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English

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

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

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

DESCRIPTION

Medcomp® peritoneal catheters are made of translucent silicone
rubber tubing containing a radiopaque stripe.

A variety of lengths and cuff configurations are available in straight or
curled catheters styles.

INDICATIONS
The peritoneal catheter is indicated for acute and chronic peritoneal
dialysis.

CONTRAINDICATIONS

Infected anterior abdominal wall.
Patients with extensive intra-abdominal adhesions.

Conditions resulting in diaphragmatic tears or abdominal-chest
communication.

Unresolved peritonitis.

Severe respiratory insufficiency: distending the abdomen with large
amounts of dialysate may further compromise pulmonary function.

The catheter is not intended for the Tenckhoff trocar method of
insertion, nor is it meant to be used for any purpose other than
indicated.

Recent intestinal surgery.

POTENTIAL EARLY COMPLICATIONS
e Bleeding

e Dialysate leak

e Obstruction (one- or two-way)

e lleus

e Viscus perforation

e Abdominal pain

e Subcutaneous hematoma

POTENTIAL LATE COMPLICATIONS

e Exit site infection

e Tunnel infection

e External-cuff extrusion

e Obstruction by omentum
e Dialysate leak

e Peritonitis

e Sepsis

e Infusion pressure or pain
e Organ erosion

e Genital edema

e Allergic reaction

WARNINGS AND PRECAUTIONS

° The medical techniques and procedures described in these

instructions do not represent ALL medically acceptable
protocols, nor are they intended as a substitute for the
physician’s experience and judgment in treating any specific

patient.

® The catheter should be inserted and removed only by a
qualified, licensed physician or other health care practitioner
authorized by and under the direction of such physician.

L]

Observe sterile technique at all times when handling catheter or
insertion components.

Caution is necessary to avoid injuring the abdominal viscera,
particularly when using the sharp introducer needle. Do not
use excessive force when inserting the catheter and other
components of the Kit. Carefully confirm correct tip placement
before beginning the subcutaneous tunnel.
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Use the guidewire straightener to insert the “J” end of the
guidewire into the introducer needle.

Do not insert or withdraw the guidewire forcibly
from any component; the wire could break or
unravel.

Overtightening catheter connections can crack some adapters.

Clamping the catheter repeatedly in the same spot could
weaken the tubing: change the position of the clamp regularly
to prolong the life of the tubing. Avoid clamping near the
adapter.

Use only smooth-jawed forceps for clamping when not using
the clamp supplied with the catheter.

Exercise caution when using sharp instruments near the
catheter.

Catheter tubing can tear when subjected to excessive force or
rough edges

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

Catheter and kit components are for single patient use; discard;
do not resterilize after use.

Do not use components if package has been previously opened
or damaged.

Do not use the catheter or components if they appear damaged
or defective.

To avoid exposure to blood-borne pathogens, observe universal
precautions during use.

Remove the catheter as soon as it is no longer necessary.
Discard after use: the catheter is for one time insertion only.
Re-Use may lead to infection or illness/injury.

Do not use iodine-based disinfectants for exit site care. The
recommended disinfectant solution is chlorhexidine gluconate
(i.e. Chloraprep).

DETERMINING CATHETER AND SUBSECTION
LENGTH

The catheter may need to be customized before being used in a child
or unusually obese patient. As a rule, the required intra-abdominal
catheter length for adults corresponds closely to the distance
between the upper rim of the symphysis pubis and the umbilicus
when the patient is lying supine (except in obese patients with a
grossly protuberant or pendulous lower abdomen.) The depth of
the abdominal subcutaneous adipose tissue after implantation at
the usual site (about 3 cm below the umbilicus) gives the catheter
sufficient length to reach deep into the pelvic gutter. If the straight
catheter is too long for small adults, up to 5 cm can be pared off
the distal intra-abdominal segment. In unusually tall subjects, the
implantation site can be moved downwards by a few centimeters.

. For obese patients, a longer intra-abdominal segment may be
required.

IMPLANTING THE CATHETER

Beginning with the description in 1968 by Tenckhoff and Schechter' of
the peritoneal access catheter, several effective methods for insertion
of this device have come into use. Many physicians prefer to use an
open method? of implantation, performing all steps under direct vision
and securely closing each layer of the abdominal wall to prevent

a dialysate leak. The open technique permits omentectomy, which
has been recommended for pediatric patients.® Other authors have
described a closed method using a guidewire and Peel-Cath.*

Patients who have had previous surgery, in whom it may be difficult

to position correctly a peritoneal catheter, may be candidates for
peritoneoscopic placement. %6
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Instructions for implanting a peritoneal catheter by both the open and
closed (percutaneous) methods are presented below. It is suggested
that physicians with limited previous experience first consult the
published literature and enlist the assistance of an experienced
colleague.

Choosing the Exit Site

Straight Catheters

The catheter may be implanted at the medial border of the rectus
muscle between the umbilicus and symphysis pubis, through the
rectus muscle just below belt line, or at the lateral border of the rectus
muscle, in a line between the umbilicus and anterior iliac crest. Do not
implant at the belt line, beneath a scar or fat fold, in areas of known
or suspected intra-abdominal adhesions, or in areas of abdominal or
skin infection. Determine fat folds while the patient is sitting. It also is
useful to consider the patient’s preferences and whether he or she is
right- or left-handed.

Preparing the Patient

Ask the patient to empty both bladder and bowel. An enema may
be given if requested by the physician. Explain the procedure to the
patient. This will enable the patient to cooperate during insertion.
Bedside insertion, in selected patients, is acceptable provided strict
aseptic technique is observed.

1. Shave the insertion area as requested. Some physicians
prefer the use of an electric razor to maintain skin integrity.
Scrub the area with bactericidal agent selected. A single
preoperative dose of prophylactic intravenous antibiotics may
be administered to provide antistaphylococcal coverage.

2. Prepare a sterile field. Those persons handling the components
should perform a surgical scrub and then don appropriate
surgical attire. The patient should also wear a mask.

3. Place sterile drapes and anesthetize the skin and surrounding
tissues of the tunnel with local anesthesia.

NOTE: The catheter can be inserted either surgically or
percutaneously through a Peel-Cath introducer. Procedures
for both methods follow.

A. Open Surgical Insertion Procedure

1. To reduce leakage and hernia risk, we recommend insertion
through the rectus sheath and muscle. Make a 3-4 cm
transverse incision through the skin and subcutaneous tissue.
Ensure hemostasis, preferably with cauterization. The anterior
rectus sheath is exposed and may be infiltrated with more local
anesthetic. Make a transverse incision in the anterior rectus
sheath.

2. Separate the rectus muscle down to the posterior rectus
sheath. Place a purse string suture through the posterior
rectus sheath, transversalis fascia, and peritoneum. Make a
small incision, approximately 5-6 mm, in the peritoneum to
accommodate the catheter.

3. Immediately prior to insertion, soak the catheter in sterile saline.
Gently squeeze the cuffs to expel air.

4. Thread the catheter onto a long, blunt stiffening stylet. To
protect the bowels, a tiny portion of the catheter overlaps the
tip of the stylet. Insert the catheter caudally into the deep pelvis
if there is no resistance. Correct positioning can be confirmed
in the awake patient by a sensation of “rectal pressure.” When
the catheter is %2 to % inserted, remove the stylet and push the
catheter the rest of the way into the pelvis.

5. Tie the purse string suture securely. Position the cuff
longitudinally on the posterior rectus sheath. Make a small
stab wound in the anterior rectus sheath above the transverse
incision and pull the catheter through this incision. Use another
purse string suture here to make the area watertight.

6. Close the anterior rectus sheath with a nonabsorbable suture in
an uninterrupted fashion. This will help to avoid leakage.

7. Create a subcutaneous tunnel (see one of the methods in
“Creating a Subcutaneous Tunnel” following).
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After creating the subcutaneous tunnel:

Attach the adapter and clamp provided. Ensure there are no
kinks or twists in the catheter.

Attach a transfer set and assess catheter function. Check the
wound for leaks and hemostasis.

At least 200 ml of solution should drain within one minute. If
good flow is obtained, close the subcutaneous tissue and the
entry site with absorbable suture. Do not suture the exit site.
Complete incision closure with Steri-strips.

To prevent accidents, assure the security of all caps and line
connections prior to and between treatments. Place several
layers of gauze dressings over the area and secure. The
dressing should remain in place for one week unless there is
bleeding or excessive drainage at the site.

Postpone dialysis for 1 to 3 days if possible (2 weeks is optimal)
to allow proper healing. If dialysis is done sooner, the patient
should be in a supine position with reduced volume exchanges
of 500 ml. For patients who will continue on intermittent dialysis,
increase the initial volume gradually, providing it is tolerated
well.

CREATING A SUBCUTANEOUS TUNNEL
With a Peritoneal Tunneling Stylet

1.

If necessary, anesthetize the skin exit site approximately 6 cm
to one side of the entry site. Make a 5 mm incision.

For a curved tunnel, place the tunneling stylet between the two
incision sites and bend the stylet to match the desired shape
of the tunnel (be sure the cap is on the plastic end of the stylet
before creating the curve).

Wet the subcutaneous cuff thoroughly with saline.

Attach the catheter to the tunneling stylet by pushing the
catheter over the plastic end of the stylet until it meets the hub.
Slide the cap over the connection. Remove the catheter clamp.

Insert the tip of the tunneling stylet into the primary incision.
Thread the stylet through the tissue, creating a curved
subcutaneous tunnel to the exit site. The catheter should exit at
a downward angle to the skin.

Note: Some physicians may prefer to make a straight tunnel.
For efficient dialysis, slant a straight tunnel slightly upwards to
lessen the risk of catheter migration.

Spread the tunnel entrance with a hemostat to guide the cuff

into the tunnel.

Pull the tunneling stylet through the exit site, positioning the
catheter as desired in the tunnel.

Position the cuff 2-3 cms from the exit site, deep
subcutaneously, to avoid cuff infection or extrusion. Clamp the
catheter.

Detach the tunneling stylet carefully and discard.
Percutaneous Insertion Procedure (Modified

Seldinger Technique Using Vascu-Sheath
Introducer)

Procedure

1.

Make a 1.5 to 2.0 cm incision at the selected abdominal entry
site.

Use blunt dissection to form a pocket for the preperitoneal cuff
(if applicable)

Attach the introducer needle to a 10 cc syringe filled with
heparinized saline. Insert the needle through the incision into
the peritoneal cavity and carefully inject the saline. Aspiration
of peritoneal fluid indicates the needle tip is in the peritoneal
cavity.

Caution: Do not advance the needle further; it
could injure the viscera.



4. Immediately remove the syringe and insert the flexible end
of the guidewire through the introducer needle, directing it
caudally and posteriorly. Advance the wire approximately
one-fourth its length (approximately 18 cm).

5. Withdraw the introducer needle, leaving the guidewire in the
peritoneum.

6. Check that the dilator is locked within the introducer sheath to
prevent separation of the two components during insertion.

7. Thread the Peel-Cath introducer over the end of the guidewire.
Caution: To avoid damaging the tissue and the
sheath tip, do not let the sheath advance over the
dilator. The two must be grasped as one unit.

Advance the introducer into the peritoneum, gently rocking it
back and forth to assist passage through the tissue. Do not
force the introducer into the peritoneum. Do not
insert it further than necessary for the patient’s
size and access site. Ensure that the guidewire
does not move further into the peritoneum.

8. Hold the sheath in place and gently remove the dilator and
guidewire.

9. Use a straightening stylet to insert the coiled catheter. Lubricate
the catheter with sterile normal saline and insert the stylet into
the catheter.

NOTE: If not using a catheter straightening stylet,
lubricate the catheter with sterile, water-soluble
lubricant.

Roll the cuffs between thumb and index finger to expel air.
Position the stylet approximately 4 mm above the tip of the
catheter. Clamp a hemostat on the stylet (do not clamp the
catheter) to prevent it from advancing further towards the tip.
Caution: Do not insert the stylet beyond the tip
of the catheter. This can cause the injury during
insertion.

10. Insert the catheter with catheter stylet into the sheath, directing
it towards the desired position.

11.  Remove the catheter straightening stylet. Confirm drainage by
infusing and draining dialysate.

NOTE: Confirming drainage immediately after insertion
does not guarantee permanent function. There is a
five percent incidence of drainage problems caused

by catheter migration occurring within a week after
placement.”

12.  Grasp the tabs of the sheath and, while holding the catheter in
place, pull the tabs outward simultaneously to peel the sheath
from the catheter.

13.  Create a subcutaneous tunnel (see one of the methods in the
preceding section “Creating a Subcutaneous Tunnel”).

After creating the subcutaneous tunnel:

14.  Attach the adapter and clamp provided and ensure there are no
kinks or twists in the catheter. Attach a transfer set and assess
catheter function.

15.  If there is no leakage of solution, and good outflow is obtained,
close the subcutaneous tissue and the entry site with
absorbable suture in a subcuticular fashion. Do not suture the
exit site. Complete incision closure with Steri-strips.

16. To prevent accidents, assure the security of all caps and line
connections prior to and between treatments. Place several
layers of gauze dressings over the area and secure. The
dressing should remain in place for one week unless there is
bleeding or excessive drainage at the site.

NOTE: Confirm proper catheter placement with fluoroscopy before
use.

Postpone dialysis for 1-3 days if possible (2 weeks is optimal)
to allow proper healing. If dialysis is done sooner, the patient
should be in a supine position with reduced volume exchanges
of 500 ml. For patients who will continue on intermittent dialysis,
increase the initial volume gradually, providing it is tolerated
well.
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CATHETER REMOVAL

Elective removal of the uninfected catheter is an outpatient procedure.
Double cuff catheters may require two incisions, one over each cuff,
though many physicians prefer simply to reopen the original incision
to avoid creating another scar.

Perform surgical scrub with particular emphasis on the umbilicus
and create a sterile field. Administer anesthesia to the area of the
deep cuff. If the cuff cannot be palpated, one can put traction on the
catheter and dissect along its path. Sharp dissection of the cuff is
usually necessary because of connective tissue ingrowth.

Deep or Preperitoneal Cuff

Identify the deep cuff and the distal sinus tract leading from the cuff
to the peritoneal cavity. Incise the distal sinus tract, taking care not to
transect the catheter.

Close the distal sinus tract with a purse string suture or mattress
stitch. After hemostasis is secure, close the wound in layers.

Subcutaneous Cuff

If it is necessary to make a second incision to release the
subcutaneous cuff, infiltrate the skin and area surrounding the
subcutaneous cuff with local anesthesia. Make an incision either by
extending the exit site or directly over the cuff. Dissect the skin cuff
free. Pull out the catheter and close the incision.

Site Opening Care
In most cases, the “old” exit site sinus tract is excised and the small
wound left open for drainage.

WHEN INFECTION IS PRESENT
Exit Site Infection

If the exit site is infected, fill the abdomen with 500 cc dialysate
containing an appropriate antibiotic before removing the catheter.
After removal, approximate the wound edges loosely and allow the
site to drain.

Tunnel Infection — No Peritonitis

If the tunnel is infected, but there is no peritonitis, fill the abdomen
with 500 cc dialysate containing an appropriate antibiotic before
catheter removal. Systemic therapy may also be indicated. During
removal, avoid the area of the deep cuff and subcutaneous sinus
tract.

Close the peritoneum, mobilize the deep cuff and subcutaneous
sinus tract and sew a Penrose drain to the catheter. Remove the
subcutaneous cuff and excess catheter. After the catheter is freed,
pull the catheter and drain through the remnant of the sinus tract,
leaving the drain protruding from both incisions. Irrigate both wounds
with antibiotic and partially close them. Over the next few days,

pull the drain gradually out the exit site as the tissue inflammation
subsides.

Tunnel Infection — Peritonitis

Peritonitis related to a peritoneal dialysis catheter can be a serious
problem. Therefore, it should be treated aggressively. In some cases,
the catheter should be removed immediately and the patient treated
with intravenous antibiotics. Other patients respond to intraperitoneal
antibiotics and the catheter need not be removed. Treatment should
be individualized and is at the physician’s direction.

NOTE: An option is to allow the incisions to heal by
secondary intention.
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WARRANTY

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

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

Medcomp® is a registered trademark of Medical Components, Inc.
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Francais

Stérilisé a 'oxyde d’éthyléne. Stérile et apyrogéne lorsque le paquet
n'a pas été ouvert ou endommagé. [STERILE

ATTENTION : Ia loi fédérale américaine limite la vente de ce
dispositif aux membres du corps médical ou a leurs représentants.

LIRE SOIGNEUSEMENT LE MODE D’EMPLOI,
LES AVERTISSEMENTS ET LES PRECAUTIONS A
PRENDRE AVANT TOUTE UTILISATION.

DESCRIPTION

Les cathéters péritonéaux Medcomp® sont des tubes en caoutchouc

de silicone translucide a bande radio-opaque.

Différentes configurations de longueur et de manchette sont
disponibles, pour cathéters droits ou courbes.

INDICATIONS

Le cathéter péritonéal est utilisé dans les dialyses péritonéales aigués
et chroniques.

CONTRE-INDICATIONS

Paroi abdominale antérieure infectée.

Patients souffrants d’adhérences intra-abdominales nombreuses.
Déchirures diaphragmatiques ou communications poitrine-abdomen.
Péritonite non résolue.

Difficultés respiratoires graves : une distension supplémentaire de
I'abdomen par de grandes quantités de fluide peut compromettre
encore davantage la fonction pulmonaire.

Le cathéter n’est pas congu pour étre inséré selon la méthode par
trocart de Tenckhoff, et ne doit pas étre utilisé pour un autre usage
que celui indiqué.

Chirurgie intestinale récente.

COMPLICATIONS POSSIBLES IMMEDIATES

e Saignement

e Fuite de dialysat

e Obstruction (dans un sens ou dans les deux)
e |léus

e Perforation des viscéres

e Douleurs abdominales

e Hématome sous-cutané

COMPLICATIONS POSSIBLES ULTERIEURES

¢ Infection du site de sortie

e Infection du tunnel

e Extrusion de la manchette externe
e Obstruction par un omentum

e Fuite de dialysat

e Septicémie

e Pression ou douleur pendant perfusion
e Erosion d’organe

e (Edéme génital

e Réaction allergique

e Péritonite

AVERTISSEMENTS ET PRECAUTIONS

® Les techniques et procédures médicales décrites dans ces

instructions ne représentent pas I'intégralité des protocoles
médicalement acceptables, et n’ont pas pour objet de se
substituer a I'expérience et au bon sens du praticien pour le
traitement d’un patient particulier. La décision d ‘utiliser ces
procédures médicales revient au praticien et a lui seul.

Le cathéter ne doit étre introduit ou retiré que par un médecin
diplémé qualifié ou un membre du personnel soignant autorisé
par un tel médecin, et sous sa supervision.

Suivre une méthode stérile lors de la manipulation du cathéter
ou des éléments d'insertion.
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Procéder avec précaution pour éviter d’endommager les
viscéres abdominaux, en particulier lors de I'emploi de I'aiguille
extérieure. Ne pas forcer lors de I'introduction du cathéter

ou d’autres éléments de la trousse. Vérifier que I'embout est
correctement placé avant de pénétrer dans le tunnel sous-
cutané.

Utiliser le redresseur du guide pour introduire I'extrémité en
forme de J de celui-ci dans l'aiguille extérieure. Ne pas
introduire ou retirer le guide de force d’un
composant ; il pourrait se casser ou se dévider.

Trop serrer les raccords du cathéter risque de casser certains
adaptateurs.

Mettre le clamp toujours au méme endroit sur le cathéter
risque d’affaiblir le tube : changer 'emplacement du clamp pour
allonger la durée de service du tube. Eviter de le placer prés de
I'adaptateur.

Utiliser un clamp a machoires lisses si le clamp fourni avec le
cathéter n’est pas celui choisi.

User de précautions lors de I'utilisation d’instruments
tranchants a proximité du cathéter

Le tube du cathéter risque de se déchirer s'il entre en contact
avec des bords tranchants ou s'il subit une force excessive.

Vérifier souvent que le cathéter ne présente aucune
coupure ou autre dégat apparent pouvant nuire a son bon
fonctionnement.

Jeter apres emploi : ce cathéter et les éléments de la trousse
sont a usage unique seulement. Ne pas restériliser.

Ne pas utiliser le cathéter si 'emballage a été ouvert ou
endommage.

Ne pas utiliser le cathéter ou les éléments de la trousse s'ils
sont endommagés ou semblent défectueux.

Afin d’éviter toute exposition a des agents pathogénes trouvés
dans le sang, observer les précautions d’'usage générales
pendant I'emploi.

Retirer le cathéter dés qu'il n’est plus nécessaire. Jeter aprés
emploi : ce cathéter est a usage unique seulement. La
réutilisation du dispositif peut causer une infection/maladie ou

des blessures. ®

Ne pas utiliser de désinfectants a base d’'iode pour le soin
du point d’émergence cutané. La solution désinfectante
recommandée est le gluconate de chlorhexidine (c.-a-d.
Chloraprep).

DETERMINATION DE LA LONGUEUR DU CATHETER
ET DE LA SOUS-SECTION

La longueur du cathéter doit parfois étre modifiée pour un enfant ou
un patient obése. En régle générale, la longueur intra-abdominale
requise chez les adultes correspond a la distance entre le bord
supérieur de la symphyse pubienne et 'ombilic lorsque le patient est
allongé sur le dos (sauf chez les patients obéses dont I'abdomen
inférieur est extrémement protubérant). La profondeur des tissus
adipeux sous-cutanés de I'abdomen apreés implantation sur le site
habituel (environ 3 cm sous I'ombilic) donne au cathéter une longueur
suffisante pour atteindre le détroit pelvien. Si le cathéter est trop

long pour les adultes de petite taille, il est possible de couper un
maximum de 5 cm du segment distal intra-abdominal. Chez les sujets
trés grands, le site d’implantation peut étre déplacé vers le bas de
quelques centimetres.

. Chez les patients obéses, un segment intra-abdominal plus
long peut étre nécessaire.
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IMPLANTATION DU CATHETER

Depuis la description en 1968 par Tenckhoff et Schechter ' du
cathéter d’accés péritonéal, plusieurs méthodes efficaces d’insertion
ont été utilisées. De nombreux praticiens préférent suivre une
technique d’'implantation ouverte 2, réalisant chaque étape en vision
directe, puis refermant soigneusement chaque couche de la paroi
abdominale afin d’éviter une fuite de dialysat. La technique ouverte
permet de réaliser une omentectomie, une procédure qui a été
recommandée dans le cas des patients pédiatriques *. D’autres
auteurs ont décrit une méthode d'insertion fermée, au moyen d’'un
guide et d’'une canule Peel-Cath “. Les patients ayant subi une
opération chirurgicale antérieure et chez lesquels il peut étre difficile
de placer correctement le cathéter péritonéal, peuvent étre candidats
a un placement péritonéoscopique *©.

Des instructions d’implantation d’'un cathéter péritonéal par méthode
ouverte et fermée (percutanée) sont présentées ci-dessous. Nous
suggérons aux médecins ayant une expérience limitée de ces
procédures de consulter d’abord la documentation existante et
d’obtenir l'assistance d’un collégue expérimenté.

Choix du site de sortie
Cathéters droits

Le cathéter peut étre implanté a la frontiere médiale du muscle droit,
entre 'ombilic et la symphyse pubienne, a travers le muscle droit
juste en dessous de la taille, ou a la frontiére latérale du muscle droit,
le long d’une ligne allant de 'ombilic a la créte iliaque antérieure.

Ne pas implanter a la taille, sous une cicatrice ou dans un bourrelet
graisseux, dans les zones d’adhérence de graisse intra-abdominales
connues ou soupgonnées, ou dans les zones d’infection abdominales
ou cutanées. Déterminer 'emplacement des bourrelets graisseux
lorsque le patient est assis. Il est utile de prendre en considération les
préférences du patient et s'il est droitier ou gaucher.

Préparation du patient

Demander au patient de vider sa vessie et ses intestins.
Administrer un lavement si nécessaire. Expliquer la procédure
d’insertion au patient. Il sera ainsi capable de coopérer pendant
l'insertion. Une insertion dans le lit du patient est acceptable dans
certains cas, si une méthode stérile est suivie.

1. Raser la zone d’insertion comme nécessaire. Certains
praticiens utilisent un rasoir électrique pour éviter les coupures.
Frotter avec I'agent bactéricide choisi. Une dose préopératoire
unique d’antibiotiques prophylactiques par voie intraveineuse
peut étre administrée afin de garantir une couverture
antistaphylococcique.

2. Préparer un champ stérile. Le personnel soignant doit procéder
a un nettoyage chirurgical stérile et porter une blouse, une
toque, des gants et un masque. Faire porter un masque au
patient.

3. Isoler le site d’insertion avec des champs stériles. Anesthésier
la peau et les tissus autour du tunnel avec un anesthésique
local.

NOTE : le cathéter peut étre inséré chirurgicalement ou par
méthode percutanée a I'aide de la canule Peel-Cath. Ces
deux techniques d’implantation sont décrites ci-apres.

A. Insertion chirurgicale

1. Pour réduire le risque de fuite et d’hernie, nous recommandons
une insertion a travers le muscle droit et son enveloppe.
Effectuer une incision transversale de 3 a 4 cm a travers la
peau et les tissus sous-cutanés. Assurer une hémostase
compléte, de préférence par cautérisation. L'enveloppe du
muscle droit interne est exposée et peut étre insensibilisée
davantage par I'application d’'un anesthésique local. Pratiquer
une incision transversale dans I'enveloppe du muscle droit
interne.

2. Ouvrir le muscle droit jusqu’a I'enveloppe externe. Coudre des
points de suture circulaires a travers I'enveloppe du muscle
droit externe, le fascia transversal et le péritoine. Effectuer une
petite incision, d’environ 5 a 6 mm, dans le péritoine pour loger
le cathéter.
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Immédiatement avant insertion, tremper le cathéter dans une
solution saline stérile. Presser doucement sur les manchettes
pour en expulser I'air.

Enfiler le cathéter sur un stylet redresseur long, a embout

rond. Pour protéger les viscéres, une petite partie du cathéter
dépasse de I'extrémité du stylet. Introduire le cathéter dans

le sens caudal et en profondeur dans la cavité pelvienne, si
aucune résistance n’est rencontrée. Un positionnement correct
peut étre confirmé par le patient éveillé par la sensation d’'une
pression rectale. Lorsque le cathéter est introduit a mi-chemin
ou aux trois-quarts, retirer le stylet et finir d’enfoncer le cathéter
dans le bassin.

Serrer les points de suture. Placer la manchette le long de
I'enveloppe du muscle droit externe. Effectuer une petite
coupure dans I'enveloppe du muscle droit interne, au-dessus
de l'incision transversale et tirer le cathéter a travers cette
incision. Rendre la zone étanche en réalisant une autre suture
circulaire.

Refermer I'enveloppe du muscle droit interne par des points
de suture non absorbants, sans interruption. Ceci contribue a
réduire les risques de fuite.

Pratiquer un tunnel sous-cutané (voir 'une des méthodes de
création d’un tunnel sous-cutané décrites ci-dessous).

Apres création du tunnel sous-cutané:

Fixer I'adaptateur et le clamp fournis. Vérifier que le cathéter
n’est pas tordu.

Raccorder un jeu de transfert et évaluer le fonctionnement du
cathéter. Vérifier la bonne hémostase de la plaie et I'absence
de fuite.

Deux cents millilitres de solution doivent s’écouler en moins
d’'une minute. Si la circulation est suffisante, refermer les tissus
sous-cutanés et le site d’entrée avec des points de sutures
absorbants. Ne pas suturer le site de sortie. Refermer I'incision
avec des bandes Steri-strips.

Pour prévenir les accidents, vérifier tous les bouchons et les
connexions avant chaque et entre chaque traitement. Placer
plusieurs couches de compresses sur la zone et maintenez en
place. Le pansement doit rester en place pendant une semaine,
sauf en cas de saignement ou d’écoulement excessif sur le
site.

Attendre 1 a 3 jours si possible pour la dialyse (2 semaines
est le délai optimal) pour laisser cicatriser. Si la dialyse est
effectuée plus t6t, le patient doit étre placé sur le dos, avec

un volume d’échange réduit de 500 ml. Dans le cas des
patients qui devront subir des dialyses intermittentes répétées,
augmenter graduellement le volume, a condition que le
traitement soit bien toléré.

CREATION D’UN TUNNEL SOUS-CUTANE
Avec un stylet de tunnellisation péritonéale

1.

Si nécessaire, appliquer un anesthésique sur le site de sortie
a environ 6 cm d’'un c6té de ce dernier. Faire une incision de 5
mm.

Pour un tunnel incurvé, placer le stylet entre les deux sites
d’incision et le recourber selon la forme désirée du tunnel
(vérifier que le capuchon est bien sur 'embout en plastique du
stylet avant de le recourber).

Bien imbiber la manchette sous-cutanée de solution saline.

Fixer le cathéter sur le stylet de tunnellisation en poussant
I'embout du cathéter sur I'extrémité en plastique du stylet,
jusqu’a ce qu'il touche I'embase. Glisser le capuchon sur le
raccord. Enlever le clamp.

Insérer 'embout du stylet de tunnellisation dans I'incision
primaire. Enfiler le stylet dans les tissus, en pratiquant un
tunnel sous-cutané incurvé, émergeant au site de sortie. Le
cathéter doit sortir incliné vers le bas sur la peau.

Note: certains médecins préférent pratiquer un tunnel droit.
Pour une dialyse efficace, incliner le tunnel droit Iégérement
vers le haut pour diminuer le risque d’un déplacement du
cathéter.
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Ouvrir I'entrée du tunnel avec une pince hémostatique pour
guider la manchette a l'interieur.

Tirer le stylet de tunnellisation a travers le site de sortie, en
plagant le cathéter comme désiré dans le tunnel.

Placer la manchette a 2 ou 3 cms de la sortie, en profondeur
sous la peau, afin d’éviter une infection ou une extrusion de la
manchette. Mettre un clamp sur le cathéter.

Détacher le stylet de tunnellisation avec précaution et le jeter.

Insertion percutanée (méthode de Seldinger
modifiée, au moyen d’une canule Vascu-
Sheath)

Procédure

1.

Effectuer une petite incision de 1,5 a 2 cm sur le site d’entrée
abdominal choisi.

Le cas échéant, former un logement pour la manchette
prépéritonéale en écartant les tissus.

Fixer une aiguille extérieure sur une seringue de 10 ml remplie
de solution saline héparinée. Introduire I'aiguille a travers
l'incision, dans la cavité péritonéale, et injecter la solution
saline avec précaution. L'aspiration du fluide péritonéale
indique que I'embout de I'aiguille se trouve dans la cavité
péritonéale.

Attention : ne pas enfoncer 'aiguille davantage
afin de ne pas endommager les viscéres.

Retirer immédiatement la seringue et introduire 'embout
flexible du guide dans l'aiguille extérieure, en le dirigeant vers
le bas et vers I'arriére. Avancer le guide sur environ un quart
de sa longueur (environ 18 cm)

Retirer I'aiguille extérieure, en laissant le guide dans le
péritoine.

Vérifier que le dilatateur est bien verrouillé dans la canule

pour empécher une séparation de ces deux pieces pendant
I'insertion.

Enfiler la canule Peel-Cath sur I'extrémité du guide.
Attention : pour éviter d’endommager les
tissus et ’embout de la canule, ne pas laisser
celle-ci dépasser du dilatateur. Ces deux piéces
doivent avancer simultanément.

Avancer la canule dans le péritoine, en las basculant
doucement d’avant en arriere pour faciliter son passage dans
les tissus. Ne pas I’enfoncer de force. Ne pas
I'introduire plus loin que nécessaire selon la
taille du patient et le site d’accés. S’assurer
que le guide ne pénétre pas plus avant dans le
péritoine.

Maintenir la canule en place te retirer doucement le dilatateur
et le guide.

Utiliser un stylet pour insérer le cathéter en couronne. Lubrifier
le cathéter avec de la solution saline normale stérile, puis
insérer le stylet dans le cathéter.

NOTE : si aucun stylet redresseur n’est utilisé, lubrifier
le cathéter avec un lubrifiant stérile soluble dans I'eau.

Rouler les manchettes entre le pouce et I'index pour en
expulser l'air. Placer le stylet & environ 4 mm au-dessus

de 'embout du cathéter. Placer une pince hémostatique sur le
stylet (ne pas pincer le cathéter) pour 'empécher d’avancer
davantage vers 'embout. Attention : ne pas introduire le
stylet au-dela de I’extrémité du cathéter. Ceci pourrait
blesser le patient pendant I'insertion.

Introduire le cathéter muni du stylet dans la canule, en le
dirigeant vers la position désirée.

Retirer le stylet redresseur. Confirmer I'écoulement en infusant
et en extrayant un dialysat.

NOTE : la confirmation d’'un bon écoulement aprés
insertion ne garantit pas un fonctionnement éternel.
L'incidence de problémes d’écoulement provoqués
par une migration du cathéter est de cinq pour cent
dans la semaine suivant la mise en place’.
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12.  Saisir les languettes de la canule et, tout en maintenant le
cathéter en place, tirer les languettes simultanément vers
I'extérieur pour enlever la canule du cathéter.

13.  Créer un tunnel sous-cutané (voir 'une des méthodes de la
section précédente).

Apres création du tunnel sous-cutané:

14. Fixer I'adaptateur et le clamp fournis. Vérifier que le cathéter
n’est pas tordu. Raccorder un jeu de transfert et évaluer le
fonctionnement du cathéter.

15. Sl n’y a pas de fuite et que la circulation est suffisante,
refermer les tissus sous-cutanés et le site d’entrée avec des
points de suture absorbants sous-cuticulaires. Ne pas suturer
le site de sortie. Refermer l'incision avec des bandes Steri-
strips.

16.  Pour prévenir les accidents, vérifier tous les bouchons et les
connexions avant et entre chaque traitement. Placer plusieurs
couches de compresses sur la zone et maintenez en place. Le
pansement doit rester en place pendant une semaine, sauf en
cas de saignement ou d’écoulement excessif sur le site.

NOTE: confirmez le bon placement du cathéter avec la fluoroscopie
avant utilisation.

Attendre 1 a 3 jours si possible pour la dialyse (2 semaines
est le délai optimal) pour laisser cicatriser. Si la dialyse est
effectuée plus t6t, le patient doit étre placé sur le dos, avec

un volume d’échange réduit de 500 ml. Dans le cas des
patients qui devront subir des dialyses intermittentes répétées,
augmenter graduellement le volume, a condition que le
traitement soit bien toléré.

RETRAIT DU CATHETER

Le retrait d’'un cathéter non infecté est une procédure ambulatoire.
Les cathéters a deux manchettes peuvent nécessiter deux incisions,
une au-dessus de chaque manchette, bien que beaucoup de
médecins préférent simplement rouvrir I'incision de départ pour éviter
de créer une autre cicatrice.

Effectuer un nettoyage chirurgical, en portant plus particulierement
attention a I'ombilic, et aménager un champ stérile. Appliquer un
anesthésique sur la région de la manchette la plus profonde. Si elle
ne peut étre sentie au toucher, tirer sur le cathéter et couper le long
de son trajet. Une dissection de la manchette est habituellement
nécessaire, en raison de la croissance des tissus conjonctifs.

Manchette profonde ou péritonéale

Repérer la manchette profonde et la voie sinusale distale allant de la
manchette a la cavité péritonéale. Inciser la voie sinusale distale, en
faisant attention de ne pas couper le cathéter.

Fermer la voie sinusale distale avec des points de suture circulaires
ou des points de matelassier. Une fois 'hémostase assurée, refermer
la plaie couche par couche.

Manchette sous-cutanée

Si une deuxiéme incision est nécessaire pour retirer la manchette
sous-cutanée infiltrer la peau et la région autour de la manchette
sous-cutanée avec un anesthésique local. Effectuer une incision

en prolongeant le site de sortie, ou directement au-dessus de la
manchette. Couper la manchette pour la libérer de la peau. Retirer le
cathéter et refermer l'incision.

Soin du site d’ouverture

Dans la plupart des cas, la voie sinusale de « I'ancien » site de
sortie est excisée et la petite plaie laissée ouverte pour permettre
I’écoulement.

EN CAS D’INFECTION

Infection du site de sortie

Si le site de sortie est infecté, remplir 'abdomen de 500 ml de
dialysat, contenant I'antibiotique approprié, avant de retirer le
cathéter. Aprés retrait, rapprocher les bords de la plaie et laisser les
fluides s’écouler du site.
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Infection du tunnel — sans péritonite

Si le tunnel est infecté, mais qu’aucune péritonite n’est présente,
remplir 'abdomen de 500 ml de dialysat, contenant I'antibiotique
approprié, avant de retirer le cathéter. Un traitement systémique peut
aussi étre indiqué. Lors du retrait, éviter la region de la manchette
profonde et la voie sinusale sous-cutanée. Fermer le péritoine,
immobiliser la manchette profonde et la voie sinusale sous-cutanée,
puis coudre un tube de Penrose sur le cathéter. Retirer la manchette
sous-cutanée et la partie excédentaire du cathéter. Une fois le
cathéter libéré, le tirer et drainer le reste de la voie sinusale, en
laissant la sonde dépasser des deux incisions. Irriguer les deux
plaies avec un antibiotique et les fermer partiellement. Au cours des
jours suivants, retirer graduellement la sonde du site de sortie, au fur
et a mesure de la réduction de l'inflammation des tissus.

Infection du tunnel — avec péritonite

Une péritonite liée & un cathéter de dialyse péritonéal peut présenter
un probleme sérieux. Elle doit donc étre traitée de fagon agressive.
Dans certains cas, le cathéter doit étre immédiatement retiré et le
patient traité avec des antiobiotiques intraveineux. D’autres patients
répondent aux antibiotiques intrapéritonéaux et le cathéter n’a alors
pas a étre retiré. Chaque traitement doit étre décidé individuellement
par le praticien.

NOTE : il est également possible de laisser s'opérer une
cicatrisation secondaire des incisions.

GARANTIE

Medcomp® GARANTIT QUE CE PRODUIT A ETE

FABRIQUE SELON LES NORMESET CARACTERISTIQUES
TECHNIQUES EN VIGUEUR. L’ETAT DU PATIENT, LE
TRAITEMENT CLINIQUE, ET L’ENTRETIEN DU PRODUIT
PEUT AFFECTER SON FONCTIONNEMENT. L’UTILISATION
DE CE PRODUIT DOIT SE FAIRE EN ACCORD AVEC LES
DIRECTIVES FOURNIES ET SELON LES INDICATIONS DU
MEDECIN TRAITANT.

En raison de 'amélioration continuelle apportée aux
produits, les prix, les spécifications et la disponibilité du
modéle peuvent étre modifiés sans préavis. Medcomp® se
réserve le droit de modifier ses produits ou la composition
des kits sans préavis.

Medcomp® est une marque déposée de Medical Components, Inc.
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Deutsch

Sterilisiert mit Ethylenoxid. Steril und pyrogenfrei bei ungeéffneter und

unbeschadigter Einzelverpackung. [STERILE

BITTE ALLE ANWENDUNGS-, WARN- UND
SICHERHEITSHINWEISE VOR GEBRAUCH
SORGFALTIG LESEN.

