydanldpan sairaudet tai Maariteltyjen veriteiden tulehdusten lukumaara tulisi ottaa huomioon.

proteesit
Aiemmat kasi-, niska- tai Aiempiin leikkauksiin tai vammautumiin liittyvat suonivauriot saattavat rajoittaa
rintaleikkaukset/vammat veritien asennusta.

ASENNUSTAPA

Hemodialyysin veritien yleiset valmistelut

Perusvalmistelut ja suonen kanyloimiseen vaadittavat laitteet ovat samat vaylastd tai tekniikasta riippumatta.
Kokeneimpien kollegoiden tulisi opettaa hoitaville 1dakareille tekniikka dialyysikatetrin asentamiseksi. Mikéli tama ei ole
mahdollista, tulee kayttaa reisilaskimoa, jossa esiintyy vahiten komplikaatioita.

A VAROTOIMENPITEET

. Katetrin asennuksessa tulisi kayttaa ultradanta.

. Kaikkien keskuskatetrien pdiden asento tulisi tarkistaa radiologisin keinoin.

. Ald kdytad alkoholi-tai asetonipohjaista tuotetta katetrin desinfiointiin. 2 % klooriheksidiini-tai
jodipohjaista liuosta suositellaan kaytettavaksi antiseptisena liuoksena.

. Katetriin ei saa laittaa voiteita, silld se saattaa johtaa sen vaurioitumiseen.

. Katetrin luer-liitoksen liiallinen kiristdminen saattaa johtaa sen vioittumiseen.

Veritiehen vaadittavat varusteet

. Steriili pakkaus ja antiseptinen liuos

. Paikallispuudutus — esim. 5ml lignocaine 1 % liuos

. lan/tarkoituksenmukainen katetri

Injektioruiskuja ja neuloja

Suolaliuos tai heparinisoitu suolaliuos letkun valmistelemiseksi ja huuhtelemiseksi sen asettamisen jalkeen
Ompeluvalineet mikali sulkemisesta tikkaamalla on paatetty — esim. 2/0 silkkilanka, suora neula

Steriili side

Karvojen ajelemiseen tarvittavat valineet, jos alue on hyvin karvainen (erityisesti reidessa)

YLEINEN TEKNIIKKA KAIKILLE VAYLILLE

1)  Varmista, etta laskimon veritietd tarvitaan ja valitse sopivin kohta. Selitd toimenpide potilaalle.

2)  Ajele karvat neulan sisadnmenokohdan alueelta, mikali alue on hyvin karvainen.
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3)
4)
5)
6)

7

8)
9)
10)

11)

12)
13)

14)

Valmistele ja tarkasta kaikki kaytettavat vélineet. Noudata ehdotonta aseptista tekniikkaa. Lue katetrin mukana
olevat ohjeet.

Steriloi iho ja verhoa alue.

Kayté ihoon ja ihonalaisiin kudoksiin paikallispuudutusainetta. Paikallistaaksesi suonen vaikeissa kohdissa kayta
pientd puudutusneulaa ennen suuremman neulan kayttéd. Tama ehkdisee muiden rakenteiden
vahingoittumisriskia.

Aseta potilas paikoilleen maaritellyn vaylan suhteen — valta pitkid aikoja asennossa, jossa paa on alaspain,
erityisesti hengitysvaikeuksista karsivien potilaiden kohdalla.

Tunnista valittujen vaylien anatomiset merkkikohdat ja aseta neula suositeltuun kohtaan. Kun neula on painunut
ihon lapi, aspiroi hellavaraisesti likuttaen neulaa samalla eteenpain kunnes se on suonen sisalla. Jos laskimoa ei
I6ydy, neulaa vedetdan hitaasti taaksepdin samalla helldvaraisesti aspiroiden; suoni on usein luhistunut ja
lavistynyt neulan sisaantulon takia.

Laita ohjain (Seldingerin tekniikka) suoneen joustava J-kirjaimen muotoinen paa edella ja poista neula.
Liikuta ohjainta eteenpéin haluttuun asentoon katetrin padhan nahden.

Laskimon aukkoa on tarpeen suurentaa. Tee pieni viilto ihoon ja pintaan, josta ohjain menee potilaan sisaan.
Kaanna laajenninta ohjaimen yli laskimoon kiertavalla liikkeella. Ala kayta tarpeettoman paljon voimaa. Poista
laajennin varoen samalla, ettei ohjain siirry.

Kierra katetri ohjainvaijerin paalle kunnes vaijerin paa tyéntyy ulos katetrin paasta. Pida samalla langasta kiinni ja
tyénna katetria laskimoon. VARO, ettei vaijeri mene enempaa laskimoon tyontaessasi katetria eteenpain.

Tarkasta, etta veri aspiroituu vapaasti katetrin kaikista aukoista ja huuhtele suolaliuoksella.

Kiinnita katetri paikoilleen tikeilla ja steriililla siteella. Teippaa mahdollinen ylimaarainen letku huolellisesti valttaen
sen sykkyralle menoa tai lenkkeja, jotka saattavat repéista katetrin ja vetaa sen ulos.

Liité katetri tiputuspussiin tai huuhtele molemmat aukot asianmukaisella antitromboottisella liuoksella.

A VAROITUS

. Jos tunnet vastusta, neula tulisi vetda pois ohjaimen ollessa vield sisélla. Toimenpide tulisi sitten
toistaa. Tdma vahentdd ohjaimen sotkeutumisen riskia tai sen paan leikkautumista irti neulaan
paasta.

. Ohjaimen liiallinen eteenpadin liikuttaminen voi johtaa vakaviin vahinkoihin tai rytmihairiéihin.

TARKISTETTAVAT ASIAT ENNEN KATETRIN KAYTTOA

1)
2)

3)

Varmista, etté nesteet virtaavat vapaasti ja etta veri virtaa vapaasti takaisin.

Jos mahdollista, ota rinnasta réntgenkuva (mieluiten seisovassa asennossa) tarkistaaksesi katetrin paan asennon
ja sulkeaksesi pois ilma- vesi- ja veririnnan mahdollisuudet. Heti otettu réntgenkuva ei varmuudella osoita
poikkeamia normaalista ja siksi olisikin parasta odottaa 3-4 tuntia ennen oireiden kehittymista. Katetrin paan tulisi
olla oikean eteiskammion sisalla.

Varmista, ettd potilasta hoidetaan ja ettd veriteitd voidaan valvoa. Anna tarvittavat kirjalliset ohjeet siitd mita
kaytetaan ja miten ja keneen otetaan yhteytta jos dialyysien véleissa ilmenee ongelmia.

ASENNUSTEKNIIKOIDEN YLEISIMMAT KAYTANNON ONGELMAT

Taulukko 2 — Hemodialyysin kanyloinnin aikana esiintyvid ongelmia

Ongelmantyyppi ___ __ _ __ __ __ Kwas |

Valtimopunktio

Yleensa helposti havaittavissa, mutta sité ei varmuudella havaita potilaalla, joka karsii
hapenpuutteesta veressa tai jolla on alhainen verenpaine. Veda neula ulos ja paina
aluetta lujasti ainakin 10 min tai kauemmin, jos verenvuoto jatkuu. Mikali pientakin
turpoamista iimenee, yritd uudelleen tai vaihda pistoskohtaa.

Keskeyta toimenpide maaritellyssa kohdassa, jos ruiskuun aspiroituu helposti iimaa
(Huomaa, ettd tdma saattaa tapahtua myds, jos neulaa ei ole kiinnitetty tiukasti

limarintaa epaillaan ruiskuun) tai jos potilaan on vaikea hengittdd. Ota rinnasta rontgenkuva ja aseta

pleuradreeni , jos epaily osoittautuu oikeaksi. Jos veritie on ehdottoman tarpeellinen,
kokeile toista kohtaa SAMALLA PUOLELLA tai jompaa kumpaa reisilaskimoa. ALA
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Ongelman tyyppi

yritd veritien asentamista eripuolella sijaitsevaan solis- tai kaulalaskimoon, ettei
ilmarinnasta tule molemminpuolista.

Johtuvat yleensa siitd, ettd katetri tai vaijeri asetetaan liilan kauas (oikeaan
kammioon). Aikuisen sisdisen kaula- tai solislaskimon katetrin keskipituus on 15 cm.
Veda ohjainta tai katetria ulos, jos se on edelld mainittua pidempi.

Tama voi tapahtua, erityisesti hypovoleemisella potilaalla, jos neula tai kanyyli
jatetdan laskimoon kun se on auki ilmalle. Tama voidaan estaa helposti varmistamalla,
ettd potilas on asennossa, jossa paa on alaspain (kaula- ja solislaskimoita varten) ja
ettd ohjainvaijeri tai katetri asennetaan neulaan asianmukaisesti.

Tarkista, ettéd neula on viela laskimossa. Huuhtele se suolaliuoksella. Yritd asettaa

neula sellaiseen kulmaan, ettd sen paa on enemman suonen pinnan mukaisesti.

Mikali neulan pada on suonen seindmaa vasten, kdanna neulaa varovasti. Kiinnita
Ohjain ei kierry alas ruisku uudelleen ja aspiroi tarkistaaksesi etta neula on viela suonen sisélla. Jos ohjain
neulaan on mennyt neulan 1api, mutta ei mene suoneen asti, pitaisi se vetda hyvin varovasti
takaisin. Jos tunnet vastusta, neula taytyy vetaa ulos ohjain sisélla ja toimenpide
tulee toistaa. Tama vahentdd ohjaimen paan leikkautumisen riskid neulan
paalla.
Paina lujasti steriililla siteelléd. Verenvuodon pitéisi tavallisesti loppua, paitsi jos potilas
karsii normaalista poikkeavasta verenhyytymisesta. Jatkuva vakava verenvuoto
saattaa vaatia kirurgista tutkimusta, jos kyseesséa on valtimon tai laskimon repeytyma.

Rytmihairiot
toimenpiteen aikana

liman veritulppa

Jatkuva verenvuoto
pistoskohdan puolella

KOMPLIKAATIOT

Taulukko 3 — Mahdolliset komplikaatiot

Aikaisessa vaiheessa Mydhemmin ‘

Laskimopunktio Ympéaroivien hermojen vahingoittuminen Laskimotukos
Sydamen perforaatio

Verenvuoto liman embolia ) :
ja tamponaatio

Sydamen rytmihairiot Katetrin embolia Tulehdus

Rintatiehyiden vahingoittuminen limarinta Vesirinta

LITTAMINEN DIALYYSIKONEESEEN

Katetri yhdistetdan dialyysikoneen veriletkuun. Veriletku on sarja laskimoletkuja. Naaraspuolisen luerin-liitoksen paan
pyyhkimisen jéalkeen paina sitd suoraan kiertden samalla veriletkun sisélld olevaa urospuolista luer-litosta. Avaa
puristuskiinnike.

Varmista, etta potilasta hoidetaan dialyysin aikana. Anna asianmukaiset kirjalliset ohjeet siitd mita kdytetdan ja miten ja
kehen otetaan yhteytta jos ongelmia ilmenee. Katetrin tulisi antaa nesteiden virrata vapaasti. Vapaa virtaus ilmaistaan
tavallisesti verenvirtauksella hyvaksyttyjen valtimo- ja laskimopaineiden sisalla dialyysikoneen kehon ulkopuolisessa
kierrossa.

DIALYYSIKONEEN IRTIKYTKENTA

Kiinnita katetrin lisaletku. Irrota veriletkun urospuolinen luer-liitin kiertdmalla katetrin naaraspuolisen luer-liittimen paasta.
Liitd huuhtelulaite katetrin naaraspuoliseen lueriin-liittimeen ja avaa kiinnike uudelleen. Huuhtele katetri sairaalan
yleisten toimintamenetelmien mukaan. Kiinnita katetri uudelleen ja irrota huuhtelulaite. Kayta kuivaa sideharsoa ihon
desinfiointiin joko klooriheksidiini-tai povidiini-jodi -liuosta kayttaen. Jokaisen dialyysin lopussa suositellaan kaytettavaksi
povidiini-tai mupirosiinivoidetta katetrin ulostulokohtaan.

SUOJAAMINEN VAARINKAYTOLTA

Vaarinkayttd voi johtua:

. Katetrin paan vaarasta asennosta, joka voi johtaa pienentyneeseen virtaukseen.

. Katetrin liséletkujen huonosta liitoksesta, jos dialyysiletkun laskimoletku on liitetty liséletkuun, joka on
tarkoitettu valtimoletkulle (merkitty punaisella). Tdma voi johtaa veren korkeaan takaisinvirtaukseen ja
tehottomaan dialyysiiin.
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Epaasianmukainen heparinisointi dialyysin aikana saattaa johtaa veren hyytymiseen ja katetrin
tukkeutumiseen.

Katetrin epaasianmukainen heparinisointi dialyysien vélissa saattaa johtaa veritulpan muodostumiseen.
Urospuolisen luer-littimen kovakourainen asennus voi aiheuttaa murtumia naaraspuolisessa luer-
litoksessa.

KATETRIN VIRHEELLISEN TOIMINNAN ENNALTAEHKAISY JA HUOLTOTAPA

Katetrien kayttdkelpoisuus taytyy tutkia, jos niiden toiminnassa ilmenee hairiéitéa. Hairicksi lasketaan toiminta, jossa
katetri ei pysty saavuttamaan ja yllépitamaan kehon ulkopuolisen veren virtausta 300 ml/min (aikuisten katetrikoko) tai
sitéd korkeammalla esipumpatun laskimopaineen ollessa alle —250 mm Hg.

MERKKEJA KATETRIN TOIMINTAHAIRIOSTA — ARVIOINTIVAIHE

A

Pumpatun veren maara (< 300 ml/min)

Valtimopaine nousee (< —250 mm Hg)

Laskimopaine nousee (> 250 mm Hg)

Konduktanssi laskee (< 1.2): veripumpun virtausmaara esipumpatun paineen absoluuttisesta arvosta
Veri ei aspiroidu vapaasti (myéhempi ilmid)

Tiheét painehalytykset — Ei muutosta potilaan vaihtaessa asentoa tai katetrin huuhtelun jalkeen

VAROTOIMENPIDE

Muutosten kehitysten analysointi veritien virtauksessa ennustaa parhaiten veritien avoimuutta ja
verisuonitukoksen riskia.

TOIMINTAHAIRIOISEN TAI EPAKUNNOSSA OLEVAN KATETRIN HUOLTOTOIMENPITEET

Mekaaninen puristus (alemman solislaskimokatetrin puristumissyndrooma)

Katetrin paan virheellinen sijainti

Katetrin kiemurat

Katetrin siirtyminen

Sivuaukkojen tukkeutuminen johtuen hyytymisesta tai rihma-aineen muodostumisesta tai juuttumisesta
suonen seindamaan

Laakkeen saostuminen (joidenkin vasta-aineiden kiinnittyminen tai IV 1gG)

Potilaan asento erityisesti heikosti kiinnitetyn katetrin kohdalla

Tulehduksesta johtuva katetrin turmeltuminen

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

Virheellisessa asennossa olevan katetrin uudelleenasemointi.

Potilaan asennon vaihtaminen. Pyyda potilasta yskimaan tai tee rivakka huuhtelu (jos ei tunnu vastusta) ja
yrité irrottaa sivuaukot laskimon seindmasta.

Rihma-aineen poistaminen, jos rihma-ainetta esiintyy.

Tukkeutuneen katetrin vaihtaminen ohjaimeen jos rihma-ainetta esiintyy tai jos katetri on asetettu
virheellisesti tai sen pituus on vaara.

Trombolyyttien kayttd sairaalan toimintamenetelmien mukaan.

Pilaantuneen HD-katetrin huollon tulee perustua tulehduksen tyyppiin ja laajuuteen.

Kaikista katetriin liittyvistd tulehduksista, paitsi katetrin ulostulokohdan tulehduksista, tulee huolehtia
aloittamalla ruoansulatuskanavan ulkopuolinen antibioottihoito asianmukaisilla antibiooteilla epailtyyn
organismiin perustuen.

Lopullisen antibioottihoidon tulisi perustua eristettyihin organismeihin.

Katetrit taytyy vaihtaa niin pian kuin mahdollista ja 72 tunnin sisalla antibioottihoidon aloittamisesta
suurimmassa osassa tapauksista. Negatiivista veriviljelyn tulosta ei edellytetd ennen vaihtoa. Seurantaviljely
tehdaan yhden (1) viikon jalkeen antibioottihoidon lopettamisen jalkeen.

Dialyysin lopussa katetrin lisdputket kiinnitetdan ja katetrininjektiotulppa laitetaan paikoilleen. Sen jélkeen katetrin
jokaiseen lumeeseen (lumeen ruiskun tilavuuden mukaan) ruiskutetaan hepariinia tai tromboottia injektiotulpan kautta.
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KATETRIN HUOLTO DIALYYSIEN VALILLA

. Injektiokohta tarkastetaan mahdollisten vuotojen varalta.
. Tromboottia ruiskutetaan katetriin sdanndllisesti ehkadisemaan katetrin tukkeutumista ja hairigita.

KATETRIN POISTAMINEN

Poista mahdolliset siteet ja tikit. Pyyda potilasta vetamaan keuhkot tayteen ilmaa ja tyhjentdmaan keuhkot taysin
hengittdmalld ulos. Potilaan pidattdessa hengitysta, poista katetri tasaisesti vetden ja paina punktiokohtaan lujasti
ainakin 5 min ajan verenvuodon tyrehdyttdmiseksi. Katetrin poistamiseksi ei tarvitse kayttaa liiallista voimaa. Jos se ei
tule ulos, yritéa kdantaa sitd samalla kun vedat sita hellavaraisesti. Jos katetrin poistaminen ei vielakaan onnistu, peita
se steriileilla siteilla ja kysy kokeneen henkilén apua.

KATETRIN HAVITTAMINEN

Kaytetty katetri havitetdan sairaalan toimintamenetelmien mukaan tai sairaalan laatikossa mahdollisten tartuntojen tai

ristikkaisten tulehduksien estdmiseksi.

MERKKAUSJARJESTELMAN KUVAUS

Kaytetty katetri havitetdan sairaalan toimintamenetelmien mukaan tai sairaalan laatikossa mahdollisten tartuntojen tai
ristikk&isten tulehduksien estamiseksi.

BesssqQecesi5000020ccc0e250000
Vain kuvaustarkoituksiin, ei mittakaavassa.
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FR — CATHETERS COURT TERME POUR HEMODIALYSE

C13]

Mode d'emploi

UTILISATION PREVUE

Dispositif stérile, a usage unique, congu pour étre utilisé dans les interventions d'accés vasculaire de courte durée pour
hémodialyse et d'aphérése.

DESCRIPTION DE L'APPAREIL

Les cathéters d'hémodialyse a court terme sont radio-opaques et fabriqués a partir de cathéter en polyuréthane. Les
cathéters sont semi rigides, mais s’assouplissent a la température corporelle. Le profil tube des cathéters peut étre de
lumiere simple, double ou triple. Le cathéter est conique et se termine par un matériau plus souple. La forme du cathéter
peut étre a la fois en tube droit ou en extension, en tube droit et en extension de forme J ou en tube pré-courbé et en
extension droite. Dans le "type souple”, un Grove annulaire au niveau des trous latéraux empéche la paroi du vaisseau
de se coller. En outre, ils sont équipés de valves hémostatiques Luer femelle.

Conditionnement

—=©® @ &

Dispositif stérilisé a I'oxyde d'éthyléne. Contenu stérile et non pyrogéne dans un emballage non ouvert et intact. Ne pas
utiliser si I'emballage du cathéter est endommagé ou ouvert.

Conservation

4 e
— n
3 ol ()

Conserver a température ambiante controlée. Ne pas exposer aux solvants organiques, aux radiations ionisantes ni aux
rayonnements ultraviolets. Faire tourner le stock de sorte que les cathéters soient utilisés avant la date de péremption
indiquée sur I'emballage.

CONTRE-INDICATION

Les dispositifs sont contre-indiqués dans les cas suivants:

. Interdiction d'implantation du cathéter chez les patients souffrant de troubles de la coagulation.

. Présence d'autre dispositif susceptible d'entrainer des risques d'infection, de bactériémie ou de septicémie.

. Grave maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

. Post irradiation du site d'insertion prospective.

. Episodes antérieurs de thrombose veineuse ou d'intervention chirurgicale vasculaire sur le site
d'implantation potentiel.

. Lésions tissulaires susceptibles d'empécher la pose et/ou I'accés du dispositif.

QUELLE VEINE CHOISIR POUR L’'IMPLANTATION?

Le site d'insertion préféré des cathéters de dialyse est la veine jugulaire interne droite. D'autres options incluent la veine
jugulaire externe droite, les veines jugulaires interne et externe gauche, les veines sous-claviéres et les veines
fémorales. L'accés au sous-clavier ne doit étre utilisé qu'en I'absence d'autres options d'extrémité supérieure ou de paroi
thoracique.
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Tableau 1 — Antécédents du patient et examen physique avant I'implantation

Antécédents Signification

Antécédent de cathéter
veineux central (CVC)

Bras dominant

Antécédent de stimulateur
cardiaque (pacemaker)
Antécédent d'insuffisance
cardiaque sévére (CHF)
Antécédent de cathétérisme
périphérique artériel ou
veineux

Antécédents de diabéte sucré

Antécédent de traitement
anticoagulant ou de tout
trouble de la coagulation
Antécédents limitant
I'espérance de vie
(coronaropathie, cancer)
Historique des acceés
vasculaires précédents
Antécédent de maladie des
valvules cardiaques ou des
prothéses
Chirurgie/traumatisme du
bras, du cou ou de la poitrine

TECHNIQUE D'INSERTION

Risque de sténose veineuse centrale.

Il est préférable d'utiliser le bras non dominant afin de réduire I'impact négatif
sur la qualité de vie.

Risque de sténose veineuse centrale.

L'implantation d'un cathéter peut d'altérer I'hémodynamique et le débit
cardiaque.

Risque de destruction des vaisseaux utilisables pour I'accés.

Altération du capital vasculaire nécessaire aux accés internes.

La coagulation anormale peut entrainer des troubles de la coagulation ou des
problémes de I'hémostase du site d'accés.

Les complications engendrées par la mise en place et I'entretien de certains
types d'accés ne peuvent pas justifier leur utilisation chez de tels patients.

Limite le nombre de sites disponibles. L'étiologie de leur perte doit étre connue
afin d'adapter la stratégie.

Le taux d'infection de certains types d'accés doit étre pris en compte.

Les Iésions vasculaires liées a une chirurgie antérieure ou a un traumatisme
peuvent diminuer le nombre de sites disponibles.

Préparation générale pour obtenir I'accés d'hémodialyse

La préparation et les équipements de base nécessaires pour le cathétérisme veineux sont identiques quels que soit le
chemin et la technique choisis. Les médecins qui pratiqueront la technique d'insertion du cathéter de dialyse doivent
étre formés par un collegue expérimenté, sinon, la veine fémorale présente la voie d'acces susceptible d'engendrer le

moins de complications.

A MESURES DE PRECAUTION

. La mise en place des cathéters doit s'effectuer sous échographie.

. La mise en place de I'extrémité d'un cathéter central doit étre vérifiée par un examen radiologique.

. Ne pas utiliser de produits a base d'alcool absolu ni d'acétone sur le cathéter. Comme solution
antiseptique, il est recommandé d'utiliser une solution a base de Chlorhexidine ou d’iode diluée a

2%.

. Il n'est pas recommandé d'appliquer des pommades sur le cathéter a cause du risque potentiel de

détérioration.

. Trop serrer sur les luers du cathéter risque de I'endommager.

Matériel requis pour I'accés veineux

Seringues et aiguilles

Pansement stérile

DCR1746

Emballage stérilisé et solution antiseptique
Anesthésie locale — par exemple 5 ml d'une solution de lidocaine diluée a 1%
Pansements stériles et solution antiseptique

Saline ou sérum physiologique contenant de I’héparine pour amorcer et rincer la ligne aprés l'insertion
Sets de suture s'il est prescrit une fixation par suture — par exemple 2/0 de soie sur une aiguille droite

Equipement de rasage de la zone si nécessaire (en particulier la fémorale)
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GENERAL INSERTION TECHNIQUE FOR ALL ROUTES

1)

2)
3)

4)
5)
6)

7

8)

9)
10)

11)

12)
13)

14)

Vérifier que l'accés veineux central est nécessaire et sélectionner le chemin le plus approprié. Expliquer la
procédure au patient.

Raser la zone d'insertion de I'aiguille si nécessaire.

Préparer et vérifier tout le matériel qui sera utilisé tout en adoptant une technique aseptique stricte. Lire les
instructions fournies avec le cathéter.

Stériliser la peau et draper la zone opératoire.

Réaliser une infiltration sur la peau et les tissus plus profonds sous anesthésie locale. En cas de difficultés
potentielles, I'aiguille la plus fine d'anesthésie locale peut étre utilisée pour repérer la veine avant d'insérer une
aiguille plus large. Cela réduit le risque de causer des traumatismes a d'autres structures.

Positionner correctement le patient pour le chemin choisi afin d'éviter qu'il reste la téte en bas pour une longue
période, surtout chez les patients inconscients.

Identifier les repéres anatomiques du chemin choisi, puis insérer l'aiguille au point recommandé du chemin
sélectionné. Aspirer doucement lors de l'insertion et la progression de l'aiguille jusqu'a ce que la veine ne soit
percée. Si la veine n'est pas repérée, il faut retirer prudemment I'aiguille tout en aspirant doucement. La veine est
souvent effondrée et transpercée par la pénétration de I'aiguille.

Insérer un fil-guide (technique de Seldinger), dans la veine, d'abord par I'extrémité flexible en forme de J, puis
retirer l'aiguille.

Faire avancer le fil-guide de longueur équivalente jusqu'a la position souhaitée de I'extrémité du cathéter.

Il est nécessaire de dilater le trou dans la veine. Pour cela, il faut pratiquer une petite incision dans la peau et le
fascia d'ou le fil est introduit dans le corps du patient, placer le dilatateur par-dessus le fil-guide et faire avancer
I'ensemble dans la veine par un mouvement de rotation. Il n'est pas nécessaire de forcer excessivement. Retirer
ensuite le dilatateur tout en maintenant le fil-guide en place.

Placer le cathéter sur le fil-guide jusqu'a ce que le bout du fil ne dépasse de I'extrémité du cathéter tout en
maintenant le fil pendant que le cathéter progresse dans la veine. VEILLER a ne pas enfoncer le fil plus loin dans
la veine lors de la progression du cathéter.

Vérifier que le sang est aspiré librement de tous les lumiéres du cathéter et rincer avec un sérum physiologique.

Fixer le cathéter en place avec la suture et le couvrir d'un pansement stérile. Attacher I'excédent de tubulure
prudemment pour éviter tout vrillage ou boucle susceptible de rejeter le cathéter.

Attacher le cathéter a un sac contenant les fluides intraveineux ou rincer les deux lumieres avec un anti
thrombotique approprié.

A MESURE DE PRECAUTION

. En cas de résistance, retirer I'aiguille avec le fil a I'intérieur et reprendre la procédure. Cela réduit le
risque d'emméler le fil-guide ou de couper son extrémité par la pointe de l'aiguille.

. Des arythmies cardiaques ou des blessures sérieuses peuvent survenir si le fil-guide est trop
enfoncé.

VERIFICATIONS AVANT L'UTILISATION DU CATHETER

1)
2)

3)

S'assurer de la libre circulation des fluides et du libre flux du sang vers l'arriére.

Pratiquer si possible une radiographie du thorax (dressé par préférence) pour vérifier la mise en place de
I'extrémité du cathéter et pour exclure le risque de pneumo, hydro ou hémothorax. Une radiographie précoce peut
ne pas faire apparaitre les anomalies. C'est pour cela qu'il est préférable d'attendre 3-4 heures pour évaluer le
développement des symptomes. L'extrémité du cathéter doit se placer a l'intérieur de I'oreillette droite.

S'assurer que le patient recevra les soins infirmiers nécessaires. Donner par écrit les instructions décrivant les
conditions et les méthodes d'utilisation des différents matériels et préciser la personne a qui il faut s'adresser en
cas de probléme entre les sessions de dialyses.
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PROBLEMES PRATIQUES ET COMMUNS A LA PLUPART DES TECHNIQUES D'INSERTION

Tableau 2 — Problémes durant le cathétérisme d’'hémodialyse

Type de probléeme La description

Habituellement évidente, mais peut ne pas survenir chez le patient hypoxique ou
hypotensif. Retirer l'aiguille et appliquer une pression ferme et directe sur le site
pendant au moins 10 minutes, ou plus si le saignement continue. S'il résulte une
enflure minimale, il faut réessayer ou modifier le chemin.

Interrompre la procédure sur le site, si I'air est facilement aspiré par la seringue (Noter
que cela peut également se produire si 'aiguille n'est pas fermement attachée a la
seringue), ou si le patient commence a perdre connaissance. Pratiquer une
radiographie du thorax et insérer un drain intercostal si le pneumothorax est confirmé.
Si l'accés est absolument nécessaire, essayer un autre chemin DU MEME COTE ou
une autre veine fémorale. NE PAS essayer la veine sous-claviére ou jugulaire de
I'autre c6té étant donné que des pneumothorax bilatéraux sont produits.

Généralement provoquées si le cathéter ou le fil est trop enfoncé (dans le ventricule
Arythmies pendant droit). La longueur moyenne du cathéter nécessaire a une approche jugulaire ou sous-
I'intervention claviere interne sur un patient adulte est de 15 cm. Retirer le fil ou le cathéter, s'ils
sont plus longs.

Cela peut se produire, surtout chez le patient hypovolémique, si l'aiguille ou la canule
sont laissées dans la veine tout en étant ouverte a I'air. Comme mesure préventive,
Embolie gazeuse s'assurer que le patient est positionné téte en bas (pour les chemins jugulaire et sous-
claviere) et que le fil-guide ou le cathéter sont passés rapidement au-dessous de
l'aiguille.
ille est encore dans la veine. La rincer avec un sérum physiologique. Incliner l'aiguille
de sorte que son extrémité soit mieux enfoncée le long du plan du vaisseau. Tourner
soigneusement l'aiguille si son extrémité se trouve contre la paroi vasculaire.
Le fil ne sera pas placé Remettre la seringue et aspirer pour vérifier que vous étes toujours dans la veine. Si
par-dessous l'aiguille le fil échappe de l'aiguille sans passer au-dessous de la veine, il faut le tirer trés
légerement vers l'arriére. Si une résistance est perceptible, I'aiguille doit étre
retirée avec le fil a I'intérieur, il faut ensuite répéter la procédure. Cela favorise
la réduction du risque de couper I'extrémité du fil par la pointe de I'aiguille.

Presser fermement avec un pansement stérile. Généralement, le saignement cesse
Saignement persistant sauf s'il existe une anomalie de la coagulation. En cas d’hémorragie sévére
sur le site d'entrée persistante, une intervention chirurgicale est nécessaire s'il existe une déchirure
artérielle ou veineuse.

Ponction artérielle

Soupgon de
pneumothorax

KOMPLIKACE

Tableau 3 — Complications potentielles

I S S

Perforation artérielle Lésion des nerfs environnants Thrombose veineuse

Saignement Embolie gazeuse Perforation cardiaque et tamponnade
Arythmies cardiaques Embolie de cathéter Infection

Blessure dans le canal thoracique Pneumothorax Hydrothorax

CONNEXION A LA MACHINE DE DIALYSE

Raccorder la machine de dialyse a la ligne sanguine. Cette derniére présente un ensemble de lignes artérielles et
veineuses. Aprés I'écouvillonnage de I'embout du luer femelle, pousser en tournant le luer méle du tube sanguin dans
le luer femelle du cathéter concerné. Ouvrir le clamp a pince.