BESCHREIBUNG

Die Peritonealkatheter von Medcomp® bestehen aus
transluzentem Silikongummi mit Réntgenkontrastlinie.

Unterschiedliche Langen und Cuffdesigns stehen in gerader oder
gebogen zur Verfligung.

INDIKATIONEN

Akute und chronische Peritonealdialyse.

GEGENANZEIGEN
Infektion der vorderen Abdominalwand.
Ausgedehnte intraabdominale Verwachsungen.

RiR des Zwerchfells oder offene Verbindungen zwischen Abdomen
und Thorax.

Nicht abgeheilte Peritonitis.

Schwere respiratorische Insuffizienz; die abdominale Dehnung
durch groRe Flussigkeitsmengen kann die Lungenfunktion zusatzlich
beeintrachtigen.

Der Katheter ist weder zur Einfihrung nach der Tenckhoff- Trokarmethode
noch fiir andere als die indizierten Zwecke bestimmt.

Kurzliche Darmoperation.

POTENTIELLE FRUHKOMPLIKATIONEN

e Blutung

e Dialysataustritt

e Obstruktion in einer oder in beiden
e |leus

e Darmperforation

e Leibschmerzen

e Subkutanes hdmatom

POTENTIELLE SPATKOMPLIKATIONEN
e Infektion der Austrittsstelle

e Tunnelinfektion

e Externe Cuffextrusion

e Obstruktion durch das Omentum
e Dialysataustritt

e Peritonitis

e Sepsis

e Infusionsdruck oder -schmerz

e Organerosion

e Genitalddem

e Allergische Reaktionen

HINWEISE UND VORSICHTSMASSNAHMEN

L] Die in dieser Gebrauchsanweisung beschriebenen
Anwendungsverfahren erheben nicht den Anspruch, ALLE
medizinisch vertretbaren Verfahrensweisen abzudecken.

Sie dienen auch nicht als Ersatz fiir die Erfahrung und
Beurteilung des Arztes im individuellen Behandlungsfall. Dem
behandelnden Arzt obliegt die Entscheidung, ob er die hier
beschriebenen Techniken oder andere einsetzen will.

. Der Katheter sollte nur von einem erfahrenen Arzt oder unter
dessen Aufsicht bzw. nach dessen Anweisung gelegt und
gezogen werden.

L] Bei Handhabung und Gebrauch des Katheters stets steril
verfahren.
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Besonders bei Verwendung des spitzen Einflhrmandrins ist
Vorsicht geboten, um Darmverletzungen zu vermeiden. Beim
Einfiihren des Katheters nicht mit erhdhtem Kraftaufwand
verfahren. Vor dem Herstellen des subkutanen Tunnels die
korrekte Lage der Spitze bestatigen.

Zum Einflihren des J-Endes des Fiihrungsdrahts in

die Einfiihrkaniile den Geraderichter verwenden. Den
Fiihrungsdraht nicht mit Gewalt in einen Teil
des Systems einfiihren oder aus demselben
herausziehen, da der Draht brechen oder sich
aufwickeln kénnte.

Zu stark angezogene Katheterkonnektionen kénnen Adapter
brechen lassen.

Wird der Katheter wiederholt an derselben Stelle abgeklemmt,
kann dies das Material schwachen. RegelmaRiger Wechsel der
Klemmstelle verlangert die Lebenszeit des Katheters. Nicht in
unmittelbarer Nahe des Adapters abklemmen.

Nur glatte Klemmen verwenden, wenn die mitgelieferte
Klemme nicht benutzt wird.

Mit scharfen Instrumenten in Katheternahe vorsichtig umgehen.

Durch erhéhten Kraftaufwand oder scharfe Kanten kann der
Katheter reiBen.

Den Katheter regelmaRig auf Kerben, Kratzer, Schnitte usw.,
die seine Funktionstauglichkeit beeintrachtigen kdnnten,
priifen.

. Katheter und Sets sind zum Einpatientengebrauch bestimmt.
Nach Gebrauch entsorgen, nicht resterilisieren.

. Katheter nicht verwenden, wenn die Verpackung schon vorher
geodffnet wurde oder beschadigt ist.

. Katheter nicht verwenden, wenn er beschéadigt ist oder
schadhaft erscheint.

o Allgemeine VorsichtsmaRnahmen beachten, um Kontakt mit
Hamopathogenen zu vermeiden.

L] Katheter entfernen, sobald er nicht mehr benétigt wird. Nach
Gebrauch entsorgen. Der Katheter ist nur zur einmaligen
Anwendung bestimmt. Wiederverwendung kann zu Infektionen
oder Krankheiten/Verletzungen fihren. ®

L] Verwenden Sie fiir die Versorgung der Austrittsstelle keine
Desinfektionsmittel auf Jod-Basis. Empfohlen wird die
Desinfektionslésung Chlorhexidingluconat (z. B. Chloraprep).

LANGENBESTIMMUNG DES KATHETERS UND
SEINER SEGMENTE

Vor der Verwendung an Kindern oder besonders adipdsen Patienten
kann es notwendig sein, den Katheter gréRenmaRig anzupassen.
Als Faustregel entspricht die benétigte intraabdominale Langer

des Katheters fiir Erwachsene bei in Riickenlage befindlichem
Patienten in etwa dem Abstand zwischen dem oberen Rand der
Symphysis pubis und dem Nabel. Ausgenommen sind adipdse
Patienten mit stark hervortretendem oder hangendem Unterbauch.
Nach Implantation an der Ublichen Stelle (ca. 3 cm unterhalb des
Nabels) 1&Rt die Starke des abdominal-subkutanen Fettgewebes
dem Katheter geniligend Lange, um tief in das Becken zu gelangen.
Ist der gerade Katheter fiir kleinwlichsige Erwachsene zu lang,
kénnen bis zu 5 cm des distalen, intraabdominalen Segments
weggeschnitten werden. Bei ungewdhnlich grofRen Personen kann
die Implantationsstelle einige Zentimeter nach unten verlegt werden.

. Bei adipdsen Patienten kann ein langeres intraabdominales
Segment erforderlich sein.
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IMPLANTIEREN DES KATHETERS

Angefangen mit dem im Jahre 1968 von Tenckhoff und Schechter!
beschriebenen Zugangsverfahren fiir Peritonealkatheter, hat

sich inzwischen eine Reihe von praktikablen Methoden fir das
Legen eines Peritonealkatheters etabliert. Haufig wird die offene
Implantationstechnik? bevorzugt, bei der alle Schritte unter direkter
Sicht durchgefiihrt werden kénnen und jede Schicht der Bauchdecke
sorgfaltig geschlossen wird, um Undichtigkeiten und ein damit
verbundenes Austreten des Dialysats zu verhindern. Die offene
Technik ermdglicht die Durchfiihrung einer Omentektomie, die
besonders fiir padiatrische Patienten empfohlen wurde®. Andere
Autoren beschrieben die geschlossene Methode, bei der ein
Flhrungsdraht und eine Peel-Cath Einflihrhilfe verwendet wird*. Fiir
Patienten mit vorangegangenem chirurgischem Eingriff, bei denen
das Einfuhren eines Peritonealkatheters problematisch sein kann,
konnte das peritoneoskopische Legen eine Alternative sein®®.

In dieser Gebrauchsanweisung werden Verfahren fiir das Implantieren
eines Peritonealkatheters sowohl nach der offenen als auch nach

der geschlossenen, perkutanen Methode vorgeschlagen. Arzten

mit wenig Erfahrung wird empfohlen, zunachst die veréffentlichte
Literatur zu lesen und sich der Assistenz eines erfahrenen Kollegen
zu versichern.

Wahl der Austrittsstelle
Gerade Katheter

Der Katheter kann am medialen Rand des M. Rektus zwischen Nabel
und Symphysis pubica, durch den M. Rektus knapp unterhalb der
Giirtellinie oder am lateralen Rand des M. Rektus auf einer Linie
zwischen Nabel und vorderem Beckenkamm implantiert werden.
Nicht auf der Gurtellinie, in eine Narbe oder Fettfalte, in Bereichen
bekannter oder vermuteter intraabdominaler Verwachsungen oder
in abdominalen bzw. dermalen Infektionsbereichen implantieren.
Fettfalten zeigen sich am besten, wenn der Patient sitzt. Es ist auch
sinnvoll, die Praferenzen des Patienten bzw. der Patientin sowie
auch den Umstand zu berticksichtigen, ob er bzw. sie Rechts- oder
Linkshander ist.

Vorbereitung des Patienten

Der Patient sollte Blase und Darm entleert haben. Gegebenenfalls
einen Einlauf machen. Dem Patienten das Verfahren erklaren, damit
er beim Legen des Katheters kooperieren kann. Bei ausgewahlten
Patienten kann der Katheter auch im Bett gelegt werden, sofern steril
gearbeitet wird.

1. Bei Bedarf den Einfiihrbereich rasieren. Ein elektrischer
Rasierapparat kann benutzt werden, um Hautschnitte und
nachfolgende Infektionen zu vermeiden. Mit einem Antiseptikum
reinigen. Zur Prophylaxe einer Staphylokokken-Infektion kann
vor dem chirurgischen Eingriff eine einmalige intravendse Dosis
Antibiotika verabreicht werden.

2. Sterilfeld vorbereiten. Hande und Arme reinigen und
desinfizieren (alle Personen, die mit dem Produkt und seinen
Teilen in Beriihrung kommen). OP-Bekleidung anlegen. Auch
der Patient sollte eine Maske tragen.

3. Steril abdecken. Haut und umliegendes Gewebe im
Tunnelbereich lokal anasthesieren.

HINWEIS: Der Katheter kann sowohl operativ als auch
perkutan durch eine Peel-Cath Schleuse gelegt werden.
Beide Verfahren werden unten beschrieben.

A. Offenes, operatives Verfahren

1. Um das Risiko einer Undichtigkeit oder Hernienbildung zu
reduzieren, wird die Einfiihrung durch den M. Rektus und die
Rektusscheide empfohlen. Eine 3-4 cm Transversalinzision
durch Haut und subkutanes Gewebe anlegen. Hdmostase,
vorzugsweise durch Kauterisation, sicherstellen.

Die vordere Rektusscheide ist exponiert und kann deshalb mit
einer hoheren Dosis lokal andsthesiert werden. An der vorderen
Rektusscheide eine Transversalinzision durchfiihren.
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Den M. Rektus bis hinab zur hinteren Rektusscheide
separieren. Durch hintere Rektusmuskelscheide, Fascia
transversalis und Peritoneum eine Tabaksbeutelnaht anlegen.
Zur Aufnahme des Katheters eine kleine, ca. 5-6 mm lange
Peritonealinzision anlegen.

Den Katheter kurz vor dem Einfiihren in sterile Kochsalzlésung
tauchen. Die Luft aus den Cuffs sanft herausdriicken.

Den Katheter zur Versteifung Uiber einen langen, stumpfen
Mandrin ziehen. Zum Schutz der Eingeweide sollte der
Katheter die Mandrinspitze leicht (iberragen. Den Katheter
kaudal in das tiefe Becken vorfiihren, wenn kein Widerstand
zu spuren ist. Die korrekte Lage kann vom wachen Patienten
durch das Gefiihl eines ,Rektaldrucks” bestatigt werden. Ist
der Katheter um die Halfte bis zu Dreiviertel eingefiihrt, den
Mandrin entfernen und den Katheter den restlichen Weg bis ins
Becken allein weiterschieben.

Die Tabaksbeutelnaht fest zuziehen. Den Cuff in Langsrichtung
an die hintere Rektusscheide legen. Oberhalb der
Transveralinzision eine kleine Stichinzision durch die hintere
Rektusscheide vornehmen und den Katheter durch diese
ziehen. Hier eine weitere Tabaksbeutelnaht anlegen, um die
Stelle abzudichten.

Vordere Rektusscheide mit nicht absorbierbarem Faden in
fortlaufender Naht verschlieRen, um Leckagen weitgehend zu
vermeiden.

Einen subkutanen Tunnel herstellen (siehe eine der Methoden
im folgenden Abschnitt ,Herstellen eines Tunnels”).

Nach dem Herstellen des subkutanen Tunnels:

Den Adapter und die Klemme aus dem Set anbringen.
Sicherstellen, dal der Katheter weder geknickt noch verdreht
ist.

Ein Uberleitungsgerét anschlieRen und die Funktionsfahigkeit
des Katheters priifen. Die Wunde auf Dichtigkeit und
Hamostase untersuchen.

Pro Minute sollten mindestens 200 ml der Lésung drainiert
werden. Ist der RuickfluR gut, das subkutane Gewebe und

die Eintrittsstelle mit absorbierbarer Naht schlielen. Nicht die
Austrittsstelle vernahen. Den Inzisionsverschluy mit Steri-Strips
sichern.

Zur Verhitung von Unféllen ist vor und zwischen allen
Behandlungen sicherzustellen, dass samtliche Kappen und
Leitungsanschlisse fest sitzen. Decken Sie den Bereich

mit einem mehrlagigen Gazeverband ab und befestigen Sie
diesen. Sofern weder Blutung noch iiberméRige Drainage an
dieser Stelle auftritt, den Verband eine Woche an Ort und Stelle
belassen.

Um die Stelle gut verheilen zu lassen, sollte mit der Dialyse
nach Mdglichkeit 1-3 Tage gewartet werden. 2 Wochen wéren
optimal. Wird die Dialyse friher durchgefiihrt, sollte sich der
Patient in Riickenlage befinden und der Flissigkeitsaustausch
auf 500 ml reduziert werden. Bei Patienten mit fortlaufender
intermittierender Dialyse das Initialvolumen schrittweise
erhéhen, sofern die Vertréglichkeit gut ist.

HERSTELLEN EINES SUBKUTANEN TUNNELS
Mit peritonealem Tunnelmandrin

1.

Die Austrittsstelle gegebenenfalls ca. 6 cm von der
Eintrittsstelle anasthesieren und eine 5 mm lange Inzision
durchfiihren.

Um einen gekriimmten Tunnel herzustellen, den Tunnelmandrin
Uber die beiden Inzisionsstellen halten um die gewiinschte
Tunnelform festzulegen. Vor dem

Anlegen des Tunnels muB sich die Kappe auf dem
Kunststoffende des Mandrins befinden.

HINWEIS: Gegebenenfalls der Linienflihrung der
Schablone folgen.
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9.

Den subkutanen Cuff griindlich mit Kochsalzlésung tréanken.

Den Katheter (iber das Kunststoffende des Tunnelmandrins
schieben, bis er den Ansatz berlhrt. Die Kappe Uber die
Konnektionsstelle schieben. Die Katheterklemme entfernen.

Die Spitze des Tunnelmandrins in die Primérinzision einfihren.
Den Mandrin durch das Gewebe fadeln und dabei bis zur
Austrittsstelle einen gekriimmten subkutanen Tunnel herstellen.
Der Katheter sollte in einem zur Haut abwarts gerichteten
Winkel heraustreten.

Hinweis: Es kann auch ein gerader Tunnel angelegt
werden. Um eine effiziente Dialyse sicherzustellen,
den Tunnel leicht aufwarts fuhren, damit das Risiko
einer Katheterwanderung minimiert wird.

Den Tunneleingang mit einer GefalRklemme ausweiten, damit
er den Cuff aufnehmen kann.

Den Tunnelmandrin so durch die Austrittsstelle ziehen, da der
katheter sich in der gewlinschten Position befindet.

Den Cuff tief subkutan, ca. 2-3 cms von der Austrittsstelle
deponieren, um Cuffinfektion oder - extrusion zu verhindren.
Den Katheter abklemmen.

Den Tunnelmandrin vorsichtig entfernen und entsorgen.

B. Perkutanes Verfahren (modifizierte Seldinger-
Technik unter Verwendung der Vascu-Sheath
Einfiihrhilfe)

Verfahren

1.

An der ausgewahlten abdominalen Eintrittsstelle eine 1,5-2,0
cm lange Inzision anlegen.

Mit stumpfer Dissektion gegebenenfalls eine Tasche fiir den
Peritonealcuff herstellen.

Einflhrkanile auf eine mit heparinisierter Kochsalzlésung
gefillten 10 ml Spritze setzen. Die Kanlile durch die Inzision
in das Peritoneum flihren und die Kochsalzlésung vorsichtig
injizieren. Durch Aspiration peritonealer Flissigkeit bestatigen,
dafl das Peritoneum erreicht ist.

Achtung: Die Kaniile nicht weiter vorfiilhren, um
Darmverletzungen auszuschliefen.

Die Spritze unmittelbar entfernen und das flexible Ende des
Flhrungsdrahts durch die Einfiihrkaniile in kaudal, riickwartiger
Richtung schieben. Den Draht um etwa ein Viertel seiner Léange
(ca. 18 cm) vorfiihren.

Einfiihrkantile entfernen und den Fiihrungsdraht im Peritoneum
belassen.

Sicherstellen, dal der Dilatator mit der Schleuse fest
verriegelt ist, um zu vermeiden, daR sich die beiden Teile beim
Einfiihren voneinander trennen.

Die Peel-Cath Einfiihrhilfe Uiber das Ende des Fuhrungsdrahts
fadeln. Achtung: Um eine Verletzung des
Gewebes und der Schleusenspitze zu
vermeiden, sollte die Schleuse nicht iiber den
Dilatator hinausragen. Beide miissen als eine
Einheit verwendet werden.

Die Einfuhrhilfe bis ins Peritoneum vorfiihren. Dabei sanft

vor- und zuriickstofRen, um die Passage durch das Gewebe zu
erleichtern. Die Einfiihrhilfe nicht mit Kraftaufwand einfiihren.
Nicht weiter vorfiihren, als fiir die GroRe des
Patienten und der Einfiihrstelle notwendig

ist. Bei diesem Schritt darauf achten, daB der
Fiihrungsdraht nicht weiter ins Peritoneum
rutscht.

Schleuse festhalten und Dilatator mit Fihrungsdraht vorsichtig
herausziehen.

Verwenden Sie einen Fihrungsstab, um den gebogenen
Katheter gerade auszurichten und einzufiihren. Zunachst den
Katheter mit steriler Kochsalzldsung gleitfahig machen und erst
dann den Mandrin einfiihren.
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HINWEIS: Wird der Einfihrmandrin nicht benutzt, den
Katheter mit einem sterilen, wasserldslichen Gleitmittel
behandeln.

Die Cuffs zwischen Daumen und Zeigefinger rollen,
um die Luft herauszudriicken. Den Mandrin so
positionieren, daR das distale Katheterende seine
Spitze um ca. 4 mm Uberragt. Mit einer Gefaltklemme
den Mandrin (nicht den Katheter!) festhalten, damit
er nicht weiter in Richtung Katheterspitze rutscht.
Achtung: Um Verletzungen beim Einfiihren zu
vermeiden, die Mandrinspitze nicht aus dem
distalen Katheterende herausragen lassen.

Den Katheter mit Mandrin in die Schleuse einfiihren und in
Richtung der gewiinschten Lage ausrichten.

Einfihrmandrin entfernen. Freie Drainage durch Infundieren
und Abdrainieren von Dialysat bestéatigen.

HINWEIS: Die Drainagebestatigung unmittelbar nach
dem Legen des Katheters bietet keine Gewahr fir
fortdauernde Funktion. Statistisch besteht ein Risiko
von 5 %, daR innerhalb einer Woche nach dem
Legen Drainage-probleme durch Katheterwanderung
auftreten’.

Die beiden Laschen an der Schleuse greifen und gleichzeitig
auseinanderziehen, um die Schleuse vom Katheter zu trennen.
Dabei den Katheter an Ort und Stelle festhalten.

Einen subkutanen Tunnel herstellen (siehe vorhergehenden
Abschnitt ,Herstellen eines subkutanen Tunnels).

Nach dem Herstellen des subkutanen Tunnels:

Den Adapter und die Klemme aus dem Set anbringen.
Sicherstellen, daB der Katheter weder geknickt noch
verdreht ist. Ein Uberleitungsgerat anschlieBen und die
Funktionsfahigkeit des Katheters priifen.

Wird keine Undichtigkeit festgestellt und ist der Riickfluf®
akzeptabel, das subkutane Gewebe und die Eintrittsstelle
in subdermaler Technik mit einer absorbierbaren Naht
verschlieRen. Nicht die Austrittsstelle vernahen. Die
Inzisionsverschluf® mit Steri-Strips sichern.

Zur Verhiitung von Unféllen ist vor und zwischen allen
Behandlungen sicherzustellen, dass samtliche Kappen und
Leitungsanschlisse fest sitzen. Decken Sie den Bereich

mit einem mehrlagigen Gazeverband ab und befestigen Sie
diesen. Sofern weder Blutung noch GiberméaRige Drainage an
dieser Stelle auftritt, den Verband eine Woche an Ort und Stelle
belassen.

HINWEIS: Stellen Sie vor der Verwendung mittels Fluoroskopie

sicher, dass der Katheter ordnungsgemaf sitzt.

Um die Stelle gut verheilen zu lassen, sollte mit der Dialyse
nach Mdglichkeit 1-3 Tage gewartet werden. 2 Wochen waren
optimal. Wird die Dialyse friiher durchgefiihrt, sollte sich der
Patient in Riickenlage befinden und der Flissigkeitsaustausch
auf 500 ml reduziert werden. Bei Patienten mit fortlaufender
reduziert werden. Bei Patienten mit fortlaufender
intermittierender Dialyse das Initialvolumen schrittweise
erhohen, sofern die Vertréglichkeit gut ist.

ENTFERNEN DES KATHETERS

Ein nicht infizierter Katheter kann ambulant entfernt werden. Katheter

mit zwei Cuffs kénnen zwei Inzisionen, eine lber jedem Cuff,
erfordern. Haufig wird es jedoch vorgezogen, die urspriinglichen
Inzisionen wieder zu 6ffnen, um weitere Narbenbildung zu vermeiden.

Den betroffenen Bereich und besonders die Nabelgegend griindlich

reinigen und desinfizieren, ein Sterilfeld vorbereiten. Den Bereich

des tief liegenden Cuffs anasthesieren. Kann der Cuff nicht ertastet

werden, am Katheter ziehen und entlang seinem Pfad eine Dissektion

durchflihren. Wegen des eingewachsenen Gewebes ist meist eine

scharfe Dissektion des Cuffs erforderlich.
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Tiefer oder Peritonealcuff

Den tiefen Cuff und den distalen Sinustrakt, der vom Cuff zum
Peritoneum fiihrt, lokalisieren. Den distalen Sinustrakt inzisieren,
dabei nicht den Katheter durchtrennen.

Den distalen Sinustrakt mit einer Tabaksbeutel- oder Matratzennaht
verschlieBen. Nach erfolgter Hdmostase die Wunde lagenweise
verschlieRen.

Subkutaner Cuff

Falls es notwendig ist, zur Freilegung des subkutanen Cuffs eine
Inzision durchzufiihren, die Haut und den Bereich um den Cuff mit
Lokalanésthetikum infiltrieren. Inzision entweder durch Verlangern
der Austrittsstelle oder direkt Giber dem Cuff anlegen. Den Cuff
durch Dissektion freilegen. Den Katheter ziehen und die Inzision
verschlieRen.

Wundversorgung
In der Regel wird die ,alte” Austrittsstelle durch Exzision beseitigt und
die kleine Wunde fiir die Drainage offen gelassen.

INFEKTIONSMANAGEMENT
Infektion der Austrittsstelle

Ist die Austrittsstelle infiziert, in das Abdomen vor dem Entfemen des
Katheters 500 ml Dialysat infundieren, in welchem ein geeignetes
Antibiotikum geldst ist. Nach dem Ziehen des Katheters die
Wundrénder lose zueinander fiihren und die Stelle exsudieren lassen.

Tunnelinfektion ohne Peritonitis

Ist der Tunnel in Abwesenheit einer Peritonitis infiziert, in das
Abdomen vor dem Entfernen des Katheters 500 ml Dialysat
infundieren, in welchem ein geeignetes Antibiotikum gelést ist. Eine
systemische Therapie kann ebenfalls indiziert sein.

Beim Entfernen den Bereich des tiefen Cuffs und des subkutanen
Sinustraktes meiden. Das Peritoneum verschlieRen, den tiefen Cuff
und den subkutanen Sinustrakt mobilisieren und den Katheter mit
einer Penrose-Drainage verndhen. Den subkutanen Cuff und das
restliche Kathetersegment entfernen. Nach Freilegen des Katheters
diesen ziehen und durch den verbleibenden Teil des Sinustraktes
drainieren, wobei beide Inzisionen mit einem Drain versehen sein
kénnen. Beide Wunden mit Antibiotika spllen und teilweise ver-
schlieRen. Wahrend der néchsten Tage den Drain schrittweise in dem
Umfang aus der Austrittsstelle ziehen, in dem die Gewebeentziindung
nachlafit.

Tunnelinfektion mit Peritonitis

Eine durch einen Peritonealkatheter induzierte Peritonitis kann ein
ernsthaftes Problem sein und sollte deshalb aggressiv behandelt
werden. Falls erforderlich, den Katheter sofort entfernen und den
Patienten mit intravendsen Antibiotika therapieren. Andere Patienten
kénnen auch auf intraperitoneal verabreichte Antibiotika ansprechen.
In diesen Fallen ist ein Entfernen des Katheters nicht nétig. Die
Therapie ist deshalb individuell festzulegen und obliegt der
Beurteilung durch den behandelnden Arzt.

HINWEIS: Eine Alternative ist, die Inzisionswunden
sekundar heilen zu lassen.
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GARANTIE

Medcomp® GARANTIERT, DASS DIESES PRODUKT
ENTSPRECHEND DEN ZUTREFFENDEN STANDARDS UND
TECHNISCHEN VORGABEN HERGESTELLT WURDE. DER
ZUSTAND DES PATIENTEN, DIE ARZTLICHE BEHANDLUNG
UND DIE WARTUNG KONNEN DIE LEISTUNGSFAHIGKEIT
DES PRODUKTS BEEINFLUSSEN. DIESES PRODUKT
SOLLTE IN UBEREINSTIMMUNG MIT DEN VORLIEGENDEN
ANWEISUNGEN UND WIE VOM BEHANDELNDEN ARZT
VORGESCHRIEBEN VERWENDET WERDEN.

Da das Produkt standig verbessert wird, sind Anderungen
im Preis, in den technischen Daten und in der
Verfligbarkeit einzelner Modelle jederzeit ohne
Voranktindigung moéglich. Medcomp® behélt sich das
Recht vor, eigene Produkte oder Inhalte ohne vorherige
Ankutindigung zu dndern.

Medcomp® ist ein eingetragenes Warenzeichen von Medical Components,
Inc.
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Italiano

Sterilizzato con ossido di etilene. Sterile e apirogeno a confezione
chiusa e non danneggiata. [STERILE

ATTENZIONE. La legge federale degli Stati Uniti d’America limita
la vendita di questo dispositivo previa presentazione di prescrizione
medica.

LEGGERE ATTENTAMENTE TUTTE
LE ISTRUZIONI, AVWWERTENZE E
RACCOMANDAZIONI PRIMA DELL'USO.

DESCRIZIONE

| cateteri peritoneali della Medcomp® sono realizzati in gomma
translucida al silicone con una striscia radioopaca.

Una varieta di lunghezze e di configurazioni di cuffie & disponibile
per cateteri diritti o curvi.

INDICAZIONI

Il catetere peritoneale & indicato per la dialisi peritoneale acuta e
cronica.

CONTROINDICAZIONI
Parete addominale anteriore infetta.
Pazienti con sindrome aderenziale intraddominale estesa .

Condizioni che portano a rotture diaframmatiche o comunicazioni
toraco-addominali.

Peritoniti irrisolte.

Grave insufficienza respiratoria: distendere I'addome con
grandi quantita di dialisato potrebbe compromettere
ulteriormente la funzione polmonare.

Il catetere non & previsto per un inserimento con il metodo di
Tenckhoff con trequarti, ne & previsto per un uso diverso da
quello indicato.

Recente intervento chirurgico intestinale.

POTENZIALI COMPLICANZE IMMEDIATE

e sanguinamento

e perdita di dialisato

e ostruzione: unidirezionale
e 0 bidirezionale

e perforazione dei visceri

e dolore addominale

e ematoma sottocutaneo

e lleo

POTENZIALI COMPLICANZE RITARDATE

e Infezione del sito di uscita
e |Infezione del tunnel

e Espulsione della cuffia esterna
e Ostruzione da omento

e Perdita di dialisato

e Peritonite

e sepsi

e Pressione o dolore da

e |Infusione

e Erosione dell'organo

e Edema genitale

e Reazione allergica

AVVERTENZE E PRECAUZIONI
. Le tecniche e procedure mediche descritte in queste istruzioni
non includono TUTTI i protocolli accettabili in medicina, né
intendono sostituire I'esperienza ed il giudizio del medico nel

trattamento di uno specifico paziente.

Il catetere deve essere inserito e rimosso soltanto da un
medico qualificato e abilitato o da personale medico autorizzato
da un medico e sotto la sua diretta supervisione.
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Rispettare le norme di sterilita in ogni momento durante il
contatto con il catetere o con i componenti per I'inserimento.

Estrema cautela deve essere esercitata per evitare la
perforazione dei visceri addominali, in modo particolare
quando si usa 'ago-cannula affilato. Non esercitare pressione
eccessiva quando si inseriscono il catetere o gli altri
componenti del kit. Prestare particolare attenzione circa il
corretto posizionamento della punta prima di iniziare il tunnel
sottocutaneo.

Utilizzare il raddrizzatore della guida metallica per inserire
I'estremita a J della guida stessa nellago-cannula. Non
inserire o togliere la guida con forza da nessun
componente in quanto potrebbe rompersi o
disfarsi.

° Un ancoraggio troppo stretto delle connessioni del catetere
potrebbe rompere alcuni adattatori.

Clampare il catetere ripetutamente nello stesso punto potrebbe
ridurre la resistenza del tubo: il regolare riposizionamento

della clamp prolunghera la durata d’uso del tubo. Evitare di
clamparlo in prossimita dell’adattatore.

Per il clampaggio usare soltanto pinze a branche lisce, a meno
che non si utilizzi la clamp fornita con il catetere.

. Prestare estrema attenzione quando si usano strumenti affilati
in prossimita del catetere.

° Il tubo del catetere puo essere severamente danneggiato da
un’applicazione di forza eccessiva o dal contatto con oggetti a
superfici ruvide.

° Esaminare il catetere frequentemente al fine di identificare
intaccature, scorticature, tagli, ecc. che potrebbero
comprometterne le prestazioni.

® Il catetere e i componenti del kit si devono utilizzare su un solo
paziente; gettare dopo I'uso; non risterilizzare.

b Non usare i componenti se la confezione é stata aperta o
danneggiata.

° Non usare il catetere o i componenti se sembrano danneggiati
o difettosi.

L]

Per evitare I'esposizione a patogeni del sangue, rispettare le
precauzioni generali durante I'uso.

Rimuovere il catetere quando non €& piu necessario. Gettare
dopo l'uso: il catetere € monouso. Il riutilizzo puo causare
infezioni o malattie/lesion.

Non utilizzare disinfettanti a base di iodio per la medicazione
del sito di uscita. La soluzione disinfettante raccomandata &
clorexidina gluconato (ad esempio Chloraprep).

COME DETERMINARE LA LUNGHEZZA DEL
CATETERE E DELLA SOTTOSEZIONE

Potrebbe essere necessario adattare la lunghezza del catetere
prima di adoperarlo su un bambino o su un paziente insolitamente
obeso. Di regola la lunghezza di un catetere intraddominale per gli
adulti corrisponde quasi perfettamente alla distanza fra il margine
superiore della sinfisi pubica e 'ombelico quando il paziente giace
supino (eccetto nei pazienti obesi con il basso addome gravemente
protuberante o pendulo). La profondita del tessuto adiposo
addominale sottocutaneo dopo I'impianto nel punto usuale (3 cm
circa sotto 'ombelico) fornisce al catetere una lunghezza sufficiente
per raggiungere in profondita la fossa pelvica. In caso di adulti di
bassa statura, se il catetere & troppo lungo si possono tagliare fino a
5 cm dal segmento distale intraddominale. In soggetti insolitamente
alti, il punto di impianto puo essere spostato di alcuni centimetri verso
il basso.

. Nei pazienti obesi potrebbe essere necessario un segmento
intraddominale piu lungo.
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IMPIANTO DEL CATETERE

Sin dalla prima descrizione dei cateteri ad accesso peritoneale fatta
da Tenckhoff e Schechter' nel 1968, sono stati messi a punto e
vengono utilizzati diversi metodi efficaci per I'inserimento di questo
dispositivo. Molti medici preferiscono utilizzare un metodo di impianto
a cielo aperto?, eseguendo tutte le fasi a visione diretta e chiudendo
saldamente ogni strato della parete addominale per prevenire una
perdita di dialisato. La tecnica aperta consente 'omentectomia

che € raccomandata in pediatria®. Altri autori hanno descritto un
metodo chiuso (percutaneo) usando una guida metallica e la guaina
Peel-Cath*. Nei pazienti precedentemente sottoposti ad intervento
chirurgico e nei quali puo essere difficile posizionare correttamente
un catetere peritoneale, pu6 essere necessario il posizionamento
peritoneoscopico.®®

Le istruzioni per 'impianto di un catetere peritoneale secondo i
metodi aperto e chiuso (percutaneo) sono presentate qui di seguito.
Ai medici con un’esperienza limitata in questo campo si suggerisce
di consultare la letteratura pubblicata e di cercare I'assistenza di un
collega con maggiore esperienza.

Scelta del sito di uscita
Cateteri diritti

Il catetere pud essere impiantato sull’estremita mediale del muscolo
retto tra 'ombelico e la sinfisi pubica, attraverso il muscolo retto
appena sotto il punto di vita oppure sull’estremita laterale del muscolo
retto, in linea tra 'ombelico e la cresta iliaca anteriore. Non impiantare
sul punto di vita, sotto una cicatrice o una piega di grasso, in aree
con aderenze intraddominali conosciute o sospette o in aree con
presenza di infezione cutanea o addominale. Identificare le pieghe

di grasso mentre il paziente & seduto. E anche utile considerare le
preferenze del paziente e se & destrimano o mancino.

Preparazione del paziente

Chiedere al paziente di liberare la vescica e gli intestini. Se il medico
lo richiede, somministrare un clistere. Spiegare la procedura di
inserimento al paziente. Cid permettera una migliore collaborazione
da parte del paziente durante I'inserimento. L'inserimento a letto per
alcuni pazienti & accettabile se si rispettano rigidamente le norme di
asetticita.

1. Rasare I'area di inserimento come richiesto. Alcuni medici usano
un rasoio elettrico per mantenere l'integrita cutanea. Disinfettare
I'area con I'agente battericida selezionato. Per fornire copertura
antistafilococcica & possibile somministrare una singola dose
preoperatoria di profilassi antibiotica endovena.

2. Preparare un campo sterile. Coloro che verranno a contatto con
i componenti del catetere devono prepararsi chirurgicamente:
lavarsi accuratamente le mani, indossare camice, cuffia,
guanti e mascherina. Anche il paziente deve indossare una
mascherina.

3. Porre teli sterili intorno allarea e anestetizzare la cute ed i
tessuti circostanti il tunnel con un anestetico locale.

NOTA. Il catetere puo essere inserito sia chirurgicamente
che per via percutanea con un introduttore Peel-Cath. Le
procedure per entrambi i metodi sono esposte qui di seguito.

A. Procedura di inserimento con chirurgia aperta

1. Per ridurre i rischi di perdite o di erniazione, si raccomanda
un inserimento attraverso la guaina del retto ed il muscolo.
Praticare un’incisione trasversale di 3-4 cm attraverso la cute ed
il tessuto sottocutaneo. Assicurare I'emostasi, preferibilmente
con cauterizzazione. La guaina del retto anteriore & ora esposta
e puo essere infiltrata con un’ulteriore quantita di anestetico
locale. Praticare un'’incisione trasversale sulla guaina del retto
anteriore.

2. Separare il muscolo retto fino alla guaina del retto posteriore.
Porre una sutura a borsa di tabacco attraverso la guaina del
retto posteriore, la fascia trasversale e il peritoneo. Praticare
una piccola incisione, 5-6 mm circa, nel peritoneo per alloggiare
il catetere.
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Immediatamente prima dell'inserimento, bagnare il catetere con
una soluzione salina sterile. Strizzare le cuffie delicatamente
per espellere l'aria.

Infilare il catetere in un mandrino di raddrizzamento lungo

e smusso. Per proteggere gli intestini, una piccola parte del
catetere deve coprire la punta del tunnellizzatore. Inserire

il catetere caudalmente in profondita nella cavita pelvica se
non c’e resistenza. Il corretto posizionamento puo essere
confermato nel paziente sveglio da una sensazione di
“pressione rettale”. Quando il catetere ¢ inserito per meta o
tre quarti, togliere il tunnellizzatore e spingere il catetere nella
cavita pelvica.

Legare saldamente la sutura a borsa di tabacco. Posizionare
la cuffia longitudinalmente sulla guaina del retto posteriore.
Praticare una piccola incisione sulla guaina del retto anteriore
sopra l'incisione trasversale e tirare il catetere attraverso
l'incisione. Utilizzare un’altra sutura a borsa di tabacco per
rendere I'area stagna.

Chiudere la guaina del retto anteriore con una sutura non
assorbibile in modo ininterrotto. Cid contribuira ad evitare
perdite.

Creare un tunnel sottocutaneo (vedere uno dei metodi della
sezione che segue “Creazione di un tunnel sottocutaneo”).

Dopo avere creato un tunnel sottocutaneo:

Applicare I'adattatore e la clamp forniti. Assicurarsi che il
catetere non sia piegato o attorcigliato.

Applicare un set di trasferimento e verificare la funzionalita del
catetere. Controllare trasudalo ed emostasi nell'incisione.

Almeno 200 ml di soluzione dovrebbero drenare in un minuto.
Se si ottiene un buon flusso, chiudere il tessuto sottocutaneo ed
il sito di entrata con una sutura assorbibile. Non suturare il sito
di uscita. Completare la chiusura dell'incisione con Steri-strip.

Per la prevenzione di incidenti, assicurarsi lo stato di sicurezza
di tutti i collegamenti e capsule prima e durante i trattamenti.
Applicare vari strati de garza per chiudere |'area ed assicurare.
La medicazione deve rimanere in situ per almeno una settimana
a meno che non siano presenti sanguinamento o drenaggio
eccessivo del sito.

Posporre la dialisi da 1 a 3 giorni se possibile (2 settimane
sarebbero ottimali) per permettere un’adeguata guarigione.
Se la dialisi viene eseguita prima, il paziente deve essere
posizionato supino con scambi di volume ridotti di 500 ml. In
pazienti che continueranno con dialisi intermittenti, aumentare
il volume iniziale gradualmente, a condizione che sia ben
tollerato.

CREAZIONE DI UN TUNNEL SOTTOCUTANEO
Con un tunnellizzatore per inserimento peritoneale

1.

Se necessario, anestetizzare il sito di uscita a circa 6 cm

da una parte del sito di entrata. Praticare un’incisione di 5 mm.
Per un tunnel curvo, posizionare il tunnellizzatore fra i due

siti di incisione e piegarlo nella forma del tunnel desiderata
(assicurarsi che la capsula si trovi sull’estremita in plastica del
tunnellizzatore prima di creare la curva).

NOTA. Se si usa uno stampino, seguirne il contorno.
Bagnare la cuffia completamente con una soluzione salina.

Agganciare il catetere al tunnellizzatore premendolo sopra
I'estremita in plastica del tunnellizzatore finché non tocca il
connettore. Far scivolare la capsula sopra la connessione.
Rimuovere la clamp del catetere.

Inserire la punta del tunnellizzatore nell’incisione primaria.
Infilare il tunnellizzatore nel tessuto creando un tunnel
sottocutaneo curvo fino al sito di uscita. Il catetere deve uscire
angolato verso il basso rispetto alla cute.

Nota. Alcuni chirurghi preferiscono praticare un tunnel diritto.

Per una dialisi efficiente, orientare un tunnel diritto
leggermente verso I'alto per diminuire il rischio di
migrazione del catetere.
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Allargare I'entrata de tunnel con un pinza emostatica per
guidare la cuffia nel tunnel.

Tirare il tunnelizzatore attraverso il sito di uscita posizionando il
catetere come desiderato nel tunnel.

Posizionare la cuffia a 2-3 cms dal sito d'uscita, profondamente
nel sottocutaneo, per evitarne l'infezione o I'espulsione.
Clampare il catetere.

Staccare con cautela il tunnellizzatore e gettarlo.

Procedura di inserimento per via percutanea

(Tecnica modificata di Seldinger usando un
introduttore guaina Vascu-Sheath)

Procedura

1.

Praticare un’incisione di 1,5-2 cm nel sito di entrata addominale
selezionato.

Usare la dissezione per via smussa per formare una tasca per
la cuffia preperitoneale (se applicabile).

Applicare I'ago-cannula ad una siringa da 10 cc piena di
soluzione salina eparinata. Inserire I'ago attraverso l'incisione
nella cavita peritoneale ed iniettare accuratamente la soluzione
salina. L'aspirazione di fluido peritoneale indica che la punta
dell’ago si trova nella cavita peritoneale.

Attenzione. Non far avanzare I’ago ulteriormente:
potrebbe perforare i visceri.

Rimuovere immediatamente la siringa ed inserire I'estremita
flessibile della guida metallica attraverso I'ago-cannula,
direzionandola caudalmente e posteriormente. Far avanzare la
guida di circa un quarto della sua lunghezza (18 cm circa).
Togliere I'ago-cannula lasciando la guida nel peritoneo.
Controllare che il dilatatore sia bloccato con la guaina
dellintroduttore per evitarne la separazione durante
l'inserimento.

Infilare l'introduttore Peel-Cath sopra I'estremita della guida
metallica. Attenzione. Per evitare di lesionare il
tessuto e la punta della guaina, non far avanzare la
guaina sul dilatatore. | due elementi devono essere
agganciati in un’unica unita.

Far avanzare l'introduttore nel peritoneo con delicati
movimenti di progressione e retrazione per aiutarne

il passaggio attraverso i tessuti. Non forzare
I'introduttore nel peritoneo. Non inserirlo piu

in profondita del necessario considerando

la taglia del paziente e il sito di accesso.
Assicurarsi che la guida metallica non avanzi
ulteriormente nel peritoneo.

Tenere la guaina in posizione e rimuovere delicatamente il
dilatatore e la guida metallica.

Utilizzare uno stiletto raddrizzato per inserire il catetere a
spirale. Lubrificare il catetere con una soluzione salina sterile
normale ed inserire il tunnellizzatore nel catetere.

NOTA. Se non si usa un mandrino di raddrizzamento
per cateteri, lubrificare il catetere con lubrificante
idrosolubile sterile.

Arrotolare le cuffie fra il pollice e I'indice per espellere I'aria.
Posizionare il mandrino a circa 4 mm sopra la punta del
catetere. Clampare con una pinza emostatica il mandrino
(non clampare il catetere) per evitare che avanzi
ulteriormente verso la punta. Attenzione. Non inserire
il mandrino oltre la punta del catetere: cio
potrebbe causare lesioni durante I'inserimento.

Inserire il catetere con un mandrino per cateteri nella guaina
direzionandolo verso la posizione desiderata.

Rimuovere il mandrino di raddrizzamento per cateteri.
Confermare il drenaggio somministrando e drenando dialisato.
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NOTA. La conferma di drenaggio immediatamente
dopo l'inserimento non garantisce una funzionalita
permanente. E stata documentata un’incidenza del
5% di problemi di drenaggio causati dalla migrazione
del catetere che si verifica entro una settimana dal suo
posizionamento.”

12. Afferrare le linguette della guaina e, tenendo il catetere in situ,
tirare le linguette verso I'esterno simultaneamente per togliere
la guaina dal catetere.

13.  Creare un tunnel sottocutaneo (vedere uno dei metodi nella
sezione precedente “Creazione di un tunnel sottocutaneo”).

Dopo avere creato il tunnel sottocutaneo:

14. Applicare I'adattatore e la clamp forniti ed assicurarsi che il
catetere non sia piegato o attorcigliato. Applicare un set di
trasferimento e verificare la funzionalita del catetere.

15.  Se non esistono perdite di soluzione e se si ottiene un buon
efflusso, chiudere il tessuto sottocutaneo e il sito di entrata con
una sutura assorbibile in maniera sottocuticolare. Non suturare
il sito di uscita. Completare la chiusura dell'incisione con
Steri-strip.

16. Per la prevenzione di incidenti, assicurarsi lo stato di sicurezza
di tutti i collegamenti e capsule prima e durante i trattamenti.
Applicare vari strati de garza per chiudere |'area ed assicurare.
La medicazione deve rimanere in situ per almeno una
settimana a meno che non siano presenti sanguinamento o
drenaggio eccessivo del sito.

NOTA: confermare la posizione corretta del catetere tramite
fluoroscopia prima dell'uso

Posporre la dialisi da 1 a 3 giorni se possibile (2 settimane
sarebbero ottimali) per permettere un’adeguata guarigione.
Se la dialisi viene eseguita prima, il paziente deve essere
posizionato supino con scambi di volume ridotti di 500 ml. In
pazienti che continueranno con dialisi intermittenti, aumentare
il volume iniziale gradualmente a condizione che sia ben
tollerato.

RIMOZIONE DEL CATETERE

La rimozione opzionale del catetere non infetto & una procedura
ambulatoriale. | cateteri con due cuffie potrebbero richiedere due
incisioni, una su ogni cuffia, sebbene molti medici preferiscano
semplicemente riaprire l'incisione originale per evitare la formazione
di un’ulteriore cicatrice.

Disinfettare I'area con particolare attenzione all’'ombelico e creare un
campo sterile. Anestetizzare I'area della cuffia profonda. Se la cuffia
non ¢ palpabile, si puo tirare il catetere e dissezionare lungo il suo
corso. Di solito & necessaria una dissezione della cuffia con un bisturi
a causa della crescita di tessuto connettivo.

Cuffia profonda o peritoneale

Identificare la cuffia profonda ed il tratto sinusale distale che conduce
dalla cuffia alla cavita peritoneale. Incidere il tratto sinusale distale
facendo attenzione a non incidere il catetere.

Chiudere il tratto sinusale distale con una sutura a borsa di tabacco o
con punti da materassaio. Dopo aver assicurato I'emostasi, chiudere
la ferita per strati.

Cuffia sottocutanea

Se € necessario praticare una seconda incisione per liberare

la cuffia sottocutanea, infiltrare la cute e I'area circostante la
cuffia sottocutanea con anestetico locale. Praticare un’incisione
estendendo il sito di uscita o direttamente sopra la cuffia.
Dissezionare la cute per liberare la cuffia. Tirare il catetere e
chiudere l'incisione.

Cura dell’apertura del sito

Nella maggioranza dei casi il “vecchio” tratto sinusale del sito di
uscita viene escisso e la piccola incisione viene lasciata aperta per il
drenaggio.
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IN PRESENZA DI INFEZIONE
Infezione del sito di uscita

Se il sito di uscita ¢ infetto, prima di rimuovere il catetere, riempire
I'addome con 500 cc di dialisato contente un antibiotico appropriato.
Dopo la rimozione, avvicinare le estremita della ferita senza chiuderle
per consentire il drenaggio del sito.

Infezione del tunnel (senza peritonite)

Se il tunnel € infetto ma non c’é segno di peritonite, prima di
rimuovere il catetere, riempire 'addome con 500 cc di dialisato
contente un antibiotico appropriato. Potrebbe essere indicata anche
una terapia sistemica. Durante la rimozione, evitare I'area della cuffia
profonda e del tratto sinusale sottocutaneo. Chiudere il peritoneo,
mobilizzare la cuffia profonda e il tratto sinusale sottocutaneo e
fissare un drenaggio di Penrose al catetere. Rimuovere la cuffia
sottocutanea e la parte di catetere in eccedenza. Una volta liberato,
tirare il catetere e drenare attraverso il resto del tratto sinusale
lasciando il drenaggio emergente da entrambe le incisioni. Irrigare
entrambe le ferite con antibiotico e chiuderle parzialmente. Durante
i giorni che seguono, estrarre gradualmente il drenaggio dal sito di
uscita man mano che l'infiammazione tissutale decresce.

Infezione del tunnel (con peritonite)

La peritonite causata da un catetere per dialisi peritoneale puo
rappresentare un grave problema. Deve essere quindi trattata
aggressivamente. In alcuni casi il catetere deve essere rimosso
immediatamente ed il paziente trattato con antibiotico somministrato
per via endovenosa. Altri pazienti rispondono agli antibiotici
intraperitoneali e non & quindi necessario rimuovere il catetere. Il
trattamento deve essere individualizzato ed ¢ a discrezione del
medico.

NOTA. Un’opzione & consentire alle incisioni di guarire per
seconda intenzione.
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GARANZIA

Medcomp® GARANTISCE CHE IL PRODOTTO E

STATO FABBRICATO SEGUENDO GLI STANDARD E LE
SPECIFICHE APPLICABILI. LE CONDIZIONI DEL PAZIENTE,
IL TRATTAMENTO CLINICO E LA REGOLAZIONE DEL
PRODOTTO POSSONO INFLUIRE SULLE PRESTAZIONI.
UTILIZZARE IL PRODOTTO SEGUENDO LE ISTRUZIONI
FORNITE E QUANTO INDICATO DAL MEDICO CHE LO HA
PRESCRITTO.

Dati i continui miglioramenti apportati al prodotto, i
prezzi, i dati tecnici e la disponibilita dei modelli sono
soggetti a cambiamenti senza preavviso. La Medcomp® si
riserva il diritto di modificare i propri prodotti o le relative
informazioni senza preavviso.

Medcomp® é un marchio depositato della Medical Components, Inc.
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Espanol

Esterilizado con 6xido de etileno. Estéril y apirégeno si el paquete no

esta abierto ni dafiado. [ STERILE

PRECAUCION: La ley federal estadounidense restringe la venta
de este dispositivo a un médico o por orden del mismo.

LEA CON DETENIMIENTO TODAS LAS
INSTRUCCIONES, ADVERTENCIAS Y
PRECAUCIONES ANTES DE UTILIZAR EL
PRODUCTO.

DESCRIPCION

Los catéteres peritoneales de Medcomp® estan formados por un tubo
de silicona translucido que contiene una raya radiopaca.

Se dispone de una variedad de longitudes y configuraciones de
manguitos en catéteres rectos o curvados.

INDICACIONES

El catéter peritoneal estéa indicado para dialisis peritoneal aguda y
crénica.

CONTRAINDICACIONES
Pared abdominal anterior infectada.
Pacientes con adherencias intraabdominales extensivas.

Condiciones conducentes a desgarros diafragmaticos o
comunicaciones abdominales-pectorales.

Peritonitis no resuelta.

Insuficiencia respiratoria severa: la distension del abdomen con
grandes cantidades de sustancia dialitica puede comprometer ain
mas la funcion pulmonar.

El catéter no esta indicado para el método de insercién del trocar de
Tenckhoff, ni se debera usar para otros propdsitos diferentes a los
indicados.

Cirugia intestinal reciente.

COMPLICACIONES POTENCIALES TEMPRANAS

e Hemorragia

e Fugas de sustancia dialitica

e Obstruccion (en uno o dos sentidos)
e Perforacion de la viscera

e Dolor abdominal

e Hematoma subcutaneo

o lleo

COMPLICACIONES POTENCIALES TARDIAS

e Infeccion en el lugar de salida
e Infeccion en el tinel

e Extrusion del manguito externo
e Obstruccion por el omento

e Fugas de sustancia dialitica

e Peritonitis

e Sepsis

e Presion o dolor de infusion

e Erosién de érganos

e Edema genital

e Reaccion alérgica

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES

* Las técnicas y procedimientos médicos descritos en estas

instrucciones no representan TODOS los protocolos médicos
aceptables, ni se pretende que se utilicen como substituto de la
experiencia y juicio del médico en el tratamiento de un paciente
determinado.

El catéter debera ser insertado y retirado Unicamente por
un médico titulado y cualificado, o por un auxiliar sanitario
autorizado por dicho médico y bajo la direccién del mismo.

Practique una técnica estéril en todo momento al manipular el
catéter o insertar cualquiera de los componentes.
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Es necesario tener cuidado para evitar lesionar la viscera
abdominal, especialmente cuando se utilice la aguja
introductora afilada. No aplique demasiada fuerza al
insertar el catéter y otros componentes del juego. Confirme
cuidadosamente la correcta colocacion de la punta antes de
comenzar el tinel subcutaneo.

Utilice el enderezador de guias para insertar el extremo en J de
la guia en la aguja introductora. No inserte ni extraiga la
guia de ningiin componente por la fuerza; ésta
podria romperse o deshilacharse.

El apretar excesivamente de las conexiones del catéter puede
fisurar algunos adaptadores.

Pinzar repetidamente el catéter en el mismo lugar puede
debilitar el tubo: cambie la posicion de las pinzas regularmente
para prolongar la vida util del tubo. Evite pinzar cerca del
adaptador.

Utilice unicamente unas pinzas de puntas planas cuando no
emplee la pinza suministrada con el catéter.

Tenga cuidado al utilizar instrumentos cortantes cerca del
catéter.

El tubo del catéter puede romperse si se le somete a fuerza
excesiva o filos cortantes.

Inspeccione el catéter con frecuencia para comprobar que
no presente cisuras, raspaduras, cortes, etc. que pudieran
deteriorar su funcionamiento.

El catéter y los componentes del juego son para uso en un solo
paciente; deséchelos; no los vuelva a esterilizar después de su
uso.

No utilice los componentes si el paquete ha sido abierto
previamente o esta dafiado.

No utilice el catéter ni los componentes si estan dafiados o
presentan algun defecto.

Observe las precauciones universales durante el uso a fin de
evitar la exposicion a los patégenos transmitidos a través de la
sangre.

Retire el catéter en cuanto ya no se necesite. Deséchelo
después de su uso: el catéter esta disefiado para ser insertado
una sola vez. La reutilizaciéon puede provocar infeccion, o
alguna enfermedad o lesion. ®

No utilice desinfectantes a base de yodo para el cuidado de la
zona de salida. Para estos casos se recomienda utilizar una
solucion desinfectante de gluconato de clorhexidina (es decir
Chloraprep).

DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL CATETER
Y DE LA SUBSECCION

Es probable que se necesite adaptar el catéter antes de utilizarlo

en nifios o en pacientes inusualmente obesos. Por regla general,

la longitud del catéter intraabdominal para adultos corresponde
aproximadamente a la distancia entre el borde superior de la sinfisis
del pubis y el ombligo cuando el paciente yace en decubito supino
(excepto en pacientes obesos con un abdomen bajo pendular o
eminentemente protuberante). La profundidad del tejido adiposo
subcutaneo abdominal después de la implantacién en el lugar
habitual (unos 3 cm debajo del ombligo) confiere al catéter la longitud
suficiente para llegar al fondo del canal pélvico. Si el catéter recto

es demasiado largo para adultos de pequefia estatura, se pueden
eliminar hasta 5 cm del segmento intraabdominal distal. En individuos
inusualmente altos, el lugar de implantacion puede moverse hacia
abajo unos cuantos centimetros.

. En el caso de pacientes obesos, es probable que se requiera
un segmento intraabdominal mas largo.
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IMPLANTACION DEL CATETER

Desde la descripcion dada en 1968 por Tenckhoff y Schechter!
del catéter de acceso peritoneal, se han puesto en practica varios
métodos efectivos para la insercién de este dispositivo. Muchos
médicos prefieren utilizar un método abierto? de implantacion,
realizando todos los pasos bajo observacion directa y cerrando
de manera segura cada capa de la pared abdominal para evitar
fugas de sustancia dialitica. La técnica abierta permite practicar
una omentectomia, la cual se ha recomendado para pacientes
pediatricos®. Otros autores han descrito un método cerrado
usando una guia y una vaina Peel-Cath*. Pacientes que han sido
anteriormente sometidos a operaciones quirdrgicas y en los que
puede resultar dificil colocar correctamente un catéter peritoneal
pueden ser candidatos para una colocacion peritoneoscopica®®.

Las instrucciones para la implantacion de un catéter peritoneal
mediante los métodos abierto y cerrado (percutaneo) se describen a
continuacion. Se sugiere que los médicos con experiencia limitada
consulten primero la literatura publicada y soliciten la ayuda de un
colega con experiencia.

Eleccién del lugar de salida
Catéteres rectos

El catéter puede implantarse en el borde medial del musculo recto
entre el ombligo y la sinfisis pubica, haciéndolo pasar a través del
musculo recto justo debajo de la linea de la cintura, o bien por el
borde lateral del musculo recto, en una linea entre el ombligo y la
cresta iliaca anterior. No lo implante en la linea de la cintura, debajo
de una cicatriz o de un doblez de grasa, en areas en las que se
tenga conocimiento o se sospeche la existencia de adhesiones
intraabdominales, ni en areas con infeccién abdominal o cutanea.
Determine los dobleces de grasa con el paciente sentado. También
es Util considerar las preferencias del paciente y si éste es diestro o
zurdo.

Preparacién del paciente

Ordene al paciente que evacue la vejiga y los intestinos. Se

puede administrar un enema si el médico lo solicita. Explique el
procedimiento al paciente. Esto le permitird cooperar durante la
insercién. La insercion en la habitacion, en pacientes escogidos, es
aceptable siempre que se emplee una técnica estéril.

1. Rasure el drea de la insercién segun se requiera. Algunos
médicos prefieren utilizar una rasuradora eléctrica para
no dafiar la piel. Frote el &rea con el agente bactericida
seleccionado. Se puede administrar una sola dosis
preoperatoria de antibiéticos intravenosos profilacticos para
proporcionar cobertura antiestafilocécica.

2. Prepare un campo estéril. Las personas que manipulen los
componentes deberan realizar un lavado quirtrgico y luego
ponerse los atuendos quirdrgicos apropiados. Haga poner una
mascara al paciente.

3. Coloque gasas estériles y administre anestesia local a la piel y a
los tejidos circundantes del tunel.

NOTA: El catéter puede ser insertado quirurgica o
percutaneamente mediante el introductor Peel-Cath. A
continuacion se describen los procedimientos para ambos
métodos.

A. Procedimiento de insercion quirdrgica abierta

1. Para reducir la fuga de liquidos y el riesgo de hernia,
se recomienda realizar la insercion a través de la vaina
del musculo recto y del musculo recto en si. Haga una
incision transversal de 3-4 cm a través de la piel y del tejido
subcutaneo. Asegure la hemostasis, preferiblemente mediante
cauterizacion. La vaina anterior del musculo recto esta
expuesta y puede ser infiltrada con mas anestesia local. Haga
una incision transversal en la vaina anterior del musculo recto.

2. Separe el musculo recto hacia abajo hasta la vaina posterior
del mismo. Coloque una sutura en bolsa de tabaco a través de
la vaina posterior del musculo recto, la fascia transversalis y el
peritoneo. Haga una pequefia incisiéon de aproximadamente 5-6
mm en el peritoneo para acomodar el catéter.
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Justo antes de la insercion, sumerja el catéter en una solucién
salina estéril. Escurra con suavidad los manguitos para
expulsar el aire.

Enrosque el catéter en un largo estilete enderezador de punta
roma. Para proteger los intestinos, una pequefia porcion del
catéter debe superponerse a la punta del estilete. Inserte el
catéter caudalmente en la pelvis profunda si no se encuentra
resistencia. La colocacion correcta puede ser confirmada en

el paciente despierto por una sensacién de «presion rectal».
Cuando haya insertado la mitad o tres cuartos del catéter,
retire el estilete y empuije el resto del catéter hacia el interior de
la pelvis.

Fije de manera segura la sutura de bolsa de tabaco. Coloque
el manguito longitudinalmente sobre la vaina posterior del
musculo recto. Realice una pequefia transfixién en la vaina
anterior del musculo recto encima de la incision transversal y
haga pasar el catéter por la incisién. Utilice otra sutura de bolsa
de tabaco aqui para garantizar que el area sea estanca.

Cierre la vaina anterior del musculo recto con una sutura no
absorbible de una manera continua. Esto ayudara a evitar la
fuga de liquidos.

Cree un tunel subcutaneo (consulte uno de los métodos en
«Creacion de un tunel subcutaneo» a continuacion).

Después de crear el tunel subcutaneo:

Acople el adaptador y la pinza provistos. Asegurese de que no
haya torsiones o giros en el catéter.

Acople un equipo de transferencia y evalle la funcién del
catéter. Compruebe la hemostasis y que no haya fugas en la
herida.

Deben drenarse al menos 200 ml de solucién en un minuto. Si
se obtiene un flujo bueno, cierre el tejido subcutaneo y el lugar
de entrada con un hilo de sutura absorbible. No suture el lugar
de salida. Complete el cierre de la incision con Steri-strips.

Para evitar accidentes, asegure que todas las tapas y
conexiones de tubos estén bien sujetas antes y entre
tratamientos. Coloque varias capas de gasa sobre el drea 'y
sujételas. El aposito debe permanecer colocado en su lugar
durante una semana a menos que se presente una hemorragia
o se observe un drenaje excesivo.

Si es posible, posponga la dialisis de 1 a 3 dias (2 semanas es
el tiempo 6ptimo) para que la herida cure correctamente. Si la
dialisis se realiza antes de este plazo de tiempo, el paciente
debera estar en posiciéon supina con intercambios de volumen
reducido de 500 ml. Para pacientes que vayan a continuar con
una dialisis intermitente, aumente gradualmente el volumen
inicial siempre y cuando el paciente lo tolere bien.

CREACION DE UN TUNEL SUBCUTANEO
Con un estilete de tunelizacién peritoneal

1.

Si es necesario, anestesie el lugar de salida cutaneo
aproximadamente 6 cm a un lado del lugar de entrada. Realice
una incisiéon de 5 mm.

Para un tunel curvo, coloque el estilete de tunelizacién entre
las dos incisiones y doble el estilete hasta que adopte la forma
deseada del tunel (asegurese de que haya colocada una
cubierta en el extremo de plastico del estilete antes de crear la
curva).

NOTA: Siga el contorno de la plantilla si corresponde.

Humedezca completamente el manguito subcutaneo con
solucién salina.

Acople el catéter al estilete de tunelizaciéon empujando el
catéter sobre el extremo de plastico del estilete hasta que
llegue a la extremidad. Deslice la cubierta sobre la conexion y
retire la pinza del catéter.

Inserte la punta del estilete de tunelizacion en la incision
primaria. Haga pasar el estilete a través del tejido creando un
tunel subcutaneo curvo hacia el lugar de salida. El catéter debe
salir en un angulo descendente con respecto a la piel.
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Nota: Puede que algunos médicos prefieran hacer
un tunel recto. Para obtener una dialisis eficaz, abra
un tunel recto inclinado ligeramente hacia arriba para
disminuir el riesgo de migracion del catéter.

Extienda la entrada del tunel con un heméstato para guiar el
manguiton al interior del catéter.

Tire el estilete de tunelizacion a través del lugar de salida
colocando el catéter en el tinel en la posicién deseada.
Coloque el manguito a 2-3 cms de la salida y al fondo del tejido
subcuténeo para evitar la infeccion y extrusion del mismo.
Pince el catéter.

Separe el estilete de tunelizacion con cuidado y deséchelo.
Procedimiento de inserciéon percutanea

(Técnica de Seldinger modificada utilizando un
introductor de vaina Vascu-Sheath)

Procedimiento

1.

Haga una incisién de 1,5 a 2,0 cm en el lugar de entrada
abdominal seleccionado.

Emplee una diseccién roma para formar un bolsillo donde
alojar el manguito preperitoneal (si corresponde).

Acople la aguja introductora a una jeringa de 10 cc llena de
solucidn salina heparinizada. Inserte la aguja a través de

la incisién al interior de la cavidad peritoneal e inyecte con
cuidado la solucién salina. La aspiracion del liquido peritoneal
indica que la punta de la aguja se encuentra en la cavidad
peritoneal.

Precaucion: No introduzca la aguja mas
adentro ya que podria lesionar la viscera.

Retire inmediatamente la jeringa e inserte el extremo flexible
de la guia a través de la aguja introductora orientandolo en
direccion caudalmente y hacia atras. Haga avanzar la guia
aproximadamente un cuarto de su longitud (unos 18 cm).

Extraiga la aguja introductora dejando la guia en el peritoneo.

Compruebe que el dilatador esté bloqueado dentro de la
vaina del introductor para evitar la separacion de los dos
componentes durante la insercion.

Enrosque el introductor Peel-Cath sobre el extremo de la
guia. Precaucion: Para evitar danar el tejido y
la punta de la vaina, no deje que ésta avance
sobre el dilatador. Los dos deben sujetarse
como si fueran una unidad.

Haga avanzar el introductor en el peritoneo con un movimiento
suave de avance y retroceso para facilitar su pasaje a

través del tejido. No introduzca por la fuerza el
introductor en el peritoneo. No lo inserte mas
de lo necesario para el tamaiio del paciente y el
lugar de acceso. Asegurese de que la guia no
avance mas en el peritoneo.

Sujete la vaina en su lugar y extraiga con cuidado el dilatador y
la guia.
Utilice un estilete enderezador para insertar el catéteren

espiral. Lubrique el catéter con solucion salina isoténica estéril
e inserte el estilete en el catéter.

NOTA: Si no esta utilizando un estilete enderezador,

lubrique el catéter con un lubricante hidrosoluble
estéril.

Haga girar los manguitos entre los dedos pulgar e indice para
expulsar el aire. Coloque el estilete a unos 4 mm encima de la
punta del catéter. Coloque un hemdstato sobre el estilete (no
pince el catéter) para impedir que avance mas hacia la punta.

Precaucion: No inserte el estilete mas alla de la

punta del catéter ya que esto puede ocasionar
una lesion durante la insercion.

Inserte el catéter con el estilete adentro de la vaina dirigiéndolo
hacia la posicion deseada.
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11.  Retire el estilete enderezador de catéteres. Confirme el drenaje
infundiendo y drenando una sustancia dialitica.

NOTA: La confirmacion del drenaje inmediatamente
después de la insercién no garantiza su funcién
permanente. Hay una incidencia del cinco por ciento
de problemas de drenaje causados por la migracion
del catéter durante la primera semana después de la
colocacion’.

12.  Suijete las lenglietas de la vaina y, mientras mantiene el catéter
en su lugar, tire de ellas hacia fuera simultdneamente para
extraer la vaina del catéter.

13.  Cree un tinel subcutaneo (consulte uno de los métodos en la
seccion precedente «Creacion de un tunel subcutaneo»).

Después de crear el tiunel subcutaneo:

14. Acople el adaptador y la pinza provistos, y asegurese de que
no haya torsiones o giros en el catéter. Acople un equipo de
transferencia y evalde la funcion del catéter.

15.  Sino hay fuga de solucién y se obtiene un buen flujo de salida,
cierre el tejido subcutaneo y el lugar de entrada con un hilo de
sutura absorbible en forma subcuticular. No suture el lugar de
salida. Complete el cierre de la incisién con Steri-strips.

16. Para evitar accidentes, asegure que todas las tapas y
conexiones de tubos estén bien sujetas antes y entre
tratamientos. Coloque varias capas de gasa sobre el area y
sujételas. El apdsito debe permanecer colocado en su lugar
durante una semana a menos que se presente una hemorragia
0 se observe un drenaje excesivo.

NOTA: antes de su uso, confirme que el catéter esta colocado
correctamente mediante una fluoroscopia.

Si es posible, posponga la didlisis de 1 a 3 dias (2 semanas es
el tiempo 6ptimo) para dejar que la herida cure correctamente.
Si la didlisis se realiza antes de este plazo de tiempo, el
paciente debera estar en posicion supina con intercambios

de volumen reducido de 500 ml. Para pacientes que vayan a
continuar con una dialisis intermitente, aumente gradualmente
el volumen inicial siempre y cuando el paciente lo tolere bien.

EXTRACCION DEL CATETER

La extraccion electiva de un catéter no infectado es un procedimiento
ambulatorio. Los catéteres con doble manguito pueden requerir

dos incisiones, una sobre cada manguito, aunque muchos médicos
prefieren simplemente volver a abrir la incision original para evitar
crear otra cicatriz.

Lleve a cabo un lavado quirtrgico con particular énfasis en la zona
del ombligo y prepare un campo estéril. Administre anestesia al area
donde se encuentra el manguito profundo. Si no se puede palpar

el manguito, se puede ejercer traccion sobre el catéter y cortar a lo
largo de su trayectoria. A menudo se necesita cortar el manguito con
un instrumento cortante debido al crecimiento de tejido conectivo.

Manguito profundo o preperitoneal

Identifique el manguito profundo y el conducto sinusal distal que va
desde el manguito hasta la cavidad peritoneal. Realice una incision
en el conducto sinusal distal con cuidado de no transectar el catéter.
Cierre el conducto sinusal distal con una sutura de bolsa de tabaco
o con punto de colchdn. Una vez que la hemostasis esté controlada,
cierre la herida en capas.

Manguito subcutaneo

Si es necesario hacer una segunda incisién para liberar el manguito
subcutaneo, aplique anestesia local a la piel y al area alrededor del
manguito subcutaneo. Haga una incisién ya sea extendiendo el lugar
de salida o directamente encima del manguito. Disecte la piel para
liberar el manguito. Extraiga el catéter y cierre la incision.

Cuidado de la herida abierta

En la mayoria de los casos, el «viejo» conducto sinusal del lugar de
salida se escinde y la pequefia herida se deja abierta para el drenaje.
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CUANDO HAY UNA INFECCION
Infeccion en el lugar de salida

Si el lugar de salida esta infectado, llene el abdomen con 500 cc de
una sustancia dialitica que contenga un antibiético adecuado antes

de extraer el catéter. Después de la extraccion, aproxime los bordes
de la herida sin ejercer fuerza y deje que ésta drene.

Infeccion en el tanel: Sin peritonitis

Si el tunel esta infectado, pero no hay peritonitis, llene el abdomen
con 500 cc de una sustancia dialitica que contenga un antibiotico
adecuado antes de extraer el catéter. También puede estar indicada
la terapia sistémica. Durante la extraccion, evite el area del manguito
profundo y el conducto sinusal subcutaneo. Cierre el peritoneo,
movilice el manguito profundo y el conducto sinusal subcutaneo y
cosa un drenaje de Penrose al catéter. Retire el manguito subcutaneo
y el catéter sobrante. Después de liberar el catéter, tire del mismo

y drene a través del resto del conducto sinusal, dejando que el
drenaje sobresalga de ambas incisiones. Irrigue ambas heridas con
antibiotico y ciérrelas parcialmente. Durante los proximos dias, tire
del drenaje gradualmente afuera del lugar de salida a medida que
disminuya la inflamacion del tejido.

Infeccion del tunel: Con peritonitis

La peritonitis relacionada con un catéter de dialisis peritoneal
puede representar un problema serio. Por lo tanto, debera ser
tratada agresivamente. En algunos casos, se debe extraer el
catéter inmediatamente y se debe tratar al paciente con antibiéticos
administrados por via intravenosa. Otros pacientes responden a los
antibioticos intraperitoneales por lo que no es necesario extraer el
catéter. El tratamiento debe individualizarse y queda a la discrecion
del médico.

NOTA: Una opcion es dejar que las incisiones se curen por
segunda intencién.
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GARANTIA

Medcomp® GARANTIZA QUE ESTE PRODUCTO SE

HA FABRICADO SEGUN LOS ESTANDARES Y LAS
ESPECIFICACIONES APLICABLES. EL ESTADO DEL PACIENTE,
EL TRATAMIENTO CLiNICO Y EL MANTENIMIENTO DEL
PRODUCTO PUEDEN AFECTAR AL RENDIMIENTO DEL
MISMO. EL USO DE ESTE PRODUCTO SE DEBE REALIZAR DE
ACUERDO A LAS INSTRUCCIONES PROPORCIONADAS Y DE
LA FORMA TAGINDICADA POR EL MEDICO QUE REALIZA LA
PRESCRIPCION.

Debido a las continuas mejoras en el producto, los
precios, especificaciones y disponibilidad de modelos
estan sujetos a cambios sin previo aviso. Medcomp® se
reserva el derecho a modificar sus productos o contenidos
sin previo aviso.

Medcomp® es una marca comercial registrada de Medical Components,Inc.
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Svenska

Steriliserad med etylenoxid. Steril och pyrogenfri vid obruten,

oskadad férpackning. [STERILE

OBSERVERA: Enligt amerikansk federal lagstiftning far denna
produkt endast séljas av eller pa order av lakare.

LAS ALLA ANVISNINGAR, VARNINGAR OCH
FORSIKTIGHETSBEAKTANDEN NOGGRANT
FORE ANVANDNING.

BESKRIVNING

Medcomp® peritonealkatetrar &r tillverkade av genomskinliga rér av
silikongummi med en réntgentat markering.

Katetrarna tillhandahalls i en rad varierande langder och
kuffkonfigurationer i rakt eller hoprullat.
INDIKATIONER

Peritonealkatetern &r indicerad for akut och kronisk peritonealdialys.

KONTRAINDIKATIONER

Infektion i framre bukvaggen.

Utbredda intraabdominella adherenser.

Tillstand med rifter i diafragma eller abnorma férbindelser mellan
brést- och bukhéla.

Obehandlad peritonit.

Uttalad respiratorisk insufficiens: om bukhalan spanns ut med stora
mangder vatska kan detta ytterligare férsamra lungfunktionen.
Katetern &r ej avsedd for inlaggning med Tenckhoff-metod med trokar
och ar inte heller avsedd for nagot annat &ndamal an det indikerade.

Nyligen utférd tarmkirurgi.

POTENTIELLA TIDIGA KOMPLIKATIONER

e Blédning

e Lackage av dialysat

e Obstruktion (i ena eller bada riktningarna)
e lleus

e Perforation av inre organ

e Buksmarta

e Subkutant hematom

POTENTIELLA SENKOMPLIKATIONER
e Infektion i utgangsstallet
e Infektion i den subkutana tunneln

e Uttrangande extern kuff

Obstruerande oment
e Léackage av dialysat

Peritonit
e Sepsis

Tryckkénsla eller smérta
e Orsakad av infusionen

Organskada
e (Odem i genitalomradet

Allergisk reaktion

VARNINGAR OCH FORSIKTIGHETSBEAKTANDEN

. De medicinska tekniker och férfaranden som beskrivs i dessa
anvisningar representerar inte ALLA medicinskt accepterade
férfaranden, och ar inte heller avsedda att erséatta Iakarens
erfarenhet och bedémning vid behandling av den enskilda
patienten. Beslutet om dessa medicinska atgéarder fattas av
den ansvariga lakaren.

. Katetern skall endast l14ggas in och avlagsnas av behérig,
legitimerad lakare eller annan sjukvardspersonal pa lakarens
uppmaning och under lakarens 6verinseende.

. Upprétthall alltid steril teknik vid hantering och anvandning av
katetern och inlaggningstillbehor.
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Forsiktighet maste iakttagas sa att skada pa abdominella
viscera undviks, sarskilt nér den skarpa introducernalen
anvands. Anvand inte 6verdriven kraft vid inférandet av
katetern eller andra av kitets delar. Verifiera noggrant
kateterspetsens lage innan den subkutana tunneln pabdrjas.

Anvand ledarutrataren for att inféra ledarens “J”-ande i
introducernalen. Ledaren far ej infoéras eller dras ut ur nagon
utrustningsdel med kraft, eftersom detta kan leda till att
ledaren gar av eller repas upp.

Om kateterns anslutningar dras at for hart kan detta gora att
vissa adaptrar spricker.

Om slangkldamman sétts fast pa kateterns férlangningsslang
upprepade ganger pa samma plats, kan detta férsvaga
slangen. Skifta darfor regelbundet slangklammans lage sa
att slangen haller langre. Undvik att sétta slangkldmman néra
adaptern.

Anvand endast otandade peanger for avklamning om den
medféljande slangkldamman inte anvands.

Var forsiktig nar vassa instrument anvands néra katetern.

Kateterslangen kan ga sénder om den utsatts for stor kraft eller
harda kanter.

Undersok ofta om katetern har knickar, skavmarken, hack,
m.m. vilka skulle kunna férsamra dess funktion.

Katetern och kit-delarna ar endast avsedda for
enpatientsanvandning, skall kastas efter anvandning och far ej
resteriliseras.

Anvand inte delarna i kitet om férpackningen har varit 6ppnad
tidigare eller skadats.

Anvand inte katetern eller kit-delarna om de ar skadade eller
forefaller defekta.

For att undvika exponering for blodburen smitta skall
vedertagna forsiktighetsatgarder iakttagas vid anvandning.

Avlagsna katetern sa snart den inte langre behdvs. Katetern
ar endast avsedd for engangsbruk och skall kastas efter
anvandning. Ateranvandning kan leda till infektion eller
sjukdom/skada.

Anvand inte jodbaserade desinfektionsmedel for rengdring av

utslappsstallet. Rekommenderad desinfektionsmedelslésning
ar klorhexidingluconat (dvs. Chloraprep).

BESTAMNING AV LANGD PA KATETER OCH DEN
IMPLANTERBARA DELEN

Katetern kan behdva anpassas innan den anvands till barn eller
ovanligt kraftigt 6verviktiga patienter. | regel &r den intraabdominella
kateterlangd som kravs for vuxna patienter, ungefar lika med
strackan mellan naveln och 6vre kanten pa symfysis pubis, med
patienten i rygglage (utom for kraftigt dverviktig patient med mycket
framskjutande eller nedhdngande buk). Den abdominella subkutana
fettvavens tjocklek, vid implantation pa sedvanlig plats (cirka 3 cm
nedom naveln) ger katetern tillrécklig 1angd fér att kunna na djupt ned
i backenhalan. Om den raka katetern ar for lang for en sméavéaxt vuxen
patient, kan hogst 5 cm kapas av fran det distala intraabdominella
segmentet. P& en ovanligt lang patient kan implantationsstallet flyttas
ned nagra centimeter.

. Ett langre intraabdominellt segment kan behdvas till en kraftigt
Overviktig patient.