S'assurer que le patient regoit les soins infirmiers nécessaires durant la dialyse. Donner par écrit des instructions
décrivant les conditions et les méthodes d'utilisations des différents matériels et préciser la personne a qui il faut
s'adresser en cas de probleme. Le cathéter devrait permettre une libre circulation des fluides. La libre circulation est
généralement indiquée par un écoulement du sang dans la pression veineuse et artérielle admise a l'intérieur du circuit
extracorporel de la machine de dialyse.
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DECONNEXION DE LA MACHINE DE DIALYSE

Clamper la ligne d'extension du cathéter. Tirer avec des mouvements de rotation le luer male du tube de sang du luer
femelle de I'extension du cathéter. Connecter le dispositif de ringage au luer femelle de I'extension du cathéter, puis ré-
ouvrir le clamp. Rincer le cathéter selon le protocole de I'établissement. Re-clamper le cathéter puis retirer le dispositif
de rincage. A la fin de chaque séance de dialyse, il est recommandé d'appliquer un pansement de gaze sec sur une
peau désinfectée avec une solution de chlorhexidine ou une solution de povidone iodée, puis d'administrer une
pommade d'iode povidone ou de mupirocine sur le site de sortie du cathéter.

MESURES DE PRECAUTION CONTRE L'UTILISATION ABUSIVE

Qui peut étre due a:

. Un mauvais positionnement de I'extrémité du cathéter peut conduire a un mauvais débit.

. Une mauvaise connexion de la/les ligne(s) d'extension du cathéter en raccordant la ligne veineuse de la
ligne de sang de la dialyse a la ligne d'extension du cathéter, dédiée a la ligne artérielle et marquée par une
pince rouge. Cela peut conduire a un taux de recyclage élevé et une dialyse inefficace.

. Une mauvaise héparinisation pendant la dialyse, ce qui peut entrainer la coagulation du sang et I'obstruction
du cathéter.

. La mauvaise héparinisation du cathéter entre dialyses peut entrainer la formation de thrombus.

. Une insertion agressive du luer male peut endommager le luer femelle du cathéter.

PREVENTION ET TRAITEMENT DU DYSFONCTIONNEMENT DU CATHETER

En cas de dysfonctionnement, examiner les cathéters. Le dysfonctionnement se définit comme étant l'incapacité
d'atteindre et de maintenir une circulation sanguine extracorporelle de 300 ml/min (pour cathéter taille adulte) ou plus
durant la pré-pompe d'une pression artérielle inférieure a —250 mm Hg.

SIGNES DE DYSFONCTIONNEMENT DU CATHETER — PHASE D'EXAMEN

Taux du débit sanguin < 300 ml/min

Augmentation de la pression artérielle (< =250 mm Hg)

Augmentation de la pression veineuse (> 250 mm Hg)

Diminution de la conductance (< 1,2) : le rapport du débit de la pompe sanguine sur la valeur absolue de la
pression pré-pompe

Incapacité d'aspirer le sang librement (manifestation tardive)

. Alarmes de pression fréquentes — ne répondant ni a un repositionnement du patient ni a I'enlevement du

cathéter
A MESURE DE PRECAUTION
. L'analyse des tendances d'évolution de I'accés des flux est le meilleur moyen pour évaluer la

perméabilité d'acceés et le risque de thrombose.

CAUSES DU DYSFONCTIONNEMENT PRECOCE DU CATHETER

La compression mécanique (syndrome de pincement dans le cathéter sous-clavier)

Embout du cathéter mal placé

Des entortillements (des angulations dans le tunnel)

Migration du cathéter

Une occlusion des trous latéraux due a la coagulation, a la formation d'une gaine de fibrine ou a des collages
sur la paroi veineuse

. Des précipitations des médicaments (des verrous d'anticorps ou des immunoglobulines intraveineuses (IV

19G))
. La position du patient en particulier si le cathéter n'est pas fixé et sécurisé correctement
. L'altération de l'intégrité du cathéter par une infection
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LES METHODES A SUIVRE SI LE CATHETER EST DYSFONCTIONNEL OU NON FONCTIONNEL

. Remettre correctement en place un cathéter mal placé a I'aide d'un piege.

. Changer la position du patient, le faire tousser ou rincer énergiquement (en I'absence de toute résistance)
pour éloigner les trous latéraux loin de la paroi veineuse.

. Décaper une gaine de fibrine a l'aide d'un piége s'il en existe une.

. Remplacer le cathéter thrombose sur un fil guide si une gaine de fibrine existe, si le cathéter est mal placé
ou bien si sa longueur est insuffisante.
. Utiliser des thrombotiques selon le protocole de I'établissement.

. Le traitement de l'infection d'un cathéter HD dépend du type et de I'étendue de l'infection.

. Traiter toutes les infections liées aux cathéters, a I'exception des infections du site de sortie en commengant
par mettre en ceuvre I'antibiothérapie parentérale appropriée pour I'/les organisme(s) présumé(s).

. L'antibiothérapie définitive doit se baser sur I'/les organisme(s) isolé(s).

. Dans la plupart des cas, il faut remplacer les cathéters le plus vite possible dans les 72 heures apres la mise
en ceuvre de |'antibiothérapie, cet échange ne nécessitant pas de résultat négatif de la culture du sang avant
l'intervention. Poursuivre les cultures pendant une semaine aprés I'arrét de |'antibiothérapie.

A la fin de la séance de dialyse, clamper la/les ligne(s) d'extension du cathéter et sa gaine au moyen du bouchon

d'injection. Injecter ensuite, en utilisant le bouchon d'injection, de I'héparine ou tout autre anti thrombotique dans chaque
lumiére du cathéter (selon le volume d'amorcage de la lumiere).

SOINS DU CATHETER ENTRE LES SESSIONS DE DIALYSE

. Examiner le site d'insertion afin d'évaluer le risque de saignement.
. Injecter réguliérement des antis thrombotiques dans le cathéter pour éviter les risques de thrombose et
d'obstruction.

RETRAIT DU CATHETER

Enlever tout pansement et matériel de suture. Demander au patient de respirer et d'expirer entiérement. Retirer le
cathéter en tirant fermement pendant que le patient retient son souffle, puis presser fermement sur le site de ponction
pendant au moins 5 minutes pour arréter le saignement. Il ne faut pas appliquer une force excessive lors du retrait du
cathéter. Si celui-ci ne sort pas, il faut essayer de le tourner tout en tirant doucement. En cas d'échec, couvrir le cathéter
avec un pansement stérile et demander conseil a une personne expérimentée.

ELIMINATION DU CATHETER

Le cathéter utilisé doit étre retiré et déposé dans un récipient sanitaire afin d'éviter toute contamination et infection.

DESCRIPTION DU SYSTEME DE MARQUAGE

Le tube du cathéter est marqué pour une longueur réelle exprimée en nombre numérique tous les 5 centimetres et
pointillée tous les centimétres. Mais les premiers 5 cm ne sont pas marqués.

BeseeqQecec]5ecec@0ecec5ecee
A des fins d'illustration uniquement, pas a I'échelle.
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IT — CATETERE PER EMODIALISI A BREVE TERMINE

C13]

Istruzioni per lI'uso
USO PREVISTO

Dispositivo monouso sterile indicato per ottenere un accesso a breve termine per emodialisi o aferesi.

DESCRIZIONE DEL DISPOSITIVO

| cateteri a breve termine per emodialisi sono cateteri radiopachi costruiti in poliuretano. | cateteri sono semirigidi ma si
ammorbidiscono una volta esposti alla temperatura corporea. |l profilo del tubo dei cateteri pud essere a singolo, doppio
o triplo lume. La punta rastremata del catetere &€ composta di un materiale pit morbido. La forma del catetere pud essere
con tubo diritto e prolunga, con tubo diritto e prolunga a J oppure con tubo pre-curvato e prolunga diritta. Nel "modello
morbido", un solco circolare intorno ai fori evita il loro attaccamento alle pareti del vaso. Fornito inoltre di valvole luer
femmina emostatiche.

Tipo di fornitura

=@ O

Il dispositivo € sterilizzato con ossido di etilene. Il contenuto della confezione integra e chiusa ¢ sterile e apirogeno. Non
utilizzare il catetere se la confezione & stata aperta o danneggiata.

Conservazione

~> PR e

— B

A

2N /ﬂ/ g

Conservare a temperatura ambiente. Non esporre a solventi organici, radiazioni ionizzanti o luce ultravioletta. Sottoporre
a rotazione il materiale in magazzino, affinché i cateteri siano utilizzati prima della data di scadenza indicata sulla
confezione.

CONTROINDICAZIONI

L'utilizzo dei dispositivi & controindicato nei seguenti casi:

. Il catetere non deve essere posizionato in pazienti che presentano disturbi della coagulazione.
. Quando la presenza di un'infezione provocata da altri dispositivi, una batteriemia o una setticemia, siano
note o sospette.

. In presenza di broncopneumopatia cronica ostruttiva grave.

. Post irradiazione del potenziale sito d’inserimento.

. Precedenti episodi di trombosi venosa o procedure chirurgiche vascolari effettuate nel potenziale sito di
posizionamento.

. Fattori tessutali locali che ostacolano un'adeguata stabilizzazione e/o accesso del dispositivo.

QUALE VENA INCANNULARE?

Il sito d’'inserimento preferenziale per i cateteri per emodialisi € la vena giugulare interna destra. Altre opzioni includono
la vena giugulare esterna destra, le vene giugulari interne ed esterne sinistre, le vene succlavie e le vene femorali.
L'accesso succlavio va utilizzato esclusivamente se le altre opzioni di accesso dall'estremita superiore o dalla parete
toracica non sono disponibili.
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Tabella 1 — Valutazione del paziente prima di procedere al posizionamento

Considerazione Rilevanza

Precedenti impianti di CVC
nell'anamnesi

Braccio dominante

Utilizzo di pacemaker
nell'anamnesi

Insufficienze cardiache
congestizie (ICC) gravi
nell'anamnesi

Catetere periferico arterioso o
venoso nell'anamnesi

Diabete mellito nell'anamnesi

Disturbi della coagulazione o
terapie a base di
anticoagulanti nell'anamnesi

Presenza di condizioni di
comorbilita, quali una
malignita o una coronopatia,
che limitano I'aspettativa di
vita del paziente

Accesso vascolare
nell'anamnesi

Valvulopatia o protesi
cardiache nell'anamnesi

Traumi/operazioni chirurgiche
alle braccia, al collo o al
torace

METODO DI INSERIMENTO

Il precedente posizionamento di un catetere venoso centrale & associato alla
stenosi centrale venosa.

Per minimizzare I'impatto negativo sulla qualita della vita, & preferibile utilizzare
il braccio non dominante.

Esiste una correlazione tra utilizzo di pacemaker e stenosi venosa centrale.

Il posizionamento del catetere pud alterare emodinamica e output cardiaci.

Un precedente posizionamento di un catetere periferico arterioso o venoso
potrebbe aver danneggiato il sistema vascolare bersaglio.

Il diabete mellito & associato al danneggiamento della vascolatura necessaria
per gli accessi interni.

Una coagulazione anormale potrebbe causare trombi o problemi con I'emostasi
del sito di accesso.

La morbilita associata al posizionamento e alla manutenzione di determinati
accessi potrebbe non giustificare il loro utilizzo in alcuni pazienti.

Il fallimento di precedenti accessi vascolari limita i siti disponibili per I'accesso;
la causa di un precedente fallimento, se ancora presente, potrebbe
compromettere I'accesso pianificato.

Il tasso d'infezione associato a specifici tipi di accesso va tenuto in
considerazione.

Un danneggiamento vascolare associato a precedenti traumi o operazioni
chirurgiche potrebbe limitare i siti di accesso disponibili.

Preparazione generale per ottenere un accesso per emodialisi

La preparazione base e la strumentazione sono quelle richieste per I'incannulazione venosa, a prescindere dalla via o
dalla tecnica scelta. | medici che inseriscono un catetere per emodialisi dovrebbero apprendere la tecnica da un collega
esperto. Se cio non fosse possibile, la via di accesso associata a un numero minore di complicanze € la vena femorale.

& PRECAUZIONE

. Il posizionamento dei cateteri andrebbe eseguito con I'ausilio di ultrasuoni o fluoroscopia.
. La posizione della punta di qualsiasi catetere centrale va verificata tramite apparecchiature

radiologiche.

. Non utilizzare per nessun motivo prodotti a base di alcol o acetone sul catetere. Come soluzione
antisettica @ raccomandabile utilizzare un preparato di clorexidina al 2% o una soluzione a base di

iodio.

. E' raccomandabile non utilizzare pomate sul catetere poiché potrebbero causarne la degradazione.
. Un serraggio eccessivo dei raccordi luer del catetere potrebbe comprometterne il corretto

funzionamento.

Apparecchiatura necessaria all'accesso venoso

Siringhe e aghi

DCR1746

Confezione sterile e soluzione antisettica
Anestetico locale — ad es. 5ml di soluzione di lidocaina all'1%
Catetere appropriato per eta/obiettivo

Soluzione fisiologica o soluzione fisiologica eparinizzata per preparare e irrorare la linea dopo l'inserimento
Materiale di sutura in caso di fissaggio tramite sutura — ad es. seta 2/0 su un ago diritto
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. Medicazione sterile
. Attrezzatura per la depilazione dell'area, se molto villosa (soprattutto I'area femorale)

TECNICA GENERALE PER TUTTE LE VIE

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)
10)

11)

12)

13)

14)

Assicuratevi della necessita di un accesso venoso centrale e scegliete la via piu adatta. Spiegate la procedura al
paziente.

Depilate I'area d’inserimento dell'ago, se molto villosa.

Utilizzando una tecnica rigorosamente asettica, preparate e controllate tutta la strumentazione da adoperare.
Leggere le istruzioni che accompagnano il catetere.

Sterilizzate la cute e coprite I'area con teli sterili.

Infiltrate la cute e i tessuti piti profondi con anestetico locale. Nei casi in cui prevediate delle difficolta, utilizzate
prima I'ago piccolo di anestetico locale per localizzare la vena, poi quello piu grande. Cio riduce il rischio di traumi
ad altre strutture.

Posizionate il paziente in base alla via specifica descritta, in maniera tale da evitargli lunghi periodi a testa in giu,
soprattutto in pazienti con difficolta respiratorie.

Localizzate i punti di repere anatomici per la via selezionata e inserite I'ago nel punto raccomandato. Dopo che
I'ago & penetrato nella cute, aspirate delicatamente facendo avanzare I'ago lungo la direzione stabilita, finché non
entra nella vena. Se non trovate la vena, ritirate gentilmente I'ago mentre aspirate; spesso la vena viene trafitta e
fatta collassare dall'entrata dell'ago.

Fate avanzare prima un filo guida nella vena, dalla parte del terminale flessibile a forma di J (tecnica di Seldinger),
quindi rimuovete I'ago.

Fate avanzare |'equivalente lunghezza del filo guida verso la posizione desiderata della punta del catetere.

E' necessario dilatare il foro nella vena. Effettuate una piccola incisione nella pelle e nella fascia dove il catetere
entra nel paziente. Infilate il dilatatore sul filo e fatelo avanzare nella vena con un movimento di torsione. Non
dovrebbe essere necessario applicare una forza eccessiva. Rimuovete il dilatatore facendo attenzione a non
spostare il filo guida.

Infilate il catetere sul filo guida finché il terminale del filo non fuoriesce dall'estremita del catetere. Tenendo il filo,
continuate a far avanzare il catetere nella vena. FATE ATTENZIONE a non spingere il filo ulteriormente nella vena
mentre fate avanzare il catetere.

Verificate che il sangue possa essere aspirato liberamente da tutti i lumi del catetere e irrorate con soluzione
fisiologica.

Fissate il catetere in posizione con il materiale di sutura e coprite con una medicazione sterile. Fissate
accuratamente con nastro adesivo qualsiasi tubazione non utilizzata, evitando qualsiasi piegamento o cappio che
possa muoversi e causare la fuoriuscita del catetere.

Collegate il catetere a una sacca di fluido endovenoso oppure irrorate entrambi i lumi con un antitrombotico
appropriato.

& PRECAUZIONE

. Se si sperimenta qualsiasi tipo di resistenza, I'ago dovrebbe essere tirato fuori con il filo ancora al
suo interno e la procedura ripetuta. Cio riduce il rischio di attorcigliamento del filo guida e il rischio
che I'estremita del filo venga tagliata dalla punta dell'ago.

. Un avanzamento eccessivo del filo guida potrebbe provocare gravi lesioni o aritmie.

VERIFICHE DA EFFETTUARSI PRIMA DI UTILIZZARE IL CATETERE

1)
2)

3)

Assicuratevi che il fluido entri liberamente e che il sangue scorra liberamente indietro.

Se disponibile, effettuate una radiografia toracica (preferibilmente in posizione eretta) per controllare la posizione
della punta del catetere ed escludere un pneumo, idro o emotorace. Una radiografia iniziale potrebbe non mostrare
anormalita ed & preferibile attendere 3-4 ore, a meno che i sintomi non peggiorino. La punta del catetere dovrebbe
essere posizionata all'interno dell'atrio destro.

Assicurarsi che il paziente sia assistito e che il suo accesso sia sorvegliato. Fornite istruzioni scritte appropriate
riguardo il funzionamento del dispositivo e chi contattare se si presenta un problema tra le sessioni di emodialisi.
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PROBLEMI PRATICI COMUNI ALLA MAGGIOR PARTE DELLE TECNICHE DI INSERIMENTO

Tabella 2 — Problemi durante I'incannulazione per emodialisi

Tipo di problema

In genere € ovvia ma potrebbe essere mancata in pazienti ipossici o ipotensivi. Ritirate
I'ago e applicate una pressione diretta e decisa sul sito per almeno 10 minuti (o piu se
si verifica un sanguinamento continuo). Se si verifica un rigonfiamento minimo,
ritentate o scegliete una via diversa.

Se l'aria € facilmente aspirata nella siringa (notare che cid pud accadere anche se

I'ago non e saldamente attaccato alla siringa) o il paziente inizia ad accusare una
mancanza di respiro. Abbandonate la procedura in quel sito. Ottenete una radiografia

Puntura arteriosa

Pneumotorace ! . X " S . N
sosppetto toracica e inserite un tut?o di drenaggvlo |nte|jcosta|e, se confermato. Se I'accesso &
assolutamente necessario, tentate un'altra via SULLO STESSO LATO o sulla vena
femorale. NON tentate né la vena succlavia né quella giugulare dall'altro lato, poiché
si produrrebbero pneumotoraci bilaterali.
In genere sono provocate dal catetere o dal filo inseriti troppo in profondita (nel
Aritmie durante la ventricolo destro). La lunghezza media del catetere necessaria per un approccio
procedura giugulare o succlavio in un adulto € di 15 cm. Ritirate il filo o il catetere se avete
oltrepassato tale lunghezza.
Puo verificarsi, soprattutto in pazienti ipovolemici, se I'ago o la cannula sono lasciati
Embolia gassosa nella vena mentre e aperta all'aria. E' facilmente prevenibile assicurandosi che il
arteriosa paziente sia posizionato a testa in giu (per le vie giugulari e succlavie) e che il filo
guida o il catetere passino subito attraverso I'ago.
Controllate che I'ago sia ancora nella vena. Irrorate con soluzione fisiologica. Provate
a piegare l'ago affinché la sua estremita giaccia maggiormente lungo il piano del vaso.
Ruotate delicatamente I'ago nel caso in cui la sua estremita poggi sulla parete del
Il filo non passa vaso. Riattaccate la siringa e aspirare per controllare di essere ancora nella vena. Se
all'interno dell'ago il filo & passato attraverso I'ago ma non passa nella vena, tiratelo delicatamente
indietro. Se sperimentate qualsiasi tipo di resistenza, tirate fuori I'ago con il filo
ancora al suo interno e ripetete la procedura. Cio serve a ridurre il rischio che
I'estremita del filo venga tagliata dalla punta dell'ago.
Applicate una pressione diretta e decisa con una medicazione sterile. |l
Sanguinamento sanguinamento in genere dovrebbe interrompersi, a meno che non vi sia
persistente dal sito di un'anormalita nella coagulazione. In caso di sanguinamento grave e persistente,
entrata dovuto probabilmente a una lesione arteriosa o venosa, potrebbe essere necessario
effettuare un'esplorazione chirurgica.
COMPLICANZE

Tabella 3 — Potenziali complicanze

Iniziali Tardive

Puntura arteriosa Lesione dei nervi circostanti Trombosi venosa

Sanguinamento Embolia gassosa arteriosa Perforazione e tamponamento cardiaco
Aritmie cardiache Embolia da catetere Infezione

Lesione del dotto toracico Pneumotorace Idrotorace

COLLEGAMENTO ALL'APPARECCHIATURA PER EMODIALISI

Il catetere va collegato alla linea sangue dell'apparecchiatura per emodialisi. La linea sangue & un gruppo di linee
arteriose e venose. Dopo aver pulito il terminale del luer femmina, spingete diritto il luer maschio del tubo del sangue
nel rispettivo terminale del luer femmina, tramite un movimento di torsione. Aprite il morsetto a strozzatura.

Assicuratevi che il paziente sia assistito durante I'emodialisi. Fornite istruzioni scritte appropriate riguardo il
funzionamento del dispositivo e chi contattare se si presenta un problema. Il catetere deve consentire il libero flusso dei
fluidi. Il libero flusso & generalmente indicato dal flusso del sangue nella pressione venosa e arteriosa accettata nel
circuito extracorporeo dell'apparecchiatura per emodialisi.
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SCONNESSIONE DALL'APPARECCHIATURA PER EMODIALISI

Clampate la prolunga del catetere. Tirate fuori con un movimento di torsione il luer maschio del tubo del sangue dal
terminale del luer femmina del catetere. Collegate il dispositivo di irrorazione al terminale del luer femmina del catetere,
quindi riaprite il morsetto. Irrorate il catetere secondo il protocollo dell'ospedale. Clampate nuovamente il catetere e
rimuovete il dispositivo di irrorazione. Al termine di ogni sessione di emodialisi & raccomandabile utilizzare una garza
asciutta sul sito di uscita del catetere, disinfettando la cute con una soluzione alla clorexidina o allo iodopovidone e
applicando successivamente una pomata allo iodopovidone o alla mupirocina.

PRECAUZIONI CONTRO L'USO SCORRETTO

Puo essere dovuto a:

. Un posizionamento scorretto della punta del catetere che pud provocare la diminuzione della velocita di
flusso.

. Collegamento errato della/e prolunghe del catetere effettuato collegando la linea venosa della linea sangue
dell'apparecchiatura per emodialisi alla prolunga del catetere dedicata alla linea arteriosa e contrassegnata
da un morsetto rosso. Cio pud causare un alto tasso di ricircolo e rendere inefficace I'emodialisi.

. Un'impropria eparinizzazione durante I'emodialisi pud provocare la coagulazione del sangue e I'ostruzione
del catetere.

. Un'impropria eparinizzazione del catetere tra emodialisi pud provocare la formazione di trombi.

. Un inserimento troppo energico del luer maschio potrebbe provocare l'incrinatura del luer femmina.

PREVENZIONE E GESTIONE DEL MALFUNZIONAMENTO DEL CATETERE

| cateteri devono essere valutati quando cessano di funzionare correttamente. Il malfunzionamento equivale al fallimento
nell'ottenere e mantenere un flusso sanguigno extracorporeo di 300 ml/min (per catetere dalle dimensioni per adulti), o
maggiore, ad una pressione arteriosa pre-pompa piu negativa di —250 mm Hg.

SEGNI DEL MALFUNZIONAMENTO DEL CATETERE FASE DI VALUTAZIONE

Velocita di flusso della pompa del sangue < 300 ml/min

Aumenti della pressione arteriosa (< —250 mm Hg)

Aumenti della pressione venosa (> 250 mm Hg)

Riduzioni della conduttanza (< 1.2): il rapporto tra il flusso della pompa del sangue e il valore assoluto della
pressione pre-pompa

Incapacita di aspirare il sangue (manifestazione tardiva)

. Frequenti allarmi di pressione che non rispondono al riposizionamento del paziente o all'irrorazione del
catetere

A PRECAUZIONE

. L'analisi della tendenza delle variazioni nel flusso di accesso & il miglior modo per prevedere la
pervieta dell'accesso e il rischio di trombosi.

CAUSE DI MALFUNZIONAMENTO INIZIALE DEL CATETERE

Compressione meccanica (sindrome di pinch-off nei cateteri succlavi)

Posizionamento errato della punta del catetere

Piegamenti

Migrazione del catetere

Occlusione dei fori laterali dovuta a coagulazione o a formazione di manicotto di fibrina o a trombi aderenti
alla parete venosa

Precipitazione del farmaco (qualche anticorpo si attacca alle IgG intravenose)

. Posizione del paziente, soprattutto in cateteri non ben fissati

. Perdita dell'integrita del catetere causata da un'infezione
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|_METODI DA UTILIZZARE PER GESTIRE UN CATETERE MALFUNZIONANTE O NON FUNZIONANTE
INCLUDONO

. Riposizionamento di un catetere posizionato in maniera scorretta.

. Cambio della posizione del paziente, chiedendogli di tossire, o irrorazione vigorosa (se non si sperimenta
resistenza) tentando di staccare i fori laterali dalla parete della vena.

. Rimozione del manicotto di fibrina tramite laccio, se & presente un manicotto di fibrina.

. Cambio del catetere ostruito lungo un filo guida se & presente un manicotto di fibrina o se il catetere e
malposizionato o di lunghezza inadeguata.

. Utilizzo di trombolitici, secondo il protocollo dell'ospedale.

. La gestione di un catetere per emodialisi infetto deve basarsi sul tipo e sull'estensione dell'infezione.

. Tutte le infezioni catetere-correlate, eccetto le infezioni dei siti di uscita, devono essere affrontate con un
iniziale trattamento parenterale con antibiotico/i appropriato/i per il/gli organismol/i sospettol/i.

. Una terapia antibiotica definitiva deve essere basata sull'organismol/i isolato.

. | cateteri devono essere cambiati il prima possibile, in molti casi entro le 72 ore dall'inizio della terapia
antibiotica. Per effettuare tale cambio non e necessario essere in possesso di un risultato negativo per la
coltura ematica. Colture di follow-up sono necessarie una settima dopo la sospensione della terapia
antibiotica.

Al termine della sessione di emodialisi, clampate le prolunghe e collocate un tappo per iniezione sul catetere. Cio deve

essere seguito dall'iniezione di eparina o di un diverso antitrombotico per ogni lume (in base al volume di riempimento
del lume) nel catetere tramite i cappucci di iniezione.

CONTROLLO DEL CATETERE TRA LE SESSIONI DI EMODIALISI.

. Il sito di inserimento andrebbe esaminato per un eventuale sanguinamento.
. Un antitrombotico dovrebbe essere regolarmente iniettato nel catetere per prevenire trombi ed ostruzioni del
catetere.

RIMOZIONE DEL CATETERE

Rimuovere qualsiasi materiale di medicamento e sutura. Chiedere al paziente di inspirare e di espirare completamente.
Rimuovere il catetere con un tiro deciso mentre il paziente inspira, mantenendo ed applicando una pressione decisa sul
sito della puntura per almeno 5 minuti per fermare il sanguinamento. Non & necessario applicare una forza eccessiva
per rimuovere il catetere. Se il catetere non fuoriesce, provate a tirarlo delicatamente applicando un movimento di
torsione. Se anche tale tentativo fallisce, copritelo con un medicamento sterile e chiedete consiglio ad una persona
esperta.

SMALTIMENTO DEL CATETERE

Il catetere usato deve essere smaltito secondo il protocollo dell'ospedale in un contenitore sanitario per evitare possibili
contaminazioni e infezioni incrociate.
DESCRIZIONE DEL SISTEMA DI MARCATURA

Il tubo del catetere & marcato per una lunghezza operativa con un numero ogni 5 centimetri e con un punto ogni
centimetro. Tuttavia, i primi 5 centimetri non sono marcati.

BesssqQecesi5000020cc00e250000
Solo a scopo illustrativo, non in scala.
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NL — KORTE TERMIJN HEMODIALYSEKATHETERS

C13]

Instructies voor het gebruik
BEOOGDE GEBRUIK

Steriele eenmalige katheter te gebruiken bij het verkrijgen van korte termijn toegang voor hemodialyse of aferese.

OMSCHRIJVING APPARAAT

De korte termijn hemodialysekatheters zijn radiopake en polyurethane katheters. De katheters zijn semi-rigide, maar
worden zachter bij lichaamstemperatuur. Het profiel van de katheterbuis kan enkel, dubbel of driedubbel lumen zijn. De
katheter heeft een puntige punt van zachter materiaal. De kathetervorm kan bestaan uit een rechte buis en rechte
verlenging, een rechte buis en J-vormige verlenging of een voorgebogen buis en rechte verlenging. Bij een “zachte”
katheter voorkomen ringvormige groeven aan de zijgaten het vastkleven aan de vaatwand. Daarnaast uitgerust met
hemostatische vrouwelijke luer kleppen.

Wijze van levering

=@ O O

De apparaten worden gesteriliseerd met ethyleenoxide. De inhoud is steriel en niet-pyrogeen in ongeopende en
onbeschadigde verpakking. Gebruik de katheter niet wanneer de verpakking is beschadigd of geopend is geweest.

Opslag

~> PR e

— B

A

2N /ﬂ/ g

Bewaar in een temperatuurgecontroleerde ruimte. Niet blootstellen aan organische oplosmiddelen, ioniserende straling
of ultraviolet licht. Roteer inventaris, zodat de katheters worden gebruikt voordat de vervaldatum op de verpakkingslabel
is verstreken.

CONTRA-INDICATIE
De apparaten worden als volgt contra-geindiceerd:

. De katheter mag niet worden geplaatst in patiénten met een bloedingsstoornis.

. Wanneer de aanwezigheid van een andere apparaatgerelateerde infectie, bacteriémie of septicemie bekend
is of wordt vermoed.

. Wanneer er sprake is van een ernstige chronische obstructieve longziekte.

. Nabestraling van de potentiéle inbrengplaats.

. Wanneer zich eerdere gevallen van veneuze trombose of vasculaire chirurgie hebben voorgedaan op de
potentiéle insteekplaats.

. Lokale weefselfactoren die de correcte stabilisatie en/of toegang van het apparaat voorkomen.

WELKE VENE CANNULEREN?

De geprefereerde inbrengplaats voor de dialysekatheter is de rechter interne halsader. Andere opties zijn de rechter
externe halsader, linker interne en externe halsader, de vena subclavia en de vena femoralis. Subclavia toegang dient
slechts te worden gebruikt, wanneer er geen andere bovenextremiteit of borstwand opties beschikbaar zijn.

Tabel 1 — Patiéntevaluatie voorafgaand aan plaatsing van de toegang

Geschiedenis van een eerdere De eerdere plaatsing van een CVC wordt geassocieerd met centraal veneuze
cvc stenose.
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Dominante arm

Geschiedenis van het gebruik
van een pacemaker

Geschiedenis van ernstige
CHF (congestief hartfalen)

Geschiedenis van een
arteriéle katheter of perifere
veneuze katheter

Geschiedenis van diabetes
mellitus

Geschiedenis van
antistollingsbehandeling of
stollingsstoornissen

Aanwezigheid van comorbide
condities, zoals maligniteiten
of coronaire hartziekte, die de
levensduur van de patiént
beperkt

Geschiedenis van vasculaire
toegang

Geschiedenis van
hartklepziekte of -prothese
Geschiedenis van een eerder
trauma van of eerdere
chirurgische ingreep aan arm,
nek of borst

INBRENGMETHODE

Om een negatieve invloed op de kwaliteit van leven te minimaliseren, gaat de
voorkeur uit naar het gebruiken van de niet-dominante arm.