INLAGGNING AV KATETER

Efter att peritonealkatetern forst beskrevs av Tenckhoff och
Schechter' 1968, har ett flertal effektiva metoder for inlaggning

av denna typ av anordning kommit till anvéndning. Manga lakare
foredrar att anvanda 6ppen implantationsmetod? vid vilken alla
steg gors med direkt visuell kontroll med ordentlig slutning av varje
bukvaggslager
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for att forhindra lackage av dialysat. Den 6ppna tekniken mojliggor
omentektomi, vilket har rekommenderats for barnpatienter®. Andra
forfattare har beskrivit en sluten metod med anvandning av ledare och
Peel-Cath skida*. Patienter med tidigare genomgangna operationer,
hos vilka det kan vara svart att placera en peritonealkateter korrekt,
kan vara kandidater for placering med hjélp av peritoneoskopi 5°.

Anvisningar for implantation av peritonealkateter med saval 6ppen
som sluten (perkutan) metod presenteras nedan. Det foreslas att
lakare med begransad tidigare erfarenhet forst Iaser publicerad
litteratur i &mnet och tar hjélp av en erfaren kollega.

Val av utgangsstille
Rak kateter

Katetern kan implanteras vid rektusmuskelns mediala kant mellan
umbilicus och symphysis pubis, genom rektusmuskeln strax under
baltets placering eller vid rektusmuskelns laterala kant langs en

linje mellan umbilicus och crista iliaca anterior. Katetern skall ej
implanteras vid baltesplaceringen, under arr eller fettvalkar, i omraden
med kanda eller misstankta intraabdominella adherenser eller i
omraden med abdominella infektioner eller hudinfektioner. Léagg
marke till eventuella fettvalkar nar patienten sitter. Det ar ocksa
lampligt att efterhdra vad patienten féredrar och om han/hon ar
hoger-eller vansterhant.

Forberedelse av patienten

Be patienten tmma bade blasa och tarm. Lavemang kan ges om
lakaren sa dnskar. Forklara for patienten hur inlaggningen gar till.
Detta gor det lattare for patienten att medverka vid inldggningen.
Inlaggning bedside hos utvalda patienter kan accepteras, férutsatt att
strikt steril teknik anvands.

1. Raka insticksomradet sa som l&karen énskar. Vissa lakare
foredrar att en elektrisk rakapparat anvands for att undvika
hudsar. Tvatta omradet med desinfektionsmedel. En
preoperativ enkeldos av profylaktisk intravends antibiotika kan
administreras for att ge tackning mot stafylokocker.

2. Gor i ordning ett sterilt falt. De personer som skall handha
tillbehdren skall utfora kirurgtvatt och sedan ta pa lamplig
kirurgkladsel. Patienten bor ocksa anvanda munskydd.

3. Drapera med sterila dukar och beddva hud och omgivande
vavnad runt tunneln med lokalanestetikum.

ANM: Katetern kan laggas in antingen kirurgiskt eller
perkutant genom en Peel-Cath introducer. Nedan féljer
beskrivningar av bada forfaringssatten.

A. Oppen kirurgisk inliggning

1. For att minska risken for 1ackage och brack, rekommenderar vi
inlaggning genom rektusskidan och -muskeln. Gor en 3-4 cm
lang transversell incision genom hud och subkutan vavnad.
Astadkom hemostas, helst med diatermi. Den anteriora
rektusskidan exponeras och kan infiltreras med ytterligare
lokalanestetikum. Gor en transversell incision genom den
anteriora rektusskidan.

2. Separera rektusmuskeln ned till den posteriora rektusskidan.
Satt en tobakspungsutur runt posteriora rektusskidan, fascia
transversalis och peritoneum. Gor en liten, cirka 5-6 mm,
incision i peritoneum for katetern.

3. Blot katetern med steril fysiologisk koksaltlésning omedelbart
fore inlaggning. Tryck forsiktigt ihop kuffarna for att pressa ut all
luft.

4. Tra katetern pa en lang, trubbig, utratande sond. En liten del
av katetern skall skjuta ut ver sondspetsen for att skydda
tarmarna. For in katetern kaudalt, djupt in i backenhalan om
inget motstand kanns. Korrekt placering kan verifieras vid
vaken patient, genom att patienten erfar ett tryck mot rektum.
Nar cirka 2 till % av katetern &r inférd, dras sonden tillbaka och
katetern skjuts darefter in i backenhalan.
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5. Knyt tobakspungsuturen ordentligt. Placera kuffen i
langsriktningen pa den posteriora rektusskidan. Gor en liten
incision i den anteriora rektusskidan ovanfér den transversella
incisionen och dra katetern genom denna incision. Anvand har
ytterligare en tobakspungsutur sa att omradet blir vattentatt.

6. Slut den anteriora rektusskidan med ej resorberbar, fortldpande
sutur. Detta bidrar till att Idckage undviks.

7. Skapa en subkutan tunnel (se nagon av metoderna i
“Skapande av subkutan tunnel” nedan).

Efter att den subkutana tunneln skapats:

8. Anslut den medféljande adaptern och satt pa den medféljande
klamman. Kontrollera att katetern inte &r knickad eller vriden.

9. Anslut ett dverforingsset och kontrollera kateterns funktion.
Kontrollera om det lacker eller bléder fran saret.

10.  Minst 200 ml I6sning bér sjunka undan pa en minut.
Om bra flode féreligger sluts den subkutana vavnaden
och ingangsstallet med resorberbar sutur. Suturera inte
utgangsstallet. Satt till sist pa Steri-strip dver incisionerna.

11.  For att férhindra olyckor maste du kontrollera sakerheten hos
alla toppanslutningar och ledningsanslutningar fére och mellan
behandlingar. Placera flera lager av metallvavsforband dver
omradet och sdkra sedan. Forbandet bor ligga pa i en vecka
om det inte foreligger uttalad blédning eller lackage i omradet.

Vanta om méjligt med dialysbehandling i 1 till 3 dagar (2 veckor
ar optimalt) sa att lakning kan ske. Om dialys utférs tidigare bor
patienten ligga pa rygg och volymsutbytet bor vara reducerat
till 500 ml. For patienter som skall fortsatta med intermittent
dialysbehandling, 6kas volymerna successivt, férutsatt att detta
tolereras val.

SKAPANDE AV SUBKUTAN TUNNEL
Med awvéndning av peritonealt tunneleringsverktyg

1. Beddva om nddvandigt utgangsstéllet i huden, beldget cirka 6
cm fran ingangsstallet. Gér en 5 mm lang incision.

2. For bojd tunnel: Placera tunneleringsverktyget mellan de tva
incisionerna och boj verktyget sa att det passar till tunnelns
Onskade form (se till att hylsan befinner sig pa verktygets
plastande innan det bdjs).

OBS: Om mall anvands féljes mallmarkeringarna.

3. Genomfukta den subkutana kuffen ordentligt med fysiologisk
koksaltlésning.

4. Anslut katetern till tunneleringsverktyget genom att skjuta pa
katetern ver tunneleringsverktygets plastande tills den nar
fram till ansatsen. For hylsan éver anslutningen. Avlagsna
kateterklamman.

5. For in tunneleringsverktygets spets genom den férsta
incisionen. Tra tunneleringsverktyget genom vavnaden sa
att en bdjd subkutan tunnel skapas fram till utgangsstallet.
Katetern bér ha en nedatriktad vinkel mot huden nar den
kommer ut.

ANM: Vissa lakare kan foredra en rak tunnel. For
effektiv dialys: Lat den raka tunneln luta nagot uppat sa
att risken for katetermigration minskas.

6. Vidga tunnelingangen med en karlpeang sa att kuffen kan foras
in i tunneln.

7. Dra tunneleringsverktyget genom utgangsstéllet och placera
katetern i 6nskat lage i tunneln.

8. Placera kuffen 2-3 cms fran utgangsstallet i huden, djupt
subkutant, sa att infektion i kuffen eller uttrdngande kuff
foérhindras. Satt klamma pa ketetern.

9. Avlagsna tunneleringsverktyget forsiktigt och kasta det.

B. Perkutan inldggning (modifierad Seldingerteknik
med Vascu-Sheath introducerskida)
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Forfarande

1.

Gor en 1,5 till 2 cm lang incision vid det valda ingangsstéllet i
buken.

Dissekera trubbigt fram en subkutan ficka fér den
preperitoneala kuffen (om sadan anvands).

Anslut introducernalen till en 10 ml injektionsspruta fylld

med hepariniserad fysiologisk koksaltlésning. For nalen
genom incisionen in i peritonealhalan och spruta forsiktigt in
koksaltlésningen. Om peritonealvétska kan aspireras indikerar
detta att nalspetsen ar i peritonealhalan.

Varning: Nalen far ej féras in ytterligare, eftersom
man da riskerar att skada viscera.

Ta omedelbart av sprutan och for in ledarens bdjliga ande
genom introducernalen, i kaudalt och posterior riktning. For in
cirka en fjardedel av ledarens langd (cirka 18 cm).

Dra tillbaka introducernalen medan ledaren kvarlamnas i
peritonealkaviteten.

Kontrollera att dilatatorn ar fastsparrad vid introducerskidan sa
att de tva delarna inte atskiljs vid inférandet.

Tra Peel-Cath-introducern &ver ledarens dnde. Varning:
For att undvika skada pa vavnaderna eller skidans
spets, skall skidan inte féras 6ver pa dilatatorn.
Man maste fatta tag i de tva delarna sasom i en
enhet.

For in introducern i peritonealhalan och vicka den samtidigt
forsiktigt fram och tillbaka for att underlatta passagen

genom vévnaden. Tvinga inte in introducern i
peritonealhalan. For inte in introducern langre dn
nodvandigt med avseende pa patientens storlek
och insticksstéllets ldage. Se till att ledaren inte fors
langre in i peritonealhalan.

Hall skidan pa plats och avlagsna forsiktigt dilatatorn och
ledaren.

Anvand en utratande mandrang for att fora in den hoprullade
katetern. Fuktas katetern med steril fysiologisk koksaltlésning
varefter utrataren fors in i katetern.

OBS: Om kateterutratare inte anvands skall katetern
smorjas med sterilt vattenldsligt smérjmedel.

Rulla kuffarna mellan tummen och pekfingret for att pressa ut
all luft. Placera utrataren cirka 4 mm ovanfor kateterspetsen.
Sétt en karlpeang pa utrataren (sétt ej peangen pa
katetern) for att forhindra att utrataren vandrar langre ner
mot kateterspetsen. Varning: For inte in utrataren forbi
kateterspetsen, eftersom detta kan orsaka skada vid
inlaggningen.

For in katetern med insatt utratare i skidan, och rikta den mot
Onskat lage.

Dra forsiktigt ut kateterutrataren. Kontrollera att katetern ar
Oppen genom att infundera och drénera dialysat.

OBS: Att katetern ar 6ppen omedelbart efter inlaggning
ar ingen garanti for permanent funktion. Det foreligger
en 5-procentig incidens av dranageproblem som
orsakas av katetermigration inom en vecka efter
inlaggning.”

Hall katetern stadigt pa plats och dra ut skidan genom att dra i
skidans bada flikar samtidigt sa att den skiljs fran katetern.

Skapa en subkutan tunnel (se nagon av metoderna i
“Skapande av subkutan tunnel” ovan).

Efter att den subkutana tunneln skapats:

Anslut den medféljande adaptern och satt pa den medféljande
klamman. Kontrollera att katetern inte &r knickad eller vriden.
Anslut ett 6verforingsset och kontrollera kateterns funktion.
Om inget lackage foreligger och utflédet ar bra, sluts den
subkutana vavnaden och ingangsstallet med resorberbara,
intrakutana suturer. Suturera inte utgangsstallet. Satt till sist pa
Steri-strip Over incisionerna.
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16.  For att forhindra olyckor maste du kontrollera sékerheten hos
alla toppanslutningar och ledningsanslutningar fére och mellan
behandlingar. Placera flera lager av metallvavsforband 6ver
omradet och sakra sedan. Férbandet bor ligga pa i en vecka
om det inte foreligger uttalad blodning eller lackage i omradet.

OBS: Bekrafta korrekt kateterplacering med genomlysning fore
anvandning.

Vanta om méjligt med dialysbehandling i 1 till 3 dagar (2 veckor
ar optimalt) sa att lakning kan ske. Om dialys utférs tidigare bor
patienten ligga pa rygg och volymsutbytet bor vara reducerat
till 500 ml. For patienter som skall fortsatta med intermittent
dialysbehandling, 6kas volymerna successivt, forutsatt att detta
tolereras val.

AVLAGSNANDE AV KATETERN

Elektivt avldagsnande av en ej infekterad kateter kan géras polikliniskt.
Katetrar med dubbla kuffar kan krava tva incisioner, en 6ver varje kuff,
men manga lakare foredrar att helt enkelt dppna den ursprungliga
incisionen for att undvika ytterligare arr.

Utfor kirurgtvatt och var sarskilt noggrann éver naveln, och stéll
iordning ett sterilt falt. Bedéva omradet omkring den djupt liggande
kuffen. Om kuffen inte kan palperas: Dra i katetern och dissekera
langs densamma. Skarp fridissekering av kuffen brukar vara
ndédvandig pa grund av invaxt av bindvav.

Djupt liggande eller preperitoneal kuff

Identifiera den djupt liggande kuffen och den djupa fickan som leder
fran kuffen till peritonealhalan. Gor en incision vid den distala fickan
och var forsiktig sa att katetern inte skars av.

Slut den distala fickan med en tobakspungsutur eller madrassutur.
Nar hemostas foreligger sluts sarets vavnadsskikt separat.

Subkutan kuff

Om det ar nédvandigt att géra en andra incision for att avidgsna

den subkutana kuffen, infiltreras huden och omradet omkring kuffen
med lokalanestetikum. Man kan antingen férlanga utgangsincisionen
eller gora en incision direkt dver kuffen. Fridissekera kuffen. Dra ut
katetern och slut incisionen.

Skotsel av utgangsstallet

| de flesta fall exideras den “gamla” utgangsfickan och det lilla saret
lamnas 6ppet for dranage.

VID INFEKTION
Infektion i utgangsstallet

Om utgangsstallet ar infekterat fylls bukhalan med 500 ml dialysat
innehallande lampligt antibiotikum innan katetern avlagsnas. Efter
avlagsnandet sluts sarkanterna 16st sa att omradet kan dréneras.

Infektion i tunneln utan peritonit

Om tunneln ar infekterad men ingen peritonit foreligger, fylls bukhalan
med 500 ml dialysat innehallande Iampligt antibiotikum innan katetern
avlagsnas. Systembehandling kan ocksa vara indicerad. Undvik den
djupa och subkutana kuffens fickor vid avlagsnandet. Slut peritoneum,
mobilisera den djupa och subkutana fickan och sy ett Penrose-dran
till katetern. Avldgsna den subkutana kuffen och 6verflédig kateter.
Efter att katetern har friats, dras katetern och drénet genom resten av
fickan sa att drénet sticker fram ur bada incisionerna. Spola igenom
bada saren med antibiotikum och slut dem delvis. Dra successivt

ut dranet fran utgangsstéllet under de nédrmast foljande dagarna
allteftersom inflammationen i vdvnaden avklingar.

Infektion i tunneln med peritonit

Peritonit i samband med kateteranvandning for peritonealdialys

kan vara ett allvarligt problem. Detta tillstand skall darfér behandlas
aggressivt. | vissa fall skall katetern aviagsnas omedelbart och
patienten behandlas med antibiotika intravendst. Andra patienter
svarar pa intraperitoneal antibiotikabehandling och katetern behéver
da inte avlagsnas. Behandlingen skall individualiseras enligt Iakarens
bedémning.

OBS: Ett alternativ ar att lata incisionerna sekundarlaka.
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GARANTI

Medcomp® GARANTERAR ATT DENNA PRODUKT
TILLVERKADES ENLIGT TILLAMPLIGA STANDARDER
OCH SPECIFIKATIONER. PATIENTENS TILLSTAND

OCH KLINISKA BEHANDLING SAMT UNDERHALLET

AV PRODUKTEN KAN PAVERKA DENNA PRODUKTS
FUNKTION. PRODUKTEN SKALL ANVANDAS I ENLIGHET
MED TILLHANDAHALLNA ANVISNINGAR OCH SA SOM
ANVISATS AV DEN ORDINERANDE LAKAREN.

Pa grund av kontinuerlig produktférbattring kan priser,
specifikationer och modelltillgdnglighet &ndras utan
foregaende varsel. Medcomp® férbehaller sig ratten att
andra sina produkter och innehall utan féregaende varsel.

Medcomp® dr av Medical Components, Inc registrerade varumdrken.
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Nederlands

Gesteriliseerd met ethyleenoxide. Steriel en pyrogeenvrij in de
ongeopende en onbeschadigde verpakking. [STERILE

OPGELET: Krachtens de federale wetten van de Verenigde Staten
mag dit product alleen door of op voorschrift van een arts worden
verkocht.

VOOR GEBRUIK ALLE INSTRUCTIES,
WAARSCHUWINGEN EN MEDEDELINGEN
ZORGVULDIG LEZEN.

BESCHRIJVING

Medcomp®'’s peritoneale katheters zijn vervaardigd uit doorschijnend
siliconenrubber met een radiopake streep.

De katheters zijn verkrijgbaar in verscheidene lengtes en
manchet-configuraties met een rechte of gekromde katheter.

INDICATIES

De peritoneale katheter is geindiceerd voor acute en chronische
peritoneale dialyse.

CONTRA-INDICATIES
Geinfecteerde voorste buikwand.
Patiénten met uitgebreide intra-abdominale adhesies.

Condities die middenrifscheuren of verbinding tussen borstkas en
buikholte tot gevolg hebben.

Restverschijnselen van peritonitis.

Ernstige insufficiéntie van de ademhalingswegen: uitzetten van de
buik door grote hoeveelheden dialysaat kan de longfunctie verder in
gevaar brengen.

De katheter is niet bestemd om met de Tenckhoff troicart
insertiemethode te worden gebruikt en is evenmin bestemd voor
andere dan de aangegeven doeleinden.

Recente darmoperatie.

MOGELIJKE VROEGE COMPLICATIES

e Bloeding

e Dialysaatlek

e Obstructie in één richting of in beide richtingen
e |leus

e Perforatie van de ingewanden

e Buikpijn

e Subcutaan hematoom

MOGELIJKE LATERE COMPLICATIES

e Infectie van de uitgangsplaats
e Tunnelinfectie

e Extrusie van de externe manchet
e Obstructie door het omentum
e Dialysaatlek

e Peritonitits

e Sepsis

e Infusiedruk of -pijn

e Orgaanerosie

e Genitaal oedeem

e Allergische reactie

WAARSCHUWINGEN EN
VOORZORGSMAATREGELEN

. De medische technieken en procedures die in deze instructies
zijn beschreven, omvatten niet ALLE medisch aanvaardbare
protocollen en zijn evenmin bedoeld als substituut voor het
oordeel en de ervaring van de arts bij het behandelen van een
specifieke patiént. De beslissing om deze medische procedures
toe te passen berust bij de desbetreffende arts.
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. De katheter mag alleen worden ingebracht en verwijderd
door een gekwalificeerde, bevoegde arts of door een andere
bevoegde geneeskundige dienstverlener onder leiding en mits
toestemming van de arts.

. Pas bij het hanteren van de katheter of bij de insertie van
onderdelen altijd een steriele techniek toe.

. Ga voorzichtig te werk teneinde letsel aan de ingewanden te
voorkomen, vooral wanneer de scherpe introducernaald wordt
gebruikt. Gebruik geen overmatige kracht bij het inbrengen van
de katheter en andere onderdelen van de kit. Kijk voorzichtig
na of de tip juist is geplaatst alvorens de subcutane tunnel te
beginnen.

. Gebruik het strekstuk van de voerdraad om het J-vormige
uiteinde van de voerdraad in de introducernaald te steken.
Gebruik geen kracht om de voerdraad in een
onderdeel te steken of eruit te halen; de draad zou
kunnen breken of uitrafelen.

. Te hard aanspannen van katheterverbindingen kan sommige
adapters doen barsten.

. De slang kan verzwakken als de katheter herhaaldelijk op
dezelfde plaats wordt afgeklemd: wijzig de positie van de
klem regelmatig om de levensduur van de slang te verlengen.
Vermijd afklemmen dicht bij de adapter.

. Gebruik voor het afklemmen alleen kochers met vlakke bekken
als u de bij de katheter geleverde klem niet gebruikt.

. Ga voorzichtig te werk als scherpe instrumenten in de nabijheid
van de katheter worden gebruikt.

. Als de katheterslang wordt gekrast, aan overmatige druk of
aan ruwe randen wordt blootgesteld, kan de katheterslang

scheuren.

. Kijk de katheter regelmatig na op krassen, schrammen,
sneetjes, enz., die de prestatie ervan zouden kunnen
beinvioeden.

. De katheter en de onderdelen van de kit zijn bestemd voor
eenmalig gebruik; weggooien, niet opnieuw steriliseren na
gebruik.

o Gebruik de onderdelen niet als de verpakking reeds is geopend
of beschadigd.

. Gebruik de katheter en de onderdelen niet als deze beschadigd
of defect lijken.

. Neem tijdens gebruik de universeel van toepassing zijnde
voorzorgsmaatregelen in acht om blootstelling aan de in het
bloed aanwezige pathogenen te voorkomen.

. Verwijder de katheter zodra deze niet meer noodzakelik is.
Na gebruik weggooien; de katheter is uitsluitend bestemd voor
eenmalige insertie. Hergebruik kan leiden tot infectie of ziekte/

letsel. ®

. Gebruik geen desinfecteringsmiddelen op jodiumbasis
voor het verzorgen van de exit-site. De aanbevolen
desinfecteringsoplossing is chloorhexidinegluconaat
(Chloraprep).

DE LENGTE VAN DE KATHETER EN DE SUBSECTIE
BEPALEN

Het is mogelijk dat de katheter aangepast moet worden véor deze
wordt gebruikt bij een kind of bij een ongewoon zwaarlijvige patiént.
De regel is dat de vereiste intra-abdominale katheterlengte
overeenkomt met de afstand tussen de bovenste rand van de
symphysis pubis en de navel wanneer de patiént zich in rugligging
bevindt (behalve bij zwaarlijvige patiénten met een uitermate
uitstekend of hangend abdomen). De diepte van het abdominale
subcutane vetweefsel na de implantatie op de gewone plaats
(ongeveer 3 cm onder de navel) biedt de katheter voldoende lengte
om diep in de bekkenholte te reiken. Indien de rechte katheter te
lang is voor kleinere volwassenen, kan tot 5 cm van het distale
intra-abdominale segment worden afgeknipt. Bij uitzonderlijk grote
patiénten kan de implantatieplaats een paar centimeter lager worden
aangebracht.
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. Bij zwaarlijvige patiénten is mogelijk een langer intra-
abdominaal segment vereist.

DE KATHETER IMPLANTEREN

Sedert de beschrijving door Tenckhoff en Schechter’ in 1968 van
de peritoneale toegangskatheter zijn verscheidene doeltreffende
methoden voor de insertie van dit product gebruikt. Talrijke artsen
verkiezen een open implantatiemethode?, waarbij alle stappen direct
bekeken kunnen worden en iedere laag van de abdominale wand
zorgvuldig wordt gesloten teneinde een dialysaatlek te voorkomen.
De open techniek maakt omentectomie mogelijk, aanbevolen voor
pediatrische® patiénten. Andere auteurs hebben een gesloten
methode beschreven waarbij een voerdraad en een Peel-Cath
schede worden gebruikt. Patiénten die eerder een operatie hebben
ondergaan en waarbij het moeilijk kan zijn om een peritoneale
katheter juist te plaatsen, kunnen mogelijk kandidaten zijn voor
peritoneoscopische plaatsing®®.

De instructies voor het implanteren van een peritoneale katheter

via de open en de gesloten (percutane) methoden worden beiden
hieronder beschreven. Het verdient aanbeveling dat artsen met een
beperkte ervaring op dit gebied eerst de literatuur over dit onderwerp
raadplegen en de hulp van een ervaren collega inroepen.

De uitgangsplaats kiezen
Rechte katheters

De katheter kan bij de mediale rand van de rectusspier worden
geimplanteerd, tussen de umbilicus en de symphysis pubis, déor

de rectusspier net onder de taillelijn of bij de laterale rand van de
rectusspier, in een lijn tussen de umbilicus en de crista iliaca anterior.
Niet implanteren op de taillelijn, onder een litteken of vetweefselplooi,
op plaatsen met gekende of vermoede intra-abdominale adhesies

of op plaatsen met een abdominale of een huidinfectie. Bepaal

de vetweefselplooien terwijl de patiént zit. Het verdient tevens
aanbeveling de voorkeur van de patiént te overwegen en na te kijken
of de patiént links- of rechtshandig is.

De patiént prepareren

Vraag de patiént te urineren en te defaeceren. Dien een lavement
toe indien de arts dit wenst. Leg de procedure uit aan de patiént. Dit
zal de patiént in staat stellen om mee te werken tijdens de insertie.
Insertie op het ziekbed is aanvaardbaar bij bepaalde patiénten, op
voorwaarde dat een steriele techniek strikt wordt toegepast.

1. Scheer de insertieplaats zoals vereist. Sommige artsen
verkiezen een elektrisch scheerapparaat om beschadiging van
de huid te vermijden. Desinfecteren met een bacteriedodend
middel. Er kan een enkele preoperatieve dosis profylactische
intraveneuze antibiotica worden toegediend ter bescherming
tegen stafilokokken.

2. Prepareer een steriel veld. De personen die de onderdelen
hanteren, moeten chirurgisch handen wassen en vervolgens de
geschikte operatiekleding aantrekken. De patiént moet ook een
masker dragen.

3. Breng steriele lakens aan en verdoof de huid en het
omringende weefsel van de tunnel met een plaatselijk

anestheticum.

OPMERKING: de katheter kan operatief of percutaan door
een Peel-Cath introducer worden ingebracht. De procedures
voor beide methoden staan hieronder.
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A. Open, operatieve insertieprocedure

1.

Wij bevelen insertie door de rectusschede en -spier aan,
teneinde het risico op lekkage en hernia te beperken. Maak een
transversale incisie van 3-4 cm door de huid en het subcutane
weefsel. Zorg dat de bloeding is gestopt, bij voorkeur d.m.v.
elektrocauterisatie. Het voorblad van de rectusschede is
blootgesteld en mag met meer lokaal anestheticum worden
verdoofd. Maak een transversale incisie in het voorblad van de
rectusschede.

Scheid de rectusspier omlaag tot het achterblad van de
rectusschede. Maak een tabakszakhechting doér het
achterblad van de rectusschede, de fascia transversalis en het
peritoneum. Maak een kleine incisie van ongeveer 5 a 6 mm in
het peritoneum om de katheter in te brengen.

De katheter onmiddellijk véor de insertie in steriele
fysiologische zoutoplossing weken. Zachtjes in de manchetten
knijpen om de lucht te verwijderen.

Rijg de katheter op een lange, stompe en stugge mandrijn. Een
klein stuk van de katheter overlapt de tip van de mandrijn, om
de darmen te beschermen. Breng de katheter caudaal in het
diepe bekken in indien geen weerstand wordt ondervonden.

De juiste positie kan worden bevestigd in de patiént die bij
bewustzijn is, als deze een “rectale druk” voelt. Wanneer

de katheter voor de helft tot % is ingebracht, de mandrijn
verwijderen en het resterende stuk van de katheter in het
bekken duwen.

De tabakszakhechting goed vastzetten. Plaats de manchet

in de lengte op het achterblad van de rectusschede. Maak

een kleine steekwond in het voorblad van de rectusschede
boven de transversale incisie en trek de katheter door deze
incisie. Gebruik hier nog een tabakszakhechting om het gebied
waterdicht te maken.

Sluit het voorblad van de rectusschede met een
niet-resorbeerbare, ononderbroken hechting. Dit helpt
lekkage vermijden.

Creéer een subcutane tunnel (zie één van de methoden in “Een
subcutane tunnel maken” hieronder).

Nadat de subcutane tunnel is gemaakt:

Bevestig de bijgeleverde adapter en klem. Zorg dat de katheter
niet geknikt of gekronkeld is.

Bevestig een transferset en controleer de katheterfuncties.
Controleer de wond op lekkage en hemostase.

Binnen één minuut moet minstens 200 ml draineren. Indien
een goede flow is verkregen, het subcutane weefsel en de
ingangsplaats sluiten met een resorbeerbare hechting. De
uitgangsplaats niet hechten. De sluiting van de incisie voltooien
met Steri-strips.

Om ongelukken te voorkomen moet u de veiligheid van alle
kap- en lijnaansluitingen voor en tussen de verbindingen
controleren. Leg enkele lagen gaas over het gebied en sluit
dit af. Het verband moet een week op zijn plaats blijven
zitten, behalve indien bloeding of overmatige drainage bij de
uitgangsplaats optreedt.

Stel dialyse indien mogelijk 1 tot 3 dagen uit, (2 weken is
optimaal) om een goede genezing te bevorderen. Indien de
dialyse eerder uitgevoerd moet worden, moet de patiént zich
in rugligging bevinden en moet de dialyse tot 500 ml worden
beperkt. Bij patiénten die verder intermitterend gedialyseerd
zullen worden het aanvankelijke volume geleidelijk opvoeren,
op voorwaarde dat dit goed wordt verdragen door de patiént.

EEN SUBCUTANE TUNNEL MAKEN
Met een peritoneale tunnelmandrijn

1.

Verdoof zo nodig de uitgangsplaats op de huid, ongeveer 6 cm
aan één kant van de ingangsplaats. Maak een incisie van 5
mm.
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9.

Om een gebogen tunnel te maken, plaatst u de tunnelmandrijn
tussen de twee incisieplaatsen en buigt u de mandrijn zodat
deze met de vorm van de tunnel overeenkomt (zorg dat de dop
op het plastic uiteinde van de mandrijn zit alvorens de boog te
maken).

OPMERKING: volg de lijnen van het stencil, indien van
toepassing.

Maak de subcutane manchet grondig nat met een fysiologische
zoutoplossing.

Bevestig de katheter aan de tunnelmandrijn door de katheter
over het plastic uiteinde van de mandrijn te steken tot deze
tegen de naaf aan komt te zitten. Schuif de kap over de
verbinding. Verwijder de katheterklem.

Steek de tip van de tunnelmandrijn in de primaire incisie.

Rijg de mandrijn door het weefsel, waarbij u een gebogen
subcutane tunnel naar de uitgangsplaats maakt. De katheter
moet in een neerwaartse boog t.o.v. de huid naar buiten komen.

Opmerking: sommige artsen verkiezen wellicht een
rechte tunnel. Met het oog op een efficiénte dialyse
kan een rechte tunnel ietwat schuin naar boven toe
worden aangebracht om het risico van kathetermigratie
te verminderen.

Spreid de tunnelingang open met een kocher om de manchet in
de tunnel te leiden.

Trek de tunnelmandrijn door de uitgangsplaats en plaats de
katheter zoals gewenst in de tunnel.

Plaats de manchet diep in het subcutane weefsel, 2-3 cms van
de uitgangsplaats, om infectie of extrusie van de manchet te
vermijden. Klem de katheter af.

Maak de tunnelmandrijn zorgvuldig los en gooi deze weg.

B. Percutane insertieprocedure (gemodificeerde
Seldinger techniek met Vascu-Sheath introducer)

Procedure

1.

Maak een incisie van 1,5 a 2,0 cm op de geselecteerde
abdominale ingangsplaats.

Prepareer op stompe wijze een holte vrij voor de preperitoneale
manchet (indien van toepassing).

Steek de introducernaald op een met gehepariniseerde
fysiologische zoutoplossing gevulde injectiespuit van 10 ml.
Steek de naald door de incisie in de peritoneale holte en
injecteer de fysiologische zoutoplossing voorzichtig. Als de
injectie vrijelijk in de peritoneale holte kan rondvloeien, betekent
dit dat de tip van de naald in de peritoneale holte zit.

Opgelet: De naald niet verder vooruit brengen, dit
zou de ingewanden kunnen beschadigen.

Verwijder de injectiespuit onmiddellijk en steek het flexibele
uiteinde van de voerdraad door de introducernaald, waarbij u
deze caudaal en posterieur richt. Breng de draad ongeveer één
vierde van zijn lengte (ongeveer 18 cm) vooruit.

Trek de introducernaald terug en laat de voerdraad in het
peritoneum.

Controleer of de dilatator in de introducerhuls vergrendeld
zit, teneinde scheiding van de twee onderdelen tijdens de
insertie te voorkomen.

Rijg de Peel-Cath introducer over het uiteinde van de
voerdraad. Opgelet: laat de huls niet over de dilatator
vooruitschuiven, teneinde beschadiging van

het weefsel en de tip van de huls te voorkomen.

De twee moeten als één eenheid worden
vastgegrepen.

Breng de introducer in het peritoneum vooruit, waarbij u deze
zachtjes vooruit en achteruit beweegt om makkelijker door
het weefsel te gaan. Forceer de introducer niet in het
peritoneum. Breng hem niet verder in dan nodig
is voor de omvang en de toegangsplaats van de
patiént. Zorg dat de voerdraad zich niet verder de
het peritoneum in beweegt.
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8. Houd de huls op zijn plaats en verwijder de dilatator en
voerdraad voorzichtig.

9. Gebruik een geleidende mandrijn om de spiraalvormige
katheter in te brengen. Smeer dan de katheter in met een
steriele normale fysiologische zoutoplossing en steek de
mandrijn in de katheter.

OPMERKING: indien geen strekmandrijn voor de
katheter wordt gebruikt, maak dan de katheter nat met
een steriel, in water oplosbaar smeermiddel.

Rol de manchetten tussen duim en wijsvinger om de lucht te
verwijderen. Plaats de mandrijn ongeveer 4 mm boven de

tip van de katheter. Klem een vaatklem op de mandrijn (de
katheter niet afklemmen) zodat deze niet verder naar de
tip toe kan bewegen. Opgelet: de mandrijn niet verder
dan de tip van de katheter inbrengen. Dit kan letsel
veroorzaken tijdens de insertie.

10. Breng de katheter en de kathetermandrijn in de huls in en voer
hem naar de gewenste positie.

11.  Verwijder de strekmandrijn. Controleer of drainage plaatsvindt
door dialysaat te infunderen en te draineren.

OPMERKING: drainage onmiddellijk na de insertie
garandeert niet dat het systeem permanent
functioneert. Drainageproblemen veroorzaakt door
kathetermigratie die binnen een week na de plaatsing
optreedt, komen voor in vijf procent’.

12.  Grijp de lipjes van de huls vast en trek deze tegelijk naar buiten
toe, terwijl u de katheter op zijn plaats houdt om de huls van de
katheter af te stropen.

13.  Maak een subcutane tunnel (raadpleeg een van de methoden
in de voorgaande sectie, “Een subcutane tunnel maken”).

Nadat de subcutane tunnel is gemaakt:

14. Bevestig de bijgeleverde adapter en klem en zorg dat de
katheter niet geknikt of gekronkeld is. Bevestig een transferset
en controleer de katheterfuncties.

15. Indien er geen lekkage is van de oplossing en een goede
outflow is verkregen, sluit dan het subcutane weefsel en
de ingangsplaats met resorbeerbare hechtingen in het
onderhuidse weefsel. De uitgangsplaats niet hechten. De
sluiting van de incisie voltooien met Steri-strips.

16.  Om ongelukken te voorkomen moet u de veiligheid van alle
kap- en lijnaansluitingen voor en tussen de verbindingen
controleren. Leg enkele lagen gaas over het gebied en sluit
dit af. Het verband moet een week op zijn plaats blijven
zitten, behalve indien bloeding of overmatige drainage bij de
uitgangsplaats optreedt.

OPMERKING: bevestig de juiste plaatsing van de katheter met
behulp van fluoroscopie.

Stel dialyse 1 tot 3 dagen uit, indien mogelijk (2 weken is
optimaal) om een goede genezing te bevorderen. Indien de
dialyse eerder uitgevoerd moet worden, moet de patiént zich
in rugligging bevinden en moet de dialyse tot 500 ml worden
beperkt. Bij patiénten die verder intermitterend gedialyseerd
zullen worden het aanvankelijke volume geleidelijk opvoeren,
op voorwaarde dat dit goed wordt verdragen door de patiént.

DE KATHETER VERWIJDEREN

De facultatieve verwijdering van de niet-geinfecteerde katheter is
een poliklinische procedure. Bij katheters met twee manchetten zijn
mogelijk twee incisies vereist (één over iedere manchet), maar vele
artsen verkiezen om gewoon de oorspronkelijke incisie opnieuw te
openen en zodoende geen tweede litteken te maken.

Chirurgisch desinfecteren; bied speciale aandacht aan de umbilicus
en creéer een steriel veld. Dien verdoving toe op de plaats van de
diepe manchet. Indien de manchet niet gepalpeerd kan worden,
oefen dan tractie op de katheter uit en prepareer vrij langs het pad
van de katheter. Scherpe dissectie van de manchet is gewoonlijk
noodzakelijk vanwege ingroei van bindweefsel.
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Diepe of peritoneale manchet

Bepaal de plaats van de diepe manchet en het distale sinustraject
dat van de manchet naar de peritoneale holte voert. Ga voorzichtig
te werk bij de incisie van het sinustraject zodat de katheter niet wordt
doorgesneden.

Sluit het distale sinustraject met een tabakszakhechting of een
matrashechting. Nadat de bloeding is gestopt, de wond in lagen
sluiten.

Subcutane manchet

Indien een tweede incisie gemaakt moet worden om de subcutane
manchet los te maken, infiltreer dan de huid en het gebied rond de
subcutane manchet met een lokaal anestheticum. Maak een incisie
door de uitgangsplaats te vergroten of maak een incisie direct boven
de manchet. Prepareer de manchet vrij van de huid. Verwijder de
katheter en sluit de incisie.

Verzorging van de wondopening

In de meeste gevallen wordt een excisie gemaakt in het sinustraject
van de “oude” uitgangsplaats en wordt de kleine wond open gelaten
voor drainage.

IN GEVAL VAN INFECTIE
Infectie van de uitgangsplaats

Indien de uitgang is geinfecteerd, vul dan het abdomen met 500 cm?®
dialysaat waaraan een geschikt antibioticum is toegevoegd alvorens
de katheter te verwijderen. Nadat de katheter is verwijderd, de
wondranden losjes bij elkaar brengen en laten draineren.

Tunnelinfectie - geen peritonitis

Indien de tunnel is geinfecteerd maar geen peritonitis aanwezig is,
vul dan het abdomen met 500 ml dialysaat waaraan een geschikt
antibioticum is toegevoegd alvorens de katheter te verwijderen.
Systemische therapie kan eveneens geindiceerd zijn. Tijdens het
verwijderen de plaats van de diepe manchet en het subcutane
sinustraject vermijden. Sluit het peritoneum, mobiliseer de diepe
manchet en het subcutane sinustraject en hecht een Penrose-drain
aan de katheter. Verwijder de subcutane manchet en de overtollige
katheter. Nadat de katheter is bevrijd, de katheter en drain door het
resterende sinustraject trekken, waardoor de drain uit beide incisies
naar buiten komt. Irrigeer beide wonden met antibioticum en sluit ze
gedeeltelijk. Tijdens de komende dagen de drain geleidelijk uit de
uitgangsplaats trekken naarmate de weefselinflammatie verdwijnt.