Er bestaat een onderling verband tussen het gebruik van een pacemaker en
centraal veneuze stenose.

Het plaatsen van een katheter kan mogelijk de hemodynamica en het
hartminuutvolume veranderen.

De eerdere plaatsing van een arteriéle katheter of perifere veneuze katheter
heeft mogelijk de beoogde bloedvaten beschadigd.

Diabetes mellitus wordt geassocieerd met schade aan het vaatstelsel, die nodig
is voor interne toegangsplaatsen.

Abnormale bloedstolling kan stollingen of problemen met de hemostase van de
toegangsplaats veroorzaken.

Morbiditeit in associatie met plaatsing en onderhoud van bepaalde
toegangsplaatsen kunnen bij sommige pati€énten niet worden verantwoord.

Voorheen gefaalde vasculaire toegangen beperken de beschikbare
toegangsplaatsen: de oorzaak van een eerdere mislukking kan de geplande
toegang beinvloeden, wanneer de oorzaak nog steeds aanwezig is.

De infectiewaarde dient in associatie met specifieke toegangstypen in
overweging te worden genomen.

Vasculaire schade in associatie met een eerdere chirurgische ingreep of eerder
trauma beperkt de beschikbare toegangsplaatsen.

Algemene voorbereiding om hemodialyse toegang te verkrijgen

De basisvoorbereiding en -uitrusting die zijn vereist voor veneuze cannulatie, zijn ongeacht het gekozen traject of de
gekozen techniek, altijd hetzelfde. Artsen die dialysekatheters inbrengen, dienen de techniek en vaardigheid te hebben
geleerd van een ervaren collega. Indien dit niet mogelijk is, zijn de toegangstrajecten met de minste kans op
complicaties, die van de vena femoralis.

VOORZORGSMAATREGEL

. Er dient bij het plaatsen van katheters gebruik te worden gemaakt van een echoscopie.

. De positie van de punt van elke centrale katheter dient te worden geverifieerd m.b.v radiologie.

. Gebruik geen absolute alcohol of acetongebaseerde producten op de katheter. 2% chloorhexidine of
jodium gebaseerde oplossingen worden aangeraden als antiseptisch middel.

. Het wordt afgeraden om zalf op de katheters te gebruiken, daar zalf tot degradatie van de katheter
kan leiden.

. Het te strak vastmaken van de luers van de katheter kan leiden tot het falen van de katheter.

Benodigdheden voor veneuze toegang

. Steriele kit en antiseptisch middel

. Lokaal anestheticum — bijv. 5ml lidocaine 1%

. Geschikte katheter m.b.t. leeftijd/doel

. Injectiespuiten en —naalden

. Fysiologische zoutoplossing of gehepariniseerde zoutoplossing om de lijn na het inbrengen te

. primen en door te spoelen

. Hechtmateriaal voor wanneer fixatie m.b.v. hechingen nodig is — bijv. 2/0 zijde op een rechte naald

. Steriel verband

. Scheermiddelen voor de inbrengplaats indien nodig (met name in het geval van femorale katheter)
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ALGEMENE TECHNIEK VOOR ALLE TRAJECTEN

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7

8)
9)
10)

11)

12)

13)

14)

Stel vast dat centraal veneuze toegang noodzakelijk is en kies het meest geschikte traject. Leg de procedure uit
aan de patiént.

Scheer wanneer nodig het gebied rondom de inbrengplaats van de naald.

Prepareer en controleer alle instrumenten en middelen voor gebruik door gebruik te maken van een strikte
aseptische techniek. Lees de instructies van de katheter.

Steriliseer de huid en bedek het gebied met doeken.

Infiltreer de huid en diepere weefsels met lokaal anestheticum. Wanneer er problemen worden voorzien, kunt u
gebruik maken van de kleine lokaal anestheticum naald om de vene te lokaliseren, voordat u de grote naald
gebruikt. Dit reduceert het risico op trauma aan de andere structuren.

Positioneer de patiént in overeenkomst met het gekozen traject — vermijd hierbij lange perioden van liggen met
het hoofd naar beneden, met name in geval van patiénten met ademhalingsproblemen.

Identificeer de anatomische oriéntatiepunten voor het gekozen traject en breng de naald op het aangeraden punt
in. Nadat de naald de huid heeft gepenetreerd, aspireer zachtjes terwijl u de naald naar voren brengt zoals
aangegeven, totdat u in de vene bent gekomen. Wanneer de vene niet gevonden wordt, trek de naald dan
langzaam terug terwijl u aspireert; het wegrollen of doorboren van de vene komt vaak voor bij het inbrengen van
de naald.

Breng een geleidedraad (Seldinger techniek) in de vene, het flexibele J-vormige einde eerst, en verwijder de naald.
Breng de geleidedraad van equivalente lengte naar voren naar de gewenste positie van de punt van de katheter.

Er dient gedilateerd te worden in het gat in de vene. Maak een kleine incisie in de huid en de fascie waar de draad
de patiént binnengaat. Laat de dilatator langs de draad in de vene lopen met een draaiende beweging. Het
uitoefenen van overmatige kracht is niet nodig. Verwijder de dilatator en let er hierbij op dat de geleidedraad niet
losraakt.

Laat de katheter langs de geleidedraad lopen, todat het einde van de draad uitsteekt uit het einde van de katheter
en terwijl u de draad vasthoudt, brengt u de katheter verder naar voren in de vene. ZORG ERVOOR dat de draad
niet verder in de vene wordt geduwd bij het naar voren brengen van de katheter.

Controleer of het bloed vrij geaspireerd kan worden vanuit alle lumen van de katheter en spoel door met
fysiologische zoutoplossing.

Zet de katheter vast op zijn plaats met hechtingen en bedek het geheel met een steriel verband. Tape voorzichtig
elke overbodig stukje buis af en voorkom hierbij knikken of lusvorming, wat het belemmeren of het uittrekken van
de katheter kan veroorzaken.

Verbind de katheter met een zak met infuusvloeistof of spoel beide lumen door met een geschikt antitromboticum.

A VOORZORGSMAATREGEL

. Wanneer er ook maar een beetje weerstand wordt gevoeld, moet de naald er uit worden getrokken
met de draad er nog in en dient de procedure te worden herhaald. Dit vermindert het risico op het in
de war raken van de draad of het afbreken van het einde van de draad door de punt van de naald.

. Het te ver naar voren brengen van de geleidedraad kan resulteren in ernstig letsel of
hartritmestoornis.

CONTROLES UIT TE VOEREN ALVORENS DE KATHETER TE GEBRUIKEN

1)
2)

3)

Controleer dat vloeistoffen vrij naar binnen kunnen vloeien en dat bloed vrij terug kan vioeien.

Maak, wanneer beschikbaar, een thoraxfoto (idealiter rechtop) om de positie van de punt van de katheter te
controleren en om een pneumo-, hydro- of hemothorax uit te sluiten. Op een te vroeg genomen réntgenfoto zijn
eventuele afwijkingen mogelijk nog niet te zien en het is daarom beter om 3-4 uur te wachten met het maken van
een rontgenfoto, tenzij er zich symptomen voordoen. De punt van de katheter dient zich in het rechteratrium te
bevinden.

Wees er zeker van dat de patiént zal worden verzorgd en dat er toezicht wordt gehouden op de toegang. Geef
correcte geschreven instructies m.b.t. het hoe en wat van de verzorging en het wie te contacteren wanneer er zich
een probleem voordoet tussen de dialysesessies door.
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PRAKTISCHE PROBLEMEN DIE VAAK VOORKOMEN BlJ DE MEESTE INBRENGTECHNIEKEN

Tabel 2 - Problemen tijdens hemodialyse cannulatie

Probleemtype | Omschrijving _____

Arteriepunctuur

Vermoedelijke
pneumothorax
(klaplong)

Hartritmestoornis
tijdens de procedure

Luchtembolie

De draad passeert niet
langs de naald

Aanhoudende bloeding
bij de inbrengplaats

COMPLICATIES

Normaliter duidelijk, maar kan over het hoofd gezien worden bij een patiént met
hypoxie of hypotensie. Trek de naald terug en pas stevige directe druk uit op de
inbrengplaats voor ten minste 10 minuten of langer wanneer er sprake is van
aanhoudende bloeding. Als er sprake is van minimale zwelling, probeer het dan
opnieuw of probeer een ander traject.

Wanneer lucht makkelijk is te aspireren in de injectiespuit (let erop dat dit ook kan
gebeuren wanneer de naald niet stevig is verbonden met de injectiespuit) of wanneer
de patiént ademhalingsproblemen ondervindt. Staak de procedure op betreffende
plaats. Maak een thoraxfoto en breng bij bevestiging van een pneumothorax een
intercostale drain in. Als toegang absoluut noodzakelijk is, probeer dan een ander
traject AAN DEZELFDE ZIJDE of in één van de femorale venen. PROBEER NIET de
vena subclavia of halsvene aan de andere zijde, daar er zich dan een bilaterale
pneumothorax kan voordoen.

Meestal door het te ver (in de rechterventrikel) inbrengen van de katheter of de draa
. De gemiddelde lengte van de katheter die nodig is voor de interne hals of sublcavia
toegang bij een volwassene bedraagt ongeveer 15cm. Trek de draad of katheter terug
als deze lengte wordt overschreden.

Dit kan met name voorkomen bij pati€énten met hypovolemie, wanneer de naald of
canule in de vene wordt gelaten, terwijl deze open staat aan de lucht. Een
luchtembolie wordt makkelijk voorkomen door ervoor te zorgen dat de patiént met het
hoofd naar beneden is gepositioneerd (in geval van hals en subclavia trajecten) en
dat de geleidedraad of katheter snel langs de naald wordt gevoerd.

Controleer of de naald zich nog steeds in de vene bevindt. Spoel door met
fysiologische zoutoplossing. Probeer de naald meer haaks te positioneren zodat het
einde van de naald meer langs de het vat ligt. Draai de naald voorzichtig in het geval
dat het einde van de naald zich tegen de vaatwand bevindt. Verbind de injectiespuit
opnieuw en aspireer om te controleren of u nog steeds in de vene zit. Als de draad
door de naald heen is gegaan, maar niet langs de vene gaat, dient u de naald zeer
voorzichtig terug te trekken. Wanneer er ook maar een beetje weerstand wordt
gevoeld, moet de naald er uit worden getrokken met de draad er nog in en dient
u de procedure te herhalen. Dit vermindert het risico op het afbreken van het
einde van de draad door de punt van de naald.

Voer stevige directe druk uit met een steriel verband. De bloeding zou dan doorgaans
moeten stoppen, tenzij er sprake is van een stollingsstoornis. Ernstige aanhoudende
bloeding vereist mogelijk chirurgisch onderzoek, als er sprake is van een arteri€le of
veneuze scheur.

Tabel 3 — Potentiéle complicaties

Vroeg Laat ‘

Arteriepunctuur
Bloeding
Hartritmestoornis

Letsel van de ductus thoracicus

Veneuze trombose

Cardiale perforatie en tamponade
Infectie

Hydrothorax

Letsel van de omliggende zenuwen
Luchtembolie

Katheter embolie

Pneumothorax

VERBINDING MET HET DIALYSEAPPARAAT

De katheter dient direct te worden verbonden met de bloedlijn van het dialyseapparaat. De bloedlijn is een set van
arteriéle en veneuze lijnen. Druk, na het bestrijken het einde van de vrouwelijke luer, met draaiende bewegingen de
mannelijke luer van de bloedlijn recht in het overeenkomstige einde van de vrouwelijke luer. Open de knijpklem.

Wees er zeker van dat de patiént zal worden verzorgd tijdens de dialyse. Geef correcte geschreven instructies m.b.t.
het hoe en wat van de verzorging en het wie te contacteren wanneer er zich een probleem voordoet tussen de
dialysesessies door. De katheter dient een vrije doorloop van vloeistoffen toe te staan. De vrije doorloop wordt meestal
geindiceerd met een bloedflow die binnen de aanvaarde veneuze en arteriéle druk in de extracorporale circulatie van
het dialyseapparaat valt.
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LOSMAKEN VAN HET DIALYSEAPPARAAT

Klem de verlenglijn van de katheter. Trek met draaiende beweging de mannelijke luer van de bloedbuis uit het einde
van de vrouwelijke luer van de katheter. Verbind het spoelapparaat met het einde van de vrouwelijke luer van de katheter
en open de klem opnieuw. Spoel de katheter door in overeenkomst met het ziekenhuisprotocol. Klem de katheter weer
en verwijder het spoelapparaat. Gebruik droog gaasverband in combinatie met huidontsmettingsmiddel. Gebruik
hiervoor chloorhexidine of povidonjodiumoplossing, gevolgd door povidonjodiumzalf of mupirocinezalf op de
uitgangsplaats van de katheter. Er wordt aangeraden deze procdure toe te passen aan het einde van elke dialysesessie.

VOORZORGSMAATREGELEN TER VOORKOMING VAN VERKEERD GEBRUIK

Kan te wijten zijn aan:

. Het verkeerd plaatsen van de punt van de katheter, wat kan leiden tot een verminderde flow.

. Verkeerde verbinding van de verlenglijn(en) van de katheter, door de veneuze lijn van de dialyse bloedlijn
te verbinden met de verlenglijn van de katheter, die bedoeld is voor de arteri€le lijn en gemarkeerd is met
een rode klem. Dit kan leiden tot een hoge recirculatiesnelheid en een inefficiénte dialyse.

. Onjuiste heparinisatie tijdens de dialyse, wat kan leiden tot klonteren van het bloed en obstructie van de

katheter.
. Onjuiste heparinisatie van de katheter tussen de dialysen in kan leiden tot trombosevorming.
. Het agressieve inbrengen van een mannelijk luer, wat kan leiden tot het breken van de vrouwelijke luer.

PREVENTIE EN BEHANDELING BlJ DISFUNCTIE VAN DE KATHETER

Katheters dienen te worden geévalueerd wanneer zij disfunctioneren. Disfunctie houdt in dat er geen extracorporale
doorbloeding van 300 ml/min (geldt voor katheter voor volwassene) of meer wordt verkregen of behouden bij een
prepomp arteriéle druk negatiever dan —250 mm Hg.

INDICATIES VAN DE DISFUNCTIE VAN DE KATHETER — EVALUATIEFASE

Flow bloedpomp < 300 ml/min

Arteriéle druk neemt toe (< —250 mm Hg)

Veneuze druk neemt toe (> 250 mm Hg)

Doorgankelijkheid neemt af (< 1.2): de flow van de bloedpomp tot de absolute waarde van de prepomp druk
Bloed kan niet vrij geaspireerd worden (manifesteert zich later)

Frequente drukalarmen — reageren niet wanneer de patiént verligt of wanneer de katheter gespoeld wordt

>

VOORZORGSMAATREGEL

. Trendanalyse van veranderingen in de toegangsflow is de beste indicator voor de doorgankelijkheid
van de toegang en voor het risico op trombose.

OORZAKEN VAN VROEGTIJDIGE KATHETER DISFUNCTIE

Mechanische compressie (pinch-off syndroom bij subclavia katheter)

Verkeerde positie van de punt van de katheter

Knikken

Migratie van de katheter

Occlusie van de zijgaten te wijten aan coagulatie, vorming fibrinelaag of vastzitten aan de venewand
Precipitatie van de medicijnen (een aantal IV Ig-antilichamen)

De positie van de patiént, vooral bij niet goed gefixeerde en verzekerde katheters

Verlies van de integriteit van de katheter door infectie

METHODES DIE DIENEN TE WORDEN TOEGEPAST TER BEHANDELING VAN EEN DISFUNTIONELE OF NIET
FUNCTIONELE KATHETER

. Opnieuw positioneren van een verkeerd gepositioneerde katheter.

. Wijzig de positie van de patiént en vraag de patiént te kuchen of spoel (wanneer er geen weerstand wordt
gevoeld) grondig, om de zijgaten weg van de venewand proberen te krijgen.

. Strip de fibrinelaag door gebruik te maken van de ‘snare’-techniek, wanneer er een fibrinelaag aanwezig is.
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. Vervang de door stolsel geblokkeerde katheter via een geleidelijn, wanneer er een fibrinelaag aanwezig is
of wanneer de katheter verkeerd gepositioneerd is of een ontoereikende lengte heeft.

. Toepassing van thrombolytica in overeenkomst met ziekenhuisprotocol.

. Behandeling van een geinfecteerde HD-katheter dient te worden gebaseerd op het type en de mate van de
infectie.

. Alle katheter gerelateerde infecties, met uitzondering van infecties bij de uitgangsplaats van de katheter,
dienen te worden behandeld door een parenterale behandeling, te starten met antibioticum/antibiotica die
passen bij het/de vermoedelijke organisme(n).

. Definitieve antibiotische behandeling dient gebaseerd te zijn op het/de geisoleerde organisme(n).

. Katheters dienen zo snel mogelijk te worden vervangen en in de meeste gevallen binnen 72 uur na het
starten van de antibiotische behandeling. Dergelijke vervanging vereist geen negatief bloedkweekresultaat
alvorens met de vervanging te beginnen. Opvolgende kweken zijn nodig 1 week na de beéindiging van de
antibiotische behandeling.

Klem de katheter verlenglijn(en) aan het einde van de dialysesessie en voorzie de katheter van de injectiedop.

Vervolgens dient er heparine of een ander tromboticum te worden geinjecteerd in elk lumen (in overkomst met het lumen
priming volume) in de katheter via de injectiedoppen.

ZORG VOOR DE KATHETER TUSSEN DE DIALYSEN IN.

. De inbrengplaats dient te worden geinspecteerd op mogelijke bloedingen.
. Er dient regelmatig een antitromboticum te worden geinjecteerd in de katheter, om blokkering door stollingen
en obstructie van de katheter te voorkomen.

HET VERWIJDEREN VAN DE KATHETER

Verwijder al het verband- en hechtmateriaal. Vraag de patiént diep adem te halen en volledig uit te ademen. Verwijder
de katheter met een stabiele ruk, terwijl de patiént de adem inhoudt en voer stevige druk uit op de punctuurplaats voor
ten minste 5 minuten, om de bloeding te stoppen. Er dient geen buitensporige kracht te worden gebruikt bij het
verwijderen van de katheter. Als de katheter er niet uit komt, probeer de katheter te roteren terwijl u er voorzichtig aan
trekt. Als dit niet werkt, dek het geheel dan af met een steriel verband en vraag een ervaren persoon om advies.

AFVOEREN KATHETER

Gebruikte katheters dienen te worden afgevoerd in overeenkomst met het ziekenhuisprotocol of in een sanitaircontainer,
ter voorkoming van mogelijke besmetting en kruisinfectie.

BESCHRIJVING VAN HET MARKEERSYSTEEM

De katheterbuis is voor een effectieve lengte elke 5 centimeter gemarkeerd met cijfers en met een stip voor elke
centimeter. De eerste 5 cm is echter niet gemarkeerd.

Beseoq0eceel50000200cce2500 00
lllustratiedoeleinden, niet op schaal.
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NO — KORTTIDS HEMODIALYSISK KATETRE
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Bruksanvisning
TILTENKT BRUK

Steril engangsredskap indisert for bruk i & oppna kortsiktig tilgang til hemodialyse eller aferese.

REDSKAPSBESKRIVELSE

Kortvarige hemodialysiske katetre er rentgenfaste og laget av polyuretankateter. Kateteret er noe hardt, men blir mykere
ved kroppstemperatur. Katetrenes slangeprofil kan veere enkel, dobbel eller med trippel apning. Kateterets tupp har
mykere materiale. Kateterets form kan vaere med bade rett rer og utvidelse, rett rer og J-form utvidelse eller buet rer og
rett forlengelse. "Myk type" er ringformet pa sidehullene for & forebygge at noe setter seg fast pa innsiden. Dessuten er
det utstyrt med blodstillende "kvinnelige" apningsventiler.

Hvordan det suppleres

- ©® @ &

Redskaper er sterilisert med etylenoksid. Innholdet er sterilt og ikke-pyrogenisk i uapnet og uskadet pakke. lkke bruk
kateter dersom pakken er skadet eller har blitt apnet.

Oppbevaring

£l G

Oppbevares i romtemperatur. Ma ikke utsettes for organiske Igsemidler, ioniserende straling eller ultrafiolett lys. Roter
pa lagerbeholdningen slik at kateteret brukes for utlepsdatoen pa pakningen.

KONTRAINDIKASJON

Redskapene er kontraindisert som fglger:

Kateteret bear ikke gis til pasienter med bladningsforstyrrelser.

Ved tilstedevaerelsen av en annen lignende infeksjon, forekommer eller mistenkes bakteriemi eller sepsis.
Hvis meget kronisk og obstruktiv lungesykdom eksisterer.

Etter bestraling av potensielt innstikksted.

Tidligere episoder av vengs trombose eller vaskuleer kirurgisk prosedyre pa potensielle plasseringer har
forekommet.

. Lokale vevsfaktorer vil forhindre skikkelig stabilisering av redskap og/eller tilgang.

HVILKE VENE SKAL STIKKES?

Det foretrukne innstikkstedet for tunnelvengse dialysekateter med mansjett er den hayre interne venen i halsen. Andre
muligheter er hgyre eksterne vene i halsen, venstre interne og eksterne halsvener, kragebeinsvener og larvener.
Kragebeinstilgang ber brukes bare nar ingen andre gvre ekstremiteter eller brystvegg- alternativer er tilgjengelige.

Tabell 1 — Pasientevaluering for tilgangsplassering

| Hemsyn | Relevans _______________ |

Historie av tidligere CVC Tidligere plassering av en CVC er assosiert med sentral vengs stenose.

For & minimere negativ innvirkning pa livskvaliteten, anbefales bruk av armen
som ikke er foretrukket.

Historie av pacemaker bruk Det er en sammenheng mellom pacemakerbruk og sentral vengs stenose.

Foretrukket arm
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Historie av alvorlig CHF

Historie av arteriell eller vengs
perifert kateter

Historie av diabetes mellitus

Historie av
antikoagulasjonsbehandling
eller aktuelle
bledningsforstyrrelser

Forekomst av sykelige
tilstander, som for eksempel
sykdom, eller koronar
sykdom, som begrenser
pasientens levealder

Historie av vaskuleer tilgang

Historie av hjerteklaffsykdom
eller protese

Historien av tidligere arm-,
nakke-, eller
brystkirurgi/traume

Plassering av kateteret kan endre hemodynamikk og minuttvolum.

Forrige plassering av en arteriell eller vengs perifert kateter kan ha skadet valgt
sirkulasjonsare.

Diabetes mellitus er assosiert med skade pa blodkar som er ngdvendig for
intern tilgang.

Unormal koagulasjon kan fere til blodpropp eller problemer med hemostase i
inngangsstedet.

Sykelighet knyttet til plassering og vedlikehold av visse inngangspunkt kan ikke
begrunne bruk i enkelte pasienter.

Tidligere mislyktes vaskuleer tilgangsforsgk vil begrense tilgiengelig plass for
tilgang, arsaken til en tidligere feil kan pavirke planlagt tilgang dersom arsaken
fortsatt er til stede.

Forekomst av infeksjon knyttet til bestemte tilgangstyper bar vurderes.

Vaskuleere skader knyttet til tidligere kirurgi eller traume kan begrense
inngangspunkt.

METODE, INNSTIKK

Generelle forberedelser til a fa tilgang til hemodialyse

Grunnleggende forberedelser og utstyr som er ngdvendig for vengs kanylering er de samme uavhengig av ruten eller
teknikk valgt. Klinikere som setter inn dialysekateteret ber lsere teknikken av en erfaren kollega. Hvis dette ikke er mulig
er da femoralvenen den ruten som er tilknyttet faerrest komplikasjoner.

FORHOLDSREGLER

. Ultralyd ber brukes under plassering av kateter.

. Plasseringen av tuppen til sentrale katetre bor verifiseres med radiologisk metode.

. Bruk absolutt ikke alkohol- eller acetonbasert produkt pa kateteret. 2% klorheksidin eller jod-basert
lesning anbefales som antiseptisk lgsning.

. Det er ikke anbefalt & bruke salver pa kateter ettersom dette kan fore til nedbrytning.

. For mye innstramming av kateterluer kan fa darlige folger.

Utstyr som kreves til vengs tilgang

Steril pakke og antiseptisk l@sning

Lokalbedgvelse — for eksempel 5 ml lidokain 1%-lgsning

Passende kateter til alder/formal

Sprayter og naler

Saltvann eller heparinisert saltlgsning til a fylle pa og skylle etter innsetting

Sutur materiale i tilfelle fiksering fra suturering, bestemmes — eksempel 2/0 silke pa en rett nal
Steril bandasje

Barberingsutstyr dersom omradet er sveert harete (spesielt lar)

GENERELL TEKNIKK KNYTTET TIL ALLE RUTER

1) Bekreft at den sentrale vengse tilgangen er nedvendig, og velg den mest hensiktsmessige ruten. Forklar
prosedyren til pasienten.

2)  Barber innsettingsomradet hvis det er veldig harete.

3)  Ved hjelp av en streng bakteriefri teknikk, forbered og sjekk alt utstyr fer bruk. Les instruksjonene til kateteret.

4)  Steriliser huden og dekk omradet.

DCR1746 IFU-132A-001 Page 63 of 110



5)

6)

7

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

14)

Infiltrer huden og dypere vev med lokal bedgvelse. | ftilfeller der problemer er forventet, bruk den lille
lokalbedgvelsesnalen for a lokalisere venen far du bruker den stgrre nalen. Dette reduserer risikoen for traumer i
andre strukturer.

Plasser pasienten for & passe den spesifikke ruten beskrevet — unnga lange perioder med hodet ned, spesielt for
pasienter med pustevansker.

Identifiser anatomiske kjennemerker for den valgte ruten og sett nalen pa det anbefalte punktet. Etter at nalen har
trengt inn i huden, aspirer forsiktig mens du fremmer nalen som anvist inntil man er inne i venen. Dersom venen
ikke blir funnet, trekk sakte nalen mens du forsiktig aspirerer, venen har ofte kollapset og gjennomboret ved
innfaring av nalen.

Avanser en styrestreng (Seldinger-teknikk), i venen, med den fleksible J-formede enden farst, og fijern deretter
nalen.

Far styrestrengen i tilsvarende lengde til ansket posisjon til katetertuppen.

Det er ngdvendig a utvide hullet i venen. Lag et lite snitt i huden og der strengen gar inn i pasienten. Tre dilator
over ledningen inn i venen med en vridende bevegelse. Overdreven kraft er ikke nadvendig. Fjern dilator mens du
passer pa og ikke kutte strengen.

Tre kateteret over styrestrengen til enden av ledningen stikker ut fra enden pa kateteret, og mens du holder
ledningen, avanser kateteret sa videre inn i venen. Pass pa og ikke la ledningen bli skjgvet lenger inn i venen
mens kateteret fores inn.

Kontroller at blod kan aspireres fritt fra alle apninger i kateteret og skyll med saltvannsopplgsning.

Fest kateteret pa plass med sutur og dekk med steril bandasje. Tape overfladige slanger forsiktig, men unnga
vridning eller Igkker som kan bli hengende fast, og trekk ut kateteret.

Koble kateteret til en pose med intravengs vaeske eller rens begge slanger med passende anti- trombotisk veske.

A FORHOLDSREGLER

. Hvis du feler motstand, sa ber nalen trekkes ut med strengen fortsatt inni, og prosedyren gjentas.
Dette reduserer risikoen for at strengen tukles sammen eller at deler blir avskaret av nalespissen.
. For hurtig/lang framfering av strengen kan resultere i alvorlige skader eller arytmier.

KONTROLLER SOM SKAL GJENNOMFQRES FOR BRUK AV KATETERET

1)
2)

3)

Serg for at vaesken renner fritt og at blodet flyter fritt tilbake.

Hvis tilgjengelig, ta et rentgenbilde av brystet (ideelt erigert) for & sjekke posisjonen til kateter spissen og for a
utelukke en pneumo-, hydro- eller hemotoraks. Et tidlig rentgenbilde vil muligens ikke vise unormale resultat og
det er dermed best & vente 3-4 timer med mindre pasienten viser symptomer. Spissen av kateteret ber ligge
innenfor hgyre atrium.

Sgrg for at pasienten blir pleiet og hans/hennes inngang kan overvakes. Gi hensiktsmessige skriftlige instrukser
for hvordan, og hva den skal brukes til, og hvem du skal kontakte hvis det er et problem mellom dialysegktene.

PRAKTISKE PROBLEMER SOM ER FELLES FOR DE FLESTE INNSETTINGSTEKNIKKER

Tabell 2 — Problemer under hemodialyse kanylering

Problemtype

Arteriell punktering

Mistanke om

Dette er vanligvis apenlyst, men kan bli oversett i en pasient som har pustevansker
eller er hypotensiv. Trekk nalen og press direkte og godt pa omradet i minst 10
minutter eller mer hvis blgdning fortsetter. Hvis det er en liten hevelse ber en deretter
prove, eller bytte til en annen rute.

Hvis luften lett aspireres inn i sprayten (merk at dette kan ogsa skje hvis nalen ikke er
godt festet til sprayten) eller pasienten begynner a bli andpusten. Avslutt prosedyren
rundt dette omradet. Skaff et reontgenbilde av brystet og sett inn et
interkostalromsavlgp dersom dette blir bekreftet. Hvis tilgangen er absolutt ngdvendig

pneumotoraks . f h
ber en da prove en annen rute pa samme side, eller heller femoralvenepunksjon.
IKKE forsgk enten kragebein eller helsen pa den andre siden som den bilaterale
pneumotoraks er produsert.

Arytmier under Vanligvis fra kateteret eller dersom strengen blir innsatt for langt (inn i hgyre

prosedyren ventrikkel). Den gjennomsnittlige lengden pa kateteret som trengs for tilnaerming til en
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Problemtype

voksen intern hals- eller kragebeinsvene er 15 cm. Ta ut strengen eller kateter dersom
en ma lenger enn dette.

Dette kan forekomme, spesielt for hypovolemiske pasienter, hvis nal eller kanyle er
satt igjen i venen samtidig som det er apent for luft. Det er lett & forebygge ved a sikre
at pasienten er plassert med hodet ned (for hals- og kragebeinsveneruter) og at
styrestrengen eller kateter blir sendt nedover nalen umiddelbart.

Kontroller at nalen fortsatt er i venen. Skyll den med saltvann. Prgv a flytte nalen sa
enden ligger mer langs pa objektet. Roter nalen forsiktig i tilfelle enden ligger an mot
karveggen. Sett sprayten og aspirer for a sjekke at du fortsatt er i venen. Dersom
ledningen har gatt giennom nalen, men vil ikke ga ned i venen bgr den sveert forsiktig
trekkes tilbake. Hvis noen motstand foles sa ber nalen trekkes ut med strengen
fortsatt inni, og prosedyren gjentas. Dette reduserer risikoen for at enden av
ledningen blir avskaret av nalespissen.

Pafor stabilt og direkte press med en steril bandasje. Blgdninger skal normalt stoppe

hvis en abnormal koagulasjon er til stede. Vedvarende alvorlig bladning kan kreve en
kirurgisk undersgkelse for & se om det finnes en arteriell eller vengs rift.