Tunnelinfectie - peritonitis

Peritonitis die verband houdt met een katheter voor peritoneale
dialyse kan een ernstig probleem vormen en moet derhalve
agressief worden behandeld. In sommige gevallen moet de katheter
onmiddellijk worden verwijderd en moet de patiént met intraveneuze
antibiotica worden behandeld. Andere patiénten vertonen een
gunstige reactie t.0.v. intraperitoneale antibiotica en de katheter hoeft
niet te worden verwijderd. De behandeling moet worden aangepast
aan het individu en is afhankelijk van de beoordeling van de arts.

OPMERKING: een optie is de incisie te laten helen per
secumdam intentionem
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GARANTIE

Medcomp® GARANDEERT DAT DIT PRODUCT IS
VERVAARDIGD OVEREENKOMSTIG TOEPASSELIJKE
NORMEN EN SPECIFICATIES. DE TOESTAND VAN DE
PATIENT, KLINISCHE BEHANDELING EN HET ONDERHOUD
VAN HET PRODUCT KUINNEN DE PRESTATIE VAN DIT
PRODUCT BEINVLOEDEN. GEBRUIK VAN DIT PRODUCT
DIENT IN OVEREENSTEMMING TE ZIJN MET DE GEGEVEN
AANWIJZINGEN EN ZOALS OPGEDRAGEN DOOR DE ARTS.

Aangezien onze producten voortdurend worden verbeterd,
zijn prijzen, eigenschappen en leverbaarheid van elk model
onderhevig aan wijzigingen zonder voorafgaande
kennisgeving. Medcomp® behoudt zich het recht voor om
zijn producten of de inhoud ervan zonder voorafgaande
kennisgeving te wijzigen.

Medcomp® is een gedeponeerd handelsmerk van Medical Components, Inc.
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Portugués

Esterilizado por gas o6xido de etileno. Estéril e apirogénico em

embalagens fechadas e sem danos. [STERILE

ATENQAO: A lei federal (dos Estados Unidos da América) s
permite a venda deste dispositivo a médicos ou sob receita destes.

LEIA CUIDADOSAMENTE TODAS AS
INSTRUCOES, ADVERTENCIAS E PRECAUCOES
ANTES DE UTILIZAR.

DESCRIGAO

Os cateteres peritoneais da Medcomp® séao feitos de tubos de
borracha de silicone transparente com uma fita radiopaca.

Encontra-se disponivel em uma grande variedade de comprimentos e
configuragdes de punho em estilos de cateter retos ou curvados.

INDICACOES

O cateter peritoneal ¢ indicado para didlise peritoneal aguda e
crénica.

CONTRA-INDICAGOES
Parede abdominal anterior infectada.
Pacientes com adesdes intra-abdominais extensas.

Condigdes resultantes em rasgos diafragmaticos ou numa
comunicacdo abdominal-peitoral.

Peritonite ndo-resolvida.

Insuficiéncia respiratéria grave: distensdo do abdémen com grandes
quantidades de dialisado podera comprometer adicionalmente a
fungéo pulmonar.

O cateter ndo se destina a ser utilizado com o método de insergao
Tenckhoff trocar, nem é indicado para uma utilizagéo diferente da
indicada.

Cirurgia intestinal recente.

COMPLICAGCOES POTENCIAIS A CURTO-PRAZO

e Hemorragia

e De dialisado

e Obstrugédo (de uma ou duas vias)
e Perfuragéo da viscera Fuga

e Dores abdominais

e Hematoma subcutaneo

e |leus

COMPLICAGOES POTENCIAIS A LONGO-PRAZO

e Infecgdo do local de saida
e Infecgdo da tunelizagéo

e Extrusdo do punho externo
e Obstrugdo por omento

e Fuga de dialisado

e Peritonite

e Sépsis

e Pressao ou dor de infusdo
e Erosdo de 6rgaos

e Edema genital

e Reacéo alérgica

ADVERTENCIAS E PRECAUGOES

. As técnicas e os procedimentos médicos descritos nestas
instrugdes ndo representam TODOS os protocolos médicos
aceitaveis, nem se destinam a substituir a experiéncia e o
julgamento do profissional médico ao tratar um paciente
especifico.

. O cateter devera ser inserido e removido apenas por um
médico qualificado e certificado ou por outro profissional de
saude autorizado por e sob a diregdo desse médico.

. Siga sempre uma técnica estéril ao lidar com ou ao utilizar este
cateter ou os respectivos componentes de insergao.
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. E necessario ter-se o devido cuidado para se evitar ferimentos
nos 6rgdos abdominais, sobretudo ao utilizar-se uma agulha
introdutora afiada. Nao utilize forga excessiva ao inserir o
cateter e os outros componentes do conjunto. Confirme
cuidadosamente que a ponta foi corretamente colocada antes
de iniciar o tunel subcutaneo.

. Utilize o dispositivo retificador do fio guia para inserir a
extremidade em “J” do fio guia na agulha introdutora. Nao
insira nem retire o fio guia a forga de qualquer
componente; o fio podera quebrar ou desfiar.

. Um aperto excessivo das conexdes do cateter podera rachar
alguns adaptadores.

. Aplicar pincas repetidamente no mesmo local do cateter,
podera enfraquecer o tubo: mude a posigdo da pinga
regularmente para prolongar a durabilidade do tubo. Evite
aplicar pingas junto do adaptador.

. Utilize apenas férceps de mandibulas macias para apertar,
quando ndo estiver utilizando a pinga fornecida com o cateter.

. Tenha cuidado ao utilizar instrumentos afiados junto ao cateter.

. O tubo do cateter podera rasgar se sofrer quaisquer incisoes,
forca excessiva ou superficies asperas.

. Inspecione freqlientemente o cateter para detectar quaisquer
incisdes, arranhdes, cortes, etc, que poderao prejudicar o
respectivo desempenho.

. O cateter e os componentes do conjunto destinam-se a uma
Unica utilizagdo num Unico paciente; descarte-os; néo os
reesterilize depois da utilizagéo.

. Na&o utilize os componentes se a embalagem tiver sido
previamente aberta ou se estiver danificada.

. Nao utilize o cateter nem os componentes se estes parecerem
estar danificados ou se parecerem ter qualquer defeito.

. Para evitar uma exposicéo a agentes patogénicos de origem
sanguinea, siga as instrugdes universais durante a utilizagao.

. Remova o cateter assim que este ja ndo for necessario.
Descarte-o apos a utilizagéo; o cateter destina-se apenas a
uma Unica insergdo. A reutilizacdo pode provocar infecgdes ou
doengas/lesoes.

. Nao utilize desinfectantes a base de iodo para o cuidado do
local de saida. A solugéo desinfectante recomendada é o
gluconato de clorhexidina (ou seja, Chloraprep).

DETERMINAR O COMPRIMENTO DO CATETER E DA
RESPECTIVA SUBSEGAO

O cateter podera necessitar ser personalizado antes de ser
utilizado numa crianga ou num paciente extremamente obeso.

Em geral, o comprimento intra-abdominal de cateter necessario
para adultos, corresponde de forma quase idéntica a distancia
entre a margem superior da sinfise pubica e do umbigo, quando o
paciente estiver deitado numa posigao supina (exceto no caso de
pacientes obesos com um abdémen exageradamente saliente ou
caido). A profundidade do tecido adiposo abdominal subcutaneo
apods a implantagéo no local habitual (cerca de 3 cm abaixo do
umbigo), permite ao cateter um comprimento suficiente para atingir
profundamente a cavidade pélvica. Se o cateter reto for demasiado
longo para adultos de menor estatura, podera remover até 5 cm do
segmento intra-abdominal distal. Para individuos extremamente altos,
o local de implantagédo podera ser movido alguns centimetros para
baixo.

. Em pacientes obesos, podera ser necessario a utilizagao de
um segmento intra-abdominal mais longo.
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IMPLANTAR O CATETER

Iniciando com a descrigdo dada em 1968 por Tenckhoff e Schechter!
do cateter de acesso peritoneal, varios meios eficazes de insergdo
deste dispositivo tém sido utilizados. Muitos médicos preferem a
utilizagdo de um método aberto?de implantagado, efetuando todos

os passos sob visdo direta e fechando seguramente cada camada
da parede abdominal para evitar uma fuga de dialisado. A técnica
aberta permite omentectomia, a qual foi recomendada para pacientes
pediatricos® . Outros autores descreveram um método fechado
utilizando um fio guia e uma bainha Peel-Cath*. Os pacientes

que tiveram uma cirurgia anterior, e nos quais podera ser mais

dificil posicionar corretamente um cateter peritoneal, poderdo ser
candidatos para uma colocag&o peritoneoscdpica.>®

As instrugdes de implantagdo de um cateter peritoneal pelos métodos
aberto ou fechado (percutaneos), sdo apresentadas abaixo.
Sugere-se que os médicos com pouca experiéncia anterior consultem
primeiramente a literatura publicada e contem com a assisténcia de
um colega de trabalho mais experiente.

Selecionar o local de saida
Cateteres retos

O cateter podera ser implantado no bordo médio do musculo

reto, entre o umbigo e a sinfise pubica, através do musculo reto
imediatamente abaixo da cintura ou no bordo lateral do musculo reto,
numa linha entre o umbigo e a crista iliaca anterior. Nao implante na
cintura, sob uma cicatriz ou uma dobra adiposa, em areas onde se
conhece ou se suspeita a existéncia de adesdes intra-abdominais ou
em areas de infecgdo abdominal ou da pele. Determine as dobras
adiposas enquanto o paciente estiver sentado. Também ¢é util a
consideragao das preferéncias do paciente e se ele é destro ou
canhoto.

Preparar o paciente

Peca ao paciente para esvaziar a bexiga e o intestino. Administre
um enema, se for necessario. Explique o procedimento de insergéo
(o paciente devera ser capaz de cooperar durante a inserg¢do). Sera
aceitavel efetuar-se uma insergao junto ao leito em certos pacientes,
desde que se utilize uma técnica estéril.

1. Rape todo o pelo da area de insergdo conforme necessario.
Alguns médicos usam um aparelho de barbear elétrico para
manter a integridade da pele. Lave a area com o agente
bactericida selecionado. Pode ser administrada uma Unica
dose pré-operatéria de antibiético profilatico intravenoso para
assegurar uma cobertura antiestafilococica.

2. Prepare um campo estéril. Todos os individuos que
manusearem os componentes deverdo efetuar um
procedimento de lavagem cirdrgica e vestir um avental, uma
touca, luvas e mascara cirurgicos. O paciente também devera
usar uma mascara cirdrgica.

3. Coloque os lengois esterilizados e anestesie a pele e o tecido
circundante da tunelizagdo com uma anestesia local.

NOTA: O cateter podera ser inserido percutéanea ou
cirurgicamente através de um introdutor Peel-Cath. Os
procedimentos relativos a cada método séo descritos a
seguir.

A. Procedimento de insergao cirurgica aberta

1. Para reduzir o risco de derrames e de hérnias, recomenda-se
a inserg&o através da bainha e do musculo reto. Faga uma
incisdo transversal de 3 a 4 cm através da pele e do tecido
subcutaneo. Garanta a hemostase, de preferéncia com
cauterizagdo. A bainha retal anterior ficara exposta e podera
ser infiltrada com anestesia local adicional. Faga uma incisdo
transversal na bainha retal anterior.
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Separe o musculo reto até a bainha retal posterior. Fagca uma
sutura de fio de bolsa através da bainha retal posterior, da
fascia transversal e do peritoneu. Faga uma pequena incisdo
de aproximadamente 5-6 mm no peritoneu, para acomodar o
cateter.

Imediatamente antes da insergdo, umedega o cateter em
solugdo salina esterilizada. Aperte cuidadosamente os punhos
para extrair todo o ar.

Enfie o cateter num estilete rigido rombo e longo. Para proteger
as visceras, uma pequena porg¢ao do cateter devera estar
sobreposta a ponta do estilete. Insira o cateter caudalmente,
profundamente na pélvis, se ndo notar qualquer resisténcia.
Podera confirmar o posicionamento correto do cateter num
paciente acordado, quando este sente uma sensagao de
“presséo retal”. Quando o cateter estiver metade ou trés
quartos inserido, remova o estilete e empurre o cateter o resto
do percurso até a pélvis.

Aperte bem o fio da sutura de bolsa. Posicione o punho
longitudinalmente na bainha retal posterior. Fagca uma inciséo
na bainha retal anterior acima da inciséo transversal, e puxe
o cateter através desta inciséo. Utilize outra sutura de fio de
bolsa neste local, para selar completamente a area.

Feche a bainha retal anterior com uma sutura nao-absorvivel
de forma ininterrupta. Isto ajudara a evitar qualquer fuga.

Crie um tanel subcutaneo (veja um dos métodos na segdo
“Criar um tunel subcutaneo”, a seguir).

Apos criar um tunel subcutaneo:

Coloque a pinga e o adaptador fornecidos. Certifique-se de que
ndo existem quaisquer nds ou torgéo no cateter.

Coloque um conjunto de transferéncia e avalie o funcionamento
do cateter. Verifique a ferida para detectar quaisquer fugas e a
hemostase.

Devera sair pelo menos 200 ml de solugéo dentro de um
minuto. Se obtiver um bom fluxo, feche o tecido subcutéaneo e o
local de entrada com uma sutura absorvivel. Nao suture o local
de saida. Complete o fecho da incisdo com Steri-strips.

Para evitar acidentes, verifique que todas as tampas e
conexdes de tubos estejam bem presas antes e entre
tratamentos. Coloque vérias camadas de compressas de
gaze sobre a area e prenda-as. O penso devera permanecer
no devido lugar durante uma semana, a n&o ser que seja
detectada uma fuga ou hemorragia excessiva na area.

Adie a dialise durante 1 a 3 dias, se possivel, (2 semanas seria
o ideal), para permitir que o local cicatrize adequadamente.

Se efetuar a didlise antes deste periodo de tempo, o paciente
devera estar numa posigao supina com volumes de troca
reduzidos de 500 ml. Para pacientes que continuardo em
dialise intermitente, aumente gradualmente o volume inicial,
desde que este seja bem tolerado.

CRIAR UM TUNEL SUBCUTANEO
Com um estilete detunelizagao peritoneal

1.

Se necessario, aplique uma anestesia no local de saida, que
devera ser aproximadamente 6 cm para um dos lados do local
de entrada. Faga uma incisdo de 5 mm.

Para tuneis curvados: coloque o estilete de tunelizagdo entre
os dois locais de inciséo e dobre o estilete para corresponder
a forma desejada da tunelizagéo (certifique-se de que a tampa
esteja colocada na extremidade plastica do estilete antes de
curvar).

NOTA: Siga o desenho do esténcil, se aplicavel.
Umedega bem o punho subcuténeo com solugao salina.

Coloque o cateter no estilete de tunelizagdo empurrando o
cateter por cima da extremidade de plastico do estilete até que
este encontre a conexdo. Coloque a tampa sobre a conexao.
Retire a pinga do cateter.
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Insira a ponta do estilete de tunelizagéo na incisdo primaria.
Enfie o estilete através do tecido, criando um tunel subcutaneo
curvado para o local de saida. O cateter devera sair num
angulo descendente em relagéo a pele.

Nota: Alguns médicos poderao preferir criar um tunel
reto. Para uma didlise eficiente, incline ligeiramente um
tunel reto para cima, para diminuir o risco de migragao
do cateter.

Alargue a entrada da tunelizagdo com um hemostato para guiar
o punho dentro do tanel.

Puxe o estilete de tunelizagdo pelo local de saida,
posicionando o cateter no tunel da forma desejada.

Coloque o punho subcutaneamente de forna profunda, a cerca
de 2 ou 3 cms da saida, para evitara extrusdo ou infecgdo do
punho. Cologue uma pinga no cateter.

Retire o estilete de tunelizagdo com cuidado e descarte-o.
Procedimento de insergao percutanea (Técnica

Seldinger modificada utilizando o introdutor
Vascu-Sheath)

Procedimento

1.

Faca uma incisdo de 1,5 a 2 cm no local de entrada abdominal
selecionado.

Use uma dissegdo romba para formar uma bolsa para o punho
pré-peritoneal (se aplicavel).

Coloque a agulha introdutora numa seringa de 10 ml cheia de
solugéo salina heparinizada. Insira a agulha através da inciséo
até a cavidade peritoneal e injete cuidadosamente a solugéo
salina. A aspiracéo de fluido peritoneal indica que a ponta da
agulha esta na cavidade peritoneal.

Cuidado: Nao avance adicionalmente a agulha;
esta podera ferir as visceras.

Retire imediatamente a seringa e insira a extremidade flexivel
do fio guia através da agulha introdutora, orientando-a
caudalmente e posteriormente. Avance o fio aproximadamente
um quarto do respectivo comprimento (cerca de 18 cm).

Retire a agulha introdutora, deixando o fio guia colocado no
peritoneu.

Verifique se o dilatador esta fechado dentro da bainha
introdutora, para evitar a separagao dos dois componentes
durante a insergao.

Enfie o introdutor Peel-Cath sobre a extremidade do fio guia.
Cuidado: Para evitar danificar o tecido e a ponta
da bainha, ndo permita que a bainha avance sobre
o dilatador. Os dois deverao ser agarrados como
uma unica unidade.

Avance o introdutor no peritoneu, movendo-o
gentilmente para a frente e para tras, para ajudar

a passar pelo tecido. Nao force o introdutor no
peritoneu. Nao o insira mais do que o necessario
para o tamanho do paciente e para o local de
acesso. Certifique-se de que o fio guia ndo se
move adicionalmente no peritoneu.

Mantenha a bainha no respectivo lugar e retire cuidadosamente
o fio guia e o dilatador.

Utilize um estilete rigido para inserir o cateter de espiral.
Lubrifique o cateter com solucdo salina esterilizada normal e
insira o estilete no cateter.

NOTA: Se ndo estiver utilizando um estilete retificador.
lubrifique o cateter com lubrificante esterilizado soluvel
em agua.
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Rode os punhos entre o seu polegar e o indicador para

retirar todo o ar. Posicione o estilete aproximadamente 4

mm acima da ponta do cateter. Coloque um hemostato no
estilete (ndo o coloque no cateter), para evitar que este
avance adicionalmente para a ponta. Cuidado: Nao insira
o estilete além da ponta do cateter. Isto podera
causar ferimentos durante a insergao.

10. Insira o cateter com o estilete do cateter na bainha,
orientando-o para a posigao desejada.

11.  Retire o estilete retificador do cateter. Confirme a drenagem
administrando e drenando o dialisado.

NOTA: Confirmar a drenagem imediatamente apos a
insergdo, ndo garante um funcionamento permanente.
Existe uma incidéncia de 5% de problemas de
drenagem causados pela migragéo do cateter uma
semana apés a respectiva colocagéo.’

12.  Segure as patilhas da bainha e, enquanto mantém o cateter no
devido lugar, puxe as patilhas simultaneamente para fora para
descolar a bainha do cateter.

13.  Crie um tanel subcutaneo (veja um dos métodos descritos na
secdo anterior “Criar um tunel subcutaneo’).

Apo6s a tunelizagdo subcutanea:

14. Coloque a pinga e o adaptador fornecidos e certifique-se de
que nado existem quaisquer nos ou torgao no cateter. Ligue um
conjunto de transferéncia e avalie o funcionamento do cateter.

15.  Se ndo ocorrer qualquer fuga de solugéo e obtiver um bom
fluxo de saida, feche o tecido subcutaneo e o local de entrada
com uma sutura absorvivel, de forma subcuticuiar. Nao suture
o local de saida. Complete o fecho da incisdo com Steri-strips.

16. Para evitar acidentes, verifique que todas as tampas e
conexdes de tubos estejam bem presas antes e entre
tratamentos. Coloque varias camadas de compressas de
gaze sobre a area e prenda-as. O penso devera permanecer
no devido lugar durante uma semana, a ndo ser que seja
detectada urna fuga ou hemorragias excessivas na area.

NOTA: Confirme a correta colocagéo do cateter utilizando
fluoroscopia antes de comegar a utilizagéo.

Adie a dialise durante 1 a 3 dias, se possivel, (2 semanas seria
o ideal), para permitir que o local cicatrize adequadamente.

Se efetuar a didlise antes deste periodo de tempo, o paciente
devera estar numa posigao supina com volumes de troca
reduzidos de 500 ml. Para pacientes que continuardo em
didlise intermitente, aumente gradualmente o volume inicial,
desde que este seja bem tolerado.

REMOGAO DO CATETER

A remocéo eletiva do cateter ndo infectado é um procedimento
ambulatorial. Cateteres de punhos duplos poderédo necessitar duas
incisdes, uma sobre cada punho, embora muitos médicos prefiram
simplesmente reabrir a incisdo original para evitar a criagdo de outra
cicatriz.

Faga uma lavagem cirurgica com atenc¢ao especial para a area

do umbigo, e crie um campo estéril. Administre uma anestesia na
area do punho mais profundo. Se o punho ndo puder ser apalpado,
aplique tragdo no cateter e separe por todo o percurso. Geralmente
€ necessaria uma separagao afiada do punho devido ao crescimento
interno de tecido conjuntivo.

Punho profundo ou pré-peritoneal

Identifique o punho profundo e o trato do seio distal desde o punho
até a cavidade peritoneal. Faga uma incisdo no trato do seio distal,
tendo o cuidado de n&o cortar o cateter.

Feche o trato do seio distal com um fio de bolsa ou com ponto de
colch&o. Apos ter fixado a hemostase, feche a ferida por camadas.

Punho subcutaneo

Se for necessario fazer uma segunda inciséo para liberar o punho
subcutaneo, infiltre a pele e a area circundante do punho subcutaneo
com uma anestesia local. Faga uma incisdo estendendo o local de
saida ou diretamente sobre o punho. Separe o punho da pele para
libera-lo. Retire o cateter e feche a inciséo.
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Cuidados do local da abertura

Na maioria dos casos, o trato do seio do “antigo” local de saida é
excisado, e a pequena ferida é deixada aberta para drenagem.

QUANDO EXISTIR INFECGAO

Infecga@o do local de saida

Se o local de saida estiver infeccionado, encha o abdémen com 500

ml de dialisado contendo um antibiético adequado, antes de remover
o cateter. Apds a remogao, aproxime as margens da ferida de forma

solta e deixe o local secar.

Infecgao do tunel - sem peritonite

Se o tunel estiver infeccionado mas nédo notar sinais de peritonite,
encha o abdémen com 500 ml de dialisado contendo um antibiético
adequado, antes de remover o cateter. Podera também ser indicada
uma terapia sistémica. Durante a remogéo, evite a area do punho
profundo e o trato do seio subcutaneo. Feche o peritoneu, imobilize
o punho profundo e o trato do seio subcutaneo, e aplique um dreno
Penrose no cateter. Remova o punho subcutaneo e o cateter em
excesso. Depois de liberar o cateter, retire o cateter e esvazie através
do trato do seio restante, deixando o dreno saliente em ambas

as incisdes. Irrigue ambas as feridas com antibidtico e feche-as
parcialmente. Nos proximos dias, retire gradualmente o dreno pelo
local de saida, a medida que a inflamagéo do tecido desaparece.

Infecgao do tunel - peritonite

Uma peritonite relacionada com um cateter peritoneal de didlise
podera constituir um problema grave. Por esta razéo, devera ser
agressivamente tratada. Em alguns casos, o cateter devera ser
removido imediatamente e o paciente devera ser tratado com
antibioticos intravenosos. Outros pacientes respondem a antibioticos
intraperitoneais, e o cateter ndo precisara de ser removido. O
tratamento devera ser personalizado e a discrigdo do médico.

NOTA: Uma opc¢éo, sera permitir que as incisdes cicatrizem
por segunda intengéo.
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GARANTIA

A Medcomp® GARANTE QUE ESTE PRODUTO FOI
FABRICADO DE ACORDO COM TODOS OS STANDARDS

E ESPECIFICACOES APLICAVEIS. A CONDICAO DO
DOENTE, O TRATAMENTO CLINICO E A MANUTENCAO
DO PRODUTO PODEM INFLUENCIAR O DESEMPENHO
DESTE PRODUTO. A UTILIZACAO DESTE PRODUTO DEVE
ESTAR DE ACORDO COM AS INSTRUCOES FORNECIDAS E
CONFORME INSTRUIDO PELO MEDICO.

Devido a melhoria continua dos produtos, os pregos, especificagdes

e disponibilidade de modelos estdo sujeitos a alteragdes, sem aviso
prévio. A Medcomp® reserva-se o direito de modificar os seus produtos
ou conteudos, sem aviso prévio.

Medcomp® é uma marca registada da Medical Components, Inc.
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EAANvVIKa

AtrooTelpwpévo pe alBuAevoEeidio. ATTOOTEIPWHEVO KAl Jn TTUPETOYOVO,
€QOOOV N GUCKEVATIA TTaPapEVer GBIKT kai KAeoT). [STERILE

MPOZOXH: To OpooTrovdiaké dikaio (Twv H.M.A.) emTpémel Tnv
TIWANON TNG GUOKEUNG aUTAG HOvov atrd 1aTpd A KaToTTV VIOANG 1aTpoU.

MPIN AMO TH XPHZH, AIABAXTE NPOXEKTIKA
OAEZ TIZ OAHIIEZ, TIZ MPOEIAOMOIHZEIZ KAl
TIX MTPOOYAAZEIL.

NEPIFPA®H

O1 repiTovaikoi kaBetrpeg TNg Medcomp® KaTaokeuadovTal AT
OWANVWOEIG NUISIaPavoug KAoUuTooUK GIAIKOVNG TTou TrepIAapBdavouv
Hia akTIvOOKIEPH Awpida.

AlaTiBeTan pia oikiAia até PAkn Kol SIapopPwaoElg SaKTUAIWY o€
€uBeia ) KUPTA HOPPr KOBETAPA.

ENAEIZEIZ
O TepiTovaikdg KaBeTApag eveikvuTal yia ogeia Kal Xpovia
TIEpITOVAiKr KaBaparn.

ANTENAEIZEIZ

Noipwén TPéoBiou KOIANIOKOU TOIXWHATOG.

AcBeveig pe eKTETAPEVEG EVOOKOINIOKEG TUUPUOEIG.

KartaoTtdoeig ou £€xouv wg ammoTéAeopa pAgEIG Tou dla@payuaTog
ETTIKOIVWVi BWPAKA-KOINIAKAG XWPAS.

Mn amokaTeaTNPéVN TTEPITOVITIOA.

Bapid avaTrveuaTIKA aveTTdpkela: n IGTacn Tng KOIANIOKAG XWPaAg HE
peydAeg ToooTNTEG IGAUpATOG KABaPaNG evOéxeTal Va SiaKuBEUDEI
TIEPAITEPW TNV TIVEUUOVIK AEITOUpPYia.

O kaBetpag dev TTpoopideTal yia xprion Y Tn péBodo elcaywyng
Tenckhoff pe Tpokdp oUTe TTPOOPIZETal VIO XPHON YIA OTTOIOVONTIOTE
OKOTTO TTEPQ OTTO TOV EVOEBEIYUEVO.

Mpdoearn viepIKN XEIPOUPYIKN ETTEPROON.

MIGANEZ NPQIMEZ ENINAOKEZ
e Aipoppayia

e Alappor} SiaAUpaTog kaBapang

® Amogpagn (Hovi n ITTAr)

e Elhedg

e AiGTpnon oTTAGYvou

e KolhiaAyia

®  YTod6pIo aIYETWHA

MIGANEZ OWIMEZ ENINAOKEZ:
e Noipwén oTn Béon £§6d0u

¢ Noipwén onpayyag

e E&wBnon egwrepikol dakTuAiou
°  Amoéppagn amo 1o emiTTAOUV

e Alappor} SiaAUpaTog kaBapang
e [eprtoviTida

* Znyn

e [ligon rj TOvOG Katd TNV £yxuon
e AiGBpwaon opydvwv

e Oidnua yevvnTIKWY 0pyavwyv

®  AMepyikn avTidpaon

NPOEIAOMOIHZEIZ KAI MPO®YAAZEIZ

® O1 1aTPIKEG TEXVIKEG KAl DIABIKATIES TTOU TTEPIYPAPOVTal OTIG

TrapoUoeg odnyieg xpriong dev avrirpoowtrelouv ONA
TO IATPIKWG ATTOSEKTA TTPWTOKOAAQ, 0UTE TTpoopidovTal va
QVTIKATAGTAOOUV TNV EPTTEIPIA KAl TNV KPioT TOU 10TpoU GTn
Bepartreia OTTOIOUSHTTOTE CUYKEKPIPEVOU 00BEVOUG.
O KkaBeTApag Ba TIPETTEN va EICAYETAI KAl VA aQaIPETal aTTO
e€e1dIKeUpévo, e€ouaiodoTnuévo 1aTpd fi dAov utTelBuvo
UYEIOVOUIKNG TTEPIBaAYNG TToU £x€l £60UCIOdOTNOEI KAl
emBAéTTETaI ATTO AVTIOTOIXO 10TPO.
E@appdlete TTvTa GONTITN TEXVIKA KOTA TO XEIPIOPO TOU
KaBeTAPa i TV EEAPTNUATWY EI0AYWYAG.
ATmaiTeiTal TTPOTOYN TTPOKEIPEVOU VO ATTOPEUXDEI O TPAUPATIONOG
TWV KOIANIOKWY OTTAAX VWY, IBIAITEPA KOTA TN XPrion TNG aiXuneng
BeAdvag Tou eicaywyéa. Mnv epappddeTe utrepBoAIKr SUvaun
KATA TNV €I0QYWYr Tou KaBeTApa Kal GAAwV EaPTNPGTWY TOU
Zet. EmBeBaiwvere TpooekTIKE TNV 0pBOr) TOTTOBETNGN TOU GKPOU
TpIv a1 TN SNUIoUpPYia TNG UTTOdGPING CrPAYYAG.
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XpnoipotroinaTe To e€dpTNUa EUBUYPAUHIONG Tou 0dnyoU
0oUPHATOG YIa VA EICAYETE TO AKPO OXAMUATOG «J» Tou 0dnyou
oUppaTog oTn BeAdva Tou gloaywyéa.

Mnv g10dyeTe Kal unv a@aipeite Biaia To odnyo
oUpua a1ré orolodnTroTe §dpTNHa, 316TI TO
oUpHO PTTOPET VO OTTA0EI | VO SETUAIXTEI.

H utrepBoAikr) oUoPIyEn Twv CUVOETEWYV TOU KABETHPa PTTOPET
Va TTPOKAAETEI PWYUEG OE KATTOIOUG TTPOCOPUOYEIG.

H emaveiAnupévn olo@iyén Tou KaBeTrpa aTo iG10 ONEio PTTOPET
va e§aoBevroel TN cwArivwon: aAAGZeTe TaKTIKG T B€on Tou
OQIYKTAPA YIa VA ETTIMNKUVETE TN SIdpKeIa (NG TNG CwARvwong.
ATmopelyeTeE TN GUOPIYEN KOVTE OTOV TTIPOCOPHOYEQ.
Xpnoipotroleite povo AaBideg xwpig 0d6vTwan yia Tn cUoPIyén
&Tav dev XPNOIYOTIOIEITE TO CPIYKTAPA TTOU TTapéXETal Hadi Ye
TOoV KaBeTAPA.

Na €i0Te TTPOCEKTIKOI OTOV XPNOILOTIOIEITE AIXUNPA epyaAsia
KOVT@ aToV KaBETAPa.

H owAfjvwon Tou KabeTipa PTTopei va oxIoTei dTav ekTiBeTal OE
uTTrEPBOAIKA 10XU 1 avwpaAa Akpa.

EmBewpeiTe TAKTIKG TOV KABETAPA YIa TUXOV TOPEG, EKDOPEG,
KOWIMOTA, K.ATT., TIOU EVOEXOUEVWG VO UEIWOOUV TNV aTTOS00T| TOU.
O KaBeTPag KaI Ta EEAPTANATA TOU OET TTPOOPICOVTaI YIa XPrion
o€ évav HOvo aaBevry. ATTOPPITITETE KAl PNV ETTAVATIOOTEIPWVETE
METG TN XpriON.

Mnv XPnOIPOTIOIEITE Ta EEAPTANATA AV N CUCKEUOOTa EXEI
TIPONYOUPEVWG avoIxBei fj uTTooTEl {NMIC.

Mn xpnoipoTrolgiTe TOV KABETAPA 1 TA EEOPTANATA AV PAIVETA
&TI €xouV UTTOOTET {NUIG 1} OTI €ival EAATTWHATIKA.

Mpog atmo@uyn TG €KBECNG OE AIPATOYEVWG HETADIDOUEVT
TTOBoYOVa TNPEITE TIG YEVIKEG TIPOPUAGEEIG KT TN XProN.
Agaipeite Tov KaBeTAPa OTaV deV Eival TTAEOV aTTaAPAiTNTOG.
ATIOpPITITETE PETA TN XPriON: 0 KABETAPAG TTPoOopIleTal yia

Hia kai pévo eloaywyr). H emavaypnoipotoinon YTropei va
odnynoel og Aoipwén A oe acBéveia/TpaupaTiod. ®

Mnv xpnoipoTTolEiTe aTTOAUPAVTIKG pE BAan To 1WSI0 yia TN
@povTida TG Béong ££680u. To GUVIOTWHEVO ATTOAUPAVTIKG
SidAupa gival auTtd TG YAUKOVIKAG XAwpoegidivng (T1.. Chloraprep).

KAOOPIZMOZ MHKOYZ TOY KAGETHPA KAI TOY
YNOTMHMATOZ

O kaBeTpag evOEXETAI VA XPEIGZETAI TIPOCOPHOYH TTPOTOU
XpnoigotroinBei o€ TaidiaTpikoUg i acuvABIoTa UTTEPRAPOUG
aoBeveig. ZuvBwg, To aTTaAITOUPEVO EVOOKOIANIOKS HAKOG TOU KABETAPQ
yla Toug eVAAIKEG OXETICETAI OTEVA PE TNV aTTOCTOON YETAEU TOU
QVWTEPOU TPAMATOG TG NPIKAG CUPPUONG Kal TOu op@alol éTav

0 aoBevrg BpiokeTal oe UTITIa B0 (EKTOG aTTG TOUG UTTEPBaPOUG
aoBeveig pe utrepRBoAIKG TTpoeEéxouaa fi XaAapr KATWTEPN KOIAIOKH
Xxwpa). To BaBog Tou kolAlakoU uTTod6pIou AITTWAOUG 1GTOU HETA

atrod TNV epeUTEUCN OTN oUVABN Béon (TTEPiTIOU 3 EKATOOTA KATW

atrd Tov op@aid) 8idel oTov KABETAPA ETTAPKEG UAKOG Yia va GTACEI
Babid péoa otnv TTUEAIKN KOIAGTNTA. AV TO KOG TOU UBUYpPapHOU
KaBeTApa eival UTTEPBOAIKG HEYAAO YIO TOUG HIKPOOWHOUG EVIAAIKESG
aoBeveig, uTTopoUV va KOTToUV £wg Kal 5 ekaTooTd aTrd TO TTEPIPEPIKO
£vOoKoINOKS TUAMA. Z€ aoBeveig ue aouviBioTa peydAo Uyog, n Béon
EUPUTEUONG UTTOPET VA PETAKIVNOET HEPIKA EKATOOTA TTPOG TA KATW.

. MNa utrépBapoug aobeveig, EVOEXETAI va aTTAITEITAI EVOOKOIANIOKS
TUAMO HEYAAUTEPOU UAKOUG.

EMOYTEYZH TOY KAGETHPA

A6 10 1968, 61av o Tenckhoff kai Schechter' Tepiéypawav Tov
KaBeTpa TTEPITOVAIKAG TTPOORaoNG, TTOAAEG amoTeAETUATIKEG PEBODOI
£XOUV XpNOIYOTIOINGEI yIa TNV EI0aYWYH AUTAG TNG CUOKEUNG. MoAAoi
10TPOI TTPOTIHOUY Va XPNOIKOTIOIOUV avoIXTH HéB0B0? eUPUTEUONG,
€KTEAVTAG OAal Ta BApaTa UTTO GUECT 6PACN KAl TIPAYHATOTTOIIVTAG
OUYKAEION KABE OTPWHATOG TOU KOINIOKOU TOIXWHATOG HE GOPAAEIQ,
TIPOG aTTOPUYH TG dlappor|g Tou SiaAUuaTog kdBapong. H avoixt
TEXVIKN ETTITPETTEI TNV ETTITTAOEKTOWIN, N OTTOI0 GUVICTATAI VIO TOUG
TadIaTPIKOUG aaBeveiG.® ANOI CUYYPAPEIG £X0UV TIEPIYPAWE! pIa KAEIOTN
u€Bodo xpnaoipoTTolvTag 0dnyd aupua kal eloaywyéa Peel-Cath.
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O1 aoBeveig TTou €xouv UTTORANBET G€ TTPONYyOUPEVN XEIPOUPYIKN
emépBaon, aToug oTToioug n opBr} ToTTOBETNON TrEpITOVAiKOU
KaBeTAPQ PTTOPEi va gival SUOKOAN, EVOEXETAI VA Eival UTTOYAPIO! VI
TOTIOBETNON pE TTEpITovalookdTnon. 8

Odnyieg yia TNV ePPUTEUON TTEPITOVAIKOU KABETHPA TOGO UE TNV AVOIXTH
600 Kal Pe TNV KAEIoTH (S100epHIKR) PEBOSO TTapEXOoVTal TTOPAKATW.
ZUVIOTATAI O IATPOI PE TIEPIOPICHEV TIPONYOUHEVN EUTTEIDIO VO
oupBouAevovTal TTpWwTa TN OXETIKA BIBAIoypagia kal va {ntolv Boribeia
aTTO TTETTEIPAUEVO OUVABEAPO.

EmiAoyn Tng Béong £§650u

EuBUypappol kaBeTRpeg

O kaBeTpag PTTopEi va EPPUTEUBET GTO £0W GKPO Tou 0PBOU KOIAIOKOU
HUGG PETAEU Tou opaAol kal TN NRIKAG oUpguong, péow Tou opBol
KOINIaKOU HUSG aKpIBWG KATW OTTO T YPaUWr TNG PEONG ) oTO TTAGYIO
@Ko Tou 0pBOU KOIANIOKOU PUGG, OE HIA YPOUUA HETAEU TOU OpQAAOU Kail
NG TTP&oBIag Aayoviou akpoAo@iag. Mnv UQUTEUETE OTN YpapUnA TNG
HEOaNG, KATW aTTé OUAEG 1} TITUXWOEIG AITTOUG, OE TIEPIOXEG YVWOTWYV A
TMOavOAOYOUHEVWY EVOOKOINIOKWY CUHUPUOEWY i O€ TIEPIOXES KOINIAKNAG 1
SeppaTikig Aoipweng. KaBopioTe Tig TITuxwoelg AiTToug evoow o aoBevrig
Bpioketal og kaBioTA B¢on. Eivan Ttiong xprioipo va AaBeTe utroyn Tig
TIPOTIPACEIG TOU a0BEVOUG Kal av gival SEEIOKEIPAG ) apIOTEPOKEIPAG.

MpoeToipaoia Tou acgBevoug

ZnToTe ammd Tov aoBevr) va EKKEVWOEI TOOO TNV 0UpPodOxXo KUOTN 600

Kai 1o €vrepd Tou. O aoBevng PTTopei va uTToBANBEi o€ UTTOKAUGHO,

e@ooov ¢nTnBei atrd Tov 1aTpd. EgnynoTe oTtov acBevr tn diadikaaia.

Me auTtdv Tov TpOTTO, 0 A0BEVAG Ba UTTOPETEI VA GUVEPYAOTET KATA TNV

£100YWYN. Z€ EMAEYPEVEG TTEPITITWOEIG, N EI0AYWYR TTAPd TNV KAivn

Tou aoBevoUg eival atrodekTr, UTTd TNV TTPoUTTOBECN 6T akoAouBeiTal

auoTnpd aonTrTn TEXVIKA.

1. ZupioTe TNV TTEPIOXK €10680U, 6TTWG aTraiTeiTal. KaTolol 1aTpoi
TIPOTIPOUV TN XPHon NAEKTPIKOU Eupagiol yia Tn diatipnon
NG akepaidTnTag Tou dépuatog. KabapioTe Tnv Teploxr pe Tov
€TTIAEYUEVO BOKTNPIOKTOVO TTapdyovTa.

2. EtoipdoTe éva oteipo medio. Ta dropa TTou Xeipidovtal Ta
eEapTApaTA TIPETTEI VO aKoAouBoUv dladikaacia XEIpoupyIkoUu
KaBapIopoU Kal ETTEITA VA pOPOUV TOV KATAAANAO XEIPOUPYIKO
pouxiopd. O aoBevig Ba TTPETTEI €TTIONG Va POPAEl HAOKA.

3. ToTroBeTOTE ATTOOTEIPWUEVA 0B4VIa KOl AvaIgONTOTIOINCTE TO
SépUa Kal TOUG TTOPAKEINEVOUG IGTOUG TNG ORPAYYAG UE TOTTIKO
avaiodnTIKo.

ZHMEIQXH: O kaBetApag utropei va eioayei gite

XEIPOUPYIKA €iTe DIAdEPUIKA, péow eloaywyéa Peel-Cath.

AkoAouBouUv ol d1adIKaaieg Kal yia TIG dUo peBddOUG.

A. Aiadikaoia avoiXTHG XEIPOUPYIKAG EI00YWYNAG

1. MNa va peiwoete n diappon Kai Tov Kivduvo dnuioupyiag
KAANG, CUVIGTOUPE TNV €l0aywyn PEow TnG Brikng Tou opBou
KOIAIaKoU pUbg Kal Tou idlou Tou pudg. MpaypaToTToiInoTe pia
£YKAPOIa TOPA pAKOUG 3-4 EKATOOTWYV dlapEcou Tou SEPUATOG
Kal Tou uTTod6pPIoU I0TOU. AIGCPAAIGTE TNV AINOCTAOT, KATA
TIPOTIUNON PE KauTnplaopd. EkTiBetal n Tpdobia Brikn Tou
0pBoU KoIANIaKoU PUGG Kal UTTopEi va yivel dINBNCR TNG pE
TEPIoadTEPO TOTTIKG avalodnTikS. MpayuaToToIinoTe Pia
£YKAPOIa TOUr oTNV TTPOabia Brikn Tou 0pBoU KoIAIakoU HudG.
Mtropei va xopnyn®ei TrpogyXeipnTiKd pia 60N TTPOPUAAKTIKAG
evBoPAEBIag avTiBiwong, yia TNV TTapoxr TTPOCTACiag Katd Tou
OTAPUAOKOKKOU.

2. AlaxwpioTe Tov 0pBS KoIAIaKS pU €wg TNV oTTioBia Brikn Tou.
TomroBeTAOTE pappa TrEPITTApPONG dlapéoou TnG oTTioBiag
0rikng Tou 0pBoU KolAIaKoU HUdG, TNG EYKAPOIAG TTEPITOVIOG
Kal Tou TTEpITOVaIou. MpaypuaToTIoINOTE WIa MIKPHA TOWN, MAKOUG
TrepiTTou 5-6 XINIOOTWY, OTO TTEPITAVAIO VIO VA KATAOTEI duvaTh
n €1I0aywyrn Tou KaBeTrApa.

3. Apéowg TTpIv atréd TNV £I0aywyn, EYRATITIOTE TOV KABETAPA O€
OTEIPO QUOIOAOYIKO 0pd. ZuPTTIESTE ATTAAG TOUG SOKTUAIOUG yia
va egayeTe ToV aépa.

4. MepdoTe Tov KABeTAPA O€ évav pakpy, auPBAU OTUAES OTHPIENG.
MNa TNV TTpooTacia Twv eVIEPWY, £va JIKPOOKOTTIKO TURUO
TOU KaBeTpa £MKAAUTITEI TO AKPO TOU GTUAEOU. EicaydyeTe
TOV KaBETAPA TTPOG TO oupaio Babid péoa atnv TTUeAO,
£@ooov dev uTTdpyel avtiotaon. H opBry TotroBétnon utropei
va emReRaiwbei oTov aoBevr TTou dlaTnpei TIG AICOAOCEIG TOU
ato éva aiobnua «Trieong oTto opBo». OTav 0 KABETAPAG EXEl
€100X0¢ei Katd 10 V2 £wg Ta %, a@aip€oTe TO OTUAES Kal TTIECTE
TOV KOBETAPA YIa TO UTTOAOITTO SIGOTNUA PéTa OTNnV TTUEAO.
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AéoTe pe aog@daAeia To pappa Tepimapang. TomoBeTAOTE TO
SakTUAIO KaTé PAKOG TNG oTTiaBiag Brikng Tou 0pBoU KolAlaKoU
Hu6g. MpaypaTotroIfoTe £va pIkpd Tpalpa dia vUoooVTOg
opydavou aTtnv TTpoabia Brikn Tou 0pBou KOIAIaKOU PHUdG TTavw
até TNV eykdpoia Toun kal TpapigTe Tov kaBeTrpa péoa

atrd auTrhv Tnv Topr. EdW xpnoipotroinoTe GAAo éva pappa
TIEPITIAPONG VIO VO KOTAGTACETE TNV TIEPIOXN UBATOOTEYT.
MpaypatotroinoTte oUykAeion Tng TTPOaBiag Brikng Tou opBol
KOIAIGKOU HUGG HE PN ATTOPPOPACINA PAPPATA OE CUVEXH
TPOTT0. AUTO B0 GUPBAAEI TNV ATTOPUYH TNG dIAPPONG.
AnpioupynoTe pia uTrodopIa orjpayya (avatpégte o€ pia atd
TIG HEBGBOUG OTNV evOTNTA «Anuioupyia UTTOBOPIAG GrPAYYAG»
TTOU aKOAOUBEI).

Metd a1ré Tn dnpioupyia TnNG UTTOdOPIAG CHPAYYAG:
MpocapTACTE TOV TTPOCAPHOYEQ Kal TO OPIYKTHPa TToU
Tapéxovrtal. Alao@aAioTe 0TI dev UTTAPXOUV OTPERAWOEIG
OUCTPOYEG OTOV KOBETAPA.

MpooaptioTe éva o€T PETaPOPAG Kal agloAoyRoTe Tn Aitoupyia
Tou KaBeTApa. EAEyETe TO TpaUpa yia dlappoég Kal aipdaTaon.

TouAdxioTov 200 ml diaAUpaTog Ba TTPETTEl va TTapoxeTeUovTal
o€ €va AeTTTO. Av €xel ETTITEUXOE KAAr por, TTPaYPOTOTTOINOTE
oUyKAEIoN TOu UTTOBGpPIOU I0TOU Kal TG BEaNG £10650U HE
atmoppo@ioiya pappata. Mn cuppdTTeTe T B€0n £§680uU.
OAokAnpwaoTe TN oUYKAEION TNG TOUAG HE QUTOKOAANTA pappaTa
(Steri-strip).

Mo va aTroQUYETE TUXOV OTUXAKATA, SIao@OAioTe 0TI OAa Ta
TIWHATO KOl O GUVOETEIG TWV YPAUMWY Eival a0@OAIoUEVT
TIPIV aTT6 KABE aywyr Kal JETagy Twv aywywv. ToTroBeTHoTE
TIOAQTTAG OTPpWHATA ETMOECHOU TTAVW OTTO TNV TTEPIOXT KOl
ao@ahioTe Ta. O eTideopog Ba TTPETTEI VO TTapApEivEl OTN
Béan Tou yia pia eBdopdda, EKTOG AV UTTAPXE! aipoppayia i
uttepPOAIKN| TTapoxéTeuon oTn Béon e§6dou.

AvaBdaAete Tnv aipodidAuon yia 1 éwg 3 nuépeg, epdoov

ival duvaTd (To BEATIOTO BidoTnua gival 2 eBOOPADES)

yla va emTpEWeTe TN BEATIOTN iaon. Av n aigodidAuan
TIpaydaToTroinei vwpitepa, o aoBevrig Ba TTpéTrel va BpiokeTal
oe UTITia Béon pe pelwpévoug dykoug aviahhayng Tng Tagng Twv
500 ml. MNa Toug acBeveig TTou Ba guvexioouv TV dlaAgiTouca
aipodidAuon, augAoTe oTadiakd Tov apyIkd dyko, UTro TNV
TPoUTTéBeaN OTI KATI TETOIO YivETAI KAAG QVEKTO.

AHMIOYPTIA YMOAOPIAX THPAITAZ
Me oTuAe6 dnpioupyiag TTEPITOVAIKAG ORPAYYAG

1.

Eg@ooov eival amrapaitnto, avaiodntotroifoTe Tn B€on e£6dou
oT0 dépua TTEPITTOU 6 eKaTooTA aTrd TN pia TTAEUpd TNG B€éong
€10000u. MNPayHaTOTTOIROTE HIa TOPR PAKOUG 5 XIAIOOTWV.

Ma KupTA orjpayya, TOTTOBETACTE TO GTUAES dnuioupyiag
ofpayyag PETagU Twv 800 BETEWV TOUNG Kal AUYIOTE TO OTUAES
WOTE VA TAIPIAZEl PE TO EMOUPNTO OXAKA TNG OHPAYYOS
(BeBaiwBeite 6T TO TP BpioKETal OTO TTAAOTIKO AKPO TOU
oTUAEOU TTPOTOU SNUIOUPYACETE TNV KAPTTUAN).

AlaBpégTe KaAd Tov UTTOSOPIO SAKTUAIO PE PUOIONOYIKS 0pd.
MpocapTACTE TOV KABETAPA GTO GTUAES BnpIoupyiag orpayyas,
médovTag Tov KABETAPA TTavw aTrd TO TTAACTIKG GKPO TOu OTUAEOU
£wg OTOU 0 OTUAEOG ouUVaVTACEN TNV TTAAPVN. ZUPETE TO TTWHA
Tavw atrd TN oUVOEON. AQaIPETTE TO OPIYKTAPA TOU KABETAPO.
EicaydyeTe T0 GKpo Tou OTUAEOU dnpioupyiag orpayyag péoa otnv
KUpIa Topr). MepdoTe To OTUAES PEGW TOU IGTOU, SNUIOUPYWVTAG
Hia KupTr uTTodopIa orjpayya £wg Tn Béon e£6dou. O kabetrpag Ba
TIPETTEI VO €EEABEI PE ywvia TIPOG Tal KATW O€ OX£aT HE TO dEPUAL.
Znueiwaon: Katolol 10Tpoi evOEXETAI VA TTPOTIMOUV TN dnpioupyia
eubeiag onfpayyag. MNa amoreAeopaTiki aipodidAuon,
dnuioupynoTe eubeia oRpayya pe EAappd KAion TTPog Ta ETTAVW
Y10 VO PEIOETE TOV KivOUVO PETATATTIONG TOU KABETAPA.
ETmexreivete TNV €i0000 TNG ofpayyag pe aigooTaTikh AaBida yia
va koBodnyroete To SAKTUAIO JéCa OTN OT)payya.

TpaBrgte To oTUAES dnuIoupyiag orpayyag PEow Tng Béong e§6dou,
TOTTOBETWVTAG TOV KABETAPA OTTWG EMBUEITE péoa OTn oripayya.
TomroBeTr|oTE TO dOKTUAIO O€ aTTdOTACT 2-3 EKATOOTWYV OTTO TN
Béon e¢ddou, Babid kaTw aTrd To dEPNA, YIa VA ATTOPUYETE TN
uoéAuvon A Tn gupTriean Tou SakTuAiou. TOTTOBETAOTE OPIYKTAPEG
oToV KaBeTAPa.

AtroouvdéaTe To aTUAES dnuioupyiag oripayyag Kal aroppiyTe
TOV YE TTPOCOXH.

Aladikacia Siadeppiking ToroBETNONG (TPoTToTToINUéVN
TeXvIKR Seldinger pe xprion eicaywyéa Vascu-Sheath)

Aladikaoia
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MpaypatoTroIoTe pia Topr Prkoug 1,5 éwg 2,0 EKaTooTWY aTNV
emAeypévn koliakn Béon e10650u.

XpnoipotroiioTe aufAgia Topr yia va dnUIoUpYACETE pia BrKn
yla Tov TTEPITOVAIKO SAKTUAIO (EQOTOV UTTAPXE!)

MpooaptioTe TN BeAdva eicaywyéa o€ pia ouplyya Twy 10
cc TToU £X€l TTANPWOEI PE NTTAPIVIOPEVO PUTIOAOYIKS 0PO.
Eioaydyete Tn BeAdva péow TNG TOPNG OTNV TTEPITOVAIKN
KOIAGTNTa Kal €YXUOTE TTPOCEKTIKG TO QUTIOAOYIKS 0p0. H
avappoOPnan Tou TTEPITOVAIKOU UypoU UTTOBEIKVUEI OTI N GKPN
NG BeAdvag BpiokeTal oTNV TIEPITOVAIKT KOIAOTNTA.

Mpoooxni: Mnv rpowBeite TrepaiTépw Tn BeAdva.
Mrropei va TTPpoKANBEi TPAUPATICHOG TWV OTTAAYXVWV.

AgaipéoTe apéowg TN oUPIYYa Kal EI0AYGYETE TO EUKAUTITO GKPO TOU
odnyou cUpuaTog péow TNG BEAOVAG TOU EI0QYWYEX, OBNYWVTAG TO
TIPOG To oupaio Kai otTiaBia. MpowBACTE To cUpHA KATE TTEPITTOU
£va TETOPTO TOU PAKOUG Tou (TTePiTTou 18 ekaTooTd).

AgaipéoTe Tn BeAdva Tou iIoaywyéa, aprivovtag 1o odnyo
oUppa géoa GTo TIEPITOVAIO.

EAéygTe av o SiaoToAéag €xel ao@aAioel péoa aTo Bnkap!

TOU £10QYWYEX TTPOG OTTOTPOTTH TOU BlaxwpIoHoU Twv dUo
e€apTnUATWYV Katd TN JIGPKEI TG EITAYWYNG.

MepaoTe Tov eloaywyéa Peel-Cath avw amé 1o dkpo

T0U 08NYoU oUppatog. Mpoooxn: Mpog aropuyn
mPOKANong {nuIdg oToV IGTO Kal TO AKPO TOU
OnkapioU, unv a@nVeTE To BNKApPI va TTpowdnOei
mépa a1rd 10 dlacToAéa. Mpérel va KpaTdTe Ta SUo
AUTA £SaPTAMATA WG pia povada.

MpowBAoTE TOV EI0aywyEa PEOT GTO TIEPITOVAIO, KOUVWIVTAG
TOV ammaAd PTTPOG-Triow yia va Boneraete T di€Acuct| Tou
péoa amé Tov 1076. MnV TTPpowoEeiTe TOoV elcaywyéa

81a Tng Biag oTo ePITOVaIo. Mnv Tov €10AYETE
TEPICTOTEPO AT’ O,TI EivVal ATTAPAITNTO YIA TO
péyeBog Tou aoBevoUg kal Tng Béong TpoéoBaong.
Alao@alioTe 0TI TO 08NY6 CUPHA SeV HETAKIVEITAL
TEPAITEPW HETA OTO TTEPITOVAIO.

KpatriaTe 10 Bnkapl TN BEON TOU Kal aQaipéaTe ATTaAd TO
SlaoToAéa Kal To 0dnyé oUppa.

XpNOIUOTIOIROTE £vav OTUAES EUBUYPAUMIONG VIO VO EICAYETE
TOV OTTEIPOEIdN) KABETAPA. AITTAVETE TOV KABETHAPA PE OTEIPO
PUOIOAOYIKS 0pO Kal EICAYETE TO OTUAES Péoa OTOV KABETAPA.
ZHMEIQZH: Av 8ev XxpnOIMOTTOIEITE OTUAES
€uBuypdupiong KaBeTipa, AITTAveTE TOV KOBETAPA PE
aTeIpO, udBATOBIOAUTO AITTAVTIKO.

MepioTpéwTe TOUG OAKTUAIOUG OVANEDT GTOV QVTIXEIPA Kal TO
SeikTn oag yia va €dyete Tov aépa. ToTToBETAOTE TO OTUAES
TEPITTOU 4 XINOOTA TTAvw aTTd To GKPO TOU KABETAPA. ZUoQigTe
70 OTUAES Pe aigooTaTiki AaBida (MNV CUCQIYYETE TOV
KABETAPA) yia va ammoTpéWeTe TNV TTEPAITEPW TTPOWBNTT| TOU
pog 1o dkpo. Mpocgoxn: Mnv €1I0dyeTe TO OTUAES
mEPA ATrd TO AKPO TOU KABETAPA. AUTO PTTOPEl
VO TTPOKOAECEI TPAUMATIOUO KOTA TNV EICAYWYN.
EioaydyeTe Tov kaBeTApa pe TO OTUAES KABETAPA yéoa aTo
Onkdpi, 0dNYWVTaAg Tov TTPOG TNV EMBUNNTH B€on.

AgaipéoTe To 0TUAES €UBUYPApUIoNG KaBeTrpa. EmReBaiwoTe TRV
TIOPOXETEUDT £yXUOVTAG Kal TTapoxeTevovTag didAupa KdBapang.
ZHMEIQZH: H emBeBaiwon Tng TTapoxETeuang
auéowg PETG aTrd TNV eiIcaywyn Ogv eyyudTal Kai

TN pOVIUN AciToupyia. YTTAPXE! Mia TTEVTE TOIG EKATO
mBavéTnTa UTTapENg TTPOBANUATWY TTAPOXETEUGNG
TTOU TTPOKAAOUVTAI ATTO TN PETATOTTION TOU KABETAPQ,

n otroia AauBavel xwpa eviog piog Bdopddag atmmd
TNV T0TT00£TNON.”

MaoTe Ta TITepUyIa Tou Bnkaplol Kal, EVW KPATATE TOV KABETAPQ
oTn Béon Tou, TPaBrgTe TauTdXPOVa Ta TITEPUYIA TTPOG TA £EW
Yl va aTTocTIAcETE TO BNKApP! oTTd Tov KABETHPa.
AnpioupynoTe pia utrodopia orjpayya (avaTpégte o€ pia atmmd
TIG HEBGBOUG OTNV TTPoNyoUuEvVn evoTNTA «Anuioupyia
uTT0d6pPIaG OAPAYYAGH).

MeTd amé Tn Snuioupyia TG uTTOS6pPIaG ORPAYYAG:
MpocapTtoTE TOV TIpOCApUOYEa Kal TO OQIYKTHPA TTOU
TTapExovTal kai dlac@aiioTe OTI dev UTTAPXOUV GTPEBAWOEIG i
OUOTPOYEG OTOV KOBETAPA. MPOCaPTACTE éva OET HETAPOPAS
Kal aglohoyoTe TN Agitoupyia Tou KaBETHPA.

Eg@doov Sev utrdpyel Siappor} SIaAUaATOG Kal £XEI ETTITEUXOE
KaAnf €kpor), TTPAYUATOTTOINOTE GUYKAEIOH TOU UTTOdOPIOU IGTOU
Kal TNG Béong €10680U PE ATTOPPOPrCINA UTTOSEPUIKG pAppaTa.
Mn cuppdmtete Tn Béon e§650u. OAokANpwaoTE T oUYKAEION
TNG TOPNG ME QUTOKOAANTA papparta (Steri-strip).
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16.  Ta va aTroQUYETE TUXOV OTUXAHATA, dIac@aAioTe OTI OAA Ta
TIWHATA KAl O CUVOEDEIG TWV YPAUMWY Eival a0@aAICHEVA
TIPIV OTTO KABE aywyn Kal HETAGU Twv aywywv. ToTToBETAOTE
TIOAAQTTAG OTPpWHATA ETMOECHOU TTAVW OTTO TNV TTEPIOXK KOl
ac@ahioTe Ta. O emideopog Ba TTPETTel va TTapapeivel oTn Béon
TOU YIa pia eBdopdada, eKTOG Kal av UTTApxEl aipoppayia A
uTTePPBOAIKN TTapoxETeuon otn Béon e§6dou.

>HMEIQZH: Mpiv atréd 1n xprion, empBeBaIWOTE TN OWOTA
TOTTOBETNGN TOU KABETAPA PE OKTIVOOKOTTNGN.

AvaBdMeTte TNV aigodidAuaon yia 1-3 nuépeg, epdoov eival duvard
(1o BéATIOTO SiioTNa €ival 2 EBOOPADES) YIa va ETTITPEYETE TN
BéATioTn foon. Av n aigodidhuon TTpaypaToTToINBE VWpITEPQ, O
aoBevig Ba TTpETTEl va BpioKeTal € UTITIQ BE0N JE PEIWPEVOUG
dykoug avtaAlayng Tng Tagng Twv 500 ml. MNa Toug aoBeveig TTou
Ba guveyioouv Tnv diaAsiouca alpodIGAuUCT, augnaTe oTadiakd
ToV apxIkd Oyko, uTrd TNV TTpoUTTdBean OTI KATI TETOIO YiveTal
KaAd avekTo.

A®AIPEZH TOY KAGETHPA

H TpoaipeTikh agaipeon Tou KaBeTrpa TTou dev €xel JOAUVOET aTToTEAET
SIadIKaoia TTPAYPATOTIOIOUHEVN OTA EGWTEPIKA 1aTpEia. O1 KaBETAPESG
SITTAOU SaKTUAIOU €VOEXETAI VO ATTAITOUV ThV TTpaypaToTToinon dUo
TOHWY, Hiag TTavw atrd kaBe SakTUAIo, av Kal TTOAAOI 10TPOi TTPOTIHOUV
ATTAWG TNV €K VEou dIAvoIEn TNG apXIKNAG TOUNG TTPOKEINEVOU va
atro@elyeTal n Snuioupyia eTITTAEOV OUARG.

AkoAouBrioTe TN Siadikaoia TTpogyXelpPNTIKOU kKaBapiopou didovtag
1810iTEPN EPPaCT OTOV OPPAAS Kal dnuIoupynoTe OTEIPO TTEDIO.
XopnyAoTe avaiobnaoia aTtnv Teploxr| Tou v Tw BAaBel dakTuAiou. Av
0 8akTUAIOG Sev pTTopEi va wnAagnBei, PTropei va epapuooTei EAEN
aToV KABETAPA Kal va TTpaydaTtoToindei Tour) an diadpour Tou.
ZuvABwg aTraiTeital ogeia Topr) Tou dakTuAiou Adyw Tng dnuioupyiag
OUVOETIKOU 10T0U.

Ev Tw BdBe1 A repiTOovaikog SakTUAIOg

EvromioTe Tov v Tw BaBel SakTUAIO Kal TO TIEPIPEPIKS TUPAS
oupiyylo TTou 0dnyei atré To SAKTUAIO OTNV TTEPITOVAIKI KOIAGTNTA.
MpaypaTOTTOINOTE TOUH OTO TTEPIPEPIKO TUPAS CUPIYYIO, PPOVTI(OVTaG
va unv TpayyaToToInoeTe SIATUNGN Tou KaBeTrpa.
MpaypatotroifoTe oUyKAEION TOU TIEPIPEPIKOU TUPAOU TuUpIyyiou PE
pAaupa TEPITTOPONG f PAPHA TUTTOU £QATTAWHATOTIOIWY (Mattress).
A@ou 8100@QaNIoTEl N AIPOATACT, TIPAYUATOTIOINOTE GUYKAEION TOU
TpaUUATOG KATE OTPWHATA.

Y1od6piog SakTUAlog

Edv eival ammapaitnTo va TrpaypatotroinBei SeUTepn Toun yia TV
atreAEUBEPWAN TOu UTTOBOPIOU DOAKTUAIOU, TTPOYMATOTTOIROTE TOTTIKN
avaiodnoia oTo dépua kal TNV TrEPIoXT TTou TrEPIBAAAEI Tov uTToSOpI0
SakTUAI0. MpaypaToTroIaTE pIa TOPr eKTEivovTag Tn B€on e€650u

1 atreuBeiag Tavw atd Tov SakTUAI0. ATreAeUBEPWOTE TO SAKTUAIO
péow Topng oto dépua. EEAyeTe Tov KABETHPA KAl TTPAYUATOTIOINOTE
oUYKAEION TNG TOMNAG.

®povTida Tou avoiyparog Tng Béong e68ou

ZTnv TTAEIOVOTNTA TWV TIEPITITWOEWY, YIVETAI EKTOMI TOU TUQAOU
auplyyiou TnG «TTaANIGG» BEéong €§6dou Kal £va pIKpS Tpalpa a@AveTal
QavoIXTO VIO TTOPOXETEUOT).

OTAN YINAPXEI AOIMQ=H

Noipwén Tng Béong 650U

Av n Béon €€6dou £xel UTTOOTET AoipwWEN, TTANPWOTE TNV KOIAIAKN
xwpa pe 500 cc SiaAlpaTog KABapaong TTou TTEPIEXEI TO KATAAANAO
avTIBIOTIKG TTPOTOU aQaIpETETE TOV KaBeTApa. MeTd atmd Tnv
aQaipean, evwaoTe XaAapd Ta AKPa TOU TPAUPOTOG Kal ETITPEWTE TNV
TTaPOXETEUON TNG BEONG.

Moipwén Tng onpayyag — Xwpig mwepiTovitida

Av n onpayya £xel uTrooTel AoipwEn, aAAd dev uTTap)El TTEPITOVITION,
TANPWOTE TNV KoINIaKA xwpa pe 500 cc SiaAlparog kGBapong TTou
TTEPIEXEI TO KATAAANAO avTIBIOTIKG TTPOTOU aPAIPECETE TOV KABETAPA.
Emiong, evéxeTal va evdeikvutal ouoTnpikr Bspartreia. Kard Tnv
a@aipean, atToQUYETE TNV TTEPIOXT TOU €V Tw BAEOEI dakTuAiou Kal Tou
uTrod6pIoU TUPAOU CUPIYYiou.

MpaypaTtotroinoTe oUYKAEION TOU TTEPITOVAIOU, KIVNTOTTOINOTE TOV

£v Tw BAaBe1 dakTUAIO Kal TO UTTOSOPIO TUPAS TUPIYYIO KOl CUPPAWTE
£évav owAnva Trapoxéteuong Penrose atov kaBeTripa. AQaipéaTe TovV
uTT0d6pI0 SAKTUAIO KOl TO HEYAAUTEPO PEPOG TOU KABETHpa. AQoU
atreAeuBepwOEi 0 KaBETAPAG, TPAPRAETE TOV KABETAPA Kal TO CWARVA
aTTO0TPAYYIONG HEGW TOU TUPAOU CUPIYYIOU TTOU OTTOPEVEL, APAVOVTaG
TO OWANVA ATTOOTPAYYIONG Va eEEXEN Kal aTTo TIG OUO TOUEG.
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[MpaypaTOTTOINOTE KATAIOVIONO KAl TwV dU0 TPAUNATWY HE avTIBIOTIKO
Kal TTPAYPOTOTIOINOTE PEPIKT OUYKAEION. EVIOG TwV eTTéuEVWV
nuUEPWY, TPABAETE oTadiakd To CwWARVA aTTooTpdyylong aTd Tn Béon
££000U KABWG UTTOXWPEI N PAEYUOV TOU I0TOU.

Noipwén Tng onpayyag — Me epiTovinda

H trepiToviTida TTou oXETIZeTaI PE KABETAPA TTEPITOVAIKAG KABapong
utropei va atroteAéoel onuavTikd TpoRAnua. I’ autév 1o Adyo,

Ba TPETTEN va YivETal ETTIBETIKA OVTIMETWITION TNG. Z€ KATIOIEG
TIEPITITWOEIG, O KABETAPAG Ba TIPETTEI VA APAIPEITAl AUECWGS KAl VO
xopnyouvtal evBo@A£Bia avTiBioTikG aTov aoBevr]. AAAoI acBeveig
QVTOTTOKPIVOVTOI OTa EVEOTTEPITOVAIKA avTIBIOTIKG Kal 0 KaBETpag dev
XpelageTal va agaipebei. H aywyn Ba TpéTel va TpoocappdleTal aTov
ekdoToTE 00BEVN Kal va Bacidetal aTig 0dnyieg Tou 1aTpoU.
HMEIQZH: Mia eTTIAoyn €ival va emTpaTei n iaon twv
TOMWV KaTd OeUTEPO OKOTTO.

EITYHXH

H Medcomp® EFTYATAI OTI TO IMTAPON ITPOION EXEI
KATAXKEYAXTEI XYM®QNA ME TA IEXXYONTA ITIPOTYIIA
KAI ITPOAIATPA®EY. H KATAXTAXZH TOY AXOENOYZ, H
KAINIKH ATQI'H KAI H XYNTHPHZH TOY TIPOIONTOX
MIIOPEI NA ETHPEAXZOYN THN AIIOAOXH TOY
MAPONTOZ IPOIONTOZX. H XPHIH TOY TAPONTOX
MPOIONTOZ MPEMNEI NA EINAI ZYM®QNH ME TIZ
OAHT'IEX IIOY ITAPEXONTAI KAI XYM®QNA ME TIZ
OAHT'IEX TOY OEPAIIONTOX IATPOY.

Adym 10V cuvEXDY BEATIOGEWY TOV TPOTOVTOG, O TUHLES, OL
TPOSLYPAPES KOL 1) SIOEGUOTNTA TOV HOVTEL®V VTOKELVTOL GE
aArayés yopic tpogdonoinon. H Medcomp® dratnpei 1o dikaiopo va
TPAYLOTOTOLEL HETATPOTEG GTOL TPOIOVTAL TNG 1) TO TEPLEYOUEVO TOVG
XOpig Tpoedomoinom.

To Medcomp® eivar kororelév sumopixd oo s Medical Components, Inc.
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Cesky
Sterilizovano etylénoxidem. Obsabh je sterilni a nepyrogenni
v neotevieném a neposkozeném baleni. [STERILE

UPOZORNENI: Federaini zakony USA omezuii prodej tohoto
zafizeni na |lékarfe nebo na jejich predpis.

PRED POUZITIM CTETE PECLIVE VSECHNY
INSTRUKCE, UPOZORNENI A VAROVAN.

POPIS

Peritonealni katétry Medcomp® spole¢nosti Medical jsou vyrobeny
z pruhledné silikonové hadicky obsahujici rentgenkontrastni prouzek.

Jsou k dispozici riizné délky a konfigurace manzety u rovnych
i zahnutych katétru.

INDIKACE
Peritonealni katétr je indikovan pro akutni a chronickou peritonealni
dialyzu.

KONTRAINDIKACE

Infekce predni stény bfisni.

Pacienti s rozsahlymi intraabdominalnimi adhezemi.

Stavy s roztrzenim branice nebo spojenim mezi dutinou bfi$ni a hrudni.
NevyfeSena peritonitis.

Tézka respiraéni insuficience: roztazeni bficha velkymi objemy
dialyzatu muze dale narusit funkci plic.

Katétr neni urcen pro trokarovou Tenckhoff metodu zavedeni, ani
neni uréen pro pouziti pro jiné ucely, nez je indikovano.

Nedavna operace stieva.

POTENCIALNi CASNE KOMPLIKACE

e Krvaceni

o Unik dialyzatu

e Obstrukce (v jednom nebo obou smérech)
e lleus

e Perforace visceralniho organu

e Bolesti bficha

e Subkutanni hematom

POTENCIALNIi POZDNi KOMPLIKACE

e Infekce mista vystupu
e Infekce tunelu

e Vytla¢eni manzety

e Obstukce omentem

o Unik dialyzatu

e Peritonitis

e Sepse

e Infuzni tlak nebo bolesti
e Eroze organu

e Otok genitalu

e Alergické reakce

VAROVANI A BEZPECNOSTNI OPATRENI

° Zdravotnické techniky a postupy popsané v tomto navodu

k pouziti nepfedstavuji VSECHNY medicinsky akceptovatelné
protokoly ani nejsou uréeny jako nahrada zkusenosti Iékare
a hodnoceni 1é¢by néjakého specifického pacienta.

Katétr by mél byt zaveden a odstranén pouze kvalifikovanym
lékafem s licenci nebo jinym zdravotnikem autorizovanym
takovym lékafem nebo pod jeho dohledem.

Vzdy dodrzujte sterilni techniku pfi manipulaci katétrem nebo
zavadénymi komponentami.

Je tfeba opatrnosti, abyste zabranili poSkozeni abdominalnich
organu, zejména pfi pouziti ostré zavadéci jehly. Nepouzivejte
nadmérnou silu pfi zavadéni katétru a jinych soucasti soupravy.
Oveérte si pozorné spravné umisténi hrotu, nez za¢nete vytvaret
podkozni tunel.
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Pouzivejte vyrovnavaci nastroj vodiciho dratu pro zavedeni ,J*
konce dratu do zavadéci jehly.

Nezavadéjte ani nevytahujte vodici drat nasilim
z zadné komponenty. Drat by se mohl zlomit
nebo rozmotat.

Nadmérmné utazeni spojeni katétru mlize poskodit nékteré adaptéry.
Opakované svorkovani katétru na stejném misté by mohlo hadic¢ku

oslabit: provadéjte pravidelné zménu polohu svorky, abyste
prodlouzili Zivotnost hadicky. Neaplikujte svorku blizko adaptéru.

Pouzivejte pouze svorky s hladkymi ¢elistmi, pokud
nepouzivate svorku, ktera je dodavana s katétrem.

Dbejte opatrnosti pfi pouzivani ostrych nastroju blizko katétru.

Hadicka katétru se mGze odtrhnout, pokud je vystavena
nadmérné sile nebo ostrym okrajum.

Katétr pravidelné kontrolujte, zda na ném nejsou vruby,
Skrabance, zarezy, atd., které by mohly poskodit jeho funkci.

Katétr a komponenty soupravy jsou uréeny na pouziti u jednoho
pacienta. Po pouziti zlikvidujte a znovu nesterilizujte.

Nepouzivejte soucasti, pokud bylo baleni jiz otevieno nebo
poskozeno.

Katétr ani soucasti nepouziveijte, pokud vypadaji poskozené
nebo defektni.

Chcete-li predejit expozici krvi pfenaSenym patogentm,
dodrzuijte pfi pouzivani univerzalni opatfeni.

Vytahnéte katétr co nejdfive, jakmile nebude potfebny. Po pouziti
vyhodte: tento katétr je ur€en pouze pro jednorazové zavedeni.
Opakované pouziti mize zpUsobit infekci nebo onemocnéni ¢i

poranéni. ®

Nepouzivejte jodové dezinfekéni prostfedky pfi péci o misto
vystupu. Doporu¢eny dezinfekéni roztok je chlorhexidin
glukonat (tzn. Chloraprep).

STANOVENI DELKY KATETRU A PODCASTI

Katétr bude mozna nezbytné upravit pred pouzitim u ditéte nebo
neobvykle obézniho pacienta. Pravidlem je, Ze poZadovana délka
intraabdominalniho katétru pro dospélé odpovida uzce vzdalenosti
mezi hornim okrajem symfyzy a pupkem, kdyz pacient lezi na
zadech (s vyjimkou obéznich pacienttl s vyrazné vy¢nivajicim nebo
pendulujicim bfichem). Hloubka podkoZzni tukové tkané na bfise po
implantaci v obvyklém misté (asi 3 cm pod pupkem) poskytuje katétru
dostate¢nou délku k dosaZeni hluboko do panve. Pokud je pfimy
katér pfili§ dlouhy pro dospélé nizkého vzristu, je mozné v distalnim
intraabdominalnim segmentu odfiznout az 5 cm. U neobvykle velkych
subjektll je mozné misto implantace posunout dolt o nékolik centimetru.

. U obéznich pacientd muze byt potfebny del$i intraabdominalni
segment.

IMPLANTACE KATETRU

Od popisu peritonealniho katétru Tenckhoffem a Schechterem’

z roku 1968 se pouzivaly rtizné efektivni metody zavedeni tohoto
prostfedku. Mnoho Iékaf( preferuje pouZiti oteviené metody?
implantace a provadi vSechny kroky za pfimé zrakové kontroly

a bezpecéné zavira vSechny vrstvy bfi$ni stény, aby se pfedeslo
Uniku dialyzatu. Oteviena technika umoziiuje omentektomii, ktera je
doporucéovana pro pediatrické pacienty.2Jini autofi popisuji zavienou
metodu, ktera vyuziva dratény vodi¢ a Peel-Cath.*

Pacienti, ktefi dfive podstoupili néjakou operaci, u nichz muze byt

obtizné nalezeni spravné polohy peritonealniho katétru, mohou byt
kandidati na peritoneoskopické umisténi.5 ¢
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Instrukce pro implantaci peritonealniho katétru otevienou a zavienou
(perkutanni) metodou jsou uvedeny nize. Doporucuje se, aby lékafi
s omezenymi zkuSenostmi nejprve konzultovali publikovanou
literaturu a zajistili si asistenci zkuSeného kolegy.

Volba mista vystupu

PFfimé katétry

Katétr muze byt implantovan na medialni okraj musculus rectus
abdominis mezi pupek a symfyzu, skrz musculus rectus a tésné
pod linii pasu nebo na lateralni okraj musculus rectus do linie mezi
pupkem a pfednim okrajem hfebene kosti ky€elni. Neprovadéjte
implantaci do oblasti pasu, pod jizvu nebo tukovy zahyb, do oblasti
se znamymi nebo suspektnimi intraabdominalnimi adhezemi nebo
oblasti bffiSni nebo kozni infekce. Oznadte tukové zahyby, kdyz
pacient sedi. Také je uzite¢né zvazit pacientovy preference a zda ma
dominantni pravou nebo levou ruku.

Priprava pacienta

PoZéadejte pacienta, aby vyprazdnil méchyf i stfeva. Na Zadost Iékafe
je mozné podat klyzma. Vysvétlete postup pacientovi. To zajisti, ze
bude pacient pfi zavadéni spolupracovat. Zavedeni u postele je

u vybranych pacient akceptovatelné za pfedpokladu, Ze je
dodrzovan pfisny asepticky postup.