Luftemboli (blodpropp)

Strengen gar ikke inn i
nalen

Vedvarende blgdning pa
inngangssiden

KOMPLIKASJONER

Tabell 3 — Potensielle komplikasjoner

Tidlig Sen
Arteriell punktering Skader pa omliggende nerver Vengs trombose
Blgdning Luftemboli Hjerte-perforering og tamponade
Hjerte relaterte arytmier Blodproppskateter Infeksjon
Skader pa brystkanal Pneumotoraks Vann i lungene

TILKOBLING TIL DIALYSE MASKIN

Kateter skal vaere koblet til blodarene i dialysemaskinen. Blodarene er et sett av arterielle og vengse arer. Etter & ha
skrubbet den kvinnelige luerenden, vri og dytt den mannlige lueren av blodrgret rett inn i det respektable kateterets
kvinnelige luerenden. Apne klemmen.

Serg for at pasienten pleies under dialyse. Gi hensiktsmessig skriftlige instrukser for hvordan, og hva den skal brukes

til, og hvem du skal kontakte hvis det er et problem. Kateteret ber tillate fri flyt av vaeske. Fri flyt er vanligvis angitt med
flyt av blod innenfor akseptabelt vengse og arterielle trykk i den ekstrakorporale krets av dialysemaskinen.

FRAKOBLING FRA DIALYSEMASKINEN

Klem kateterets forlengelseslinje. Trekk ut med & vri den mannlige lueren til blodreret fra kateterets kvinnelige luerende.
Koble spyleenheten til kateterets kvinnelige luerende, for & sa apne klemmen pa nytt. Skyll kateteret i henhold til
sykehusets rutiner. Spenn igjen kateteret og fiern spyleenheten. Bruk av tarre gasbind kombinert med huddesinfeksjon,
enten med klorheksidin eller povidon jod-lgsning, etterfulgt av povidon jod salve eller mupirocin salve pa kateterets
utgangssted anbefales ved slutten av hver dialyse.

FORHOLDSREGEL MOT MISBRUK

Kan veere pa grunn av:

. Feilaktig plassering av katetertuppen som kan fere til redusert stremningsrate.

. Feilkobling av kateter forlengelse(r) ved & koble den vengse linjen i dialysepulsarene til kateterets
forlengelseslinje, som er dedikert til den arterielle linjen og merket redt. Dette kan fore til heyt
resirkuleringsniva og ineffektiv dialyse.

. Feilaktig behandling av heparin under dialysen kan fere til blodpropp og obstruksjon av kateteret.

. Feilaktig behandling av heparin av kateteret mellom dialysene kan resultere i trombeformasjon.

. Aggressiv innsetting av mannlige luer kan lede til sprekker i kateterets kvinnelige luer.
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FOREBYGGING OG BEHANDLING AV KATETERBASERT DYSFUNKSJON

Katetre ber vurderes nar de blir dysfunksjonelle. Dysfunksjon er definert som manglende evne til & oppna og
opprettholde en ekstrakorporal blodstrem pa 300 mi/min (for katetre av voksen stgrrelse) eller mer ved et farpumpet
arterietrykk mer negativt enn —250 mm Hg.

TEGN PA KATETERBASERT DYSFUNKSJON — VURDERINGSFASE

>

Blodpumpens stremningshastigheter < 300 ml/min

Arterietrykk gker (< —250 mm Hg)

Venetrykk gker (> 250 mm Hg)

Ledningsevne reduserer (< 1,2): forholdet mellom blodpumpestrom til den absolutte verdien av
ferpumpetrykk

Kan ikke aspirere blod fritt (sen manifestasjon)

Hyppige trykk alarmer — responderer ikke om pasienten flyttes eller ved kateter spyling

FORHOLDSREGLER

Trendanalyse av endringer i tilgangsflyt er den beste prediktor for tilgangsapning og risiko for
trombose.

ARSAKER TIL TIDLIG KATETERBASERT DYSFUNKSJON

Mekanisk kompresjon (avsngringsyndrom i kragebeinskateter)

Feilposisjonering av katetertuppen

Bukter

Kateterbasert migrasjon

Side-hull okklusjon pa grunn av blodpropp eller fibrin kappeformasjon / som sitter fast i veneveggen
Stoffnedber (noen antistoff laser eller 1V 1gG)

Pasientens posisjon, spesielt nar kateteret ikke er godt festet eller sikret

Tap av kateterets integritet fra infeksjon

METODER SOM B@R BRUKES TIL A BEHANDLE ET DYSFUNKSJONELT ELLER UFUNKSJONELT KATETER
INKLUDERER

Reposisjonering av et feilposisjonert kateter med snare.

Endre pasientens posisjon, be ham om & hoste eller skylle kraftig (hvis ingen motstand) for & preve a lgsne
sidehull fra blodareveggen.

Fibrin kappefjerning med en snare hvis en fibrin kappe er til stede.

Bytte av trombosekateteret over en styrestreng hvis en fibrin kapper er til stede eller hvis kateteret er
feilplassert eller har utilstrekkelig lengde.

Bruk av trombolytika, som per sykehusrutiner.

Behandling av et infisert HD-kateter bgr veere basert pa type og omfang av infeksjon.

Alle kateter-relaterte infeksjoner, med unntak av infeksjoner rundt kateterets utgangspunkt, ber tas opp ved
a starte intravengs behandling med et antibiotikum(er) som er egnet for den mistenkte organismen(e).
Endelig antibiotikabehandling ber vaere basert pa om organismen(e) er isolert.

Katetre skal byttes sa snart som mulig og innen 72 timer etter initiering av antibiotika i de fleste tilfeller, og
slik utveksling krever ikke et negativt blodkulturresultat far bytte. Oppfelgingskulturer er ngdvendig i 1 uke
etter avsluttet antibiotikabehandling.

Pa slutten av dialyse, klem kateterets forlengelseslinje(r) og lukk katetret med injeksjonstoppen. Dette ber fglges opp
ved a injisere heparin eller andre anti-trombotisk pa hver lumen (i henhold til lumens pafyllingsvolum) i kateteret via
injeksjonstopper.

STELL AV KATETERET MELLOM DIALYSE

DCR1746

Innsettingsside skal inspiseres for mulig bledning.
Anti-trombotisk bgr regelmessig injiseres i kateteret for & hindre katetertrombe og obstruksjon.
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KATETER FJERNING

Fjern eventuelle bandasje og suturmateriale. Be pasienten om & trekke pusten og sa puste fullt ut. Fjern kateteret med
jevn trekking mens pasienten holder pusten og legg trykk pa stikkstedet i minst 5 minutter for & stoppe blgdningen.
Overdreven kraft bgr ikke veere ngdvendig for & fierne kateteret. Hvis det ikke kommer ut, prgv a rotere det mens du
drar forsiktig. Hvis dette fremdeles ikke lgsner, dekk det med en steril bandasje og sper en erfaren person om rad.

KATETERBASERT AVFALL

Brukte kateter skal kastes i henhold til sykehusregler eller i saniteere beholdere for & hindre mulig smitte og kryss-smitte.

BESKRIVELSE AV MERKESYSTEM

Kateterslangen er merket for effektiv lengde med numeriske nummer for hver 5 cm og en prikk hver centimeter, men de
farste 5 cm er ikke merket.

BeseoqQocce]500c020scee25000s
lllustrasjonsformal bare, ikke pa skala.
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PL - CEWNIK KROTKOTERMINOWY DO HEMODIALIZY

C13]

Instrukcja uzycia

PRZEZNACZENIE

Sterylny, jednorazowy produkt, przeznaczony do wktu¢ centralnych przy krétkotrwatej hemodializie lub aferezie.

OPIS PRZYRZADU

Cewniki krétkoterminowe do hemodializy nie przepuszczajg promieniowania i sg wykonane z poliuretanu. Cewniki sg
pétsztywne, ale stajg sie bardziej elastyczne pod wptywem temperatury ciata. Rurka cewnika moze by¢ jedno-, dwu- lub
tréj$wiattowa. Cewnik posiada zwigzajgca sie koncowke z migkkiego materiatu. Cewnik moze byé¢ uksztattowany jako
prosta rurka z prostym przedtuzeniem, prosta rurka z przedtuzeniem w ksztafcie litery ,J“ lub wstepnie wygieta rurka z
prostym przewezeniem. W ,soft type“, pierscieniowy rowek w otworach bocznych zapobiega przyczepianiu sie ich do
Scian naczynia. Ponadto wyposazony jest w gniazdko ztgczki luer, ktére zapobiega wyptywowi krwi z naczyn
krwionos$nych.

Jak dostarczony jest produkt

—=©® @ &

Urzadzenie jest wysterylizowane tlenkiem etylenu. Zawarto$¢ jest sterylna i nie pirogenna, o ile znajduje sie w
zamknietym nieuszkodzonym opakowaniu. Nie uzywa¢ cewnika, jezeli opakowanie byto uszkodzone lub otwarte.

Przechowywanie

4 e
— n
3 ol ()

Przechowywac¢ w temperaturze pokojowej. Nie wystawia¢ na dziatanie organicznych rozpuszczalnikéw, promieniowania
jonizujgcego lub ultrafioletowego. Zadbac¢ o taki obrét zapaséw, aby produkty zostaty wykorzystane przed uptywem daty
waznosci.

PRZECIWWSKAZANIA

Produkt posiada nastepujace przeciwwskazania:

. Cewnik nie powinien by¢ stosowany u pacjentéw z zaburzeniami krzepniecia.

. W przypadku, gdy stosowane sg inne urzadzenia, przy ktérych stosowaniu czestymi skutkami ubocznymi
jest zakazenie bakteriemig i posocznica.

. Jezeli stwierdzono przewlektg obturacyjng chorobe ptuc.

. Stwierdzono efekt poradiacyjny w potencjalnych miejscach wprowadzenia cewnika.

. Stwierdzono wczesniejsze przypadki zakrzepicy zylnej lub zabiegéw chirurgicznych w potencjalnych
miejscach prowadzenie cewnika.

. Lokalne wtasciwosci tkanki uniemozliwiajg stabilizacje i/lub dostep przyrzadu.

KTORA ZY£A DO KANIULOWANIA?

Preferowanym miejscem wprowadzenia cewnika do dializy, jest prawa wewnetrzna zyta szyjna. Inne mozliwe miejsca
to prawa zewnetrzna zyta szyjna, lewa, zewnetrzna lub wewnetrzna, zyta szyjna, zyly podobojczykowe i udowe. Dostep
przez zyte podobojczykowg mozna zastosowac tylko, kiedy opcje dostepu przez zadng inna zyte, konczyn gérnych lub
Sciany klatki piersiowej, nie sg dostepne.
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Tabela 1 — Sprzet wymagany przy kaniulowaniu

Historia wczesniejszych wkiué
centralnych

Dominujaca reka

Historia uzywania
kardiostymulatora

Historia ciezkich
zastoinowych niewydolnosci
serca

Zatozenie tetniczego lub
zylnego cewnika obwodowego
w przesztosci

Wystepowanie cukrzycy

Historia leczenia lekami
przeciwzakrzepowymi lub
jakiekolwiek inne zaburzenia
krzepliwosci

Obecnos¢ choréb
wspotistniejacych, takich jak
nowotwor ztosliwy lub
choroba wiencowa, ktére
moga powodowac skrocenie
zycia pacjenta

Historia innych wktu¢ zylnych

Historia choréb zastawek
serca lub wszczepionych
sztucznych zastawek
Historia wczesniejszych
operacji/luszkodzen rak, szyi
lub klatki piersiowej

Wczesniejsze wkiucia centralne powodujg zwiezenie zyt centralnych.

Aby zminimalizowa¢ negatywny wplyw na jako$¢ zycia, preferowane jest
cewnikowanie niedominujace;j reki.

Istnieje zwigzek pomiedzy uzyciem kardiostymulatora i zwezeniem zyt
centralnych.

Umieszczenie cewnika moze zmieni¢ hemodynamike i rzut serca.

Wczesniejsze zatozenie tetniczego lub zylnego cewnika obwodowego mogto
spowodowac uszkodzenie naczyn docelowych.

Cukrzyca jest zwigzana z uszkodzeniami naczyn ktére sg niezbedne do
wktucia.

Nieprawidtowe krzepniecie moze powodowa¢ problemy z krzepnieciem lub
homeostazg w miejscu wkiucia.

Choroby te mogg powodowac¢ problemy z umiejscowieniem i utrzymaniem
niektérych rodzajow wkiu¢, dlatego stosowanie ich u niektérych pacjentow
moze nie mie¢ uzasadnienia.

Weczesniejsze wktucia zylne, ktére zakonczyly sie niepowodzeniem ograniczajg
dostepne miejsca, a przyczyny niepowodzenia zabiegu mogg poméc w
planowaniu kolejnych zabiegdw, jezeli przyczyna jest nadal obecna.

Nalezy wzig¢ pod uwage prawdopodobienstwo wystapienia infekcji, ktére moga
wystgpi¢ przy poszczegdlnych rodzajach wkiucia.

Uszkodzenie naczyn zwigzane z wczesniejszymi operacjami lub urazami moze
ograniczy¢ ilos¢ dostepnych miejsc wktucia.

SPOSOB WPROWADZANIA CEWNIKA

Ogolne przygotowanie do wklucia przy hemodializie

Podstawowe przygotowanie oraz narzedzia niezbedne do kaniulacji zyt sg takie same, niezaleznie od wybranej techniki.
Lekarze, ktérzy wprowadzajg cewniki do dializy powinni uczyé sie techniki od doswiadczonych kolegéw. Jezeli nie jest
to mozliwe, to najmniej powiktan zwigzanych z droga wktucia powoduje kaniulacji zyty udowej.

SRODKI OSTROZNOSCI

. W czasie umieszczania cewnika powinien by¢é stosowany sprzet do obrazowania
ultrasonograficznego.

. Potozenie koncéwki kazdego centralnego cewnika powinno by¢ zweryfikowane za pomoca badania
rentgenowskiego.

. Nie stosowac alkoholu bezwodnego lub srodka na bazie acetonu. Jako srodek antyseptyczny
polecany jest 2%-owy roztwér chlorhekstydryny lub jodyna.

. Nie zaleca sie stosowania masci, poniewaz moze ona spowodowac uszkodzenie cewnika.

. Ponadto zaostrzenie ztacza typu LUER moze prowadzi¢ do jego uszkodzenia.

Sprzet wymagany przy kaniulowaniu

. Sterylny opatrunek i roztwér antyseptyczny
. Znieczulenie miejscowe — np. 5 ml 1%-owego roztworu lignokainy
. Cewnik odpowiedni do wieku/przeznaczenia
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Strzykawki i igly

Sl fizjologiczna lub heparynizowana sdl fizjologiczna do wlewéw i przemycia po wprowadzeniu cewnika
Materiaty szewne, w przypadku gdy zamocowanie wymaga szycia — np. 2/0 jedwabiu na prostg igte
Sterylny ubiér

Sprzet do golenia, w przypadku gdy skoéra jest bardzo owtosiona (szczegdlnie na udach)

OGOLNA TECHNIKA DLA WSZYSTKICH DROG KANIULOWANIA

1)

2)
3)

4)
5)
6)

7)

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

14)

Upewni¢ sie, ze dostgp do zyly centralnej jest niezbedny i wybra¢ najlepszg droge wktucia. Wyjasni¢ procedure
pacjentowi.

Ogoli¢ okolice wktucia igty, jezeli s bardzo owtosione.

Uzywajac szczegdlnie aseptycznych metod, przygotowac do uzycia i sprawdzi¢ caty sprzet. Przeczyta¢ instrukcje
zatgczong do cewnika.

Woysterylizowaé skore i przykryé obszar serwetg chirurgiczng.

Nasgczy¢ skore i gtebsze tkanki, znieczuleniem miejscowym. W przypadku, gdy przewidywane sg trudnosci uzy¢
matej igty a by zlokalizowa¢ zyte, zanim uzyje sie duzej igly. Zmniejsza to ryzyko uszkodzenia innych struktur
wewnetrznych.

Pozycja pacjenta jest opisana dla poszczegdlnych drég wprowadzania cewnika — nalezy jednak unika¢ dtugich
okresow, gdy pacjent znajduje sie gtowg do dotu, zwtaszcza, gdy wystepuja u niego zaburzenia oddychania.

Okresli¢ anatomiczne punkty orientacyjne dla wybranej drogi doprowadzenia cewnika i wbi¢ igte w zalecany punkt.
Po tym jak igta przebije skore, delikatnie naciska¢ jednoczesnie przesuwajac igte w kierunku, w ktérym powinna
znajdowac sie zyta. Jezeli zyta nie zostata znaleziona, nalezy powoli wycofa¢ igte, jednoczesnie delikatnie
naciskajgc, czesto zyla sie zapada i zostaje unieruchomiona przez czubek igty.

Wsunagé¢ prowadnice (technika Seldingera) do zyty, najpierw elastyczne zakonczenie w ksztalcie litery ,J”, a
nastepnie usunac¢ igte.

Prowadzi¢ prowadnice tak daleko, jak daleko ma znajdowac¢ sie kofncéwka cewnika.

Konieczne jest rozszerzenie otworu w zyle. Zrobi¢ mate naciecie w skérze i powigzi, w miejscu gdzie przewod
wchodzi w ciato pacjenta. Wprowadzi¢ rozszerzacz ponad przewodem do zyty, uzywajac ruchu obrotowego. Nie
uzywaé nadmiernej sity. Usunaé rozszerzacz uwazajgc, aby nie przesung¢ prowadnicy.

Woprowadzi¢ cewnik do prowadnicy, od wystajacego przewodu do jej konca, weigz trzymajac przewod, gdy cewnik
jest wprowadzany do zyly. ZWROCIC UWAGE, aby nie dopusci¢ do sytuacji, ze przewdd zostaje wepchniety dalej
do zyty jednocze$nie z cewnikiem.

Upewnic¢ sig, ze krew moze swobodnie przeptywac przez wszystkie $wiatta cewnika i przemy¢ solg fizjologiczna.
Zamocowacé cewnik w miejscu za pomoca szwu i przykryé sterylnym opatrunkiem. Owingé tasma wszelkie zbedne
rurki uwazajac na zatamania lub petle, ktére mogtyby sig zaczepi¢ i wyciagna¢ cewnik.

Podtacz cewnik do worka z ptynem dozylnym Ilub przemyj oba $wiatta odpowiednim $rodkiem
przeciwzakrzepowymi.

& SRODKI OSTROZNOSCI

. Jezeli poczuje si¢ jakikolwiek opor, nalezy wyciagna¢ iglte wraz z przewodem, ktory nadal si¢ w niej
znajduje, a nastepnie nalezy powtérzy¢ procedure. Redukuje to ryzyko zaplatania sie prowadzonego
przewodu lub przecigcia jego konca przez ostrze igly.

. Doprowadzenie prowadnicy zbyt daleko moze spowodowaé¢ powazne obrazenia i zaburzenia rytmu
serca.

KONTROLA PRZED ZASTOSOWANIEM CEWNIKA

1)
2)

3)

Upewnic¢ sie, ze ptyn przeptywa swobodnie oraz ze krew bez probleméw przeptywa z powrotem.

Jezeli to mozliwe, wykona¢ przeswietlenie (najlepiej w pozycji stojacej) zeby sprawdzi¢ pozycje korncoéwki cewnika
oraz zeby wykluczyé odme optucnowa, obrzek lub krwiaka optucnej. Jezeli przeSwietlenie wykonano zbyt
wczesénie, moze ono nie ukazaé¢ nieprawidtowos$ci, dlatego tez lepiej poczeka¢ 3-4 godziny, chyba, ze wystapig
niepokojgce objawy. Koncéwka powinna znajdowac sie w obrebie prawego przedsionka serca.

Upewni¢ sie, ze pacjent bedzie pod opieka pielegniarskg oraz ze stan wkitucie bedzie nadzorowany. Zostawic¢

odpowiednie, pisemne instrukcje dotyczgce uzywania i przeznaczenia cewnika oraz z kim nalezy sie skontaktowac¢
w przypadku probleméw pomigdzy dializami.
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PRAKTYCZNE PROBLEMY SPOTYKANE PRZY WIEKSZOSCI TECHNIK APLIKACJI CEWNIKOW

Tabela 2 - Problemy podczas kaniulacji do hemodializy

Rodzajproblemu . _ops

Zazwyczaj oczywiste, ale moze by¢ przeoczone u pacjentéw z niedotlenieniem i zbyt
niskim ci$nieniem. Nalezy usuna¢ igte i zastosowaé mocny bezposredni ucisk w tym
miejscu, przez co najmniej 10 minut lub dtuzej, jezeli nadal wystepuje krwawienie.
Jezeli wystepuje niewielki obrzek, powtdrzy¢ zabieg lub wybra¢ inng droge wktucia.
Jezeli powietrze jest fatwo zasysane do strzykawki (nalezy pamigta¢, ze moze to
wystapi¢ rowniez wtedy, gdy igta nie jest prawidtowo zamocowana) lub gdy pacjentowi
zaczyna brakowa¢ tchu. Natychmiast zaniechaé procedury. Zrobi¢ rentgen klatki
piersiowej i zatéz dren miedzyzebrowy, jezeli pojezenie sie potwierdzi. Jezeli wktucie
jest absolutnie konieczne, sprobowac innej drogi po tej samej stronie ciata lub jednej
z zyt udowych. Nie probowaé¢ dostepu poprzez zyte podobojczykowa lub szyjng po
drugiej stronie ciata, jezeli stwierdzona jest obustronna odma.
Wystepujg zazwyczaj kiedy cewnik lub przewdd umiejscowiony jest zbyt daleko (w
Zaburzenia rytmu serca prawej komorze serca). Srednia dtugo$¢ cewnika, potrzebna przy podejéciu przez
w czasie procedury wewnetrzng zyte szyjng lub podobojczykowsg, to 15 mc. Wysun przewdéd lub cewnik

jezeli jest dtuzszy niz ta warto$é.

Moze sig to zdarzy¢, zwtaszcza u pacjentéw z hiperwolemia, jezeli igta lub kaniula jest

otwarta do atmosfery, gdy jednoczes$nie pozostaje w zyle. Mozna temu zapobiec,
Zator powietrzny upewniajac sie, ze pacjent znajduje sie w pozycji gtowg do dotu (przy wktuciu do zyty
szyjnej lub podobojczykowej) a prowadnik lub cewnik jest przekazywany do iglty
dostatecznie szybko.
Sprawdzi¢ czy igta nadal znajduje sie w zyle. Przemy¢ solg. Sprébowac¢ ustawi¢ igte
pod katem tak, aby jej zakonczenie ustawito sie na przedtuzeniu powierzchni
naczynia. Ostroznie obréci¢ igte w przypadku, gdy jej koniec przylega do naczynia.
Ponownie podtgczy¢ strzykawke i wykona¢ pobranie, aby sprawdzi¢ czy nadal
znajdujemy sie w zyle. Jezeli przewdd przeszedt przez igte, ale nie przechodzi dalej
w dét zyty, nalezy go bardzo delikatnie wycofaé. Jezeli poczuje sie jakikolwiek opor,
nalezy wyciagna¢ igte wraz z przewodem, ktéry nadal si¢ w niej znajduje, a
nastepnie nalezy powtdrzy¢ procedure. Redukuje to ryzyko, ze koniec
przewodu zostanie odciety przez koncéwke igty.

Zastosowa¢ mocny ucisk przez sterylny opatrunek. Zazwyczaj krwawienie ustaje
Uporczywe krwawienie chyba, ze wystgpity zaburzenia krzepliwo$ci. Diugotrwate, uporczywe krwawienie
od strony wejscia moze wymagac interwencji chirurgicznej, zwtaszcza, jezeli doszto do rozerwania
tetnicy lub zyty.

Naktucie tetnicy

Podejzenie odmy
ptucnej

Przewéd nie przechodzi
przez igte

KOMPLIKACJE

Tabela 3 — Potencjalne komplikacje

T e e

Naktucie tetnicy Urazy nerwoéw otaczajgcych Zakrzepica zylna

Krwawienie Zator powietrzny Perforacja i tamponada serca
Zaburzenia rytmu serca Zator cewnika Infekcja

Urazy przewodu piersiowego Odma ptucna Obrzek ptuc

PODLACZENIE DO DIALIZATORA

Cewnik powinien by¢ podtgczony do linii krwi dializatora. Linia krwi jest zbiorem z linii zyInej i tetniczej. Po oczyszczeniu
gniazdka ztagczki luer cewnika, wtéz, réwnoczesnie obracajac, wtyczke ztgczki LUER z rurka do krwi wewnatrz. Otworzy¢
zacisk.

Upewni¢ sie, ze pacjent bedzie znajdowat sie pod opiekg pielegniarskg w trakcie dializowania. Zostawi¢ odpowiednie,
pisemne instrukcje dotyczgce uzywania i przeznaczenia cewnika oraz z kim nalezy sie skontaktowa¢ w przypadku
pojawienia sie probleméw. Przeptyw plynéw w cewniku powinien byé swobodny. Swobodny przeptyw jest zazwyczaj
okreslany przez przeptyw krwi pod akceptowanym ci$nieniem tetniczym i zylnym w krgzeniu pozaustrojowym dializatora.
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ODELACZENIE OD DIALIZATORA

Zacisnij przedtuzenie cewnika. Wyciggnij, jednoczesnie obracajgc, wtyczke ztgczki LUER rurki z krwig z gniazdka ztgczki
cewnika. Podigcz urzgdzenie przemywajgce do gniazdka ztgczki LUER cewnika i ponownie zwolnij zacisk. Przemyj
cewnik zgodnie z protokotami obowigzujgcymi w szpitalu. Ponownie zaci$nij cewnik i odtgcz urzgdzenie przemywajace.
Aby oczysci¢ skore uzyj suchego gazika nasgczonego srodkiem do dezynfekcji, np. chloreksydryna lub jodopowidonem,
a nastepnie masci jodopowidonoweji lub mupirocynowej w miejscu wyjscia cewnika, co jest polecane po kazdym
zabiegu dializowania.

SRODKI OSTROZNOSCI PRZED NIEWLASCIWYM ZASTOSOWANIEM

Moga by¢ spowodowane:

. Niewtasciwym ustawieniem koncéwki cewnika, co moze prowadzi¢ do zmniejszenia przeptywu.

. Nieprawidtowe potgczenie przedtuzenia cewnika z linig zylng dializatora, podczas gdy dane przedtuzenie
dedykowane jest dla linii tetniczej i oznaczone jest na czerwono. Moze to prowadzi¢ do zbyt duzej
recyrkulacji i w efekcie do nieefektywnej dializy.

. Nieprawidtowa heparynizacja w czasie dializy, moze prowadzi¢ do powstania zakrzepéw i zablokowania
cewnika.

. Niedostateczna heparynizacja cewnika pomigdzy dializami, moze prowadzi¢ do powstawania skrzeplin.

. Zbyt agresywne podigczanie wtyczki ztgczki tylu LUER moze doprowadzi¢ do uszkodzenia gniazdka ztgczki
cewnika.

ZAPOBIEGANIE | USUWANIE PROBLEMOW ZWIAZANYCH Z CEWNIKIEM

Jezeli okaze sie ze cewnik jest dysfunkcyjny, nalezy przeprowadzi¢ jego ocene. Dysfunkcja jest okre$lana, jako
niemozno$¢ osiagniecia i utrzymania pozaustrojowego przeptywu krwi na poziomie 300 mil/min (przy cewniku dla
dorostych) lub wigkszym, przy rozkurczowym ci$nieniu tetniczym gorszym niz —250 mm Hg.

OZNAKI DYSFUNKCJI CEWNIKA — FAZA OKRESLANIA

Predkos$é przeptywu krwi mniejsza niz 300 ml/min

Wzrost ci$nienia tetniczego (< —250 mm Hg)

Wozrost ci$nienia zylnego (> 250 mm Hg)

Zmniejszenie przewodno$¢i (< 1,2): jako stosunek przeptywu pompowanej krwi do catkowitej wartosci
zadawnego cisnienia

Nie mozna swobodnie pobra¢ krwi (pézniejszy objaw)

. Czeste alarmy ci$nienia — brak reakcji na zmiane pozycji pacjenta lub przeptukiwanie cewnika

& SRODKI OSTROZNOSCI

. Analiza trendu zmian w przeplywie, jest najlepszym wyznacznikiem droznosci wktucia i zagrozenia
zakrzepica.

PRZYCZYNY WCZESNYCH DYSFUNKCJI CEWNIKA

. Sci$niecie mechaniczne (syndrom odciecia w cewniku podobojczykowym)

. Nieprawidtowa pozycja koncéwki cewnika

. Zatamanie cewnika

. Przemieszczenie cewnika

. Okluzja ze wzgledu na zamknigcie otworéw, tworzenie sie ztogéw fibrynowych lub przyklejenie si¢ do $cian
zyly

. Wytracanie sie lekéw (niektore blokery przeciwciat lub immunoglobulina G klasy 4)

. Pozycja pacjenta szczegdlnie, gdy cewnik nie jest prawidiowo zamocowany i zabezpieczony

. Utrata spdjnosci cewnika w wyniku infekcji
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METODY KTORE POWINNY BYC STOSOWANE W ODNIESIENIU DO NIEDZIAtAJACEGO LUB DZIALAJACEGO
NIEPRAWIDLOWO CEWNIKA

. Umieszczenie Zle umiejscowionego cewnika na prawidtowej pozyciji.

. Zmiana pozycji pacjenta, poproszenie go za zakaszlenie lub gwalttowne przetkniecie (jezeli nie jest
odczuwalny opér), jako proba odsunigcia bocznych otworéw od $cianek zyty.

. Usuniecie ostony fibrynowej, jezeli jest ona obecna, za pomoca specjalnej petli.

. Wymiana zablokowanego skrzepem cewnika za pomocg prowadnika, jezeli obecja jest fibrynowa otoczka
lub jezeli cewnik zostat Zle umiejscowiony lub ma nieprawidtowg dtugos$¢.

. Uzycie lekéw lekéw trombolitycznych, zgodnie z procedurami stosowanymi w szpitalu.

. Leczenie wynikajgce z zakazenia cewnika do hemodializy powinno opierac sie na rodzaju i zakresie infekcji.

. Wszystkie infekcje zwigzane z cewnikiem, z wyjatkiem infekcji w miejscu wyjscia cewnika, powinny by¢
zwalczane przez pozajelitowg kuracje antybiotykowg wiasciwg dla organizméw potencjalnie
odpowiedzialnych za infekcje.

. Ostateczne leczenie antybiotykami powinno by¢ oparte na wyodregbnieniu organizméw.

. Cewnik powinien by¢ wymieniony tak szybko jak to tylko mozliwe i w ciggu 72 godzin od rozpoczecia kuracji
antybiotykowej, przy czym taka wymiana nie wymaga negatywnego wyniku posiewu krwi przed jej
dokonaniem. Wykonanie ponownego posiewu jest konieczne tydzien po zakornczeniu kuracji antybiotykowej.

Po zakonczeniu dializy, zacisng¢ przedtuzenie cewnika i zamkna¢ cewnik za pomocg zaslepki. Powinno by¢ to
poprzedzone wstrzyknieciem heparyny lub innych lekéw przeciwzakrzepowych do kazdego $wiatta (zgodnie z
objetoscig wlewowa) cewnika przez specjalng zaslepke umozliwiajgcg dokonywanie iniekcji.

DBANIE O CEWNIK POMIEDZY DIALIZAMI

. Powinno sprawdzac sig¢ miejsce wkiucia cewnika czy nie wystepuje tam krwawienie.
. Srodki przeciwzakrzepowe powinny byé regularnie wstrzykiwane do cewnika, aby zapobiec powstawaniu
skrzepdw i zatorow.