1. Misto zavedeni dle potfeby oholte. Néktefi Iékafi preferuji
pouziti elektrické Ziletky, aby se zachovala integrita kiize.
Pripravte plochu zvolenym baktericidnim ¢inidlem. Maze
byt podana jedna predoperacni davka profylaktického
intraven6zniho antibiotika pro vytvofeni antistafylokokové clony.

2. Pripravte sterilni pole. Osoby, které manipuluji s komponentami,
by mély provést chirurgické myti a mély by nosit odpovidajici
operac¢ni odév. Pacient by mél nosit také masku.

3. Umistéte sterilni rousky a umrtvéte kGzi a okolni tkané tunelu
pomoci lokalniho anestetika.

POZNAMKA: Katétr je mozné zavést bud opera&né nebo
perkutanné pomoci zavadéce Peel-Cath. Nasleduji postupy
obou metod.

A. Otevieny operacni postup zavedeni

1. Chcete-li redukovat netésnost nebo riziko vzniku hernie,
doporuéujeme zavedeni pfes pochvu a pfimy bfisni sval. Vedte
3 - 4 cm pfi¢nou inzici kGzi a podkozni tkani. Zajistéte hemostazu,
nejlépe pomoci kauterizace. Odkryje se predni pochva pfimého
svalu a muze byt infiltrovana vét§im mnozstvim lokalniho
anestetika. Provedte pfi¢nou incizi v pfedni pochvé m. rectus.

2. Separujte musculus rectus dolu k zadni pochvé svalu. Umistéte
zdrhovaci steh pres zadni pochvu m. rectus, transverzalni fascii
a peritoneum. Provedte malou incizi asi 5 - 6 cm v peritoneu,
aby odpovidala katétru.

3. Tésné pred zavedenim namocte katétr ve sterilnim fyziologickém
roztoku. Jemné zmacknéte manzety, abyste vytladili vzduch.

4. Nasroubuijte katétr na dlouhy tupy vyztuzovaci stylet. Chcete-li
chranit stfeva, mala ¢ast katétru pfesahuje hrot styletu. Zasurite
katétr kaudalné hluboko do panve, pokud nenarazite na odpor.
Spravnou polohu je mozné ovéfit u pacienta pfi védomi tim, Ze
bude pocitovat ,tlak v kone¢niku®. Pokud je katétr zaveden
z Vs az %, odstranite stylet a zatlacte zbytek katétru do panve.

5. Utahnéte bezpecné zdrhovaci steh. Umistéte manzetu podélné
na zadni pochvu m. rectus. Provedte maly vpich do pfedni
pochvy m. rectus nad pfi¢nou incizi a protahnéte katétr touto
incizi. Pouzijte dal$i zdrhovaci steh, abyste oblast utésnili.

6. Uzavrete predni pochvu m. rectus pokraovacim

nevstrebatelnym stehem. To zabrani vzniku netésnosti.

7. Vytvorte podkozni tunel (viz jedna z metod v ¢asti ,Vytvareni
podkozniho tunelu®, kterd nasleduje).
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Po vytvoreni podkozniho tunelu:

Pfipojte dodavany adaptér a svorku. Zajistéte, Ze na katétru
nejsou zadné zahyby ani zkrouceni.

Pfipojte pfenosovou soupravu a zkontrolujte funkci katétru.
Zkontrolujte rdnu s ohledem na netésnosti a hemostazu.

Za jednu minutu by se mélo vypustit minimalné 200 ml roztoku.
Pokud je dosazeno dobrého pritoku, zaviete podkozni tkar

a misto vstupu vstfebatelnym stehem. Nesesivejte misto
vystupu. Dokoncete zavieni incize pomoci prouzku Steri-strips.

Chcete-li pfedejit nehodé, zajistéte bezpecnost vSech krytek
a spojeni pred a mezi jednotlivym pouzitim k 1é¢bé. Umistéte
nékolik vrstev gazového kryti na oblast a zajistéte. Obvazové
kryti by mélo zUstat na misté jeden tyden, pokud nedoslo ke
krvaceni nebo neni pfitomné nadmérné mnozstvi obvazu.

Odlozte dialyzu o 1 az 3 dny, pokud je to mozné (2 tydny je
optimalni), abyste zajistili spravné zhojeni. Pokud je dialyza
provedena dfive, pacient by mél byt v poloze na zadech se
snizenymi vyménami objemu 500 ml. U pacientu, ktefi budou
pokracovat v intermitentni dialyze, zvySte postupné Gvodni
objem za predpokladu, Ze je dobre tolerovan.

VYTVORENI PODKOZNIHO TUNELU
Pomoci peritonealniho tunelovaciho styletu

1.

Pokud je to nezbytné, provedte anestézii mista vystupu z kiize
asi 6 cm k jedné strané mista vstupu. Provedte 5 mm incizi.

U zahnutého tunelu umistéte tunelovaci stylet mezi dvé mista
incize a zahnéte stylet, aby odpovidal pozadovanému tvaru
tunelu (pred vytvofenim zahnuti se ujistéte, Ze je krytka na
plastovém konci styletu).

Namocte podkozni manzetu dikladné ve fyziologickém roztoku.

PFipojte katétr k tunelovacimu styletu zatlacenim katétru na
plastovém konci styletu, dokud nedojde ke styku s hrdlem.
Sesurite krytku po spojeni. Odstrarite svorku katétru.

Zasurite hrot tunelovaciho styletu do primarni incize. Zasurite
stylet skrz tkan a pfitom vytvorte zahnuty podkozni tunel do mista
vystupu. Katétr by mél vystupovat v Uhlu smérem dolli ke kuzi.
Poznamka: Néktefi |ékafi mohou preferovat rovny tunel. Pro
ucinnou dialyzu uklorite rovny tunel mirné nahoru, abyste snizili
riziko migrace katétru.

Roztahnéte vstup tunelu pomoci hemostatu, abyste
nasmérovali manzetu do tunelu.

Protahnéte tunelovaci stylet mistem vystupu a dle potfeby
upravte polohu katétru v tunelu.

Umistéte manzetu 2-3 cm od mista vystupu, hluboce pod kuzi,

abyste predesli infekci nebo vytlaceni. Katétr zasvorkuijte.
QOdpojte tunelovaci stylet opatrné a vyhodte ho.
Perkutanni postup zavedeni (Modifikovana

Seldingerova technika vyuzivajici zavadéc¢
Vascu-Sheath)

Postup

1.
2.

Vedte 1,5 az 2,0 cm incizi ve zvoleném vstupnim misté na bfiSe.
Pouzivejte tupou disekci, abyste vytvofili kapsu pro
preperitonedlni manzetu (pokud se pouziva).

Pripojte zavadéci jehlu k 10 ml stfikacce naplnéné
heparinizovanym fyziologickym roztokem. Zasurite jehlu incizi
do peritonealni dutiny a opatrné vstfiknéte fyziologicky roztok.
Nasati peritonealni tekutiny znamena, ze je hrot jehly v dutiné.
Upozornéni: Nezasouvejte jehlu dale. Mohla by
poskodit bFiSni organy.
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4. Okamzité jehlu vyjméte a zasurite flexibilni konec draténého
vodi¢e zavadéci jehlou a pfitom ji sméfujte kaudalné a dozadu.
Zasuiite drat asi jednu ¢tvrtinu jeho délky (asi 18 cm).

5. Odstrarite zavadéci jehlu a ponechejte dratény vodi¢ v peritoneu.

6. Zkontrolujte, Ze je dilatator zajistén v zavadécim pouzdru, abyste
predesli separaci téchto dvou komponent béhem zavadéni.

7. Nasroubujte zavadé¢ Peel-Cath na konec draténého vodice.
Upozornéni: Chcete-li predejit poSkozeni tkané
a hrotu pouzdra, nenechavejte pouzdro zasunuté
na dilatatoru. Obé soucasti je tfeba uchopit jako
jeden celek.

Zasurite zavadéc do peritonea, opatrné jim kyvejte dopfedu
a dozadu, abyste usnadnili priichod skrz tkar. Zavadéé
netlacte nasilim do peritonea. Nezasouvejte ho
dale, nez je nutné pro velikost pacienta
a pristupové misto. Ujistéte se, Ze se dratény
vodi¢ neposunuje dale do peritonea.

8. Drzte pouzdro a dilatator opatrné a dratény vodi¢ vytahuite.

9. Pouzivejte narovnavaci stylet, abyste zasunuli zkrouceny
katétr. Katétr lubrikujte sterilnim fyziologickym roztokem a stylet
zasurite do katétru.

POZNAMKA: Pokud pouzivate stylet pro narovnani
katétru, lubrikujte katétr sterilnim lubrikantem
rozpustnym ve vodé.

Rolujte manzety mezi palcem a ukazovakem, abyste vytlagili
vzduch. Umistéte stylet asi 4 mm nad hrot katétru. Na stylet
umistéte hemostatickou svorku (nesvorkujte katétr),
abyste predesli jeho posunuti dale smérem k hrot.
Upozornéni: Nezasouvejte stylet za hrot katétru.
To miize zpUsobit poranéni pfi zavadéni.

10. Zasurite katétr s katétrovym styletem do pouzdra a sméfujte ho
smérem k poZadované pozici.

11.  Vyjméte stylet pro narovnavani katétru. Ovéfte si drenaz infuzi
a drendzi dialyzatu.
POZNAMKA: OvéFeni drenaze okamzité po zavedeni
nezarucuje permanentni funkci. Existuje 5 procentni
riziko drenaznich problému( zpusobenych migraci
katétru, k niz dojde do jednoho tydne po umisténi.”

12.  Uchopte konce pouzdra a drzte katétr na jednom misté,
zatahnéte za konce smérem ven soucasné, abyste stahli
pouzdro z katétru.

13.  Vytvorte podkozni tunel (viz jedna z metod v ¢asti ,Vytvareni
podkozniho tunelu® dle popisu v pfedchazejici ¢asti).

Po vytvoreni podkozniho tunelu:

14.  PFipojte dodavany adaptér a svorku a ujistéte se, Ze na katétru
nejsou zadné zadné zahyby a Ze neni zkrouceny. Pfipojte
pfenaseci soupravu a zkontrolujte funkci katétru.

15.  Pokud nedochazi k uniku roztoku a je dosazen dobry vytok,
zaviete podkozni tkan a misto vstupu vstfebatelnym stehem
intradermalné. NeseSivejte misto vystupu. Dokondete zavfeni
incize pomoci prouzkud Steri-strips.

16. Chcete-li pfedejit nehodé, zajistéte bezpecnost vSech krytek
a spojeni pred a mezi jednotlivym pouzitim k Ié¢bé. Umistéte
nékolik vrstev gazového kryti na oblast a zajistéte. Obvazové
kryti by mélo zUstat na misté jeden tyden, pokud nedoslo ke
krvaceni nebo neni pfitomné nadmérné mnozZstvi obvazu.

POZNAMKA: Ovéite si spravné umisténi katétru pomoci
skiaskopie pfed pouzitim.

Odlozte dialyzu o 1 az 3 dny, pokud je to mozné (2 tydny je
optimalini), abyste zajistili spravné zhojeni. Pokud je dialyza
provedena dfive, pacient by mél byt v poloze na zadech se
snizenymi vyménami objemu 500 ml. U pacientd, ktefi budou
pokracovat v intermitentni dialyze, zvySte postupné Gvodni
objem za predpokladu, Ze je dobre tolerovan.
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VYJMUTi KATETRU

Elektivni vyjmuti neinfekéniho katétru je ambulantni zakrok. Katétry
se dvéma manzetami mohou vyZzadovat dvé incize, jednu nad kazdou
manzetou, i kdyZ mnoho lékarl prefereje jednoduché opétovné
otevfeni originalni incize, aby pfedesli vytvofeni dalsi jizvy.

Provedte chirurgickou pfipravu opera¢niho pole s dirazem na oblast
pupku, abyste vytvofili aseptické prostfedi. Provedte znecitlivéni
mista hluboké manzety. Pokud neni mozné manzetu nahmatat, je
mozné zatahnout za katétr a provést podél katétru disekci. Ostra
disekce manzety je obvykle nutna z divodu vristani pojivové tkané.

Hluboka nebo preperitonealni manzeta

Identifikujte hlubokou manzetu a distalni dutinovy trakt, ktery vede od
manzety do peritonealni dutiny Provedte incizi distalniho dutinového
traktu a davejte pozor na to, abyste katétr nepferusili.

Zavrete distalni dutinovy trakt tabakovym stehem nebo matracovym
stehem. Po hemostaze zaviete ranu po vrstvach.

Subkutanni manzeta

Pokud je nutné provést druhou incizi k uvolnéni podkozni manzety,
infiltrujte kiZi a okolni podkozni manzetu lokalnim anestetikem.
Vedte incizi bud rozSifenim mista vystupu nebo pfimo nad manzetou.
Uvolnéte manzetu disekci. Vytahnéte katétr a incizi zaviete.

Péce o otvor
Ve vétsiné pfipadu je ,staré” misto vystupu dutiny excidovano a je
ponechan maly drenazi otvor.

POKUD JE PRITOMNA INFEKCE

Infekce v misté vystupu

Pokud je misto vystupu infikovano, naplrite pfed vyjimanim katétru
bficho 500 ml dialyzatou obsahujicimu odpovidajici antibiotikum. Po
vyjmuti volné pfiblizte okraje rany a ponechejte misto drénovat.

Infekce tunelu - zadna peritonitis

Pokud je tunel infikovan, ale nedos$lo ke vzniku peritonitis, naplrite
bficho pfed vyjmutim katétru 500 ml dialyzatu, ktery obsahuje
odpovidajici antibiotikum. Maze byt indikovana také systémova
terapie. Pfi vyjimani se vyhnéte oblasti hluboké manzety

a podkoznimu dutinovému traktu.

Zavrete peritoneum, mobilizujte hlubokou manzetu a podkozni
dutinovy trakt a ke katétru pfisijte Penrostv drén. Vyjméte podkozni
manzetu a nadbyte¢ny katétr. Po uvolnéni katétru vytahnéte a drénujte
zbytek dutinového traktu a ponechejte drén vyénivat obémi incizemi.
Proplachnéte obé rany antibiotikem a ¢aste¢né je uzavrete. BEhem
nékolika dal$ich dnu postupné drén vytahujte z mista vystupu, jak
ustupuje zanétlivé postizeni tkané.

Infekce tunelu - peritonitis

Peritonitis souvisejici s peritonealnim dialyzacnim katétrem maze byt
zavazny problém. Proto by méla byt agresivné lé€ena. V nékterych
pfipadech by mél byt katétr okamzité vyjmut a pacient by mél byt [é¢en
intraven6znimi antibiotiky. Jini pacienti reaguji na intraperitoneaini
antibiotika a katétr nemusi byt vytazen. Lécbu je tfeba upravit
individualné a rozhodnuti zavisi na lékafri.

POZNAMKA: Moznosti je také ponechat incize zhojit
sekundarné.
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ZARUKA

Medcomp® SE ZARUCUJE, ZE BYL TENTO VYROBEK
VYROBEN DLE PLATNYCH STANDARDU A SPECIFIKACI.
STAV PACIENTA, KLINICKA LECBA A UDRZBA PRODUKTU
MUZE OVLIVNIT FUNKCI TOHOTO PRODUKTU. POUZITI
TOHOTO PRODUKTU BY MELO BYT V SOULADU

S POSKYTNUTYMI POKYNY A DLE DOPORUCENI LEKARE,
KTERY POUZITi PREDEPSAL.

Vzhledem k trvajicimu zlepSovani produktu podléhaji ceny, specifikace
a dostupné modely zméné bez piedchoziho upozornéni. Spole¢nost
Medcomp® si vyhrazuje pravo upravit tento vyrobek nebo jeho slozeni
bez pedchoziho upozornéni.

Medcomp® je registrovana obchodni znamka spolecnosti Medical
Components, Inc.
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Turkce
Etilen oksit ile sterilize edilmistir. Agilmamis ve hasarsiz ambalaj icinde
sterildir ve pirojenik degildir. [STERILE

DIKKAT: Federal Yasalar (A.B.D.) bu cihazin sadece hekim
tarafindan veya hekim regetesi ile satilmasina izin verir.

KULLANIMDAN ONCE TUM TALIMATLARI,
UYARILARI VE IKAZLARI OKUYUN.

TANIM

Medcomp®'in periton kateterleri radyopak serit iceren translisid
silikon kauguk boru sisteminden Uretilmektedir.

Cesitli boylar ve kaf konfiglirasyonlari diiz veya kivrimli kateter
tarzlarinda mevcuttur.

ENDIKASYONLAR
Periton kateter akut ve kronik periton diyalizi igin endikedir.

KONTRENDIKASYONLAR

Enfekte anteriyor abdominal duvari.
Genis intraabdominal adezyonlu hastalar.

Diyafragmatik yirtiimalar veya abdominal-gégis iletisimine neden olan
durumlar.

Cozlinmemis peritonit.

Ciddi solunum yetmezligi: abdomenin biiyik miktarda diyalizat ile
sismesi pulmoner fonksiyonunu daha fazla azaltabilir.

Kateter Tenckhoff trokar insersiyon y6éntemi igin tasarlanmamistir,
ayrica belirtilenlerin diginda bir amacla kullanilamaz.

Yakin zamanda intestinal ameliyati.

OLASI ERKEN KOMPLIKASYONLAR

e Kanama

e Diyalizat sizintisi

e Obstriiksiyon (bir- veya iki-yollu)
o lleus

e Viskus perforasyonu

e Abdominal agrisi

e Subkutan hematom

OLASI GEG KOMPLIKASYONLAR

e Cikis yeri enfeksiyonu

e Tunel enfeksiyonu

e Dis kaf ekstriizyonu

e Omentum ile obstriiksiyon

e Diyalizat sizintisi

e Peritonit

e Sepsis

e infiizyon basinci veya agrisi
e Organ erozyonu

e Genital 6dem

e Alerjik reaksiyon

UYARILAR VE ONLEMLER

® Bu talimatlarda agiklanan tibbi teknikler ve prosediirler tim tibbi
olarak kabul edilen protokolleri temsil etmez veya belirli bir hastanin
tedavisinde hekimin deneyim ve takdirinin yerine gegmez.

L]

Kateter vasifii, ruhsath bir hekim ya da bir hekim tarafindan
yetkilendirilen ve onun gézetimi altindaki diger bir saglik uzmani
tarafindan sokulmali ve gikartiimalidir.

Kateter veya insersiyon pargalari ile galigirken her defasinda
steril teknigine dikkat edin.

Ozellikle keskin introduser igne kullanirken abdominal ic
organlarina zarar vermemek igin dikkatli olmak gerekir. Kateteri
ve Kitin diger pargalarini sokarken agiri kuvvet uygulamayin.
Subkutan tiinele baglamadan 6nce ug yerlesiminin dogru
oldugunu onaylayin.
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Kilavuz telin “J” ucunu introduser igne igine sokmak igin kilavuz
teli diizlestiricisini kullanin.

Kilavuz telini herhangi bir pargadan zorlayarak
sokmayin veya ¢ekmeyin; tel kirilabilir veya
sokulebilir.

Kateter baglantilarinin asiri derecede sikilmasi bazi adaptérleri
catlatabilir.

Kateteri tekrarli olarak ayni noktada klemplemek boru
sistemini zayiflatabilir: boru sisteminin émrinl uzatmak igin
dlzenli olarak klempin yerini degistirin. Adaptériin yakininda
klemplemekten kaginin.

Kateterle birlikte verilen klempi kullanmadiginizda klempleme
icin sadece diiz ceneli forsepler kullanin.

Kateter yakininda keskin aletler kullanirken dikkatli olun.

Kateter boru sistemi agiri kuvvet veya piriizli uglara maruz
kaldiginda yirtilabilir

Kateteri siklikla performansini etkileyecek olan siyriklar, gizikler,
kesikler vb. igin inceleyin.

Kateter ve kit pargalari tek hasta kullanimi igindir; atin;
kullandiktan sonra tekrar sterilize etmeyin.

Paket daha 6nceden agilmigsa veya hasar gérmisse pargalari
kullanmayin.

Hasarli veya arizali goriindiiklerinde kateteri veya pargalarini
kullanmayin.

Kanda tasinan patojenlere maruz kalmayi énlemek igin,
kullanim sirasinda genel 6nlemlere uyun.

Gerekli olmadiginda hemen kateteri ¢gikarin. Kullanimdan
sonra atin: kateter sadece bir defalik insersiyon igindir. Yeniden
Kullanimi enfeksiyon veya hastalik/yaralanmaya neden olabilir.

®

Cikis yeri bakimi igin iyot bazli dezenfektanlar tatbik etmeyin.
Tavsiye edilen dezenfektan sollisyonu klorheksidin glukonattir
(yani Chloraprep).

KATETER VE ALT BOLUM BOYUNUN
BELIRLENMESI

Bir cocuk veya asiri derecede obez hastada kullaniimadan énce
kateterin hastaya uygun hale getirilmesi gerekebilir. Bir kural
olarak, yetiskinler icin gerekli intraabdominal kateter boyu hasta
sirtlistl yatarken simfisis pubisin st kenari ile umbilikus arasindaki
mesafe ile hemen hemen aynidir (oldukga disa gikik veya sarkik alt
abdomenli obez hastalar harig). Olagan yerdeki implantasyondan
sonra abdominal subkutan yad dokusunun derinligi (umbilikus altinda
yaklasik 3 cm) pelvik aygiti igindeki derinlige erismek igin kateterin
yeterli uzunlugunu verir. Dlz kateter minyon tipli yetiskin hastalar
icin cok uzun oldugunda, distal intraabdominal segment 5 cm kadar
kisaltilabilir. Asir derecede uzun hastalarda, implantasyon alani
birkag santimetre asag! dogru hareket ettirilebilir.

. Obez hastalar icin, daha uzun intraabdominal segment gerekli
olabilir.

KATETERIN IMPLANTE EDILMESI

Periton erisim kateterinin 1968’de Tenckhoff ve Schechter! tarafindan
yapilan tanimlamasindan itibaren, bu cihazin takilmasi igin gesitli
efektif yontemler kullaniimaktadir. Birgok hekim implantasyonun

acik yontemini? kullanmayi tercih etmektedir, bu yontemde diyalizat
sizintisini 6nlemek igin tim adimlar dogrudan géris altinda ve
abdominal duvarinin her bir katmani giivenli sekilde kapatilarak
gerceklestirilir. Agik teknik pediyatrik hastalar igin tavsiye edilmis
omentektomiyi saglamaktadir.® Diger yazarlar bir kilavuz teli ve Peel-
Cath kullanan kapali bir yontem tanimlamiglardir.*

Daha 6nce ameliyat gecirmis, periton kateterin dogru sekilde

yerlestiriimesi zor olabilecek hastalar peritonoskopik yerlesim adaylari
olabilirler. 56
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Hem acik hem de kapali (perkitan) yontemler ile periton kateter
implantasyon talimatlari asagida verilmektedir. Sinirli deneyimleri olan
hekimlerin ilk olarak yayinlamis literatiire bagvurmalari ve deneyimli
bir hekimin asistaninin yardimini istemeleri 6nerilir.

Cikig Yerinin Segimi

Diiz Kateterler

Kateter, hemen kemer cizgisinin altindaki rektus kasindan veya rektus
kasinin lateral sinirinda, umbilikus ve anteriyor ilyak krest arasindaki
bir hatta umbilikus ve simfisis pubis arasindaki rektus kaslarinin
medyal sinirinda implante edilebilir. Kemer gizgisinde, bir sikatris veya
yag kati altina, bilinen veya slphelenilen intraabdominal adezyon
alanlarina veya abdominal veya deri enfeksiyonu alanlarina implante
etmeyin. Hasta otururken yag katlarini belirleyin. Hastanin tercihlerini
ve hangi elini kullandigini dikkate almak da faydali olacaktir.

Hastanin Hazirlanmasi

Hastadan mesanesini ve bagirsaklarini bosaltmasini isteyin. Hekim
tarafindan istendiginde lavman yapilabilir. Islemi hastaya anlatin.
Bu hastanin insersiyon sirasinda yardimci olmasini saglayacaktir.
Segcili hastalarda yatakta insersiyon sadece ¢ok siki aseptik teknik
uygulandiginda yapilabilir.

1. Insersiyon alanini istenen sekilde tiras edin. Bazi hekimler cildin
dlzglin olmasi igin tirag makinesi kullanimini tercih ederler.
Segcilen bakteri 6ldlriici madde ile temizleyin. Antistafilokokal
kapsama saglamak igin preoperatif tek bir profilaktik intravenéz
antibiyotik dozu uygulanabilir

2. Steril bir alan hazirlayin. Aletleri kullanan kisiler cerrahi yikama
gergeklestirmeli ve sonra uygun ameliyat giysilerini giymelidir.
Hastanin da bir maske takmasi gerekir.

3. Steril ortliler yerlestirin ve lokal anestezi ile cilde ve tiinelin
cevresindeki dokulara anestezi uygulayin.

NOT: Kateter bir Peel-Cath introduser icinden cerrahi olarak
veya deri yoluyla takilabilir. Her iki yontemin prosedirleri
asagidaki gibidir.

A. Agik Cerrahi insersiyon Prosediirii

1. Sizinti ve fitik riskini azaltmak igin, rektus kilifi ve kasindan
insersiyonu tavsiye ederiz. Deri ve subkutan doku iginden
3-4 cm’lik gapraz insizyon yapin. Tercihen koterizasyon ile
kanamayi durdurun. Anteriyor rektus kilifi daha fazla lokal
anesteziye maruz kalir ve igine sizabilir. Anteriyor rektus
kilifinda gapraz insizyon yapin.

2. Rektus kasini arkasindaki rektus kilifina asagi dogru ayirin.
Arka rektus kilifi, enine fasya ve peritondan bir purse string
sltlirli yerlestirin. Kateteri yerlestirmek igin periton iginde
yaklasik 5-6 mm’lik kuiglik bir insizyon yapin.

3. insersiyondan hemen énce, kateteri steril serum fizyolojige
batirin. Havayi bosaltmak igin kaflari hafifce sikin.

4. Kateteri uzun, kint takviye stileti (izerine gegirin. Bagirsaklari
korumak igin, kateterin ufak bir bolim stiletin ucunu kaplar.
Hig direng yoksa kateteri derin pelvis icine kaudal olarak takin.
Dogru yerlestirme bilinci agik olan hastada “rektal basing” hissi
ile dogrulanabilir. Kateterin %z ila %'l takildiginda, stileti gikarin
ve kateteri pelvis icine sonuna kadar itin.

5. Purse string sttiriini saglam sekilde baglayin. Kafi arka
rektus kilifi Gzerine boylamasina yerlestirin. Capraz insizyonun
Uzerindeki anteriyor rektus kilifi iginde kiigik bir kesik agin ve
kateteri bu insizyondan gekin. Alani su gegirmez kilmak igin
burada bagka bir purse string sttiri kullanin.

6. Kesintisiz bir bigimde absorbe olmayan sutir ile anteriyor rektus
kilifini kapatin. Bu sizintinin 6nlenmesine yardimci olacaktir.

7. Subkutan bir tiinel olusturun (bkz. asagidaki “Subkutan Bir
Tinelin Olusturulmasi” bolimiindeki yontemlerden biri).
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Subkutan tiineli olusturduktan sonra:

Birlikte verilen adaptor ve klempi takin. Kateterde bikilme veya
egrilme olmadigindan emin olun.

Bir transfer seti takin ve kateter fonksiyonunu degerlendirin.
Yarada sizinti ve kanama kontroll yapin.

Bir dakika iginde en az 200 ml soliisyon bosaltiimalidir. lyi

akis elde edildiginde, subkutan dokuyu ve giris yerini absorbe
edilebilir sitlr ile kapatin. Cikis yerini sutire etmeyin. Steri-strip
bantlari ile insizyon kapatmasini tamamlayin.

Kazalari 6nlemek igin, her islem 6ncesinde ve sonrasinda
tum kapaklarin ve hat baglantilarinin saglam oldugunu kontrol
edin. Bélge lzerine birkag katman gazli bez yerlestirin ve
saglamlastirin. Bolgede kanama veya asiri drenaj olmadigi
takdirde sargilar bir hafta siresince durmalidir.

Dogru iyilesmenin gergeklesmesi igin eger mimkuinse diyalizi
1 ila 3 glin erteleyin (2 hafta en iyi slredir). Diyaliz kisa siire
sonra yapllirsa, hasta 500 ml'lik azaltiimis hacim degisimleriyle
sirtlistli pozisyonda olmalidir. Aralikl diyalize devam edecek
olan hastalar igin, iyi sekilde kargilandigi zaman basglangi¢
hacmini kademeli olarak arttirin.

SUBKUTAN BIiR TUNELIN OLUSTURULMASI
Periton Tiinelleme Stileti ile

1.

9.
B.

Gerekli ise, giris yerinin bir tarafina yaklasik 6 cm olan deri ¢ikis
yerine anestezi uygulayin. 5 mm'lik bir insizyon yapin.

Kavisli bir tinel igin, iki insizyon alani arasina tinelleme stileti

yerlestirin ve stileti tiinelin istenen sekline uyacak sekilde egin

(kavisi olugturmadan énce basligin stiletin plastik ucu lizerinde
oldugundan emin olun).

Subkutan kafi serum ile tamamen islatin.
Kateteri hub ile bulusana kadar stiletin plastik ucu tzerine iterek

kateteri tiinelleme stiletine takin. Bashgi baglantinin {izerine
kaydirin. Kateter klempini ¢ikarin.

Tiinelleme stiletinin ucunu primer insizyon igine takin. Stileti
cikis yerine kavisli bir subkutan tiinel olugturarak dokudan
gegirin. Kateter deriye asagi dogru agida ¢ikmahdir.

Not: Bazi hekimler diz bir tiinel yapmay: tercih edebilir. Verimli
diyaliz igin, kateterin yer degistirme riskini azaltmak igin diiz bir
tiineli hafif yukariya dogru egin.

Kafi tlinele yonlendirmek igin tiinel girigini bir hemostatla agin.
Kateteri tiinel iginde istenildigi gibi konumlandirarak tinelleme
stiletini ¢ikis yerinden gekin.

Kaf enfeksiyonu veya ekstriizyonunu 6nlemek igin kafi ¢ikis
yerinden 2-3 cm uzagda, derin subkutan bicimde konumlandirin.
Kateteri klempleyin.

Tinelleme stiletini dikkatlice gikarin ve atin.

Perkiitan insersiyon Prosediirii (Vascu-Sheath
introduser Kullanan Modifiye Seldinger Teknigi)

Prosediir

1.
2.

Segili abdominal giris yerinde 1.5 ila 2.0 cm’lik insizyon yapin.

Preperitoneal kaf igin bir cep olusturmak lizere kiint diseksiyon
kullanin (miimkinse)

Introduser ignesini heparinize serum fizyolojikle doldurulmus
bir 10 cc'lik siringaya takin. igneyi insizyon iginden periton
boslugunun igine sokun ve serumu dikkatlice enjekte edin.
Periton sivinin aspirasyonu igne ucunun periton bosluguda
oldugunu gdsterir.

Dikkat: igneyi daha fazla ilerletmeyin; i¢ organlara
zarar verebilir.
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NOT:

Siringay! hemen gikarin ve kilavuz telin esnek ucunu kaudal ve
posteriyor bigcimde yonlendirerek introduser ignesi iginden takin.
Teli boyunun yaklasik dortte biri kadar ilerletin (yaklasik 18 cm).

Kilavuz telini periton iginde birakarak introduser ignesini ¢ekin.

Insersiyon sirasinda iki parganin ayrilmasini énlemek igin
dilatortin introduser kilifi iginde kilitli oldugunu kontrol edin.

Peel-Cath introduserini kilavuz telinin ucunun lzerine gegirin.
Dikkat: Dokunun ve kilif ucunun hasar gérmesini
onlemek igin, kilifin dilator Gizerine ilerlemesine izin
vermeyin. ikisi tek bir iinite olarak tutulmahdir.

Introduseri periton igine dokudan gegise yardimci olmasi igin
hafifce geri ve ileri sallayarak ilerletin. introduseri periton
icine zorlayarak itmeyin. Hastanin ebati ve erigim
alani igin gerekli olandan daha fazla sokmayin.
Kilavuz telin periton igine fazla ilerlemediginden
emin olun.

Kilifi yerinde tutun ve dilatér ve kilavuz teli hafifge gikarin.

Sarmal kateteri takmak icin dizlestirici stilet kullanin. Kateteri
normal serum fizyolojikle yaglayin ve stileti kateterin icine sokun.

NOT: Kateter diizlestirme stileti kullanmadiginizda,
kateteri steril, suda ¢ozulur yaglayici ile yaglayin.

Havay bosaltmak igin kaflari bagparmak ve isaret parmagi
arasinda yuvarlayin. Stileti kateterin ucunun yaklasik 4

mm {zerine yerlestirin. Uca dogru daha fazla ilerlemesini
dnlemek igin stilet Gzerine bir hemostat klempleyin (kateteri
klemplemeyin). Dikkat: Stileti kateter ucunun
ilerisine sokmayin. Bu insersiyon sirasinda
hasara neden olabilir.

Kateter stileti ile kateteri istenen konuma dogru yonlendirerek
kihf igine sokun.

Kateter dlzlestirme stiletini ¢ikarin. Diyalizati asilayarak ve
tahliye ederek drenaji onaylayin.

NOT: insersiyondan hemen sonra drenaji onaylamak
surekli islevi garanti etmez. Yerlestirmeden sonraki bir
hafta igcinde meydana gelen kateter yer degistirmesinden
kaynaklanan drenaj problemlerinin orani yiizde bestir.”

Kilifin bantlarini tutun ve kilifi kateterden soymak icin kateteri
yerinde tutarken ayni anda bantlari disari dogru gekin.

Subkutan bir tiinel olusturun (bkz. énceki “Subkutan Bir Tiinelin
Olusturulmasi” bélimiindeki ydntemlerden biri).

Subkutan tiineli olugturduktan sonra:

Birlikte verilen adaptorii ve klempi takin ve kateterde biikiilme
veya egrilme olmadigindan emin olun. Bir transfer seti takin ve
kateter fonksiyonunu degerlendirin.

Soliisyon sizintisi olmadiginda ve iyi ¢ikis elde edildiginde,
subkatikiler bicimde absorbe olabilen sitiir ile subkutan
dokuyu ve giris yerini kapatin. Cikis yerini siitire etmeyin.
Steri-strip bantlari ile insizyon kapatmasini tamamlayin.

Kazalari 6nlemek igin, her igslem 6ncesinde ve sonrasinda
tiim kapaklarin ve hat baglantilarinin saglam oldugunu kontrol
edin. Bélge lzerine birkag katman gazli bez yerlestirin ve
saglamlastirin. Bélgede kanama veya asiri drenaj olmadigi
takdirde sargilar bir hafta stiresince durmalidir.

Kullanimdan &nce flioroskopi ile dogru kateter
yerlesimini dogrulayin.

Dogru iyilesmenin gergeklesmesi igin eger mimkunse diyalizi
1-3 glin erteleyin (2 hafta en iyi siiredir). Diyaliz kisa siire
sonra yapilirsa, hasta 500 ml'lik azaltiimis hacim degisimleriyle
sirtlistl pozisyonda olmalidir. Aralikli diyalize devam edecek
olan hastalar igin, iyi sekilde kargilandigi zaman baslangig
hacmini kademeli olarak arttirin.
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KATETERIN GIKARTILMASI

Enfekte olmayan kateterin elektif gikarilmasi ayakta
gerceklestirilebilen bir islemdir. Her ne kadar birgok hekim baska bir
sikatris olusturmamak igin orijinal insizyonu yeniden agmay! tercih
ediyor olsa da gift kafli kateterler her bir kafin tizerinden bir tane
olmak uizere iki insizyon gerektirebilirler.

Ozellikle umbilikus {izerinde cerrahi ylkama gergeklestirin ve steril

bir alan olusturun. Derin kafin alanina anestezi uygulayin. Kaf elle
muayene edilemediginde, kateter tizerine traksiyon konulabilir ve yolu
boyunca pargalara ayrilabilir. Konektif dokunun ige dogru biylimesi
nedeniyle kafin belirgin sekilde pargalara ayrilmasi genellikle gereklidir.

Derin veya Preperitoneal Kaf

Kaftan baslayarak periton bosluguna giden derin kafi ve distal siniis
traktini belirleyin. Kateteri enlemesine kesmemeye dikkat ederek
distal sinus traktini yarin.

Distal sinus traktini purse string sutiir veya matris sitir ile kapatin.
Hemostaz saglandiginda, yara katmanlar halinde kapatin.

Subkutan Kaf

Subkutan kafi agmak igin ikinci bir insizyon yapilmasi gerektiginde,
lokal anestezi ile deriyi ve subkutan kaf etrafindaki alani infiltrat edin.
Cikis yerini genisleterek veya dogrudan kaf tizerine bir insizyon yapin.
Kafi gikarmak igin deriyi kesin. Kateteri disari ¢ekin ve insizyonu kapatin.

Uygulama Yeri Acikhiginin Bakimi

Birgok durumda, “eski” ¢ikis yeri sinls trakti kesilir ve kiiglik yara
drenaj icin agik birakilir.

ENFEKSIYON OLDUGUNDA
Cikis Yeri Enfeksiyonu

Cikis yeri enfekte oldugunda, kateteri gcikarmadan 6nce uygun bir
antibiyotik igeren 500 cc dializat ile abdomeni doldurun. Cikardiktan
sonra yara uglarini gevsek bir sekilde yaklastirin ve alanin tahliye
olmasini saglayin.

Tiinel Enfeksiyonu — Peritonit Yok

Tiinel enfekte oldugunda ancak peritonit olmadiginda, kateteri

ctkarmadan énce abdomeni uygun bir antibiyotik iceren 500 cc
diyalizat ile doldurun. Sistemik tedavi de ayrica endike olabilir.

Cikarma islemi sirasinda, derin kaf ve subkutan sinis traktinin
alanina dikkat edin.

Peritonu kapatin, derin kaf ve subkutan sinus trakti mobilize edin ve
katetere Penrose drenaji dikin. Subkutan kafi ¢ikarin ve fazla kateteri
cikarin. Kateter serbest kaldiginda, kateteri ¢ekin ve drenaj ¢ikintisini
yerinde birakarak kateteri gekin ve drenaji her iki insizyondan sinlis
traktinin fazlaligindan tahliye edin. Her iki yarayi antibiyotikle yikayin
ve kismen kapatin. Birkag giin sonra, doku inflamasyonu hafifleyince
drenaji kademeli olarak ¢ikis yerinden disari gekin.

Tiinel Enfeksiyonu — Peritonit

Periton diyaliz kateteri ile ilgili peritonit ciddi bir problem olabilir. Bu
nedenle, agresif sekilde tedavi edilmelidir. Bazi durumlarda, kateter
hemen ¢ikariimalidir ve hastaya intravenéz antibiyotik tedavisi
uygulanmalhdir. Diger hastalar intraperiton antibiyotiklere yanit verir ve
kateterin gikarilmasi gerekir. Tedavi kisiye 6zel ve hekim direktiflerine
gore yapilmalidir.