USUWANIE CEWNIKA

Usun wszelkie opatrunki i materiaty szewne. Poprosi¢ pacjenta o nabranie powietrza i peten wydech. Usuwaé cewnik
ciggnac go ze statg predkoscig w momencie, gdy pacjent wstrzymuje powietrze, a nastgpnie mocno uciska¢ to miejsce
przez 5 minut do ustania krwawienia. Do usuwania cewnika nie powinno sie uzywaé nadmierne;j sity. Jezeli cewnik nie
chce wyjs¢, sprébowac lekko go obréci¢ delikatnie popychajgc. Jezeli nadal nie udaje sie go usungé, miejsce nalezy
przykry¢ sterylnym opatrunkiem i poprosi¢ o pomoc kogo$ bardziej doswiadczonego.

UTYLIZACJA CEWNIKA

Zuzyty cewnik nalezy zutylizowa¢ zgodnie z procedurami przyjetymi w szpitalu lub umieszczony w pojemniku na zuzyte

odpady sanitarne, aby zapobiec skazeniu lub rozniesieniu sie infekcji.

OPIS SYSTEMU OZNAKOWANIA

Rurka cewnika jest oznaczona na dlugosci uzytkowej za pomoca cyfr umieszczonych, co 5 centymetréw i kropek
umieszczonych, co centymetr, przy czym pierwsze 5 cm rurki nie jest oznaczone.

Beoesq0oseef50000200000250000
Tylko w celach ilustracyjnych, nie w skali.
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PT - CATETERES DE CURTA DURAGAO PARA HEMODIALISE

C13]

Instrugdes de uso

USO PREVISTO

Dispositivo estéril descartavel, indicado para uso no acesso de curta duragdo em casos de hemodialise ou aférese.

DESCRICAO DOS DISPOSITIVOS

Os cateteres de curta duragéo para hemodidlise s&o cateteres em poliuretano radiopaco. Os cateteres sdo semi-rigidos
mas ficam mais flexiveis a temperatura do corpo. Os cateteres podem ser de limen simples, duplo ou triplo. A ponta
do catéter é biselada em material mais macio. O catéter pode apresentar-se em formato de tubo direito e
prolongamento, tubo direito e prolongamento em J ou tubo pré-curvado e prolongamento direito. O "tipo macio"
apresenta uma ranhura anular nos orificios laterais, impedindo a sua aderéncia a parede do vaso sanguineo. Estéo
ainda equipados com valvulas hemostaticas com luer fémea.

Forma de apresentagao

=@ Q

Os dispositivos encontram-se esterilizados com 6xido de etileno. O contetdo é estéril e ndo pirogénico na embalagem
nao aberta e ndo danificada. N&o utilizar o catéter se a embalagem estiver danificada ou tiver sido aberta.

Conservagao

~> PR e

— B

A

2N /ﬂ/ g

Conservar a temperatura ambiente. Nao expor a solventes organicos, radiagéo ionizante ou luz ultravioleta. Fazer
rotatividade do stock para permitir o uso dos cateteres antes da data de caducidade indicada no rétulo da embalagem.

CONTRA-INDICAGCOES

Os dispositivos sdo contra-indicados nos seguintes casos:

. O catéter ndo deve ser aplicado em pacientes com perturbagdo hemorragica.
Se for conhecida ou existir suspeita de existéncia de infecgéo, bacteriemia ou septicemia relacionada com
outro dispositivo.

. Se existir doenga pulmonar obstrutiva crénica grave.
. Pés-irradiagéo do local de insergéo previsto.
. Ocorréncia prévia de trombose venosa ou qualquer cirurgia vascular no ponto de aplicagéo previsto.
. Factores relacionados com o tecido local que impegam a estabilizagdo e/ou acesso adequado do
dispositivo.
QUE VEIA CANULAR?

O melhor local de insergéo para cateteres de hemodialise é a veia jugular interna direita. Outras opgdes incluem a veia
jugular externa direita, a veia jugular interna e externa esquerda, a veia subclavia e a veia femoral. O acesso subclavio
s6 deve ser usado na auséncia de outras opgdes na extremidade superior ou na parede toracica.

Quadro 1 - Avaliacédo do paciente antes de posicionamento do acesso

Histoéria de CVC precedente A colocagéo precedente de um CVC esta associada a estenose venosa central.

E preferivel o uso do brago ndo dominante para minimizar o impacto negativo

Brago dominante na qualidade de vida.
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Consideragao
Historia de uso de pacemaker
Histéria de ICC grave

Historia de catéter arterial ou
venoso periférico

Histoéria de diabetes mellitus

Historia de terapia
anticoagulante ou quaisquer
perturbagoes de coagulacao

Presenca de condigbes de
comorbidade, tais como
malignidade ou doenga
arterial coronaria, que limitam
a esperancga de vida do
paciente

Historia de acessos
vasculares

Historia de doenga das
valvulas cardiacas ou protese

Historia de cirurgia/trauma
precedente no brago, pescogo
ou térax

METODO DE INSERCAO

Existe uma correlagéo entre o uso de pacemaker e a estenose venosa central.
A colocagao de um catéter pode alterar a hemodinamica e o débito cardiaco.
A colocagao precedente de um catéter arterial ou venoso periférico pode ter
danificado os vasos em questao.

A diabetes mellitus esta associada a danos em vasos sanguineos necessarios
para acessos internos.

Anormalidades de coagulagdo podem causar a formacédo de trombos ou
problemas com hemostase do ponto de acesso.

A morbidade associada a colocagdo e manutencao de determinados acessos
pode n&o justificar o seu uso em alguns pacientes.

Os acessos vasculares fracassados anteriormente limitam os pontos de
acesso disponiveis; a causa de um fracasso anterior podera influenciar o
acesso previsto se a causa ainda estiver presente.

Deve considerar-se a taxa de infecgdo associada a tipos de acesso
especificos.

Os danos vasculares associados a cirurgia/trauma precedente podem limitar
os pontos de acesso viaveis.

Preparacgao geral para criagido de acesso para hemodialise

A preparagdo basica e o equipamento necessarios para canulagdo venosa sdao os mesmos, independentemente da via
ou técnica escolhidas. O pessoal clinico que faz a insergdo de cateteres para hemodidlise deve aprender a técnica
ensinada pelos colegas com mais experiéncia. Se isso nédo for possivel, devera escolher-se entdo a via de acesso
associada a um niimero mais reduzido de complicagées, nomeadamente a veia femoral.

ADVERTENCIA
. Na colocacgao de cateteres, deve ser usada a ecografia.
. A posicdo da ponta de qualquer catéter central deve ser conferida por meios radiolégicos.
. Nao usar alcool absoluto ou produto a base de acetona no catéter. Como solugdo anti-séptica

recomenda-se o uso de uma solugéo a base de clorexidina a 2% ou a base de iodo.
. Nao é recomendavel o uso de pomadas em cateteres, pois podem causar a sua degradagao.
. O aperto excessivo dos luers do catéter podera resultar na sua ruptura.

Equipamento necessario para acesso venoso

. Compressas estéreis e solugdo anti-séptica

. Anestesia local — por ex., solugéo de 5 ml lignocaina a 1%

Catéter apropriado a idade/finalidade

Seringas e agulhas

Solugao salina ou salina heparinizada para preparagéo e irrigagédo da linha apds insergéo
Material de sutura caso seja estipulada fixagcao por sutura — por ex., seda 2/0 em agulha recta
Penso estéril

Aparelho de rapar pélos para a area, se necessario (especialmente a area femoral)

TECNICA GERAL PARA TODAS AS VIAS

1)  Confirmar se o acesso venoso central € necessario e seleccionar a via mais apropriada. Explicar o procedimento
ao paciente.

2)  Se necessario, rapar os pélos na area de insergdo da agulha.
DCR1746
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3)
4)
5)
6)

7

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

14)

Usando uma técnica asséptica rigorosa, preparar e verificar todo o equipamento a ser usado. Ler as instrugdes
que acompanham o catéter.

Esterilizar a pele e cobrir a area com pano cirurgico.

Infiltrar a pele e tecidos mais profundos com anestesia local. Nos casos em que se preveja dificuldades, podera
usar-se a agulha pequena para anestesia local para localizar a veia antes de se usar a maior. Desta forma, reduz-
se o risco de trauma de outras estruturas.

Posicionar o paciente para a via especifica descrita, evitando um longo periodo com a cabega para baixo,
particularmente em pacientes com falta de ar.

Identificar as referéncias anatémicas para a via escolhida e inserir a agulha no ponto recomendado. Apés a agulha
ter penetrado a pele, aspirar cuidadosamente enquanto se vai fazendo avangar a agulha como indicado, até a
penetragdo da veia. Se ndo for possivel encontrar a veia, recuar a agulha devagar enquanto se aspira
cuidadosamente; por vezes, a veia sofre colapso e transfixagao pela perfuragéo através da agulha.

Fazer avangar um fio-guia (técnica de Seldinger) no interior da veia, com a ponta flexivel em J primeiro, e depois
retirar a agulha.

Fazer avancar o fio-guia no comprimento equivalente a posigéo pretendida para a ponta do catéter.

E necessario dilatar o orificio na veia. Efectuar uma pequena inciso na pele e fascia no local em que o fio penetra
no paciente. Enfiar o dilatador através do fio na veia com um movimento rotativo. Nao devera ser necessario
aplicar forga excessiva. Retirar o dilatador, tendo o devido cuidado para nao deslocar o fio-guia.

Enfiar o catéter através do fio-guia até a ponta do fio sair pela ponta do catéter e, segurando no fio, fazer avangar
ainda mais o catéter na veia. TER O CUIDADO de néo deixar que o fio va progredindo mais na veia enquanto o
catéter vai avangando.

Conferir se é possivel aspirar o sangue livremente em todos os limens do catéter e irrigar com solugéo salina.

Fixar o catéter em posigdo com sutura e tapar com penso estéril. Fixar o tubo excedente com adesivo, tendo o
devido cuidado para evitar emaranhados ou nés, que possam puxar e desalojar o catéter.

Ligar o catéter a um saco de fluido intravenoso ou irrigar ambos os limens com um antitrombético apropriado.

A ADVERTENCIA

. Sentindo-se resisténcia, deve puxar-se a agulha para fora com o fio ainda no interior e repetir-se o
procedimento. Desta forma, reduz-se o risco de o fio-guia ficar enredado ou de a ponta da agulha
cortar a ponta do fio.

. Se o fio-guia avangar em demasia, podera causar lesdes graves ou arritmias.

VERIFICACOES ANTES DE USAR O CATETER

1)
2)

3)

Assegurar que o fluido circula livremente e que existe um livre refluxo do sangue.

Se possivel, efectuar uma radiografia toracica (o ideal seria de pé), para conferir a posi¢cdo da ponta do catéter e
excluir a existéncia de pneumotérax, hidrotérax ou hemotérax. Uma radiografia logo a seguir podera nao mostrar
anormalidades, sendo melhor aguardar 3-4 horas, a menos que aparecam sintomas. A ponta do catéter devera
encontrar-se no interior da auricula direita.

Assegurar que o paciente € vigiado e que o acesso € controlado. Deixar instrugdes por escrito sobre o que usar,
a sua finalidade e como, e quem contactar caso surjam problemas entre sessdes de hemodialise.

PROBLEMAS PRATICOS COMUNS A MAIOR PARTE DAS TECNICAS DE INSERCAO

Quadro 2 — Problemas durante a canulacdo para hemodialise

Tipo de problema

Puncao arterial

Geralmente 6bvio mas podera passar despercebida num paciente hipdxico ou
hipotenso. Retirar a agulha e aplicar presséo directa e firme sobre o local durante, no
minimo, 10 minutos, ou mais no caso de existir hemorragia continua. Em caso de
ligeiro empolamento, tentar de novo ou mudar para uma via diferente.

Se o ar for facilmente aspirado para dentro da seringa (0 mesmo podera acontecer

Suspeita de se a agulha néo estiver bem fixa a seringa) ou se o paciente comegar a ficar com falta
pneumotoérax de ar. Abandonar o procedimento nesse local. Efectuar uma radiografia do térax e

inserir um dreno intercostal, em caso de confirmagéo. Se o acesso for absolutamente
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Tipo de problema

necessario, tentar outra via DO MESMO LADO ou entdo uma das veias femorais.
NAO tentar ir pela subclavia ou jugular do outro lado, pois daria lugar a pneumotérax

bilateral.

Geralmente provocadas pela insergdo demasiado profunda do catéter ou do fio
Arritmias durante o (invadindo o ventriculo direito). O comprimento médio do catéter necessario para uma
procedimento abordagem pela jugular interna ou pela subclavia é de 15 cm. Recuar o fio ou o catéter

se estiver inserido para além deste comprimento.

Esta situag@o pode ocorrer, especialmente em pacientes hipovolémicos, se a agulha
ou a canula ficar inserida na veia ao ar. Pode evitar-se esta situagdo assegurando
que o paciente fica com a cabeca para baixo (para a via pela jugular e subclavia) e
que o fio-guia ou o catéter passa imediatamente pela agulha.

Conferir se a agulha ainda se encontra na veia. Irrigar com solugdo salina. Tentar
posicionar a agulha num angulo em que a respectiva ponta fique mais centrada no
vaso sanguineo. Rodar cuidadosamente a agulha, caso a ponta esteja encostada a

O fio nado ultrapassa a parede do vaso. Voltar a colocar a seringa e aspirar para conferir se ainda continua

agulha na veia. Se o fio passar pela agulha mas nao prosseguir pela veia, deve puxar-se
cuidadosamente para tras. Sentindo-se resisténcia, deve puxar-se a agulha para
fora com o fio ainda no interior, e repetir-se o procedimento. Desta forma, reduz-
se o risco de a ponta da agulha cortar a ponta do fio.

Aplicar pressao directa e firme com um penso estéril. Geralmente a hemogarria para,
Hemorragia persistente a menos que exista qualquer disturbio de coagulagdo. Uma hemorragia grave e
no local de entrada persistente podera exigir uma abordagem cirurgica para verificar se existe qualquer
rasgo em artérias ou veias.

Embolia gasosa

COMPLICACOES

Quadro 3 — Potenciais complicacoes

‘ Precoces Tardias

Pungéo arterial Lesé&o de nervos circundantes Trombose venosa

Hemorragia Embolia gasosa Perfuragéo e tamponamento cardiaco
Arritmias cardiacas Embolia por catéter Infeccéo

Lesao do canal toracico Pneumotdrax Hidrotérax

LIGAR A MAQUINA DE DIALISE

O catéter ¢ ligado a linha de sangue da maquina de didlise. A linha de sangue é um conjunto de linhas arteriais e linhas
venosas. Depois de limpar a ponta do luer fémea, encaixar a direito rodando o luer macho do tubo de sangue no interior
da ponta do luer fémea do catéter. Abrir a pinga.

Assegurar que o paciente € vigiado durante a sessdo de hemodidlise. Deixar instrugdes por escrito sobre o que usar,
a sua finalidade e como, e quem contactar caso surjam problemas. O catéter devera permitir a livre passagem de
fluidos. A livre passagem é normalmente indicada por fluxo de sangue a uma pressdo venosa e arterial aceite, no
circuito extracorporal da maquina de dialise.

DESLIGAR DA MAQUINA DE DIALISE

Clampar o prolongamento do catéter. Soltar da ponta do luer fémea do catéter, rodando o luer macho do tubo de
sangue. Ligar o dispositivo de irrigacdo a ponta do luer fémea do catéter e voltar a abrir a pinga. Irrigar o catéter
consoante protocolo hospitalar. Clampar novamente o catéter e retirar o dispositivo de irrigagéo. No final de cada sesséo
de hemodidlise, recomenda-se o uso de penso com gaze seca combinado com desinfecgdo da pele por meio de
clorohexidina ou solugéo de povidona iodada, seguido de aplicagédo de pomada de povidona iodada ou pomada de
mupirocina no local de saida do catéter.

ADVERTENCIAS SOBRE UTILIZACAO INCORRECTA

Pode ficar a dever-se a:

. A colocagao incorrecta da ponta do catéter pode causar uma redugéo da taxa de fluxo.
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Ligagdo errada do(s) prolongamento(s) do catéter através da ligacdo da linha venosa da linha de sangue
da dialise ao prolongamento do catéter associado a linha arterial e marcado a vermelho. Esta situagao pode
resultar numa elevada taxa de recirculagdo e numa dialise ineficiente.

Uma heparinizagao durante a hemodialise pode resultar em coagulagdo do sangue e obstrugao do catéter.
A heparinizagao incorrecta do catéter entre sessdes de hemodidlise pode resultar na formagéo de trombos.
A insergéo forgada do luer macho pode provocar fissuras no luer fémea do catéter.

PREVENCAO E TRATAMENTO DE DISFUNCAO DO CATETER

Os cateteres devem ser avaliados quando se tornam disfuncionais. A disfungéo é a incapacidade de atingir e manter
um fluxo de sangue extracorporal de 300 ml/min (em catéter de adulto) ou mais a uma presséo arterial negativa pré-
bomba superior a =250 mm Hg.

SINAIS DE DISFUNGAO DO CATETER - FASE DE AVALIACAO

A

Taxas de fluxo da bomba de sangue < 300 ml/min

Aumento da tensao arterial (< =250 mm Hg)

Aumento da pressdo venosa (> 250 mm Hg)

Reducgdo da condutancia (< 1.2): a taxa de fluxo da bomba de sangue relativamente ao valor absoluto da
presséo pré-bomba

Impossibilidade de aspirar livremente o sangue (manifestagao tardia)

Alarmes de pressao frequentes - sem reacgao ao reposicionamento do paciente ou irrigacédo do catéter

ADVERTENCIA

A analise da tendéncia para alteragdes no fluxo de acesso é a melhor forma de prever paténcia de
acesso e risco de trombose.

CAUSAS DE DISFUNCAO PRECOCE DO CATETER

Compressao mecanica (sindrome de pinch-off em catéter de subclavia)

Posigéao incorrecta da ponta do catéter

Dobras

Migracao do catéter

Oclusao de orificios laterais devido a coagulagao, formagéo de bainha de fibrina ou aderéncia a parede da
veia

Precipitagcdo de farmaco (alguns bloqueadores de anticorpos ou IgG V)

Posicdo do paciente, especialmente em caso de catéter mal fixado e preso

Perda de integridade do catéter através de infecgédo

0S METODOS QUE PODEM SER USADOS PARA TRATAR UM CATETER DISFUNCIONAL OU NAO FUNCIONAL

INCLUEM

DCR1746

Reposicionamento de um catéter mal posicionado.

Alterar a posigdo do paciente, pedir que tussa ou irrigar vigorosamente (ndo se sentindo qualquer
resisténcia), tentando afastar os orificios laterais da parede da veia.

Remocéo da bainha de fibrina através de lago caso exista uma bainha de fibrina.

Substituicao do catéter com trombose através de fio-guia se estiver presente uma bainha de fibrina ou se o
catéter estiver mal posicionado ou apresentar um comprimento inadequado.

Uso de tromboliticos, consoante protocolo hospitalar.

O tratamento de um catéter de HD deve ser baseado no tipo e extengdo da infecgdo.

Para todas as infecgbes relacionadas com cateteres, excepto as infecgdes no local de saida do catéter,
deve iniciar-se o tratamento parenteral com antibiético apropriado aos organismos suspeitos.

A terapia antibidtica definitiva deve ser baseada nos organismos isolados.

Na maior parte dos casos, os cateteres devem ser substituidos logo que possivel e no espago de 72 horas
apos inicio da terapia antibidtica, sendo que essa substituicdo ndo requer um resultado negativo da cultura
de sangue antes da substituicdo. Sdo necessarias culturas de controlo 1 semana apds o final da terapia
antibidtica.
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No final da sessdo de hemodidlise, clampar o(s) prolongamento(s) do catéter e tapar este Ultimo com a tampa de
injecgé@o. Segue-se depois a injecgdo de heparina ou de um outro antitrombético em cada limen (consoante o volume
interno do limen) no catéter através das tampas de injecgao.

CUIDADOS COM O CATETER ENTRE SESSOES DE HEMODIALISE

. Verificar se ha hemorragia no local de insergéo.
. Deve injectar-se um antitrombotico no catéter a intervalos regulares, para evitar trombose e obstrucdo do
catéter.

REMOGCAO DE CATETERES

Remover penso e material de sutura. Pedir ao paciente para inspirar e expirar totalmente. Retirar o catéter puxando
seguramente enquanto o paciente retém a respiragao e aplicar presséo firme no local da pungéo durante, no minimo,
5 minutos para estancar a hemorragia. Nao devera ser necessario aplicar forga excessiva para retirar o catéter. Se nao
sair, tentar roda-lo enquanto se puxa com cuidado. Se, mesmo assim, nao for possivel, tapar com um penso estéril e
procurar aconselhamento junto de uma pessoa com mais experiéncia.

ELIMINACAO DE CATETERES

Os cateteres usados devem ser eliminados segundo o protocolo hospitalar ou recolhidos em recipiente higiénico para
evitar possivel contaminagao e infec¢do cruzada.

DESCRICAO DO SISTEMA DE MARCACAO

O comprimento efectivo do tubo do catéter estd marcado numericamente em intervalos de 5 centimetros e com pontos
para cada centimetro, embora os primeiros 5 cm ndo estejam marcados.

BessoqQeceoi50000200cce2500 00
Apenas para fins ilustrativos, sem escala.
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SK — KATETRE NA KRATKODOBU HEMODIALYZU

C13]

Pokyny na pouzitie
UCEL

Sterilné jednoucelové zariadenie pre pouzitie na dosiahnutie kratkodobého pristupu pri hemodialyze alebo aferéze.

POPIS ZARIADENIA

Katétre na kratkodobu hemodialyzu su vyrobené z polyuretanu a neprepustaju Ziarenie. Katétre su stredne tuhé, ale pri
telesnej teplote maknu. Trubica katétra méze mat jednoduchy, dvojity alebo trojity profil. Katéter je zakonéeny méaksim
materidlom. Katéter méZe mat tvar rovnej trubice a prediZenia, rovnej trubice a prediZenia v tvare pismena J alebo
dopredu zahnutej trubice a priameho predizenia. ,Mékky typ* ma prstencovd drazku pri postrannych otvoroch, ktora
brani prilepeniu k Zilovej stene. NavySe je vybaveny hemostatickymi zasuvkovymi ventilmi.

Ako sa dodava

- ©® Q@ &

Zariadenie je sterilizované etylénoxidom. Obsah je sterilny a nehorlavy, ak je v neotvorenom a neposkodenom obale.
Ak je obal otvoreny alebo poskodeny, katéter nepouzivajte.

Skladovanie

£l G

Skladuijte pri izbovej teplote. Nevystavujte organickym rozpustadlam, ionizujicemu Ziareniu alebo ultrafialovému svetlu.
Udrzujte obeh zasob, aby bol katéter pouzity pred vyprSanim datumu spotreby na obale.

KONTRAINDIKACIE
Zariadenie je kontraindikované:

Katéter nesmie byt vioZzeny do tela pacienta s krvacavymi poruchami.

Ak je znama infekcia alebo podozrenie na nu, bakterémiu alebo otravu krvi v suvislosti s tymto zariadenim.
Ak existuje chronicka obstrukéna choroba.

Po oziareni planovaného miesta vloZenia.

Ak dodlo k predchadzajucim zachvatom Zilovej trombd6zy alebo vaskularnej chirurgickej operacii v
planovanom mieste vloZenia.

. Ak stav tkaniva v mieste vloZenia brani spravnemu pristupu alebo upevneniu zariadenia.

DO KTOREJ ZILY ZAVIEST KANYLU?

Pri dialyze je uprednostiiovanym miestom vloZenia katétra prava vnutorna jugularna Zzila. Inou moznostou je prava
vonkajsia jugularna zila, lava vnutorna a vonkajsia jugularna Zila, podkluéne Zily alebo stehenné Zily. Pristup stehennou
Zilou by sa mal pouZit' len vtedy, ak nie st iné moznosti na hornych konc€atinach alebo hrudnej stene.

Tabulka 1 — Vyhodnotenie pacienta pred viozenim.

_____Dovod | Sivislst __ _ ___ |

Predchadzajice vliozenie Predchadzajuce vlozenie centralneho Zilového katétra je spojené s centralnou
centralneho zZilového katétra Zilovou stendzou.
V zaujme minimalizacie dopadu na kvalitu Zivota sa preferuje nedominantna

Dominantna ruka
ruka.
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| Dovod | Suvislst |

Predchadzajuce pouzitie Existuje suvislost medzi pouzitim srdcového stimulatora a centralnou Zilovou
srdcového stimulatora sten6zou.
Predchadzajuce zlyhanie

srdca VloZenie katétra méze zmenit dynamiku krvného obehu a srdcového vydaja.

Predchadzajuce pouzitie
cievneho alebo zilového
periférneho katétra

Predchadzajuci diabetes Diabetes mellitus sa spaja s poSkodenim obehového systému nutného na
mellitus vnutorny pristup.

Predchadzajuica lie€ba
priliSnej zrazavosti krvi alebo
akakolvek porucha zrazavosti
Pritomnost’ patologického
stavu, ako je zhubné bujnenie
alebo choroby koronarnej
artérie, ktoré obmedzuju dizku
Zivota pacienta

Predchadzajluce pouzitie cievneho alebo Zilového periférneho katétra mohlo
poskodit obehovy systém.

Abnormalna zrazavost méze spdsobit’ zapchanie zrazeninou alebo problémy s
hemostazou v mieste pristupu.

Patologicky stav spojeny s umiestnenim a udrziavanim istého pristupu neméze
ospravedinit' jeho pouzitie u niektorych pacientov.

Predchadzajice nevydarené pristupy do vaskularneho systému mézu
obmedzit pocet vhodnych pristupovych miest. Pricina predchadzajuceho
nezdaru moze ovplyvnit planovany pristup, ak je stale pritomna.

Predchadzajuci pristup do
vaskularneho systému

Predchadzajtice ochorenie
srdcovych chlopni alebo
proteticka chlopna
Predchadzajuci chirurgicky
zakrok alebo zranenie ruky,
krku alebo hrudnika

Do uvahy by sa mala brat pravdepodobnost infekcie spojenej s urcitymi
pristupovymi miestami.

Poskodenie obehu spojené s predchadzajicim chirurgickym zakrokom alebo
zranenim modze obmedzit' pouzitelné pristupové miesta.

SPOSOB VLOZENIA
VSeobecna priprava na hemodialyza¢ny pristup

Zakladna priprava a vybavenie, ktoré je potrebné na Zilovu kanylaciu, je rovnaké bez ohladu na zvolenu cestu alebo
techniku. Zdravotnici, ktori vkladaju dialyza¢ny katéter, by mali byt o spravnej technike pouéeni skisenym kolegom. Ak
to nie je mozné, odportca sa cesta stehennou Zilou, ktora je spojena s najmensimi komplikaciami.

A OPATRNE

. Pri vkladani katétra by sa mal pouzit’ ultrazvuk.

. Poloha Spicky akéhokolvek centralneho katétra by mala byt’ overena radiologickymi prostriedkami.

. S katétrom nepouzivajte vyrobky na baze neriedeného alkoholu alebo acetonu. Ako antisepticky
roztok sa odporuca 2-percentny chlérhexidin alebo jodin.

. Neodporuca sa na katéter aplikovat’ masti, pretoze mézu sposobit’ jeho rozklad.

. PriliSné dotiahnutie nasadiek katétra moze sposobit’ jeho zlyhanie.

Vybavenie potrebné na Zilovy pristup

Sterilny bali¢ek a antisepticky roztok

Lokalne anestetikum — napr. 5 ml lignocain 1 % roztok

Katéter vhodny podla veku/ucelu

Striekacky a ihly

Solny roztok alebo heparinovy solny roztok na naplnenie a vyplachnutie vedenia po viozeni
Sijaci material v pripade potreby fixacie $itim — napr. 2/0 hodvab na rovnej ihle

Sterilny obvézovy material

Holiace vybavenie, ak je miesto pokryté chlpmi (obzvlast stehno)

VSEOBECNA TECHNIKA PRE VSETKY CESTY

1)  Potvrdte, Ze je potrebny centralny Zilovy pristup, a vyberte najvhodnejSiu cestu. Vysvetlite procediru pacientovi.

2)  Pripadne oholte miesto vstupu.
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3)

4)
5)

6)
7)
8)
9)
10)
11)

12)
13)

14)

S pouzitim prisne aseptickej techniky pripravte a skontrolujte vetko potrebné vybavenie. Precitajte si instrukcie
prilozené ku katétru.

Sterilizujte pokozku a zakryte miesto.

Aplikujte do pokozky a hibSich tkaniv lokalne anestetikum. Ak oCakavate komplikacie, pred pouzitim velkej ihly
pouzite malu anesteticku ihlu na najdenie Zily. To znizuje riziko poranenia dalSich Struktar.

Polohujte pacienta podla konkrétnej cesty — vyhnite sa dlhotrvajucej polohe s hlavou dole, obzvlast u dychaviénych
pacientov.

Identifikujte anatomické orientaéné body pre vybranu cestu a vlozte ihlu v odpord¢anom bode. Len €o ihla prenikne
pokozkou, jemne natiahnite a si¢asne pokracujte s ihlou, pokym nevstlpi do Zily. Ak nenajdete Zilu, pomaly
vytiahnite ihlu a su¢asne jemne natahujte. Zila sa €asto stla¢i a prepichne pri prieniku ihly.

Vlozte do Zily vodiaci drét (Seldingerova technika), ohybnym koncom v tvare pismena J napred, a vytiahnite ihlu.
Vsuiite prislugnu dizku vodiaceho drétu do potrebnej polohy $picky katétra.

Je potrebné rozsirit otvor v Zile. Urobte maly rez v pokozZke a vazive v mieste, kde drét vstupuje do tela. Krdzivym
pohybom navlecte dilatator cez drét do Zily. Nemala by byt potrebna nadmerna sila. Vyberte dilatator a dajte pozor,
aby ste nevysunuli vodiaci drét.

Navlecte katéter cez drét, pokym koniec drotu nevystupuje z konca katétra. Stale drzte drét a vsuvaijte katéter do
zily. OPATRNE, aby ste pri vsuvani katétra nezatlacili drot dalej do Zily.

Skontrolujte, &i sa krv mdze volne nasavat zo vSetkych limenov katétra, a preplachnite soflnym roztokom.

Zaistite katéter v mieste aplikacie $itim a prikryte sterilnym obvazom. Priviazte vSetky nadbyto¢né vedenia trubice.
Pozorne sa vyhybajte akémukolvek prekriteniu alebo slu¢kam, ktoré moézu zachytit' a vytiahnut katéter.

Pripojte katéter k vaku s intraven6znou tekutinou alebo preplachnite obidve vedenia prisluSnym antitrombotikom.

A OPATRNE

. Ak citite akykolvek odpor, ihla by sa mala vytiahnut’s drétom stale vnutri a cela procedura opakovat’.
To znizuje riziko zamotania vodiaceho drétu alebo jeho prerusenia Spickou ihly.
. PriliSné vsunutie vodiaceho drétu moéze vyustit' do vazneho poranenia alebo arytmie.

KONTROLA PRED POUZITiM KATETRA

1)
2)

3)

Uistite sa, Zze kvapalina volne tecie a krv sa volne vracia.

Ak je to mozné, urobte réntgen hrudnika (najlepSie vo vzpriamenej polohe), aby ste skontrolovali polohu $picky
katétra a vylucili pneumo-, hydro- alebo hemotorax. V€asne vykonany radiogram nemusi odhalit abnormality a
moze byt najlepsie pockat 3 aZ 4 hodiny, kym sa symptémy rozvind. Spi¢ka katétra by mala byt v pravej komore.

Zaistite vyzivu pacienta a dohlad nad pristupom do obehového systému. Odovzdajte prislusné pisomné pokyny,
¢o a ako sa ma pouZzit’ a koho kontaktovat, ak nastane problém medzi jednotlivymi dialyzami.

PRAKTICKE PROBLEMY S NAJBEZNEJSiMI TECHNIKAMI VLOZENIA

Tabulka 2 — Problémy poc¢as hemodialyzaénej kanylacie

Typproblému . Popis |

Prerazenie artérie

Podozrenie na

Obvykle zjavné, ale méze zostat bez povSimnutia u pacientov s hypoxiou alebo
hypotenziou. Vytiahnite ihlu a pevne zatladte priamo na miesto aspofi na 10 minut
alebo dlhsie, ak trva krvacanie. Ak je opuch maly, vykonajte vioZenie znovu alebo
vyberte inu cestu.

Ak je mozné do striekacky lahko natiahnut vzduch (to mdze nastat aj vtedy, ak ihla
nie je pevne nasadena na striekacku) alebo pacient za¢ne tazko dychat. Zanechajte
proceduru v tomto mieste. Vytvorte radiograf hrudnika a vlozte medzirebrovy odtok,
ak je potvrdené. Ak je pristup nevyhnutny, vyskusajte inG cestu NA TEJ ISTEJ

pneumotorax STRANE jednej zo stehennych zil. NEPOKUSAJTE SA o pristup podklugnou Zilou
alebo juguldrnou Zzilou na druhej strane, pretoze to spdsobuje obojstranny
pneumotorax.

Arytmia po&as Obvykle v désledku vlozenia katétra alebo drétu prilis daleko (do pravej komory).

proce dt'n")y Priemerna dizka katétra potrebného na pristup podklténou Zzilou alebo jugularnou

Zilou u dospelého je 15 cm. Ak tato dizku prekrogite, vytiahnite drét alebo katéter.
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Typproblému . Popis |

K tomu méze dojst obzvlast u hypovolemického pacienta, ak je ihla alebo kanyla
ponechana v otvorenej Zile s pristupom vzduchu. D4 sa tomu jednoducho predist tak,
Ze sa pacient polozi hlavou dole (v pripade jugularnej a podkluénej cesty) a vodiaci
drot alebo katéter sa rychlo pretiahne ihlou.

Skontrolujte, ¢i je ihla stale v Zile. Preplachnite ju sofnym roztokom. Skuste naklonit’
ihlu tak, aby jej koniec leZal pozdiZ osi Zily. Ihlou otagajte opatrne pre pripad, Ze jej
koniec lezi proti stene Zily. Znovu nasadte striekacku a natiahnite ako kontrolu, Ze je
ihla stale v zile. Ak drét presiel ihlou, ale nepostva sa dalej do zily, mal by sa jemne
vytiahnut. Ak citite akykolvek odpor, ihla by sa mala vytiahnut’ s drétom stale
vnutri a cela procedura opakovat’. To znizuje riziko prerusenia drétu Spickou
ihly.

Pevne zatlaéte priamo na miesto vstupu. Krvacanie sa obvykle zastavi, ak nejde o
poruchu zrazavosti. Trvalé tazké krvacanie si méze vyzadovat chirurgickt obhliadku
na pretrhnutd Zilu alebo tepnu.

Vzduchova embdlia

Drot sa neprevlecéie
ihlou

Trvalé krvacanie v
mieste vstupu

KOMPLIKACIE

Tabulka 3 — Mozné komplikacie

Rano Neskoré

Prerazenie tepny Poranenie okolitych nervov Zilova trombéza

Krvacanie Vzduchova embdlia Srdcové prerazenie a tamponada
Srdcova arytmia Katétrova embodlia Infekcia

Poranenie hrudného miazgovodu Pneumotorax Hydrotorax

PRIPOJENIE K DIALYZACNEMU PRISTROJU

Katéter musi byt pripojeny ku krvnej trubici dialyzaéného pristroja. Krvna trubica je sustavou cievnych a Zilovych trubic.
Po utreti zasuvkového konca kruzivym pohybom zatlacte zastréku krvnej trubice do prislusnej zasuvky katétra. Otvorte
svorku.

Zaistite vyZivu pacienta v priebehu dialyzy. Odovzdajte prislusné pisomné pokyny, ¢o a ako sa ma pouzit a koho

kontaktovat, ak nastane problém. Katéter by mal umoznit volny prietok tekutin. Volny prietok sa obvykle prejavuje tokom
krvi pri prijatom Zilovom a tepnovom tlaku v mimotelovom obehu dialyzaéného pristroja.

ODPOJENIE OD DIALYZACNEHO PRISTROJA

Zasvorkujte predizovaciu trubicu katétra. Kruzivym pohybom vytiahnite zastréku krvnej trubice zo zasuvky katétra.
Pripojte preplachovacie zariadenie k zasuvke katétra a otvorte svorku. Preplachnite katéter v sulade s protokolom
pracoviska. Znovu zasvorkujte katéter a odpojte preplachovacie zariadenie. PouZite obvaz zo suchej gazy v kombinacii
s dezinfekciou pokozky, bud chlérhexidin, alebo povidon-jodinovy roztok. Po kazdej dialyze sa odporti¢a miesto vstupu
katétra potriet’ povidon-jodinovou alebo mupirocinovou mastou.

VAROVANIE PRED NESPRAVNYM POUZITIM

M6ze k nemu dojst’ v dosledku:

. Nespravnej poloha katétra alebo Spi¢ky katétra, o méze viest k spomaleniu toku.

. Nespravneho pripojenia predlZovacej trubice/trubic pripojenim Zilovej trubice dialyza¢nej krvnej trubice k
predizovace;j trubici katétra, ktora je uréena pre cievnu trubicu a oznacena erveno. To moze viest k vysokej
rychlosti obehu a neucinnej dialyze.

. Nespravne pouzitie heparinu pocas dialyzy moze viest k zrazaniu krvi a zapchaniu katétra.
. Nespravne pouzitie heparinu v katétri medzi dialyzami mdzZe vyustit do tvorenia trombov.
. Nasilné vloZenie zastréky moze spdsobit prasknutie zasuvky.

PREVENCIA A RIESENIE DYSFUNKCIE KATETRA

Katétre by sa mali prezriet, ak prestanu fungovat. Dysfunkcia je definovand ako neschopnost zaistit a udrzat
mimotelovy tok krvi 300 ml/min. (katéter pre dospelého) alebo viac a tepnovy tlak pred pumpou je viac negativny ako
=250 mm Hg.
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ZNAKY DYSFUNKCIE KATETRA — FAZA VYHODNOTENIA

Tok krvnej pumpy < 300 ml/min.

Cievny tlak sa zvySuje (< =250 mm Hg)

Zilovy tlak sa zvy$uje (> 250 mm Hg)

Vodivost' sa zniZuje (< 1,2): pomer pumpovaného toku krvi k absolutnej hodnote tlaku pred pumpou
Nemoznost volne natiahnut krv

Casté alarmy tlaku — tlak nereaguje na zmenu polohy pacienta ani preplachnutie katétra

A OPATRNE

. Analyza trendu v toku je najlep$im indikatorom prechodnosti pristupu a rizika trombézy.

PRICINY SKOREJ DYSFUNKCIE KATETRA

Mechanickeé stlaenie (v pripade podkluéneho katétra)

Nespravna poloha 3picky katétra

Prekrutenie

Migréacia katétra

Zakrytie bo¢nych otvorov v désledku zrazenin alebo utvorenia fibrinového povlaku alebo prilepenie k Zilovej
stene

Precipitacia v dosledku podanych liekov (niektoré zamky protilatok alebo Zilovy imunoglobulin)

. Poloha pacienta, obzvlast ak nie je katéter riadne zafixovany a zaisteny

. Strata celistvosti katétra infekciou

MEDZI METODY, KTORE BY SA MALI POUZIT NA VYRIESENIE DYSFUNKENEHO ALEBO NEFUNKENEHO
KATETRA, PATRIA

. Upravenie polohy nespravne umiestneného katétra.

. Zmena polohy pacienta. Poziadajte ho, aby zakaslal alebo si riadne odkaslal (ak neciti odpor), aby sa uvolnili
postranné otvory od Zilovej steny.

. Ak je pritomny fibrinovy povlak, zotretie pomocou o¢ka.

. Vymena zapchaného katétra pomocou vodiaceho drétu, ak je pritomny fibrinovy povlak alebo ak je katéter
v nespravnej polohe alebo ma nespravnu dizku.

. Pouzitie trombolytik podla protokolu pracoviska.

. Lie€ba infikovaného hemodialyzaéného katétra by mala byt uréena typom a rozsahom infekcie.

. Vsetky infekcie v suvislosti s katétrom, okrem infekcie miesta vystupu katétra, by sa mali riesit zacatim
parenteralnej lieCby s antibiotikami podl'a organizmu, na ktorého pritomnost je podozrenie.

. Kone¢na antibioticka lie¢ba by mala byt zaloZzena na izolovanom organizme(och).

. Katétre by sa mali vymienat ¢o mozno najskér a vo vaésine pripadov do 72 hodin od zaciatku antibiotickej
lieCby. Tato vymena si vopred nevyzaduje negativnu krvnu kultdru. Nasledné kultury su potrebné 1 tyzden
po ukonéeni antibiotickej liecby.

Na konci dialyzy zasvorkujte trubicu(e) katétra a uzatvorte katéter injekénym viekom. Mala by nasledovat’ injekcia
heparinu alebo iného antitrombotika do kazdého lumena (podla objemu limena) katétra cez injekéné viecka.

STAROSTLIVOST O KATETER MEDZI DIALYZAMI

. Vkladana strana by sa mala skontrolovat na pripadné krvacanie.
. Antitrombotikum by sa malo pravidelne injektovat do katétra ako prevencia trombu a zapchania.

VYBRATIE KATETRA
Odstrarite vSetky obvazy a stehy. PoZiadajte pacienta, aby sa nadychol a Uplne vydychol. Vyberte katéter stalym
tahanim, zatial ¢o pacient zadrzuje dych, a pevne zatlate na oblast otvoru na aspon 5 minut, aby ste zastavili krvacanie.

Na vybratie katétra by nemala byt potrebna nadmerna sila. Ak s neda vytiahnut, skuste nim otacat a su¢asne pomaly
tahat. Ak ani to nepomaha, prikryte ho steriinym obvazom a poZiadajte skisenu osobu o radu.
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LIKVIDACIA KATETRA

Pouzity katéter by sa mal zlikvidovat podla protokolu pracoviska alebo umiestnenim do sanitarneho kontajnera, aby sa
predislo moznej kontaminacii a infekcii v nemocnici.

POPIS OZNACENIA

Trubica katétra ma oznadenie Gginnej dizky &islom kazdych 5 cm a bodkou kaZdy centimeter. Prvych 5 centimetrov nie
je oznacenych.

Beosesq0osssi5000020 0000250000
Iba na ilustraéné ucely, nie v mierke. Popis
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SL — HEMODIALIZNI KATETER ZA KRATKOTRAJNO UPORABO

C13]

Navodila za uporabo

NAMEN UPORABE

Sterilna naprava za enkratno uporabo namenjena vzpostavitvi kratkotrajnega dostopa za hemodializo ali aferezo.

OPIS NAPRAVE

Hemodializni katetri za kratkotrajno uporabo so radiopacni in izdelani iz poliuretanskega katetra. Katetri so pol rigidni,
vendar pri telesni temperaturi postanejo mehkejsi. Profil katetrske cevi ima lahko enojen, dvojen ali trojen lumen. Kateter
je proti zozenem koncu prekrit z mehkejSo snovjo. Oblika katetra je lahko z ravno cevjo in podalj§kom ter tudi ravno
cevjo in J-oblikovanim podaljSkom ali predhodno ukrivljeno cevjo z ravnim podaljSkom. Pri "mehkem tipu" kroZna zareza
pri stranskih odprtinah preprecuje njihovo pritrditev na zilno steno. Dodatno opremljeno s hemostatskimi zenskimi luer
ventili.

Nacin dobave

=@ Q

Naprava je sterilizirana z etilen oksidom. Sterilna in nevnetljiva vsebina se nahaja v zaprti neposkodovani embalazi. V
kolikor je embalaza poSkodovana ali odprta, katetra ne uporabite.

Shranjevanje

~> PR e

— B

A

2N /ﬂ/ g

Hranite na sobni temperaturi. Ne izpostavljajte organskim topilom, ionizirajo€emu sevanju ali ultravijoliéni svetlobi.
Menjujte inventar, tako da bodo katetri uporabljeni pred datumom izteka roka uporabe, ki je napisan etiketi embalaze.

KONTRAINDIKACIJE
Uporaba naprav je kontraindicirana v naslednjih primerih:

Katetra ne vstavljajte v bolnika z motnjami strjevanja krvi.

Ob sumu ali prisotnosti; okuzbe povezane z drugo napravo, bakteriemije ali septikemije.

Ce obstaja resna kroniéna obstruktivna pljuéna bolezen.

Stanje po obsevanju bodo¢ega mesta vstavitve.

Znani predhodni dogodki venske tromboze ali kirur$ki Zilni poseg na predvidenem mestu lege katetra.
Lokalni tkivni dejavniki bodo preprecili ustrezno stabilizacijo naprave in/ali dostop.

KATERO ZILO KANILIRATI?

Zazeleno mesto vstavitve dializnega katetra je desna notranja vratna vena. Druge moznosti vklju€ujejo desno zunanjo
vratno veno, levi notranji in zunaniji vratni veni, podklju¢ni¢ni veni in femoralni veni. Dostop skozi podklju¢ni¢no veno naj
se uporabi le v primeru, ko druge moznosti na zgornjih okon¢inah ali prsni steni niso na voljo.

Razpredelnica 1 — Pregled bolnika pred pripravo dostopa

| Pomisek ____ _________________ Smselno |

Pozitivna anamneza

predhodnih CVK Predhodna vstavitev CVK je povezana s centralno vensko zoZzitvijo.

Da bi zmanjSali negativni u€inek na kvaliteto Zivljenja, je zazelena uporaba ne

Dominanta roka p
dominantne roke.
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Pozitivha anamneza uporabe
srénega spodbujevalnika

Pozitivna anamneza hude
zastojne sréne odpovedi
(ZS0)

Pozitivha anamneza
arterijskega ali venskega
perifernega katetra

Pozitivna anamneza sladkorne
bolezni

Pozitivna anamneza
antikoagulantne terapije ali
katerekoli motnje strjevanja
krvi

Prisotnost so¢asnih obolenj,
kot so malignomi ali
koronarna arterijska bolezen,
ki skrajsajo bolnikovo
pricakovano zivljenjsko dobo

Pozitivna anamneza zilnega
dostopa

Pozitivna anamneza bolezni
srénih zaklopk ali proteze

Pozitivna anamneza
predhodnih operacij/poskodb
roke, vratu ali prsnega kosa

POSTOPEK VSTAVLJANJA

Obstaja povezava med uporabo srénega spodbujevalnika in centralno vensko
zozitvijo.

Lega katetra lahko spremeni hemodinamiko in minutni volumen srca.
Predhodna lega arterijskega ali venskega perifernega katetra je lahko

poskodovala taréno Zilje.

Sladkorna bolezen je povezana s poskodbo Zilja potrebnega za notranje
dostope.

Nenormalna koagulacija lahko povzro¢i nastanek strdkov ali tezave s
hemostazo dostopnega mesta.

Pri nekaterih bolnikih obolevnost povezana z vstavitvijo in vzdrZzevanjem
dolo¢enih dostopov ne utemelji njihove uporabe.

Predhodni neuspeli Zilni dostopi bodo omejili Stevilo mesta primernih za dostop;
v kolikor je vzrok predhodnega neuspeha $e vedno prisoten, lahko vpliva tudi
na nacrtovani dostop.

Potrebno je upostevati hitrost okuzbe povezano s specifi¢no vrsto dostopa.

Zilna poskodba povezana s predhodnim kirur§kim posegom ali poskodbo lahko
zmanj$a $tevilo moznih mest za dostop.

Splosna priprava za vzpostavitev zilnega dostopa za hemodializo

Osnovna priprava in oprema za vensko kanilacijo sta enaki ne glede na izbrano pot ali tehniko. Tehniko vstavljanja
dializnega katetra naj vstavljajotega zdravnika nauci izkuSeni kolega. V kolikor to ni mogoce, je pot dostopa, ki je
povezana z najmanj komplikacija, potem femoralna vena.

OPOZORILO

. Pri vstavljanju katetrov uporabljajte ultrazvok.

. Lokacijo konice kateregakoli centralnega katetra je potrebno radiolosko potrditi.

. Na katetru ne uporabljajte Cistega alkohola ali proizvoda osnovanega na acetonu. Svetovana
antisepti¢na raztopina je 2% klorheksidin ali raztopina osnovana na jodu.

. Na katetrih ne uporabljajte mazil, saj lahko povzrocijo njihovo razgradnjo.

. Pretirana zatesnitev katetrskih luer prikljuckov lahko vodi v neustrezno delovanje katetra.

Oprema namenjena venskemu dostopu

Brizgalke in igle

Sterilna preveza

Sterilni komplet in antisepti¢na raztopina
Lokalni anestetik — t.j. 5ml lignokain 1% raztopina
Starosti/namenu ustrezajo¢ kateter

FizioloSka raztopina ali heparinizirana fizioloska raztopina za pripravo in prebrizganje linije po vstavitvi
Sivni material v primeru fiksacije s Sivom je dologen — t.j. 2/0 svila na ravni igli

Oprema za britje posebej dlakavega predela (zlasti femoralno)

SPLOSNE TEHNIKE VELJAVNE ZA VSE POTI

1)  Potrdite, da je potreben centralni venski dostop in izberite najprimernej$o pot. Postopek razloZite bolniku.
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2)
3)

4)
5)

6)
7)
8)
9)
10)
11)

12)
13)

14)

Ce je mesto za vstavitev igle zelo dlakavo, ga obrijte.

Upostevajo¢ pravila stroge asepti¢ne tehnike, pripravite in preverite vso opremo namenjeno uporabi. Preberite
navodila ob katetru.

Razkuzite/sterilizirajte koZo in podrocje sterilno prekrijte.

Z lokalnim anestetikom infiltrirajte koZo in globlja tkiva. V primerih pri¢akovane tezavnosti, za doloCitev nahajanja
vene uporabite najprej majhno in Sele nato vedjo iglo. To zmanj$a tveganje za poSkodbo drugih struktur.

Namestite bolnika kot je opisano za posamezni dostop — izogibajte se daljSemu ¢asu z glavo navzdol, posebej pri
zasoplih pacientih.

Dolocite anatomske meje za izbrani dostop in iglo vstavite na svetovani tocki. Po predrtju koze soCasno nezno
aspirirajte in iglo uvajajte do vstopa v veno. Ce vene ne najdete, ob so€asnem aspiriranju iglo pocasi izvlecite;
pogosto se vena po vstopu igle sesede ali premakne drugam.

V veno uvedite vodilno Zico (Seldingerjeva metoda), z J-oblikovanim koncem naprej, nato iglo odstranite.
Z vodilno Zico napredujte do dolZine, ki ustreza Zelenemu mestu konice katetra.

Luknjo v veni je potrebno razsiriti. Na mestu, kjer Zica vstopa v bolnika, naredite majhen vrez koze in fascije. Preko
Zice z vrtljivo kretnjo potisnite dilator. Za to naj ne bi potrebovali pretirane moci. Odstranite dilator, a pazite, da ne
izvle€ete vodilne Zice.

Preko vodilne Zice kateter pomikajte, dokler konec Zice ne pogleda skozi konec katetra in tekom drzanjem Zice na
mestu, kateter pomaknite v veno. POSEBEJ PAZITE, da med pomikanjem katetra, Zice ne potisnete globje v veno.

Preverite, da je kri mogocCe prosto aspirirati iz vseh lumnov katetra in jih prebrizgajte s fizioloSko raztopino.

Kateter pritrdite s Sivom in prekrijte s steriino prevezo. Zalepite vse dodatne cevke, da preprecite nastanek
prepletanja ali zank, ki bi lahko povzrocile izpuljenje katetra.

Kateter povezite na vrecko intravenozne tekocCine ali pa oba lumna prebrizgajte s primernim antitrombotikom.

A PRECAUTION

. Ce éutite kakrsenkoli upor, iglo potegnite ven, medtem Zico pustite znotraj in postopek ponovite. To
zmanjs$a nevarnost zavozlanja vodilne Zice ali odrezanja njenega konca s konico igle.
. Pregloboka uvedba vodilne zice lahko vodi v resne poskodbe ali motnje srénega ritma.

PREVERITE PRED UPORABO KATETRA

1)
2)

3)

Zagotovite, da teko€ina prosto doteka in kri prosto tece nazaj.

V kolikor mogoce, rentgensko preverite (idealno v pokonénem poloZaju) mesto konice katetra in izkljucite pnevmo-
hidro- ali hematotoraks. Zgodnje rentgensko slikanje lahko tudi ne pokaze nepravilnosti, zato je, razen v primeru
razvoja simptomov, najbolje pocakati 3-4 ure. Konica katetra se mora nahajati znotraj desnega preddvora.

Zagotovite sestrski nadzor in pregledovanje vstopnega mesta. Pustite ustrezna pisna navodila kako, zakaj se
uporablja in koga poklicati v primeru pojava tezav tekom dializnega postopka.

PRAKTICNE TEZAVE SKUPNE VECINI VSTAVITVENIH TEHNIK

Razpredelnica 2 — Tezave tekom kanilacije za hemodializo

| vistatezave . oes |

Vbod arterije

Sum na pnevmotoraks

Obic¢ajno ocitna, a se lahko spregleda pri hipoksi¢nemu in hipotenzivnemu bolniku.
Izvlecite iglo in vsaj 10 minut trdno tis¢ite na vbodno mesto, Ce krvavitev ne preneha,
tiS¢ite dlje. Ce je prisotna majhna oteklina, poskusite ponovno ali spremenite vstopno
pot.

Ce v brizgalko zlahka aspirirate zrak (zavedajte se, da je vzrok temu lahko tudi na
brizgalko neustrezno pritriena igla) ali ¢e bolnik postaja zasopel. Prekinite postopek
na tistem mestu. Odredite rentgensko slikanje prsnega ko$a in v kolikor pnevmotoraks
potrdite, vstavite interkostalni dren. Ce je pristop nujno potreben, potem poskusite
drugo pot NA ISTI STRANI ali femoralni veni. NE poskus$ajte nobene od podklju¢ni¢nih
ali vratnih ven na drugi strani, saj lahko povzrocite obojestranski pnevmotoraks.
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| vistatezave . ops |

Obicajno je vzrok kateter ali vodilna Zica, ki je vstavljena predale¢ (v desni prekat).
Povpreéno potrebna dolZina katetra, za dostop skozi notranjo vratno ali podklju¢ni¢no
veno pri odraslem, znasa 15 cm. Izvlecite Zico ali kateter, ¢e se nahaja globlje od tega.

To se lahko pripeti, zlasti pri hipovolemiénemu bolniku, e v veni pustite za zrak odprto
Zraéna embolija iglo ali kanilo. Zlahka se prepreci, ¢e zagotovimo namestitev bolnika z glavo navzdol
(za vratne in podkljuéni¢ne poti) in ¢e vodilno Zico ali kateter preko igle uvedemo hitro.

Preverite, da se igla S8e nahaja v veni. Iglo prebrizgajte s fizioloSko raztopino.
Poskusite z nagibom igle tako, da bo njena konica potekala bolj v ravni Zile. Previdno
zavrtite iglo, saj se njena konica lahko nahaja v Zilni steni. Zamenjajte brizgalko in
aspirirajte, da preverite, e se $e nahajate v veni. Ce je Zica §la skozi iglo, no&e pa
napredovati po veni, jo zelo neZno povlecite nazaj. Ce &utite kakrsenkoli upor, iglo
povlecite ven, Zzico pustite znotraj in ponovite postopek. To zmanj$a tveganje,
da bi konica igle odrezala konec zice.

Trdno tiscite preko sterilnega zloZenca. Razen v primeru motnje strjevanja krvi bi se

krvavitev mogla ustaviti. Vztrajajoa huda krvavitev lahko zahteva kirurSko
eksploracijo, da se izklju¢i raztrganina arterije ali vene.

Motnja srénega ritma
tekom posega

Zice se skozi iglo ne da
uvesti

Vztrajajo¢a krvavitev na
vstopnem mestu

ZAPLETI

Razpredelnica 3 — Mozni zapleti

Zgodnji Pozni ‘

Vbod arterije Poskodba okoliskih Zivcev Venska tromboza

Krvavitev Zra¢na embolija Perforacija srca in tamponada
Motnje srénega ritma Strdek v katetru Okuzba

Poskodba torakalnega duktusa Pnevmotoraks Hidrotoraks

PRIKLJUCITEV NA DIALIZNO NAPRAVO

Kateter naj bo priklju¢en na krvno linijo dializne naprave. Krvna linija je sestavljena iz arterijske in venske linije. Potem
ko obriSete Zenski luer konec, pritisnite naravnost in zavrtite moski luer konec krvne cevke v odgovarjajoCi Zenski luer
konec v katetru. Odprite tesnilno zaponko.

Zagotovite, da bodo bolnika tekom dialize nadzorovale medicinske sestre. Pustite ustrezna pisna navodila kako, zakaj
se uporablja in koga poklicati v primeru pojava tezav. Kateter mora omogocati prosti pretok teko€in. Prosti pretok
obi¢ajno nakazuje tok krvi znotraj sprejetega venskega in arterijskega pritiska v izven telesnem krvnem obtoku dializne
naprave.

ODKLOPITEV OD DIALIZNE NAPRAVE

Pretisnite ekstenzijsko linijo katetra. Povlecite ven, tako da zavrtite moski luer krvne cevke ven iz Zenskega luer konca
katetra. Napravo za prebrizganje priklopite na Zenski luer konec katetra in nato ponovno odprite regulator pretoka.
Skladno z bolni$niénim protokolom kateter prebrizgajte. Ponovno pretisnite kateter in odstranite napravo za
prebrizganje. Po konéanem posameznem dializnem postopku je na izstopnem mestu katetra priporoéena uporaba suhe
gazne preveze in razkuzenje koze z uporabo klorheksidina ali raztopine povidon jod, ki naj ji sledi mazilo povidon jod ali
mazilo mupirocin.

OPOZORILO PRED NAPACNO UPORABO

Lahko se pripeti zaradi:

. Nepravilne namestitve konca katetra, kar lahko povzro¢i zmanjSano hitrost toka.

. Neustreznega priklopa katerske ekstenzijske linije (linij), ko priklopimo vensko linijo dializne krvne linije na
katetrsko ekstenzijsko linijo, ki je namenjena arterijski liniji in oznaena z rdeco. To lahko vodi do visoke
recirkulacijske hitrosti in neucinkovite dialize.

. Neustrezna heparinizacija tekom dialize lahko vodi v strievanje krvi in zamasitev katetra.

. Neustrezna heparinizacija katetra tekom dialize lahko vodi v nastanek strdka.

. Agresivno vstavljanje moskega luerja lahko povzroci pok Zenskega luerja v katetru.
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PREPRECEVANJE IN POSTOPANJE V PRIMERU NEUSTREZNEGA DELOVANJA KATETRA

Neustrezno delujoCe katetre je potrebno pregledati. Neustrezno delovanje je opredeljeno kot nesposobnost doseganja

je arterijski krvni pritisk pred €rpalko nizji od —250 mm Hg.

ZNAKI NEUSTREZNEGA DELOVANJA KATETRA — FAZA OCENJEVANJA

Hitrosti pretoka skozi krvno ¢rpalko < 300 ml/min

Porast arterijskega krvnega tlaka (< =250 mm Hg)

Porast venskega krvnega tlaka (> 250 mm Hg)

ZmanijSanje prevodnosti (< 1.2): razmerje pretoka krvne &rpalke proti absolutni vrednosti pritiska pred ¢rpalko
Kri ni mogocCe prosto aspirirati (pozna manifestacija)

Pogosti alarmi za krvni pritisk — neodzivni na spremembo pacientovega polozaja ali prebrizganje katetra

>

OPOZORILO

. Analiza trenda sprememb pretoka skozi pristop je najboljsi napovedni kazalec prehodnosti pristopa
in tveganja za trombozo.

VZROKI ZGODNJEGA NEUSTREZNEGA DELOVANJA KATETRA

Mehanska kompresija (sindrom stisnjenega podklju¢ni¢nega katetra)

Nepravilna postavitev konice katera

Zanke

Premik katetra

Zapora stranskih odprtin zaradi nastanka strdkov ali fibrinske ovojnice ali ti§¢anja na Zilno steno
Precipitacija zdravila (vezava nekaterih protiteles ali IV 19G)

Polozaj bolnika posebej pri ne dobro pritrjenem ali zavarovanem katetru

Izguba integritete katetra zaradi okuzbe

ZA ZDRAVLJENJE NEUSTREZNO DELUJOCIH ALl NEDELUJOCIH KATETROV UPORABITE NASLEDNJE
POSTOPKE

. Popravite neustrezno postavljen kateter.

. Spremenite polozaj bolnika, prosite ga, da zakaslja ali mo¢no prebrizgajte (v odsotnosti upora), da poskusite
premakniti stranske odprtine stran od Zilne stene.

. Za odstranjevanje prisotne fibrinske obloge uporabite zanko.

. Menjava tromboziranega katetra preko vodilne Zice ¢e je prisotna fibrinska obloga ali ¢e je kateter
neustrezno postavljen ali neprimerne dolZine.

. Uporaba trombolitikov, skladno z bolnisni¢nim protokolom.

. Zdravljenje okuzenega HD katetra mora temeljiti na vrsti in obsegu okuzbe.

. Vse s katetri povezane okuzbe, razen okuzbe izstopnih mest katetra, naj se zdravijo parenteralino z
antibiotikom/-i primernim/-i za zdravljenje osumljenega/-ih organizma/-ov.

. Dokon¢no antibioti¢no zdravljenje mora biti odrejeno glede na izolirani organizem.

. Katetre je potrebno zamenjati takoj, ko je to mogoc€e in v ve€ini primerov znotraj 72 ur od zacetka
antibioticnega zdravljenja. Pred tako menjavo ni potrebno imeti rezultata z negativno kulturo krvi. 1 teden po
zakljucku antibioti€énega zdravljenja so potrebne kontrolne kulture.

Po koncu dializnega postopka zaprite ekstenzijsko/-e linijo/-e katetra in konec katetra pokrijte s pokrovékom injekcije.

Nato preko pokrovékov za vbrizgavanje v vsak lumen vbrizgajte (lumnu odgovarjajo¢ volumen) heparin ali drug
antitrombotik.

SKRB ZA KATETER TEKOM DIALIZE

. Na mestu vstavitve je potrebno preverjati prisotnost mozne krvavitve.
. V kateter redno vbrizgajte antitrombotik, da preprecite nastanek strdka in zamasitev katetra.
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ODSTRANJEVANJE KATETRA

Odstranite vse preveze in Sivni material. Prosite pacienta naj vdihne in popolnoma izdihne. Medtem ko bolnik drzi sapo,
z enakomernim viekom odstranite kateter in vsaj 5 minut trdno tiSCite na vbodno mesto, da ustavite krvavitev. Za
odstranitev katetra naj ne bi bila potrebna pretirana sila. Ce se ga ne da izvleéi, ga med neznim viekom poskusite
zavrteti. Ce tudi to ne pomaga, ga prekrijte s sterilno prevezo in za nasvet prosite izkuSeno osebo.

ZAVRZENJE KATETRA

Da preprecite onesnazenje in prenos okuzbe, uporabljeni kateter zavrzite skladno z bolnisni¢nim protokolom ali v posodo
za sanitarne odpadke.

OPIS SISTEMA OZNACEVANJA

Cev katetra je oznaCena za odcitavanje dolZine katetra nahajajoCega se znotraj Zile, s $tevilkami na vsakih 5 centimetrov
in pikami na vsak centimeter, medtem ko prvih 5 cm ni oznacenih.

BessoqQeceoi50000200cce250000
Samo za ilustracijo, ne za lestvico.
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SR - KATETER ZA KRATKOROCNU HEMODIJALIZU

C13]

Uputstva za upotrebu

PREDVIDENA NAMENA

Sterilno sredstvo za jednokratnu upotrebu namenjeno obezbedivanju kratkoroénog pristupa radi hemodijalize i afereze.

OPIS SREDSTVA

Kateteri za hemodijalizu za kratkoro¢nu upotrebu su nepropusni za rendgenske zrake i napravljeni od poliuretana.
Kateteri su polurigidni ali postaju meksi na temperaturi tela. Profil katetera moze da bude sa jednostrukim, dvostrukim i
trostrukim lumenom. Kateter je na vrhu obloZzen mek$im materijalom. Oblik katetera moze da bude s obe prave cevi i
produzetkom, pravom cevi i J nastavkom ili prethodno zakrivlienom cevi i pravim nastavkom. Kod ,mekog tipa”,
prstenasti Zlieb na boénim otvorima spre€ava njihovo leplienje za zid krvnog suda. Pored toga, opremljeni su
hemostatskim Zenskim luer ventilima.

Nacin isporuke

=@ Q&

Sredstvo je sterilisano etilen oksidom. Sadrzaj je sterilan i apirogen kada je u neotvorenom i neoSteéenom pakovanju.
Nemojte koristiti kateter ukoliko je pakovanje ostec¢eno ili otvoreno.

Cuvanje

~> PR e

— B

A

2N /ﬂ/ g

Cuvajte na sobnoj temperaturi. Nemojte izlagati organskim rastvaragima, jonizujuéem zragenju ili ultraljubi¢astom
zracenju. Rotirajte inventar tako da se kateter upotrebi pre isteka roka trajanja na oznaci na pakovanju.

KONTRAINDIKACIJE

Sredstva su kontraindikovana u sledeéim sluc¢ajevima:

. Kateter ne treba stavljati kod pacijenta s poremecajima krvarenja.
. Kada je poznato ili se sumnja na prisustvo infekcije, bakterijemije ili septikemije koja je posledica drugog
sredstva.

. Ukoliko postoji teSko hroni€no opstruktivno oboljenje pluca.

. Stanje nakon zraéenja planiranog mesta za uvodenje.

. Prethodne epizode venske tromboze ili hirurSke procedure na krvnim sudovima na planiranom mestu
postavljanja.

. Lokalni tkivni €inioci koji spre€avaju pravilnu stabilizaciju sredstva iili pristup.

U KOJU VENU PLASIRATI KANILU?

Idealno mesto za kateter za dijalizu je desna unutrasnja jugularna vena. Druge moguénosti obuhvataju desnu spoljasnju
jugularnu venu, levu unutrasnju i spoljadnju jugularnu venu, potkljuéne vene i femoralne vene. Potkljuéni pristup treba
da se koristi isklju€ivo kada ni jedna druga mogucnost na gornjim ekstremitetima ili zidu grudnog kosa nije dostupna.
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Tabela 1 — Ocenjivanje pacijenta pre uspostavljanja pristupa

T e Rolevaninost

Anamnesticki podatak o
prethodnom
kardiovaskularnom kateteru
(KVK)

Dominantna ruka

Anamnesticki podatak o
upotrebi pejsmejkera
Anamnesticki podatak o
teskoj hroni¢noj sréanoj
insuficijenciji
Anamnesticki podatak o
perifernom arterijskom ili
venskom kateteru

Anamnesticki podatak o
dijabetesu melitusu

Anamnesticki podatak o
antikoagulantnoj terapiji ili
poremecaju koagulacije
Prisustvo komorbiditeta, kao
Sto su malignitet ili oboljenje
koronarnih arterija, koji
ograni¢ava ocekivano trajanje
Zivota pacijenta

Anamnesticki podatak o
vaskularnom pristupu

Anamnesticki podatak o
oboljenju sréane valvule ili
protezi

Anamnesticki podatak o
prethodnoj operaciji ili povredi
ruke, vrata ili grudnog kosa

METOD PLASIRANJA

Prethodno plasiranje KVK je povezano s centralnom venskom stenozom.

Da bi se smanjio negativan uticaj na kvalitet Zivota, preporucuje se upotreba
nedominantne ruke.

Postoji povezanost izmedu pejsmejkera i centralne venske stenoze.

Postavljanje katetera moze izmeniti hemodinamiku i sréani autput.

Prethodno plasiranje arterijskog ili venskog perifernog katetera je mozda dovelo
do ostecenja ciljnih krvnih sudova.

Dijabetes melitus je povezan s o$tec¢enjem krvnih sudova koji su neophodni
radi unutrasnjeg pristupa.

Poremecaj koagulacije moze dovesti
hemostazom na mestu pristupa.

do zgruSavanja ili problema s

Morbiditet koji je povezan s uspostavljanjem i odrzavanjem odredenih metoda
pristupa moze dovesti u pitanje njihovu opravdanost kod odredenih pacijenata.

Prethodni neuspesni pristup krvnom sudu ée ograniciti dostupna mesta za
pristup. Uzrok prethodnog neuspeha moze uticati na planirani pristup u slu¢aju
da je uzrok jo$ uvek prisutan.

Treba uzeti u obzir stopu infekcije koja je povezana s odredenim tipovima
pristupa.

Ostecenje krvnih sudova koje je posledica prethodne operacije ili povrede moze
ograniciti broj prikladnih mesta za pristup.

Opste pripreme za uspostavljanje pristupa radi hemodijalize

Osnovna priprema i oprema koja je potrebna za plasiranje venske kanile je ista vez obzira na odabrani put ili tehniku.
Klinicari koji plasiraju kateter za dijalizu treba da budu obuceni za ovu tehniku od strane iskusnog kolege. Ukoliko ovo
nije moguce, onda je pristupni put s najmanje komplikacija femoralna vena.

MERA PREDOSTROZNOSTI

. Prilikom plasiranja katetera treba koristiti ultrazvuk.
. Pozicija vrha bilo kog centralnog katetera treba da se proveri radioloSkim metodama.
. Nemojte na kateter primenjivati apsolutni alkohol ili proizvode na bazi acetona. Kao antisepti¢ni

rastvor se preporucuje hlorheksidin 2% ili rastvor na bazi joda.
. Ne preporucuje se upotreba masti na kateterima zato Sto mogu dovesti do njegovog raspadanja.
. Prekomerno zatezanje luerovih spojeva na kateteru moze dovesti do njihovog kvara.

Oprema neophodna za venski pristup

Spricevi i igle

DCR1746

Sterilne komprese i antisepti¢ni rastvor
Lokalni anestetik — npr. 5 ml lidokaina od 1%
Odgovarajuci kateter za starost/namenu

Slani fiziolo$ki rastvor ili heparinizirani slani fiziolo$ki rastvor radi pripreme i ispiranja linije nakon plasiranja
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. Savni materijal u slu&aju fiksiranja Sivenjem — npr. 2/0 svila na pravoj igli
. Sterilni zavojni materijal
. Oprema za brijanje ukoliko je podrucje obraslo dlakom (pogotovo za femoralno podrucje)

OPSTE TEHNIKE ZA SVE PUTEVE

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)

12)
13)

14)

Potvrdite da je potreban centralni venski pristup i odaberite najpogodniji put. Objasnite proceduru pacijentu.
Obrijte podrugje plasiranja igle ukoliko je vrlo maljavo.

Koristeci striktno sterilnu tehniku, pripremite i proverite svu opremu namenjenu upotrebi. Proitajte uputstva za
kateter.

SteriliSite kozu i garnirajte podrucje.

InfiltriSite koZu i dublja tkiva lokalnim anestetikom. U slu¢ajevima gde se o¢ekuju teSkoce, koristite malu iglu za
lokalni anestetik da biste locirali venu pre nego $to upotrebite vec¢u iglu. Ovim smanjujete rizik od povrede drugih
struktura.

Pozicionirajte pacijenta u skladu sa specifi¢nim putem koji je opisan izbegavajuci duze periode s glavom na dole,
pogotovo kod pacijenata koji ne diSu.

Utvrdite anatomske orijentire za odabrani put i uvedite iglu na preporucenoj tacki. Nakon probijanja koZe iglom,
nezno aspirirajte pomerajuci iglu napred prema uputstvu sve dok ne udete u venu. Ukoliko ne nadete venu, polako
vratite iglu nezno aspirirajuéi. Cesto vena kolabira i fiksira se nakon uboda iglom.

Pomerajte Zi€ani vodi¢ napred (Seldingerova tehnika) u venu, savitljivim J krajem napred, a potom uklonite iglu.
Pomerajte ekvivalentnu duzinu zi¢anog vodi¢a ka napred do Zeljenog polozaja vrha katetera.

Neophodno je dilatirati otvor na veni. Napravire malu inciziju na koZzi i fasciji gde Zica ulazi u telo pacijenta. Navucite
dilatator preko Zice u venu rotacionim pokretima. Prekomerna sila ne bi trebalo da bude potrebna. Uklonite dilatator
pazeci da ne izmestite Zi¢ani vodic.

Navucite kateter preko Zi¢anog vodi¢a sve dok kraj Zice ne izviri na kraju katetera i drzeéi Zicu jo$ gurnite kateter
u venu. PAZITE da ne dozvolite da se zica gurne dublje u venu dok pomerate kateter napred.

Proverite da li se krv moZze slobodno aspirirati iz svih lumena katetera i isprati fizioloSkim rastvorom.

Obezbedite kateter na njegovom mestu $avom i previjte ga sterilnim pokrovom. Zalepite sve prekomerne cevi
pazljivo, izbegavajuci savijanje i om¢e koje bi mogle da se zakace i da dovedu do izvlaenja katetera.

Povezite kateter s vrec¢icom intravenske te¢nosti ili isperite oba lumena odgovaraju¢im antitrombotikom.

A MERA PREDOSTROZNOSTI

. Ukoliko se oseti otpor, iglu treba izvuci dok je zica i dalje unutra i potom ponoviti proceduru. Ovim
¢ete smanijiti rizik od zapetljavanja zice i presecanja kraja zice vrhom igle.
. Prekomerno pomeranje zicanog vodi¢a napred moze dovesti do ozbiljnih povreda ili aritmija.

PROVERE PRE UPOTREBE KATETERA

1)
2)

3)

Proverite da li te€nost slobodno tece i da li se krv slobodno vraéa.

Ukoliko je dostupno, napravite radiografiju grudnog ko$a (idealno u uspravnom poloZaju) kako biste proverili
polozaj vrha katetera i kako biste iskljucili pneumo-, hidro- ili hemotoraks. Rana radiografija mozda nece pokazati
poremecaje i mozda je najbolje saCekati 3-4 ¢asa osim u slucaju razvoja simptoma. Vrh Kkatetera treba da lezu
unutra desne pretkomore.

Uverite se da ¢e pacijent imati sestinsku negu i da se mesto pristupa moze nadgledati. Dajte odgovarajuée pisane
instrukcije po pitanju nacina upotrebe i svrhe upotrebe, kao i koga kontaktirati u slu¢aju problema izmedu
svakodnevnih sesija.
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PRAKTICNI PROBLEMI KOJI SU CESTI KOD VECINE TEHNIKA PLASIRANJA

Tabela 2 — Problemi prilikom kanilacije radi hemodijalize

Tipproblema . _____ _____ __ops _

Obi¢no je ocigledna ali se moze promasiti kod pacijenata koji su hipoksicni ili
hipotenzivni. |zvucite iglu i primenite neposredan pritisak na mestu tokom 10 minuta
ili duze ako se krvarenje nastavi. Ukoliko postoji minimalno oticanje, pokusajte ponovo
ili probajte drugi put.
Ukoliko se vazduh lako aspirira u $pric (imajte u vidu da se ovo moze desiti i ukoliko
igla nije ¢vrsto priévr§¢ana na Spric) ili pacijent po¢ne da gubi dah. Prekinite proceduru
Sumnja na na tom mestu. Napravite snimak grudnog ko$a i plasirajte interkostalni dren ukoliko
pneumotoraks se potvrdi. Ako je pristup apsolutno neophodan, poku$ajte drugi put NA ISTOJ
STRANI ili u jednu od femoralnih vena. NEMOJTE poku$avati potklju¢ni ili jugularni
pristup na suprotnoj strani jer moze do¢i do bilateralnog pneumotoraksa.

Obi¢no ako se kateter ili Zica uvedu predaleko (u desnu komoru). Prose¢na duzina
katetera koja je potrebna kod unutradnjeg jugularnog ili potklju¢nog pristupa kod
odraslih je 15 cm. Izvucite Zicu ili kateter ukoliko su uvedeni dublje od ovoga.

Ovo se moze dogoditi, pogotovo kod hipovolemi¢nih pacijenata, ukoliko se igla ili
kanila ostave u veni dok su otvoreni za vazduh. Ovo je lako sprediti tako $to cete
pozicionirati pacijenta glavom na dole (za jugularni i potklju¢ni put) i tako $to se Zi¢ani
vodi¢ i kateter uvode niz iglu brzo.

Proverite da li je igla i dalije u veni. Isperite fizioloSkim rastvorom. PokuSajte
iskoSavanje igle tako da njen kraj lezi viSe duz ravni krvnog suda. PaZljivo rotirajte iglu
u slu¢aju da kraj lezi na zidu krvnog suda. Ponovo povezite $pric i aspirirajte kako
biste proverili da li ste i dalje u veni. Ukoliko je Zica prosla kroz iglu ali nije prosla u
venu, treba je nezno povucéi unazad. Ukoliko se oseti otpor, iglu treba izvuéi dok
je zica i dalje unutra i potom ponoviti proceduru. Ovim ¢ete smanjiti rizik
presecanja kraja zice vrhom igle.

Primenite ¢vrst neposredan pritisak steriinom gazom. Krvarenje ¢e verovatno prestati
osim ukoliko postoji poremecaj koagulacije. Perzistirajuée teSko krvarenje moze
zahtevati hirurSku eksploraciju ukoliko postoji rascep arterije ili vene.

Punkcija arterije

Aritmije tokom
procedure

Vazdusna embolija

Zica neée da prode niz
iglu

Perzistirajuce krvarenje
na ulaznom mestu

KOMPLIKACIJE

Tabela 3 — Potencijalne komplikacije

Rane Kasne |
Arterijska punkcija Povreda okolnih nerava Venska tromboza
Krvarenje Vazud3dna embolija Perforacija srca i tamponada
Sréane aritmije Embolija kateterom Infekcija
Povreda duktusa toracikusa Pneumotoraks Hidrotoraks

POVEZIVANJE S APARATOM ZA DIJALIZU

Kateter treba povezati s linijjom za krv na uredaju za dijalizu. Linija za krv je set arterijskih i venskih linija. Nakon brisanja
Zenskog luer kraja, gurnite muski luer spoj cevi za krv pravo na Zenski luer spoj katetera uz uvrtanje. Otvorite klemu.

Postarajte se da pacijent ima sestrinsku negu tokom dijalize. Dajte odgovarajuce pisane instrukcije po pitanju nacina
upotrebe i svrhe upotrebe, kao i koga kontaktirati u slu¢aju problema. Kateter treba da omoguci slobodan protok teénosti.
Na slobodan protok obi¢no ukazuje protok krvi u okviru prihva¢enog arterijskog i venskog pritiska u ekstrakorporealnom
kolu aparata za dijalizu.

ODVAJANJE SA APARATA ZA DIJALIZU

Klemujte produznu liniju katetera. Izvucite muski luer spoj cevi za krv sa Zenskog luer spoja katetera uz uvrtanje.
Povezite uredaj za ispiranje na Zenski luer spoj katetera i potom ponovo otvorite klemu. Isperite kateter u skladu s
bolni¢kim protokolom. Ponovo zaklemujte kateter i uklonite uredaj za ispiranje. Na kraju svake sesije dijalize se
preporucuje previjanje suvom gazom u kombinaciji sa dezinfekcijom koze upotrebom hlorheksidina ili rastvora povidon
jodida, pra¢eno stavljanjem masti povidon jodida ili mupirocin masti na izlaznom mestu katetera.
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MERE PREDOSTROZNOSTI PROTIV POGRESNE UPOTREBE

Mogu biti posledica:

Nepravilnog pozicioniranja vrha katetera Sto moze dovesti do smanjene brzine protoka.

Pogresno povezivanje produzne linije(a) katetera povezivanjem venske linije za dijalizu s produznom linijom
katetera koja je namenjena arterijskoj linije i oznacena crvenom bojom. Ovo moze dovesti do stope
recirkulacije i neefikasne dijalize.

Nepravilna heparinizacija tokom dijalize moze dovesti do zgru$avanja krvi i opstrukcije katetera.
Nepravilna heparinizacija katetera izmedu dijaliza mozZe dovesti do nastanka tromba.

Agresivno stavljanje muskog luer spoja moze dovesti do loma Zenskog luer spoja.

PREVENCIJA | TRETMAN DISFUNKCIJE KATETERA

Katetere treba pregledati kada postanu disfunkcionalni. Disfunkcija je definisana kao gre$ka u postizanju i odrzavanju
ekstrakorporealnog protoka krvi od 300 ml/min (za veli€ine katetera za odrasle) ili viSe na arterijskom pritisku pre pumpe
negativnijem od —250 mm Hg.

ZNACI DISFUNKCIJE KATETERA — FAZA OCENE

>

Brzine protoka pumpe < 300 ml/min

Porast aterijskog pritiska (< =250 mm Hg)

Porast venskog pritiska (> 250 mm Hg)

Povecanje konduktance (< 1,2): odnos protoka na pumpi za krv i apsolutne vrednosti pritiska pre pumpe
Nemoguénost slobodne aspiracije krvi (kasna manifestacija)

Cesti alarmi pritiska — odusustvo odgovora na promenu pozicije pacijenta ili ispiranje katetera

MERA PREDOSTROZNOSTI

Analiza trenda promena u pristupnom protoku je najbolji prediktor pristupne prohodnosti i rizika od
tromboze.

UZROCI RANE DISFUNKCIJE KATETERA

Mehanic¢ka kompresija (sindrom ukljestenosti u potkljuénom kateteru)

Pogresno pozicioniranje vrha katetera

Presavijanje

Migracija katetera

Okluzije bo¢nih otvora koje su posledica zgrusavanja, formiranja firbinskih naslaga ili oslanjanja na zid vene
Precipitacija leka (neki spojevi antitela ili IV 1IgG)

Pozicija pacijenta, pogotovo ako kateter nije dobro fiksiran i obezbeden

Gubitak integriteta katetera zbog infekcije

METODI| KOJE TREBA KORISTITI RADI TRETIRANJA DISFUNKCIJE ILI ODSUSTVA FUNKCIJE KATETERA

UKLJUCUJU

DCR1746

Repozicioniranje loSe pozicioniranog katetera.

Promena pozicije pacijenta, zamoliti pacijenta da se naka$lje ili energi¢no ispiranje (ukoliko se ne ose¢a
otpor), kao i pokusaj pomeranja otvora dalje od zida vene.

Skidanije fibrinskih naslaga upotrebom om¢e ukoliko su fibrinske naslage prisutne.

Izmena tromboziranog katetera preko zZianog vodi€a ukoliko su prisutne fibrinske naslage ili ukoliko je
kateter loSe pozicioniran, ili ako je neadekvatne duZine.

Upotreba trombolitike terapije, prema bolnickom protokolu.

Tretman inficiranog katetera za HD treba da bude zasnovan na tipu i obimu infekcije.

Sve infekcije katetera, osim infekcija izlaznog mesta katetera, treba da budu praéene zapocinjanjem
parenteralnog le¢enja antibiotikom(cima) prikladnim za mikroorganizam(e) na koje se sumnja.

Definitivna terapija antibioticima treba da bude zasnovana na izolovanim organizmima.

Katetere treba zameniti ¢im je to mogucée a u okviru 72 ¢asa od zapoc€injanja antibiotske terapije u vecini
slu€ajeva, i ova zamena ne zahteva nalaz negativhe hemokulture pre zamene. Kontrolne kulture su potrebne
1 nedelje nakon prestanka antibiotske terapije.

IFU-132A-001 Page 96 of 110



Na kraju sesije dijalize, klemujte produznu(e) liniju(e) katetera i stavite kapu sa injekcije na kateter. Ovo treba da bude
pracéeno ubrizgavanjem heparina ili drugog antitromboti¢énog sredstva u svaki od lumena (u skladu s zapreminom za
pripremu lumena) katetera preko kapica za ubrizgavanje.

BRIGA O KATETERIMA IZMEDU DIJALIZA

. Strana na kojoj je uveden kateter treba da bude pregledana zbog moguceg krvarenja.
. Antitromboti¢ni agens treba redovno ubrizgavati u kateter kako bi se sprecila tromboza ili opstrukcija.

UKLANJANJE KATETERA

Uklonite zastitni pokrov i Savni materijal. Zamolite pacijenta da udahne i u potpunosti izdahne. Uklonite kateter ustaljenim
povla¢enjem dok pacijent zadrzava dah i primenite &vrsti pritisak na mesto punkcije tokom najmanje 5 minuta kako biste
zaustavili krvarenje. Prekomerna sila ne bi trebalo da je potrebna radi vadenja katetera. Ukoliko ne izlazi, pokuSajte da
rotirate kateter dok ga lagano vucete. Ukoliko i dalje ne uspevate, prekrijte sterilnim pokrovom i zamolite iskusnu osobu
za savet.

ODLAGANJE KATETERA

IskoriS¢eni kateteri treba da se odlazu u skladu s bolni¢kim protokolom ili u sanitarne kontejnere kako bi se sprecila
moguca kontaminacija i unakrsna infekcija.

OPIS SISTEMA OZNACAVANJA

Na cevi katetera je ozna¢ena efektivna duzina brojevima na svakih 5 centimetra a tacka je na svakom centimetru, mada
prvih 5 centimetra nije oznaceno.

Beosesq0osssi5000020 0000250000
Samo za ilustraciju, a ne za skaliranje.
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SV — HEMODIALYSKATETRAR FOR KORTVARIGT BRUK

C13]

Anvandningsinstruktion

ANVANDNINGSOMRADE

Steril anordning for engangsbruk vid anvandning for att fa kortvarig access vid Hemodialys eller Aferes.

ANORDNINGSBESKRIVNING

Hemodialyskatetrarna for kortvarigt bruk ar rontgentata och tillverkade av polyuretan kateter. Katetrarna ar halvstela
men blir mjukare vid kroppstemperatur. Katetrarrérsprofilen kan vara enkel-, dubbel- eller trippellumen. Katetern ar
avsmalnande vid spetsen med mjukare material. Kateterformen kan vara med bade raka ror och forlangning, raka ror
och J-formad férlangning eller férbéjda rér och rak férlangning. | "mjuk typ” finns det ringformade skaror vid sidhalen for
att forhindra att de fastnar pa karlvaggen. Dessutom utrustad med hemostatiska luerhona ventiler.

Leverans

- ©® Q@ &

Anordningarna ar steriliserade med etylenoxid. Innehallet &r sterilt och pyrogenfri i o6ppnad och oskadad férpackning.
Anvand inte katetern om férpackningen &r skadad eller har 6ppnats.

Lagring

£l G

Forvara i rumstemperatur. Utsatt inte for organiska I6sningsmedel, joniserande stralning eller UV-ljus. Rotera lagret sa
att katetrarna anvands fore utgangsdatum pa forpackningen.

KONTRAINDIKATIONER

Anordningarna ar kontraindicerade enligt foljande:

Katetern far inte placeras hos patienter med blédarsjuka.

Nar det finns eller misstanks finnas infektioner pa grund av andra anordningar, bakteriemi eller sepsis.
Om svar kronisk obstruktiv lungsjukdom foreligger.

Efter bestralning av det tankta insticksstallet.

Tidigare episoder av vends trombos eller vaskular kirurgi vid framtida placeringen har intraffat.

Lokala vavnadsfaktorer férhindrar korrekt stabilisering och/eller tillganglighet av anordningen.

VILKEN VEN SKA KANYLERAS?

Det basta instickningsstéllet for dialyskatetrar ar den hogre inre halspulsadern. Andra alternativ ar hogre yttre
halspulsadern, vanster interna och externa jugularvener, subclavia adror och héftbensven. Subclaviaaccessen bor
endast anvandas nar inga andra 6vre extremiteter eller bréstvaggalternativ finns tillgangliga.

Tabell 1 — Patientens Utvardering fore Tillgangs Placering

Ta hansyn il

Historik over tidigare CVC Tidigare placering av en CVC ar associerad med central vends stenos.

For att minska negativ paverkan pa livskvaliteten sa ar det bast att anvanda

Dominerande arm : 3 :
den arm som inte &r dominerande

Historik av anvdandning av

Det finns ett samband mellan pacemaker anvander och central vends stenos.
Pacemaker P e e e ste
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Ta hansyn il

Historik av allvarlig CHF Placering av kateter kan férandra hemodynamik och hjartminutvolym.
Historik av arteriell eller venés  Tidigare placering av en arteriell eller vends perifera katetern kan ha skadat
perifer kateter malkarlbadden.

Historik av diabetes mellitius

Historik av antikoagulerad
terapi eller nagon
koagulationsrubbning

Diabetes mellitus ar forknippad med skador pa karlsystemet som ar nédvandigt
for inre accesser.

Onormal koagulation kan orsaka koagulering eller problem med hemostasen
vid accessplatsen

Forekomst av samtidiga

sjukdomsvillkor, sdsom

malignitet eller Morbiditet i samband med placering och underhall av vissa accesser kan inte
kranskarilssjukdom, som rattfardiga anvandning hos vissa patienter.

begransar patientens

forvantade livslangd

Tidigare misslyckade vaskulara accesser kommer att begransa tillgangen pa

Historik av vaskuldraccessen accessplats, orsaken till ett tidigare fel kan paverka planerad access om

Historik for hjartklaffssjukdom
eller protes

Historik over tidigare arm,
hals, brost eller hals
kirurgi/trauma

orsaken fortfarande ar narvarande.

Frekvens av infektioner i samband med sarskilda accesstyper bor évervagas.

Vaskuléra skador i samband med tidigare operation eller trauma kan begrénsa
genomforbara accessomraden.

METOD FOR INSATTNING

Allmén forberedelse for att fa hemodialysaccess

Den grundldggande foérberedelsen och utrustning som kravs for vends kanylering &r desamma oberoende av rutt eller
vald teknik. Lakare som sétter dialys kateter bor undervisas i tekniken av en erfaren kollega. Om detta inte &r méjligt ar
héftbensvenen den accessrutt som ar férknippad med minst antal komplikationer.

FORSIKTIGHET

Ultraljud bor anvdndas i vid placeringen av katetrar.

Positionen pa spetsen pa alla centrala katetrar bor kontrolleras med radiologisk metod.

Anvind inte absolut alkohol eller acetonbaserade produkter pa katetern. 2% klorhexidin eller
jodbaserad I6sning rekommenderas som antiseptisk 16sning.

Det ar inte rekommenderat att anvdnda salvor pa katetrarna eftersom det kan orsaka deras
nedbrytning.

Overspinning av kateterluers kan leda till ett misslyckande.

Utrustning som behdvs for vends tillgang

Steril inpackning och antiseptisk 16sning

Lokalbeddvning — t.ex. 5 ml lidokain 1% l6sning

Lamplig kateter for alder/andamal

Sprutor och kanyler

Saltlésning eller hepariniserad saltldsning till att fldda och spola slangen efter inséttningen
Suturmaterial i héndelse att fixering med saturering bestdms — t.ex. 2/0 siden pa en rak nal
Sterila férband

Rakningsutrustning for omradet om det behdvs (sarskilt femoralis)

ALLMAN TEKNIK FOR ALLA RUTTER

1)  Kontrollera att central venkatetern behdvs och valj den Iampligaste rutten. Forklara ingreppet for patienten.

2)  Raka nalisattningsomradet om det ar mycket harig.

3)  Forbered och kontrollera all utrustning for anvandning med en strikt aseptisk teknik. Las instruktionerna som féljer
med katetern.
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4)
5)
6)

7)

8)
9)
10)

11)

12)
13)

14)

Sterilisera huden och drapera omradet.

Infiltrera huden och djupare vavnad med lokalbedévning. | de fall dar svarigheter forutses, kan du anvanda den
lilla lokala beddvningsnalen innan du anvander den stdrre nalen for att hitta venen. Detta minskar risken for trauma
pa andra strukturer.

Placera patienten for den valda rutten som ar beskriven — undvik langa perioder av huvudet nedat, sarskilt hos
patienter som inte andas sjélva.

Identifiera de anatomiska landmarkena for den valda rutten och sétt in nalen pa den rekommenderade punkten.
Efter att nalen trangt in i huden, aspirera samtidigt som du forsiktigt for fram nalen enligt anvisningarna tills venen.
Om venen inte kan hittas dra da langsamt ut nalen samtidigt som du forsiktigt aspirera. Ofta har venen kollapsat
och genomborrats av inforsel av nalen.

For in en ledare (Seldingertekniken) in i venen, flexibla J-form[1anden férst, och ta sedan bort nalen.
For fram ledaren motsvarande langden till den 6nskade positionen pa kateterspetsen.

Det &r nodvandigt att vidga upp halet i venen. Gor ett litet snitt i huden och fascian dér kabeln kommer in i patienten.
Tra dilatatorn 6ver ledaren in i venen med en vridande rérelse. Overdriven kraft bor inte behdvas. Ta bort dilatatorn
och se till att inte rubba ledaren.

Tré katetern 6ver ledaren tills slutet av kabeln sticker ut fran kateteranden och medan traden halls fors katetern
in i venen. Var forsiktig och lat inte traden foras langre in i venen medan katetern fors fram.

Kontrollera att blod kan aspirera fritt fran alla kateterns lumen och spola med koksaltlésning.

Sékra katetern pa plats med suturen och tack med ett sterilt férband. Tejpa alla 6verflédiga slangar och undvik
noga alla veck eller 6glor som kan fastna och dra ut katetern.

Anslut katetern till en pase med intravends vatska eller spola bada lumen med lI&mplig antitrombotika.

& FORSIKTIGHET

. Om nagot motstand kdnns da ska nalen dras ut med traden fortfarande inne och proceduren
upprepas. Detta minskar risken for snarjande pa ledaren eller att dess édnde blir avskuren av
nalspetsen.

. Att leda in ledaren for langt in kan resultera i allvarliga skador eller arytmier.

KONTROLLER FORE ANVANDNING AV KATETERN

1)
2)

3)

Se till vatska flyter in fritt och att blodet flyter fritt tillbaka.

Om det ar mgjligt, ta en lungréntgen (helst upprétt) for att kontrollera placeringen av kateterspetsen och utesluta
en pneumo-, hydro- eller hemotorax. En tidig réntgenbild kan inte visa upp avvikelser och det kan vara bast att
vanta 3-4 timmar om inte symptom uppstar. Spetsen pa katetern skall ligga i hoger formak.

Se till att patienten kommer att vardas och dennes access kan dvervakas. Ge lampliga skriftliga instruktioner om
hur och vad den ska anvandas till och vem de ska kontakta om det uppstar problem mellan dialysbehandlingar.

PRAKTISKA PROBLEM SOM AR GEMENSAMMA FOR DE FLESTA INSATTNINGSTEKNIKER

Tabell 2 — Problem under hemodialyskanylering

Problemtyp

Oftast uppenbart men kan missas hos en patient som ar hypoxisk eller hypotensiv.

Arteriell punktion Dra ut nalen och hall ett fast direkt tryck mot stallet i minst 10 minuter eller Iangre om

det fortsatter bloda. Om det finns minimal svullnad forsok igen eller forsok ett stélle.

Om luft 14tt sugs in i sprutan (observera att detta &ven kan uppstd om nalen inte ar
ordentligt fast i sprutan) eller om patienten boérjar bli andfadd. Avsta fran forfarandet

Misstankt vid den platsen. Gor en lungrontgen och séatt in en interkostal dranering om det
pneumothorax bekraftas. Om det &r absolut ndédvandigt att komma &t prova da en annan rutt PA

Arytmier under
forfarandet

SAMMA SIDA eller pa femoralvenen. Forsok INTE vare sig subclavia eller jugular pa
den andra sidan da bilaterala pneumothoraces produceras.

Vanligtvis pa grund av kateter eller trad som infogas for langt (i hdger kammare). Den

genomsnittliga langden pa katetern som behdvs for inférande fér en vuxen intern
jugular eller subclavia ar 15cm. Dra ut traden eller katetern om den ar langre &n sa.
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Problemtyp

Detta kan intréffa, sarskilt i hypovolemiska patienter, om nalen eller kanylen lamnas
kvar i venen medan den ar 6ppen for luft. Det &r 1att att forhindra genom att se till att
patienten &r placerad med huvudet nerat (for jugular och subclaviarutter) och att
ledaren eller katetern vidarebefordras snabbt utmed nalen.

Kontrollera att nalen fortfarande ar i venen. Spola den med koksaltlésning. Forsok
vinkla nalen sa att anden ligger mer langs planet av karlet. Rotera nalen forsiktigt i
fallet slutet ligger mot karlvaggen. Satt tillbaka sprutan och aspirera for att kontrollera

Traden kan inte foras att du fortfarande ar i venen. Om traden har gatt igenom nalen men inte kommer att

genom nalen passera ner i venen borde bor den dras tillbaka mycket forsiktigt. Om nagot motstand
kidnns da ska nalen dras ut med traden fortfarande inne, och proceduren
upprepas. Detta minskar risken for att anden av traden blir avskuren av
nalspetsen.

Hall ett fast direkt tryck med sterilt forband. Blédning bor normalt stanna av om det

inte finns en koaguleringsavvikelse. Langvarig svar blddning kan krava kirurgisk
undersdkning om det finns en arteriell eller vends reva.

Luftemboli

Ihallande blédning vid
ingangssidan

KOMPLIKATIONER

Tabell 3 — Mojliga komplikationer

Tidiga Senare

Arteriell punktion Skador pa omgivande nerver =~ Ventrombos

Blédning Luftemboli Hjartperforation och tamponad
Hjartarytmier Kateter emboli Infektion

Skada pa brostgangen Pneumothorax Hydrothorax

ANSLUTNING TILL DIALYSMASKIN

Katetern ska anslutas till blodbanan av dialysmaskinen. Blodbanan &r en uppsattning av arteriella och vendsa banor.
Efter att ha rengjort luerhonans &nde, tryck rakt och vrid blodrérets luerhane inuti den passande kateterns luerhonas
ande. Oppna nypklamman.

Se till att patienten vardas under dialysen. Ge lampliga skriftliga instruktioner om hur, och vad det ska anvandas for, och
vem du ska kontakta om det finns ett problem. Katetern bor tillata ett fritt flode av vatskor. Det fria flodet brukar anges
med blodflddet inom det accepterande vendsa och arteriella trycket i den extrakorporeala genomstrdmningen av
dialysmaskinen.

FRANKOPPLING FRAN DIALYSMASKINEN

Klam fast kateterns forlangningsslang. Dra ut genom att vrida blodrorets luerhane fran kateterns luerhona ande. Anslut
spolanordningen till kateterns luerhona @nde och 6ppna sedan kldmman. Spola katetern enligt sjukhusets rutiner. Klam
igen katetern och ta bort spolningsapparaten. Det rekommenderas att vid slutet av varje dialys anvénda ett torrt
gasomslag i kombination med desinficering av huden antingen med klorhexidin eller povidonjod I6sning, foljit av
povidonjodsalva eller mupirocinsalva pa kateterns utgangsstalle.

FORSIKTIGHETSATGARD MOT FELAKTIG ANVANDNING

Kan bero pa:

. Felaktig placering av kateterspetsen kan paverka flodet.

. Felaktig anslutning av kateterns férlangningsslang(ar) genom att ansluta venkatetern for dialysblodslangen
till kateterférlangningsslangen som ar avsedd for den arteriella och markerad med en réd kldamma. Detta kan
leda till hog cirkulationstakt och ineffektiv dialys.

. Felaktig heparinization under dialys kan leda till blodproppar och obstruktion av katetern.

. Felaktig heparinization av katetern mellan dialys kan resultera i att blodproppar bildas.

. Aggressivt inférande av luerhane kan spréacka kateterluerhonan.
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FOREBYGGANDE OCH BEHANDLING AV KATETERDYSFUNKTION

Katetrar bor utvarderas nér de blir dysfunktionella. Dysfunktion definieras som misslyckande att uppna och uppratthalla
ett extrakorporeal blodfléde pa 300 ml/min (fér vuxen storlek pa kateter) eller mer pa ett artartryck innan pump som ar
mer negativ an —250 mm Hg.

TECKEN PA KATETERDYSFUNKTION — UTVARDERINGSFASEN

Blodpumpfléde < 300 ml/min

Arteriella trycket 6kar (< =250 mm Hg)

Venostrycket dkar (> 250 mm Hg)

Konduktansregulator minskar ( <1,2): forhallandet av blod flodet till det absoluta vardet av prepumptryck
Det gér inte att aspirera blod fritt (sen manifestation)

Téta tryckalarm — inte mottaglig for patientens forflyttning eller kateterspolningen

>

FORSIKTIGHET

. Trendanalys av foréandringar i accessflodet ar den basta prediktorn for accesséppenhet samt risk for
trombos.

ORSAKER TILL TIDIG KATETERDYSFUNKTION

Mekanisk kompression (nypa bort syndrom i subclavia katetern)

Felplacering av kateterspetsen

Veck

Katetermigration

Sidhalsblockering pa grund av koagulering eller fibrin hylsbildning eller fastnat vid venvaggen
Drogprecipitation (vissa antikroppslas eller IV IgG)

Patientstéllningen, speciellt i daligt fastsatta och sakrade kateter

Forlust av kateter integritet genom infektion

METODER SOM SKA ANVANDAS FOR ATT BEHANDLA EN DYSFUNKTIONELL ELLER ICKE-FUNKTIONELLA
KATETER INKLUDERAR

. Omplacering av en felplacerad kateter med snara.

. Andra patientens position, be honom att hosta eller f& kraftig rodnad (om inget motstand kénns) for att
forsoka rubba sidohal bort fran venvéaggen.

. Fibrin hylsisartagning med snara om det finns en fibrinhylsa.

. Byte av trombotiserade katetern dver en ledare om en fibrinhylsa &r narvarande eller om katetern ar
felplacerad eller av oftillrécklig 1angd.

. Anvandning av trombolytika, enligt sjukhusets rutiner.

. Behandling av en smittad HD kateter bor baseras pa typen och omfattningen av infektionen.

. Alla kateterrelaterade infektioner, med undantag for infektioner vid kateterutgangsstélle, bor atgardas genom
att inleda parenteral behandling med ett antibiotikum som ar [ampligt fér den misstankta organismen.

. Slutgiltig antibiotikabehandling bér grundas pa den isolerade organismen.

. | de flesta fall bor katetrar bytas sa snart som mgjligt och inom 72 timmar efter att antibiotikabehandling har
inletts. Och ett sadant byte kraver inte ett negativt blododlingsresultat fére bytet. Uppféljningskulturer behévs
1 vecka efter avslutad antibiotikabehandling.

Klam kateterférlangningslinjen och tack katetern med injektionslocket vid slutet av dialysbehandlingen. Detta bér foljas

upp genom att spruta heparin eller annan antitrombotisk medicin vid varje lumen (enligt lumenflédningsvolym) i katetern
via injektionslocket.

SKOTSEL AV KATETER MELLAN DIALYS

. Insattningssidan bor inspekteras for eventuella blédningar.
. Antitrombotisk medicin bor regelbundet injiceras i katetern for att férhindra kateterblodproppar och
tilltdppning.
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KATETERBORTTAGNING

Ta bort alla férband och suturmaterial. Be patienten att ta ett andetag och andas fullt ut. Ta bort katetern med ett stadigt
drag medan patienten haller andan och tryck pa punktionsstéllet i minst 5 minuter fér att stoppa blédningen. Overdriven
kraft bor inte behdvas for att ta ut katetern. Om den inte kommer ut, forsok att vrida den samtidigt som du drar forsiktigt.
Om detta fortfarande misslyckas, tdck den med ett sterilt forband och be en erfaren person om rad.

AVFALLSHANTERING FOR KATETER

Anvanda katetrar ska kasseras enligt sjukhusets protokoll eller i en sanitér behallare for att forhindra eventuella
féroreningar och smittspridning

BESKRIVNING AV MARKERINGSSYSTEM

Kateterroret &r markt for effektiv ldngd i numeriskt antal var 5 centimeter och varje centimeter utmarkt med en prick,
dock ar de forsta 5 cm inte markerade.

Bessoq0osssf50000200000250000
lllustrationsdndamal endast, inte i skala.
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TR - KISA SURELI HEMODIYALIZ KATETERLERI

C13]

Kullanim Talimatlan
KULLANIM AMACI

Hemodiyaliz veya aferezde kisa sureli girisim saglanmasinda kullanim igin endike tek kullanimlik steril cihaz.

CIHAZ ACIKLAMASI

Kisa sureli hemodiyaliz kateterleri radyopaktir ve polituretan kateterden yapiimistir. Kateterler yari rijittir ancak vicut
sicakliginda daha yumusak hale gelirler. Kateter tiip profili tek, ¢ift veya lgli limen olabilir. Kateter daha yumusak
malzemeli konik uca sahiptir. Kateter sekli, diiz tlpli ve uzatmali, diz tiipli ve J seklinde uzatmali veya 6nceden
bikulmis tlpli ve dlz uzatmali olabilir. “Yumusak tipte”, yan deliklerdeki halka seklindeki oluklar, damar duvarina
yapigsmalarini engeller. Ayrica, hemostatik disi luer valfler ile donatilmigtir.

Tedarik sekli

- ©® Q@ &

Cihaz Etilen Oksit ile sterilize edilmistir. Agilmamis hasarsiz ambalajlarin iceridi steril ve non-pirojeniktir. Ambalaj
hasarliysa veya aciimigsa kateteri kullanmayin.

Saklama

£l G

Oda sicakliginda saklayin. Organik ¢oziiciilere, iyonlastirici radyasyona veya mor 6tesi isiklara maruz birakmayin,
Envanteri kateterin ambalaj etiketindeki son kullanma tarihinden 6nce kullanilacak sekilde déndurin.

KONTRENDIKASYON
Cihazlar asagidaki durumlarda kontrendikedir:

. Kateter kanama bozukluklari olan hastalara takilmamalidir.

. Cihaza iliskin baska enfeksiyon, bakteriyemi veya septisemi oldugu bilindiginde ya da bundan
suphelenildiginde.

. Siddetli kronik obstriiktif akciger hastaligi varsa.

. Cihazin takilacagi yerin 6nceden radyoterapi almis olmasi.

. Cihazin yerlestirilecegi yerde o6nceden vendz tromboz epizodlari veya vaskiler cerrahi prosedur
gerceklesmigse.

. Lokal doku faktérleri dlizglin cihaz stabilizasyonunu ve/veya girisimi 6nler.

KANUL HANGI VENE TAKILMALIDIR?

Diyaliz kateterleri icin tercih edilen takma yeri sag internal juguler vendir. Diger segenekler arasinda sag eksternal juguler
ven, sol internal ve eksternal juguler venler, subklavian venler ve femoral venler bulunur. Subklavian girisim yalnizca
bagka higbir st ekstremite veya géguls duvari segenedi mevcut degilse kullaniimalidir.

Tablo 1 — Girigim Yapilmadan Once Hasta Degerlendirmesi

Dikkate Alnacak Noktalar | __ _ _ __ _ __ igiik |

Onceki CVC gegmisi Onceden bir CVC yerlestiriimesi santral ven stenozu ile iligkilidir.

Yasam kalitesi Uzerindeki olumsuz etkiyi en aza indirmek igin, dominant
olmayan kolun kullanilmasi tercih edilir.

Kalp pili kullanimi gegmisi Kalp pili kullanimi ve santral ven stenozu arasinda bir iligki vardir.

Dominant kol

DCR1746 IFU-132A-001 Page 104 of 110



Dikkate Alinacak Noktalar | gk |

Siddetli CHF ge¢misi Kateterin yerlestirimesi hemodinamigi ve kardiyak giktiyr degistirebilir.
Arteriyel veya venoz periferal Onceden bir arteriyel veya vendz periferal kateter yerlestiriimesi hedef
kateter gegcmisi vaskdlatlre zarar vermis olabilir.

Diabetes mellitus gegmisi

Antikoagiilan tedavi veya
herhangi bir koagiilasyon

Diabetes mellitus internal girisimler igin gerekli olan vaskilatirin hasar
gérmesine neden olur.

Anormal koagiilasyon, pihtilasmaya veya girisim alaninin hemostaziyla ilgili
sorunlara neden olabilir.

bozuklugu gegmisi
Hastanin ortalama émriinii

sinirlayan malignite veya
koroner arter hastalik gibi
eslik eden kosullarin

Belirli girisim yerlerinin yerlestiriimesi ve bakimi ile iligkili morbidite bazi
hastalarda kullanimini uygunsuz hale getirebilir.

mevcudiyeti

Onceden bagarisiz olmus vaskiiler girigimler, girisim icin kullanilabilecek

Vaskiiler girisim gegmisi alanlari sinirlar; hala mevcutsa, 6nceki basarisizliga neden olan sorun,

Kalp kapakgigi hastaligi veya
protez gecmisi

planlanan girisimi etkileyebilir.

Spesifik girisim tipleri ile iligkili enfeksiyon orani g6z éniine alinmalidir.

Onceki kol, boyun veya gogiis Onceki cerrahi veya travma ile iliskili vaskiiler hasar uygulanabilir girisim
cerrahisi/travma gecmisi yerlerini sinirlandirabilir.

TAKMA YONTEMI

Hemodiyaliz girisimi elde etmek igin genel hazirhk

Venoz kanil takma icin gerekli olan temel hazirlik ve ekipman segilen yola veya teknige bakilmaksizin aynidir. Diyaliz
kateterini takan doktorlar deneyimli bir meslektaglarindan teknik konusunda egitim almig olmalidir. Bu mimkiin olmadigi
takdirde, en az komplikasyonla iligkilendirilen girisim yollari femoral vendir.

TEDBIRLER

Kateterlerin yerlestirilmesinde ultrason kullaniimahdir.

Herhangi bir santral kateterin ucunun konumu radyolojik bir yéntemle dogrulanmaldir.

Kateter lizerinde saf alkol veya aseton bazli bir iiriin kullanmayin. Antiseptik ¢ozelti olarak %2
klorheksidin veya iyot bazl ¢ozelti 6nerilir.

Bozulmaya neden olabileceginden kateterlerde merhem kullanilmasi 6nerilmez.

Kateter liierlerinin agiri sikilmasi arizalanmasina neden olabilir.

Venoz girisim icin gerekli olan ekipman

Steril paket ve antiseptik ¢ozelti

Lokal anestezik — 6rn. 5 ml %1'lik lignokain ¢ozeltisi

Yasa/amaca uygun kateter

Enjektorler ve igneler

Takma sonrasi hatti kullanima hazirlamak ve yikamak igin salin veya heparinize salin
Sutiir ile sabitleme durumunda sutiir malzemesi belirlenir — érn. diiz bir ignede 2/0 ipek
Steril sargi

Alan gok tlyllyse (6zellikle femoral) tiras etme ekipmani

TUM YOLLAR ICIN GENEL TEKNIK

1)
2)
3)

4)
5)

DCR1746

Santral vend6z girisimin gerekli oldugunu onaylayin ve en uygun yolu segin. Prosediri hastaya agiklayin.

Cok tlyllyse igne takma alanini tiras edin.

Kati bir aseptik teknik kullanarak, kullanilacak tim ekipmanlari hazirlayin ve kontrol edin. Kateter talimatlarini
okuyun.

Cildi sterilize edin ve alani ortuin.

Lokal anestezik ile cilde ve daha derin dokulara nifuz edin. Zorlugun 6éngérildigu durumlarda, daha genis igne
kullanmadan énce veni bulmak igin kiiglik lokal anestezik igne kullanin. Bu, diger yapilarin travma riskini azaltir.
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6)
7)
8)
9)
10)
11)

12)
13)

14)

Hastayi agiklanan spesifik yola gére konumlandirin, 6zellikle nefesi kesilen hastalarda kafanin uzun sire asagida
olmasindan kaginin.

Segilen yol igin anatomik noktalari tanimlayin ve igneyi énerilen noktaya yerlestirin. igne deriye girdikten sonra,
vene girilinceye dek yonlendirildigi sekilde igneyi ilerletirken hafifce aspire edin. Ven bulunmadidi takdirde, hafifce
aspire ederken igneyi yavasca geri ¢cekin; cogu zaman ven ¢okmis ve ignenin girisiyle transfikse olmustur.

Bir kilavuz teli (Seldinger teknigi), vende, esnek J sekilli ug 6nde olacak sekilde ilerletin, sonra igneyi ¢ikartin.
istenilen kateter ucu konumuna esdeger uzunlukta kilavuz teli ilerletin.

Vendeki deligi genisletmek gereklidir. Ciltte ve fasyada, telin hastaya girdigi yerde kuglk bir insizyon yapin. Bir
blkme hareketi ile dilatori telin Gizerinden vene gegirin. Asiri kuvvet gerekli olmamalidir. Kilavuz teli yerinden
oynatmamaya dikkat ederek dilatori ¢ikartin.

Telin ucu kateterin ucundan ¢ikana kadar kateteri kilavuz telden gecirin ve teli sabit tutarken kateteri venin igine
ilerletin. Kateteri ilerletirken telin vene daha fazla itiimesine izin vermemek konusunda DIKKATLI OLUN.

Kanin tum kateter limenlerinden serbestce aspire edilebildidini kontrol edin ve salin ile yikayin.

Kateteri sutlrle ve steril bir sargi ile kapatarak yerine sabitleyin. Kateterden sarkabilecek ve disari ¢ikabilecek
herhangi bir kivrilmadan veya déngtiden kaginmak igin fazla tupleri dikkatlice bantlayin.

Kateteri intravendz sivi torbasina baglayin veya her iki [limeni uygun anti trombotik ile yikayin.

& TEDBIRLER

. Herhangi bir diren¢ hissedilirse, tel hala icerideyken igne disari ¢ekilmeli ve prosediir tekrar
edilmelidir. Bu, kilavuz telin dolagsmasi ya da ucunun igne ucu tarafindan kesilmesi riskini azaltir.
. Kilavuz telin fazla ilerletilmesi ciddi yaralanmalara veya aritmilere neden olabilir.

KATETERI KULLANMADAN ONCEKi KONTROLLER

1)
2)

3)

Sivinin serbestce hareket ettiginden ve kanin serbestge geri aktigindan emin olun.

Varsa, kateter ucunun konumunu kontrol etmek ve pnémo, hidro veya hemotoraksi disarida birakmak icin bir
g6gus rontgeni (ideal olarak dik) alin. Erken bir radyografi anomalileri géstermeyebilir ve semptomlar gelismedigi
slirece 3-4 saat beklemek en iyisi olabilir. Kateterin ucu sag atriyum icine uzanmaldir.

Hastanin bakiminin yapildigindan ve girisim yerlerinin gbzetim altinda olabileceginden emin olun. Diyaliz
oturumlari arasinda bir sorun oldugu takdirde, kiminle, nasil ve ne kullanilarak iletisim kurulacagina iligkin uygun
yazil talimatlar verin.

COGU TAKMA TEKNIGi iCiN ORTAK OLAN PRATIK SORUNLAR

Tablo 2 — Hemodiyaliz kaniilasyonu sirasindaki sorunlar

Problem tipi . AgKama_

Arteriyel ponksiyon

Genellikle asikardir ancak hipoksik veya hipotansif olan bir hastada gézden
kacirilabilir. Kesintisiz kanama varsa, igneyi geri gekin ve alana en az 10 dakika ya da
daha uzun sire sikica dogrudan basing uygulayin. Minimal sisme varsa, tekrar
deneyin veya farkl bir yola gecis yapin.

Enjektorin icine kolayca hava aspire ediliyorsa (igne enjektore sikica takili degilse
bunun olabilecegini unutmayin) veya hasta nefessiz kalmaya baslarsa. O alanda

Siiphelenilen prosedurd sonlandirin. Bir g6gus radyografisi alin ve onaylanmigsa bir g6gus tipl
pnoémotoraks takin. Girisim mutlaka gerekliyse, AYNI YAN UZERINDE baska bir yolu veya femoral

venlerden birini deneyin. Bilateral pndmotorakslar olustugundan, diger yandaki
subklavian veya juguleri DENEMEYIN.

Genellikle kateterden ya da telin ¢ok fazla uzaga (sag ventriklle) takilmasindan

Prosediir sirasindaki kaynaklanir. Bir yetiskinde internal juguler veya subklavian yaklagim igin gereken
aritmiler kateterin ortalama uzunlugu 15cm'dir. Bundan daha uzaktaysa teli veya kateteri geri
cekin.

Hava embolisi

igne ya da kaniil hava temas! olacak sekilde vende birakildiginda, 6zellikle
hipovolemik bir hastada bu olusabilir. Hastanin kafasi asagida olacak sekilde
konumlandiriimasini saglayarak (juguler ve subklavian yollar igin) ve kilavuz telin ya
da kateterin igneden hizlica gegcirilmesi ile kolayca 6nlenebilir.
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Problem tipi __ Ackama

ignenin hala vende olup olmadigini kontrol edin. Salin ile yikayin. Ucu damar diizlemi
boyunca daha fazla uzanacak sekilde, igneye agi vermeyi deneyin. Ucun damar
duvarina dayanmasi durumunda igneyi dikkatlice déndiiriin. Enjektori yeniden takin
ve hala vende olup olmadiginizi kontrol etmek icin aspire edin. Tel igneden gegmisse
ancak venden geg¢meyecekse, hafifge geriye cekilmelidir. Herhangi bir direng
hissedilirse, tel hala icerideyken igne disari gekilmeli ve prosediir tekrar
edilmelidir. Bu, tel ucunun igne ucu tarafindan kesilmesi riskini azaltir.

Telin igneden
gecmemesi

Steril bir sargi ile sikica dogrudan basing uygulayin. Koagiilasyon anomalisi olmadigi
surece kanama genellikle durmalidir. Bir arteriyel veya vendz yirtiima varsa, surekli
siddetli kanama cerrahi arastirma gerektirebilir.

Girig yerinde sirekli
kanama

KOMPLIKASYONLAR

Tablo 3 — Potansiyel komplikasyonlar

Arteriyel ponksiyon Cevreleyen sinirlerde yaralanma Vendz tromboz

Kanama Hava embolizmi Kardiyak perforasyon ve tamponad
Kardiyak aritmiler Kateter embolisi Enfeksiyon

Torasik kanal yaralanmasi Pnémotoraks Hidrotoraks

DiYALIZ MAKINESINE BAGLAMA

Kateter diyaliz makinesinin kan hattina baglanmalidir. Kan hatti arteriyel ve ven6z hatlardan olugan bir gruptur. Disi ller
ucuna swab uyguladiktan sonra, kan tiipliniin erkek lGerini bikerek diz sekilde ilgili kateter disi lGer ucuna itin. Sikistirma
klempini agin.

Diyaliz sirasinda hastanin bakiminin yapilacagindan emin olun. Bir sorun oldugu takdirde, kiminle, nasil ve ne
kullanilarak iletisim kurulacagina iligkin uygun yazih talimatlar verin. Kateter sivilarin serbest akisina izin vermelidir.
Serbest akis genellikle diyaliz makinesinin ekstrakorporeal devresinde, kabul edilen vendz ve arteriyel basing dahilindeki
kan akis! ile belirtilir.

DiYALIZ MAKINESINDEN SOKME

Kateter uzatma hattini klempleyin. Kan tipunin erkek lGerini biikerek kateter disi lier ucundan gekin. Yikama cihazini
kateterin disi lier ucuna baglayin sonra klempi yeniden agin. Hastane protokoll uyarinca kateteri yikayin. Kateteri tekrar
klempleyin ve yikama cihazini ¢ikartin. Klorheksidin veya povidon iyot ¢ézeltisi kullanarak cilt dezenfeksiyonu ile birlikte
kuru gazl sargi bezi kullanin, ardindan, her diyaliz oturumunun sonunda kateter ¢ikis alaninda povidon iyot merhemi
veya mupirosin merhemi dnerilir.

YANLIS KULLANIMA KARSI TEDBIR

Sebebi sunlar olabilir:

. Kateter ucunun, akis hizinin azalmasina neden olabilecek, diizgiin olmayan sekilde konumlandiriimasi.
. Diyaliz kan hattinin venéz hattinin arteriyel hatta 6zel ve kirmizi isaretli kateter uzatma hattina baglanmasiyla
kateter uzatma hattinin/hatlarinin yanhs baglanmasi. Bu, yiksek resirkiilasyon hizina ve yetersiz diyalize

yol agabilir.

. Diyaliz sirasinda hatali heparinizasyon kanin pihtilasmasina ve kateterin tikanmasina neden olabilir.
Kateterin diyaliz arasinda hatali heparinizasyonu trombis formasyonu ile sonuglanabilir.

. Erkek luerin Siki Takilmasi kateter disi lierini gatlatabilir.

KATETER DiSFONKSIYONUNUN ONLENMESI VE iYILESTIRILMESI

Kateterler disfonksiyonel olduklarinda degerlendirilmelidir. Disfonksiyon, —250 mm Hg'den daha negatif bir pompa
Oncesi arteriyel basingta 300 ml/dk'lik (yetiskin boyutlu kateter) veya daha yiiksek ekstrakorporeal kan akisini elde
etmekte ve slrdirmekteki basarisizlik olarak tanimlanir.
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KATETER DiSFONKSIYONU BELIRTILERI - DEGERLENDIRME FAZI

Kan pompasi akis hizlari < 300 ml/dk

Arteriyel basing artiglan (< =250 mm Hg)

Vendz basing artiglari (> 250 mm Hg)

iletkenlik azalmalari (< 1,2): kan pompasi akisinin pompa &ncesi basing mutlak degerine orani

Kanin serbestce aspire edilememesi (geg belirtiler)

Sik basing alarmlari - hastanin yeniden konumlandiriimasina veya kateterin yikanmasina cevap vermez

>

TEDBIRLER

. Girigim akigindaki degisikliklerin egilim analizi girisim acikhginin ve tromboz riskinin en iyi
gostergesidir.

ERKEN KATETER DISFONKSIYONUNUN NEDENLERI

Mekanik sikistirma (subklavian kateterde sikisma sendromu)

Kateter ucunun hatali konumlanmasi

Kivriimalar

Kateter migrasyonu

Pihtilagsma veya fibrin kilif olusumu nedeniyle yan delik okliizyonu veya ven duvarina saplanma
ilag presipitasyonu (bir takim antikor kilitleri veya IV IgG)

Ozellikle iyi sabitlenmemis ve saglam olmayan kateterlerde hasta konumu

Enfeksiyon nedeniyle kateter bitunlGguniin kaybi

FONKSIYON BOZUKLUGU OLAN VEYA FONKSIYONU OLMAYAN BiR KATETERIi iYILESTIRMEK iCiN
KULLANILMASI GEREKEN YONTEMLER

. Yanlig konumlandiriimig bir kateterin yeniden konumlandiriimasi.

. Hasta konumunu degistirin, kslirmesini isteyin veya yan delikleri ven duvarindan gikarmak igin kuvvetlice
yikayin (higbir direng hissedilmezse).
. Fibrin kilifi varsa bir kiskag kullanarak fibrin kilifini siyirma.

. Trombusli kateteri bir kilavuz tel Uzerinden degistirme bir fibrin kilifi varsa veya kateter yanlis
konumlandiriimigsa veya yetersiz uzunluktaysa.

. Trombolitikleri hastane protokolline gére kullanin.

. Enfekte olmus bir HD kateterinin iyilestiriimesi enfeksiyonun tipini ve kapsamini temel almalidir.

. Kateter ¢ikis alani enfeksiyonlari harig kateterle ilgili tim enfeksiyonlar sliphe edilen organizma/organizmalar
icin uygun antibiyotik/antibiyotikler ile parenteral tedavi baslatilarak ele alinmalidir.

. Kesin antibiyotik tedavisi izole edilen organizma/organizmalari temel almalidir.

. Kateterler olabildigince kisa siirede ve gogu érnekte antibiyotik tedavisinin baslatiimasindan sonra 72 saat
icinde degistirilmelidir ve bdyle bir degisiklik degistrme oOncesinde olumsuz kan kiltird sonucunu
gerektirmez. Antibiyotik tedavisinin kesilmesinden 1 hafta sonra takip kilturleri gereklidir.

Diyaliz oturumunun sonunda, kateter uzatma hatti/hatlarini sabitleyin ve enjeksiyon kapagiyla kateteri kapatin. Bunun

ardindan, kateterdeki her bir liimene enjeksiyon kapaklari ile heparin veya baska bir anti trombotik enjeksiyonu
yapilmalidir (hazirlanan limen hacmine gore).

DiYALIZ ARASINDA KATETER BAKIMI

. Kateterin takildigi yer kanama ihtimali agisindan incelenmelidir.
. Kateter trombusiinii ve tikanmasini 6nlemek igin katetere diizenli olarak anti trombotik enjekte edilmelidir.

KATETERI CIKARMA
Herhangi bir sargi ve sutiir malzemesini gikarin. Hastadan nefes almasini ve tam olarak nefes vermesini isteyin. Hasta
nefesini tutarken kateteri kararli bir cekisle gekin ve kanamayi durdurmak igin ponksiyon alanina en az 5 dakika sikica

basing uygulayin. Kateteri ¢ikarmak igin asin kuvvet gerekmemelidir. Cikmazsa, hafifge gekerek déndirmeyi deneyin.
Hala gikmiyorsa, steril bir sargi ile értiin ve tavsiye icin deneyimli bir kisiye bagvurun.
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KATETERIi ATMA

Kullaniimis Kateter, olasi kontaminasyonu ve ¢apraz enfeksiyonu énlemek icin hastane protokoliine gére veya bir hijyen
kabina atilmalidir.

ISARET SISTEMININ TANIMI

Kateter tupu etkili uzunluk agisindan her 5 santimetrede bir sayisal olarak isaretlenmistir ve her santimetresine nokta
koyulmustur, ancak ilk 5 cm igaretli degildir.

Beosesq0osssi5000020 0000250000
Sadece ornekleme amagl, dlgeklendirmek degil.
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