NOT: insizyonlarin ikincil bir intansiyon ile iyilesme saglayan
bir secenek.
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GARANTI

Medcomp® BU URUNUN GECERLi STANDARTLAR VE
TEKNIK OZELLIiKLERE GORE URETIiLDiGiNi GARANTI
EDER. HASTA DURUMU, KiLiNiK TEDAVi VE URUN
BAKIMI BU URUNUN PERFORMANSINI ETKiLEYEBILIR.
BU URUN VERILEN TALIMATLARA UYGUN SEKIiLDE

VE TAVSIYE EDEN HEKiMiN TALIMATLARINA GORE
KULLANILMALIDIR.

Devam eden iiriin gelistirmesi nedeniyle, fiyat, teknik 6zellikler,
ve model mevcudiyeti bildirimde bulunulmaksizin degistirilebilir.
Medcomp® bildirimde bulunmaksizin iriinlerini veya igeriklerini
degistirme hakkini sakli tutmaktadir.

Medcomp® Medical Components, Inc. sirketinin tescilli ticari markasidir.
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Hrvatski

Sterilizirano etilen-oksidom. Sadrzaj je sterilan i nepirogen ako je

pakiranje neotvoreno i neostec¢eno. | STERILE

OPREZ: Prema saveznom zakonu SAD-a ovaj se proizvod smije
prodavati samo uz lije¢nicki nalog.

PRIJE UPOTREBE PAZLJIVO PROCITAJTE SVE
UPUTE, UPOZORENJA | MUERE OPREZA.

OPIS

Medcomp® peritonealni kateteri izradeni su od prozirne silikonske
gumene cijevi koja u sebi ima ugradenu rtg neprozirnu prugu.

Dostupni su ravni ili zavijeni kateteri razlicitih duljina i oblika mansete.

INDIKACIJE

Peritonealni kateteri indicirani su za akutnu ili kroni¢nu peritonejsku
dijalizu.

KONTRAINDIKACIJE

Infekcija prednje stijenke abdomena.

Bolesnici s opseznim intraabdominalnim priraslicama.

Stanja u kojima postoji defekt oSita ili komunikacija torakalne i
abdominalne Supljine.

Nelije¢eni peritonitis.

Teska respiratorna insuficijencija: distenzija abdomena velikom
koli¢inom dijalizata moze dodatno komprimirati funkciju pluca.
Kateter nije indiciran za inserciju pomocu troakara Tenckhoffovom
metodom niti je namijenjen ijednoj drugoj namjeni osim indiciranog.

Svijezi kirurski zahvat na crijevima.

MOGUCE RANE KOMPLIKACIJE

e krvarenje

e curenje dijalizata

e opstrukcija (jednosmjerna ili dvosmjerna)
e ileus

e perforacija unutarnjih organa

e abdominalna bol

e potkozni hematom

MOGUCE KASNIJE KOMPLIKACIJE

e infekcija izlaznog mjesta

e Infekcija insercijskog tunela
e ekstruzija vanjske mansete
e opstrukcija omentumom

e curenje dijalizata

e peritonitis

® sepsa

e infuzijski pritisak ili bol

e erozija organa

e edem genitalnog podrucja

e alergijska reakcija

UPOZORENJA | MUERE OPREZA

® Medicinske tehnike i postupci opisani u ovim uputama za

koristenje ne predstavljaju SVE medicinski prihvatljive protokole
niti su zamjena za lije¢nikovo iskustvo i prosudbu pri lijeéenju
konkretnog bolesnika.

Kateter smije postavljati ili uklanjati samo educirani i kvalificirani
lije€nik ili drugi zdravstveni djelatnik uz dozvolu i upute takvog
lije¢nika.

Pridrzavajte se sterilne tehnike pri svakom rukovanju kateterom
ili dijelovima za njegovu inserciju.

Potreban je oprez kako bi se izbjegla ozljeda trbusnih organa,
narocito kad se koristi ostra igla introdjusera. Ne primjenjujte
prekomjernu silu prilkom insercije katetera ili drugih komponenti
iz kompleta. Pazljivo potvrdite ispravan poloZaj vrska katetera
prije potkoznog tuneliranja.
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Koristite napravu za izravnavanje vodilice kako biste umetnuli
“J"-kraj vodilice u iglu introdjusera.

Nemojte uvoditi niti izvlaciti vodilicu na silu ni
iz jedne komponente kompleta; vodilica bi se
mogla prekinuti ili razmotati.

Pretjerano stezanje konekcija katetera moze uzrokovati
pucanje nekih adaptera.

Opetovano stezanje katetera stezaljkama na istom mjestu
moze oslabiti njegovu cijev: redovito mijenjajte mjesto stezaljke
kako biste produzili vijek trajanja katetera. Izbjegavajte
postavljanje stezaljki blizu adaptera.

Ako ne koristite stezaljke isporu¢ene uz kateter, koristite samo
forceps glatkih krakova.

Ostre instrumente koristite s oprezom u blizini katetera.

Cijev katetera moze se razderati ako se izlozi prevelikoj sili ili
ostrim rubovima.

Cesto kontrolirajte dolazi li na kateteru do presavijanja
("knikanja"), ogrebotina, rezova i sl., jer to moze djelovati na
njegovu ucinkovitost.

Kateter i ostale komponente kompleta namijenjeni su samo
jednom bolesniku; nakon upotrebe bacite i nemojte resterilizirati.

Ne koristite komponente ako je pakiranje prethodno otvoreno

ili oSteceno.

Ne koristite kateter ili druge komponente ako izgledaju

ostecéeno ili neispravno.

Da biste izbjegli izlaganje krvlju prenosivim patogenima,
pridrzavajte se univerzalnih mjera opreza tijekom upotrebe.
Uklonite kateter ¢im njegova upotreba viSe nije potrebna. Nakon
upotrebe bacite: kateter je samo za jednokratnu inserciju.

Ponovno koristenje moze uzrokovati infekciju ili bolest/ozljedu. ®

Nemojte koristiti sredstva za dezinfekciju na bazi joda za njegu
izlaznog mjesta. Preporu¢eno sredstvo za dezinfekciju je
klorheksidin glukonat (npr. Chloraprep).

ODREBIVANJE DUZINE KATETERA

Moze biti potrebno prilagoditi kateter prije upotrebe u djece ili
neuobicajeno pretilih bolesnika. U pravilu intraabdominalna duzina
katetera za odrasle odgovara priblizno udaljenosti izmedu gornjeg
ruba simfize i pupka, mjereno dok bolesnik leZi na ledima (izuzetak su
pretili bolesnici s vrlo izbo¢enim ili viseéim donjim trbuhom). Debljina
potkoznog masnog tkiva stijenke abdomena na uobi¢ajenom mjestu
implantacije (oko 3 cm ispod pupka) dodaje kateteru dovoljnu duljinu
da dospije duboko u zdjelicu Ako je ravni kateter predug za niskog
odraslog, i do 5 cm distalnog intraabdominalnog segmenta moze biti
uklonjeno. U neuobi¢ajeno visokih osoba mjesto implantacije moze
biti pomaknuto nekoliko centimetara nize.

. Za pretile bolesnike moze biti potreban duzi intraabdominalni
segment.
IMPLANTACIJA KATETERA

Nakon $to su Tenckhoff i Schechter 1968. prvi opisali' peritonealno
postavljanje katetera, u praksi postoji nekoliko u€inkovitih metoda
njegove insercije. Mnogi lijecnici preferiraju otvorenu metodu?
implantacije pa izvode sve korake pod kontrolom oka i temeljito
zatvaraju svaki sloj abdominalne stijenke radi spreavanja curenja
dijalizata. Otvorena tehnika omogucuje izrezivanje omentuma, Sto
se preporuca kod pedijatrijskih bolesnika.® Drugi autori opisali su
zatvorenu metodu pomocu vodilice i Peel-Catha.*

Bolesnici koji su ranije bili operirani i u kojih pravilno postavljanje

katetera moze biti oteZano, mogu biti kandidati za postavljanje
katetera pomocu endoskopije. ¢
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U nastavku su navedene upute za implantaciju peritonealnog katetera,
kako otvorenom tako i zatvorenom (perkutanom) metodom. Lije¢nicima
s ogranic¢enim iskustvom preporucuje se proucavanje relevantne
literature i traZenje asistencije iskusnijeg kolege.

Izbor izlaznog mjesta

Ravni kateteri

Kateter se moze implantirati uz medijalni rub m. rectus abdominis,
izmedu pupka i simfize, kroz m. rektus odmah ispod linije pojasa

ili uz lateralni rub m. rektusa izmedu pupka i prednjeg ruba kriste
iliake. Nemojte implantirati u liniji pojasa, ispod oziljka ili nabora
masnog tkiva, u podrucja za koje se zna ili su sumnijivi na prisutnost
intraabdominalnih adhezija, ili u podrucjima abdominalne ili kozne
infekcije. Nabore masnog tkiva utvrdite dok bolesnik sjedi. Korisno je
voditi se bolesnikovim Zeljama ili €injenicom je li ljevak ili desnjak.

Priprema bolesnika

Od bolesnika zatraziti da isprazni crijeva i mokra¢ni mjehur. Ako
lijecnik to zatrazZi, moze se primijeniti klistir. Objasnite postupak
bolesniku. Time ¢ete posti¢i njegovu suradnju tijekom insercije.

U pojedinih bolesnika moguca je insercija na krevetu uz osiguranu
asepticku tehniku.

1. Po potrebi obrijte mjesto insercije. Neki lijecnici pri tom daju
prednost elektricnom brijacu radi ocuvanja integriteta koze.
Kirurski pripremite podrucje odgovaraju¢im baktericidnim
sredstvom. Jedna se predoperativna doza profilaktickih
intravenskih antibiotika mozZe primijeniti za antistafilokoknu
zastitu.

2. Pripremite sterilno polje. Osobe koje rukuju komponentama
trebaju prethodno izvrsiti kirursko pranje ruku i obuci
odgovarajucu kirurSku odjecu. | bolesnik treba nositi masku.

3. Postavite sterilne prekrivke i anestezirajte kozu i tkivo oko
tunela lokalnim anestetikom.

NAPOMENA: Kateter se moze uvesti kirurski ili perkutano
pomocu Peel-Cath introdjusera. Slijede postupci za obje metode.

A Postupak otvorene kirurske insercije

1. Da bi se smanijio rizik curenja i nastajanja kile, preporu¢ujemo
inserciju kroz misi¢ i fasciju m. rektusa. Nacinite 3-4 cm dugu
poprecni rez kroz kozu i potkoZno tkivo. Osigurajte hemostazu,
najbolje kauterizacijom. PrikaZe se prednja ovojnica rektusa i
po potrebi infiltrira dodatnim lokalnim anestetikom. Napravite
poprecni rez u prednjoj ovojnici rektusa.

2. Oslobodite rektus do straznje ovojnice. Postavite obodni
Sav kroz straznju ovojnicu rektusa, transverzalnu fasciju i
peritoneum. Nacinite mali rez, oko 5-6 mm, u peritoneumu za
ulaz katetera.

3. Neposredno prije insercije kateter namocite u sterilnu fiziolosku
otopinu. Lagano stisnite manSete da biste istisnuli zrak.

4. Nataknite kateter na dugi, tupi stilet. Da bi se zaétitila crijeva,
mali dio katetera izlazi preko vrha stileta. Inserirajte kateter
kaudalno duboko u zdjelicu ako nema otpora. Ispravan poloZaj
moze se potvrditi u budnih bolesnika tako da osjete “pritisak u
straznjem crijevu”. Nakon $to je kateter uveden za 1/2 do 3/4
svoje duzine, uklonite stilet i gurnite kateter dublje u zdjelicu.

5. Cvrsto stegnite obodni $av. Postavite mansetu uzduzno na
straznju ovojnicu rektusa. Nacinite malu ubodnu ranu na
prednjoj ovojnici rektusa iznad popre€nog reza i provucite
kateter kroz taj rez. Pomoc¢u drugog obodnog $ava dodatno
ucvrstite podrucje.

6. ZasSijte prednju ovojnicu rektusa neresorptivnim produznim
Savom. To ¢e sprijeciti lekaZu.

7. Nacinite potkozni tunel (pogledajte jednu od metoda u
“Potkozno tuneliranje” koje slijedi).
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Nakon potkoznog tuneliranja:

Postavite priloZzeni adapter i stezaljku. Provjerite da se kateter
ne presavija ili uvrée.

Pri¢vrstite komplet za transfer i provjerite funkciju katetera.
Provijerite curi li rana ili krvari.

Unutar jedne minte treba se izdrenirati najmanje 200 ml
otopine. Kad je jednom postignut dobar protok, zatvorite
potkozno tkivo i ulazno mjesto resorptivnim Savovima. Nemojte
Sivati izlazno mjesto. DovrSite zatvaranje reza Steri-stripom.

Da biste sprijecili nezgode, osigurajte sve zatvarace i konekcije
prije i izmedu tretmana. Sve skupa pokrijte s nekoliko slojeva
gaze i pricvrstite. Povoj ne treba mijenjati tiedan dana, osim ako
nema krvarenja i preobilne drenaze iz samog mjesta.

Po moguc¢nosti odgodite dijalizu za 1 do 3 dana (optimalno 2
tjedna) radi boljeg cijeljenja. Provodi li se dijaliza ranije, tada
bolesnik mora lezati na ledima, a volumen izmjena smanjen na
500 ml. U bolesnika koji ¢e nastaviti s intermitentnom dijalizom
postepeno povecavaijte pocetni volumen, ako je dobro toleriran.

POTKOZNO TUNELIRANJE
Pomocu stileta za peritonealno tuneliranje

1.

Po potrebi anestezirajte koZu izlaznog mjesta, oko 6 cm od
ulaznog mjesta. Nacinite rez veli¢ine 5 mm.

Za zakrivljen tunel postavite stilet izmedu dviju incizija i savijte
ga da odgovara Zeljenom obliku tunela (provjerite da se na
plasti¢nom kraju stileta nalazi kapica prije nego li se napravi tunel).

Potkoznu mansetu dobro natopite fizioloSkom otopinom.

Pri¢vrstite kateter na stilet za tuneliranje tako da prevucete
kateter preko plasti¢nog kraja stileta dok ne dode do konekcije.
Skliznite kapicu preko konekcije. Skinite stezaljku katetera.

Umetnite vrh stileta za tuneliranje u primarni rez. Prodirite
stiletom kroz tkivo, ¢ine¢i zakrivljeni potkozni tunel prema
mjestu izlaza. Kateter treba iza¢i pod otvorenim kutom u
odnosu na kozu.

Napomena: Neki lijeénici preferiraju ravni tunel. Za efikasnu
dijalizu usmijerite ravni tunel lagano prema gore kako biste
smanijili rizik od migracije katetera.

Prosirite ulaz tunela kirurSkom hvataljkom da biste uveli
mansetu u tunel.

Provucite stilet za tuneliranje kroz mjesto izlaza namjestajuci
kateter u tunel prema Zelji.

Postavite manSetu 2-3 cm od mjesta izlaza, duboko u potkozju,
kako biste sprijecili njenu infekciju ili ekstruziju. Stegnite kateter
stezaljkom.

Pazljivo odvojite stilet za tuneliranje i bacite ga.
Postupak perkutane insercije (modificirana

Seldingerova tehnika pomo¢u Vascu-Sheath
introdjusera)

Postupak

1.

Nacinite rez veli¢ine 1,5 do 2 cm na izabranom mjestu ulaza u
abdomen.

Koristite tupu disekciju za oblikovanje dzepa za smjestaj
preperitonealne mansete (ako je potrebno).

Pri¢vrstite Strcaljku od 10 ccm ispunjenu hepariniziranom
fiziolo§kom otopinom na iglu introdjusera. Uvedite introdjuser
kroz rez u peritonealnu Supljinu i pazljivo injicirajte fizioloSku
otopinu. Aspiracija peritonejske tekuc¢ine upucuje da je vrh igle
u peritonealnoj Supljini.

Oprez: Nemojte iglu uvoditi dublje; time biste
mogli ozljediti trbusne organe.
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4. Odmeh uklonite $trcaljku i uvedite fleksibilni kraj vodilice kroz
iglu introdjusera, usmjeravajuéi je prema natrag i kaudalno.
Uvedite vodilicu do 1/4 njene duZine (otprilike 18 cm).

5. Iglu introdjusera izvadite, a vodilicu ostavite u peritonealnoj
Supljini.
6. Provjerite da je dilatator u¢vrs¢en u svojoj ovojnici kako biste

sprijecili odvajanje ovih dviju komponenti tijekom insercije.

7. Prevucite Peel-Cath introdjuser preko proksimalnog kraja vodilice.
Oprez: Da biste sprijecili oSte¢enja tkiva i vrska
ovojnice, nemojte dopustiti da ovojnica sklizne s
dilatatora prema naprijed. Obje komponente treba
drzati ¢vrsto kao jedinstveni instrument.

Nastavite s uvadanjem introdjusera u peritonealnu Supljnu,
njezno ga pomicuci naprijed-nazad radi lakSeg prolaza kroz
tkivo. Nemojte uvoditi introdjuser na silu. Nemojte ga
uvoditi viSe nego li je to potrebno prema tjelesnoj
gradi bolesnika i mjestu pristupa. Pazite da niti
vodilica ne ulazi dublje u peritonealnu Supljinu.

8. Drzeci ovojnicu u mjestu, njezno uklonite dilatator i vodilicu.

9. Koristite stilet za izravnanje zavijenog katetera i inserciju.
Podmazite kateter steriinom fizioloSkom otopinom i umetnite
stilet u kateter.

NAPOMENA: Ako ne koristite stilet za izravnanje
katetera, podmazite ga sterilnim, hidrosolubilnim
lubrikantom.

Zavrnite man$ete izmedu palca i kaZiprsta da biste istisnuli
zrak. Postavite stilet oko 4 mm iznad vrSka katetera. Uhvatite
stilet kirur§kom hvatalikom (nemojte hvatati za kateter)
kako ne bi klizio dalje prema vrsku.

Oprez: Nemojte umetnuti stilet tako da njegov
vrsak bude dalje od vrSka samog katetera. Ovo
moze uzrokovati ozljede tijekom insercije.

10.  Uvedite kateter sa stiletom u ovojnicu, usmjeravajuéi ga prema
Zelijenom polozaju.

11.  Uklonite stilet za izravnanje katetera. Potvrdite drenazu
infundiranjem i dreniranjem dijalizata.

NAPOMENA: Potvrda drenaze neposredno nakon
insercije ne jamgi trajno funkcioniranje katetera. Postoji
incidencija od 5% za nastanak problema s drenazom
uzrokovanih migracijom katetera unutar tjedan dana od
insercije.”

12.  Uhvatite jezice ovojnice, istovremeno ih povlaceci prema van, i
odvojite ovojnicu od katetera.

13.  Nacinite potkozni tunel (pogledajte jednu od metoda u
“Potkozno tuneliranje”).

Nakon Sto ste nacinili potkozni tunel:

14. Pri¢vrstite adapter i stezaljku i provjerite da kateter nije
presavijen ili uvrnut. Pricvrstite komplet za transfer i provjerite
funkciju katetera.

15.  Ako nema curenja otopine i postignut je dobar protok, zasijte
potkozno tkivo i ulazno mjesto resorptivnim intradermalnim
Savovima. Nemojte Sivati izlazno mjesto. Dovrsite zatvaranje
reza Steri-stripom.

16. Da biste sprije€ili nezgode, osigurajte sve zatvarace i konekcije
prije i izmedu tretmana. Sve skupa pokrijte s nekoliko slojeva
gaze i pricvrstite. Povoj ne treba mijenjati tiedan dana, osim ako
nema krvarenja i preobilne drenaze iz samog mjesta.

NAPOMENA: Prije kori$tenja potvrdite ispravan polozaj
katetera fluoroskopijom.

Po moguc¢nosti odgodite dijalizu za 1 do 3 dana (optimalno 2
tiedna) radi boljeg cijeljenja. Provodi li se dijaliza ranije, tada
bolesnik mora lezati na ledima, a volumen izmjena smanjen na
500 ml. U bolesnika koji ¢e nastaviti s intermitentnom dijalizom,
postepeno povecavajte pocetni volumen ako je dobro toleriran.
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UKLANJANJE KATETERA

Elektivno uklanjanje neinficiranog katetera provodi se kao ambulantni
postupak. Kateteri s dvije mansete mogu zahtijevati dva reza, jedan
za svaku mansetu, iako mnogi lije¢nici radije ponovno otvaraju prvotni
rez i tako izbjegavaju nastanak dvostrukog oZiljka.

Provedite kirurSko pranje polja s posebnim naglaskom na umbilikus.
Anestezirajte podrucje duboke manSete. Ako se manseta ne palpira,
moze se nategnuti kateter i uciniti disekcija uzduz njega. Obi¢no je
potrebna ostra disekcija man8ete zbog urastavanja vezivnog tkiva.

Duboka ili preperitonealna manseta

Utvrdite mjesto duboke mansete i distalni dio sinusa koji vodi od
mansSete u peritonealnu Supljinu. Zarezite distalni sinus pazeci da ne
presjecete kateter.

Zatvorite distalni sinus obodnim ili madrac-8avom. Nakon provjere
hemostaze zatvorite ranu po slojevima.

PotkoZna manseta

Ako je potrebno uciniti dodatan rez da bi se oslobodila potkozna
manseta, infiltrirajte kozu i podrucje oko mansete lokalnim
anestetikom. Nacinite rez ili pro$irivanjem mjesta izlaza ili izravno
iznad mansete. Oslobodite manSetu disekcijom koze. Izvucite kateter
i zatvorite rez.

Njega rane izlaznog mjesta

U vedini sluGajeva sinus “starog” izlaznog mjesta ekscidira se, a nova
mala rana ostavi otvorena radi drenaze.

AKO JE PRISUTNA INFEKCIJA
Infekcija izlaznog mjesta

Ako je izlazno mjesto inficirano, prije nego li izvadite kateter,
infundirajte abdomen s 500 ccm dijalizata koji sadrzi odgovarajuci
antibiotik. Zatim labavo priljubite rubove rane i omogucite izlaznom
mjestu da drenira.

Infekcija tunela - bez peritonitisa

Ako je tunel inficiran, ali nema peritonitisa, prije uklanjanja katetera
infundirajte abdomen s 500 ccm dijalizata s odgovaraju¢im
antibiotikom. Moze biti indicirana i sistematska terapija. Prilikom
uklanjanja katetera izbjegavajte podrucje duboke mansete i
potkoznog sinusa.

Zatvorite peritoneum, oslobodite duboku mansetu i potkozni sinus te
zasSijte Penrose-dren za kateter. Uklonite potkoZznu mansetu i viSak
katetera. Nakon $to ste oslobodili kateter, povucite kateter i dren kroz
preostali dio sinusa, ostavljajuci dren da proviruje iz oba reza. Isperite
obje rane antibiotikom i parcijalno ih zatvorite. Tijekom sljedec¢ih
nekoliko dana postepeno povlacite dren iz izlaznog mjesta ve¢ prema
tomu kako se upala smiruje.

Infekcija tunela - uz peritonitis/

Peritonitis povezan s kateterom za peritonejsku dijalizu moze biti

vrlo ozbiljan problem. Lije€enje stoga mora biti vrlo agresivno. U
nekim slu€ajevima kateter treba smjesta ukloniti, a bolesnika tretirati
intravenskom terapijom antibioticima. Drugi pak bolesnici reagiraju na
intraperitonealnu primjenu antibiotika i kateter nije potrebno ukloniti.
Lije¢enje je individualno i u nadleznosti ordiniraju¢eg lije¢nika.
NAPOMENA: Jedna od opcija je dopustiti incizionim
mjestima da zarastu sekundarno.
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JAMSTVO

Medcomp® JAMCI DA JE OVAJ PROIZVOD IZRADEN

U SKLADU S PRIMJENJIVIM STANDARDIMA 1
SPECIFIKACIJAMA. NA STANJE BOLESNIKA, KLINICKE
POSTUPKE I UCINKOVITOST PROIZVODA MOZE DJELOVATI
NACIN NJEGOVOG CUVANJA I ODRZAVANJA.PROIZVOD SE
TREBA KORISTITI U SKLADU S PRILOZENIM UPUTAMA I
KAKO JE ODREPENO ODLUKOM LIJECNIKA.

Zbog trajnog usavr$avanja proizvoda, cijene, specifikacije i model
podlozni su promjenama bez prethodne najave. Medcomp® zadrzava
pravo izmjene svojih proizvoda i sadrzaja bez prethodne najave.

Medcomp® zasticeni je znak tvrtke Medical Components, Inc.
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Magyar

Etilén-oxiddal sterilizalva. Bontatlan és sértetlen csomagolasban steril

és pirogénmentes. | STERILE

FIGYELEM: A szévetségi térvények (Amerikai Egyesiilt Allamok)
értelmében az eszkodz csak orvos altal vagy orvosi rendelvényre
értékesitheto.

A HASZNALAT ELOTT FIGYELMESEN OLVASSA
EL AZ UTASITASOKAT, FIGYELMEZTETESEKET
ES OVINTEZKEDESEKET.

LEIRAS
A Medcomp® peritonealis katétereinek anyaga attetsz6 szilikon
gumics®, amely egy rontgenszigetelt csikot tartalmaz.

A katéter kilonb6z6 hosszUsagokban és gyiriikonfiguraciokban
kaphato egyenes vagy hajlitott kivitelben.

JAVALLAT

A peritonealis katéter akut és kronikus peritonealis dializishez javallott.

ELLENJAVALLAT

Az ellils6 hasfal fertézése esetén.
Kiterjedt haslregi 6sszendvésekkel rendelkezd betegek esetében.

Rekeszizom-szakadast vagy a has- és melliireg kdzotti rekesz sérvét
eredményezd allapot esetén.

Nem gyogyult hashartyagyulladas esetén.

Sulyos légzési elégtelenség esetén: a haslireg tagitdsa nagy
mennyiségl dializatummal tovabb ronthatja a légzési funkcidkat.

A katéter nem a Tenckhoff punkcids kantildés behelyezési modszerrel
vald hasznalatra lett szanva, tovabba nem hasznalhato6 az el6irtaktol
eltéré modon.

Friss bélsebészeti beavatkozasok esetén.

LEHETSEGES KORAI SZOVODMENYEK
e Vérzés

e Dializatumszivargas

e Elzarodas (egy- vagy kétiranyu)

e Bélcsavarodas

e Bélperforacié

e Hasi fajdalmak

e Bor alatti véromleny

LEHETSEGES KESOBBI SZOVODMENYEK

e Akllsé nyilas elfert6z6dése

e Az alagut elfert6z6dése

e Aklsé gyri kilokédése

e Cseplesz altali elzarédas

e Dializatumszivargas

e Hashartyagyulladas

e Szepszis

e Infuzidés nyomas vagy fajdalom
e Abelsé szervek erdzidja

e Genitalis 6déma

e Allergias reakcio

FIGYELMEZTETESEK ES OVINTEZKEDESEK

* Ajelen Utmutatéban ismertetett gyogyaszati technikak és

eljarasok nem terjednek ki az OSSZES gydgyéaszatilag
elfogadhaté protokollra, és nem is helyettesithetik az orvos
tapasztalatat és itéletét a konkrét betegek kezelésében.

° A katétert csak szakképzett, engedéllyel rendelkez6 orvos,
vagy ilyen orvos engedélyével rendelkezé és felligyelete alatt
allé egészségugyi szakember helyezheti be és tavolithatja el.

L]

Folyamatosan ugyeljen a sterilitdsra a katéter vagy a
behelyezést segitd részegységek kezelése soran.

Korultekintéen jarjon el, hogy a haslregi szervek ne sériljenek,
kiléndsen a hegyes bevezetétli hasznalatakor. Ne alkalmazzon
tulzott er6t a katéter és a készletben talalhatd egyéb részegységek
behelyezésekor. Gondosan gy6z6djon meg a vég megfeleld
elhelyezésérdl a bor alatti alagut kialakitasat megelézéen.
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Hasznalja a vezet6huzal-egyenesitét a vezetédrét ,J” végének a
bevezetétiibe vald beflizéséhez.

Ne erdltesse a vezetéhuzalt behelyezéskor vagy
barmelyik részegységbdl valo visszahuzaskor,
mert a huzal megtorhet vagy széteshet.

A katéter kapcsolédasi pontjainak tulhizasatol egyes adapterek
megrepedhetnek.

Ha a katétert tobbszor ugyanazon a helyen szoritja le, az
meggyengitheti a csdvet: a szoritd helyének rendszeres
valtoztatasaval meghosszabbithatja a csé élettartamat.

Az adapter kdzelében ne hasznaljon szoritét.

Csak sima végl csipeszt hasznaljon a katéter leszoritasahoz,
ha nem a katéterhez mellékelt szoritét alkalmazza.
Koriltekintéen jarjon el, ha hegyes eszkdzoket hasznal a
katéter mellett.

A katétercs6 elszakadhat, ha tulzott er6t alkalmaz, vagy ha az
éles feluletekhez ér.

Rendszeresen vizsgalja meg, hogy nincsenek-e a katéteren
bemetszések, karcolasok, vagasok stb., amelyek gatolhatnak
a miikodését.

Akatéter és készlet részegységei egyetlen betegnél hasznalhatok,
hasznalat utan dobja el, és ne sterilizalja Ujra azokat.

Ne haszndlja a részegységeket, ha a csomag mar korabban
meg lett bontva vagy sértilt.

Ne hasznalja a katétert vagy a részegységeket, ha sériiltnek
vagy hibasnak tlinnek.

A vér utjan terjed6 kérokozoknak valo kitettség elkeriilése
érdekében a hasznalat soran tartsa be az altalanos
dvintézkedéseket.

Azonnal tavolitsa el a katétert, ha az mar nem szlikséges.
Hasznalat utan dobja el: a katéter csak egy alkalommal
helyezhet6 be. Az Ujbodli hasznalat fertézéshez vagy
betegséghez/sériiléshez vezethet.

Ne hasznaljon jédalapu fert6tlenitészereket a kiilsé nyilas
kezelésére. Az ajanlott fertétlenit6 oldat a klérhexidin-glukonat
(pl. Chloraprep).

A KATETER ES A RESZSZAKASZ HOSSZANAK
MEGHATAROZASA

Szilikség lehet a katéter testre szabasara miel6tt gyermeken vagy
szokatlanul elhizott betegen alkalmazna azt. Altalanos szabaly, hogy
a hasliregi katéter sziikséges hossza felnéttek esetében kdzel akkora,
mint a szeméremizilet fels6 pereme és a koldok kozti tavolsag, ha

a beteg hanyatt fekszik (kivéve az olyan elhizott betegek esetében,
akiknek az aluls6 hasa sulyosan kidomborodik vagy lelég). A hasi

bor alatti zsirszovet mélysége a szokasos helyen (kb. 3 cm-rel a
koldok alatt) torténd bediltetés utan elegendd hosszusagot biztosit

a katéternek, hogy az mélyen a medencecsatornaba nyuljon.
Amennyiben az egyenes katéter tul hosszu lenne kis termet felnéttek
szamara, legfeljebb 5 cm levaghato a disztalis, hasiregi szakaszbdl.
Szokatlanul magas alanyok esetében a beliltetés helyét lejiebb lehet
mozgatni néhany centiméterrel.

. Elhizott betegek esetében hosszabb hasliregi szakasz is
szlikséges lehet.

A KATETER BEVEZETESE

Tenckhoff és Schechter 1968-ban bemutatott médszerével' kezdve a
peritonealis katéter behelyezésének szamos hatékony médszere van
hasznalatban. Sok orvos a beliltetés nyitott médszerét? alkalmazza, az
Osszes lépést kdzvetlen vizualis felligyelettel kisérve, biztonsagosan
lezarva a hasfal minden rétegét a dializatum szivargasanak
megakadalyozasa érdekében. A nyitott modszer lehet6vé teszi az
omentectomiat, amely gyermekbetegek esetében ajanlott.® Mas szerzék
egy zart modszert ismertetnek, amely vezetéhuzalt és Peel-Cath
bevezeté6t alkalmaz.*

Azon betegek esetében, akik korabban miitéten estek at, és akikbe
esetleg nehéz lenne megfeleléen behelyezni a peritonealis katétert,
a peritoneoszkopikus behelyezés lehet a megoldas.®©
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Az aldbbiakban a peritonealis katéter nyitott és zart (béron keresztiili)
behelyezésének médszerét egyarant bemutatjuk. Javasoljuk, hogy a
kevés tapasztalattal rendelkez6 orvosok konzultéljanak az elérhetd
szakirodalommal, és vegyék igénybe egy tapasztalt kolléga segitségét.

A kiils6 nyilas helyének kivalasztasa

Egyenes katéterek

A katéter belltethet6 a kdldok és a szeméremiziilet kozotti egyenes
izom medidlis hataran, az egyenes izmon keresztil kdzvetleniil az
ovvonal alatt, illetve az egyenes izom lateralis hataran, a kéldok és
az ellils6 csipétaréj kozotti vonalban. A katétert ne Ultesse be az
dvvonalon, heg vagy zsirredé alatt, ismert vagy feltételezett hasuregi
Osszendvések teriiletén, illetve hasi vagy bérfertézés terlletén.

A zsirredket a beteg l6 helyzetében keresse meg. Hasznos lehet
figyelembe venni a beteg preferenciait, és hogy jobb- vagy balkezes-e.

A beteg felkészitése

Kérje meg a beteget, hogy Ures hugyhdlyaggal és belekkel érkezzen.
Amennyiben az orvos elrendeli, bedntés adhatd. Magyarazza el

az eljarast a betegnek. A beteg igy egylittmkodhet a behelyezés
soran. Bizonyos betegek esetében az agyban torténd behelyezés is
elfogadhat6, amennyiben szigortian betartjak a fertétlenitési eléirasokat.

1. Borotvélja le a behelyezés teriiletét az eléirasok szerint. Egyes
orvosok elektromos borotva hasznalatat részesitik elényben
a bér sértetlenségének megdrzése érdekében. Dorzsolje
at a terliletet a kivalasztott baktériumoélé szerrel. Beadhato
egy preoperativ dozis profilaktikus intravénas antibiotikum a
staphylococcus elleni védelem érdekében.

2. Alakitson ki egy steril teriiletet. A részegységeket kezeld
személyeknek a mitéti beavatkozasokat megel6z6 kézmosast
kell végeznie, majd megfelelé mitéti ruhazatba kell 61t6znilk.
A beteg viseljen maszkot is.

3. Helyezzen fel steril takarokat, és helyi érzéstelenitéssel
érzéstelenitse az alagutat kdrnyez6 bért és szdveteket.

MEGJEGYZES: A katéter bevezethetd sebészeti Gton vagy
a béron keresztil egy Peel-Cath bevezet6 segitségével.
Az aldbbiakban mindkét médszert ismertetjik.

A. Nyilt miitéti behelyezési eljaras

1. A szivargés és a sérv kockazatanak csokkentése érdekében
javasoljuk a katéternek az egyenes hasizom burkan és az izmon
keresztlili bevezetését. Ejtsen egy 3—4 cm-es harantiranyu
bemetszést a béron és a bér alatti széveten keresztill. Biztositsa
a vérzéscsillapitast, lehetéleg kauterizacioval. Lathatova
valik az ellls6 egyenes hasizom burka, amelyen tovabbi
helyi érzéstelenités alkalmazhatd. Ejtsen egy harantiranyu
bemetszést az ellilsé egyenes izom burkan.

2. Vélassza szét az egyenes izmot egészen az egyenes izom
hatso burkaig. Készitsen dohanyzacskoéoltést az egyenes izom
hatso6 burkan, a harantiranyu izompolyan és a hashartyan
keresztiil. Ejtsen egy kis, korllbelll 5-6 mm-es bemetszést a
hashartyan a katéter szamara.

3. Kozvetlenll a behelyezés el6tt aztassa steril séoldatban a
katétert. Finoman nyomja 6ssze a gydriiket, hogy eltavolitsa
a levegbt.

4. Flizze be a katétert egy hosszu, tompa merevitSstilettbe.
Abelek védelme érdekében a katéter egy apro része atfedi
a stilett hegyét. Vezesse be kaudalisan a katétert a mély
medencébe, ha nem utkozik ellenallasba. A megfeleld
elhelyezésrol ébren lévo beteg esetében meggyézddhet, ha a
beteg ,nyomast érez a végbelében”. Ha a katéter ¥2-% hosszat
bevezette, vegye ki a stilettet, és nyomja be a katétert végig
a medencéig.

5. Biztosan kdsse el a dohanyzacskédltést. Helyezze a gyirdt
hossziranyban az egyenes izom hatso burkara. Ejtsen egy
kis szurt sebet az egyenes izom eliilsé burkan a harantiranyu
bemetszés foI6tt, és hlizza ki a katétert ezen a bemetszésen
keresztlil. Alkalmazzon egy masik dohanyzacskdoltést itt a
terlilet vizhatlanna tételéhez.

6. Zarja le az egyenes izom eluils6 burkat egy folyamatos, fel nem
szivodo varrattal. Ez segit megakadalyozni a szivargast.
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Alakitson ki egy bor alatti alagutat (lasd a kdvetkezd, a
,BOr alatti alagut létrehozasa” cim(i szakaszban ismertetett
modszerek egyikét).

A bor alatti alagut kialakitasa utan:

Csatlakoztassa a mellékelt adaptert és szoritot. Gy6z6djon meg
arrél, hogy nincs csomo6 vagy csavarodas a katéteren.

Csatlakoztasson egy transzferkészletet, és ellendrizze a katéter
mikodését. Ellendrizze, hogy a seb nem szivarog-e és a
vérzéscsillapitas megfelels-e.

Percenként legalabb 200 ml oldatnak kell atfolynia. Ha az
atfolyas megfelel, zarja le a bor alatti szOveteket és a belsé
nyilast felszivédo varrattal. A kiilsé nyilast ne varrja.

A bemetszés lezarasat Steri-strip ragasztdcsikokkal fejezze be.

A balesetek megelézése érdekében biztositsa az 6sszes kupak
és vezetékcsatlakozas biztonsagat a kezelések el6tt és kdzben.
Helyezzen tébb réteg gézkotést a teriletre, és rogzitse.

A kotésnek egy hétig a helyén kell maradnia, ha nem Iép fel
vérzés vagy tulzott folyadékelvezetés a nyilasnal.

Amennyiben lehetséges, halassza el a dializist 1-3 nappal

(2 hét az optimalis), hogy idét hagyjon a megfelelé gydgyulasra.
Ha a dializisre ennél hamarabb kertil sor, a betegnek hanyatt
kell fekldnie, és a cserélt mennyiséget 500 ml-re kell
csOkkenteni. Azon betegek esetében, akik idészakos dializissel
folytatjak, fokozatosan névelheti a kezdeti mennyiséget, ha jol
toleraljak.

BOR ALATTI ALAGUT LETREHOZASA
Peritonealis alagutképzé stilettel

1.

Amennyiben sziikséges, érzéstelenitse a bért a kiilsé nyilasnal,
korulbelul 6 cm-en keresztll a belsé nyilas egyik oldalig. Ejtsen
egy 5 mm-es bemetszést.

ivelt alagtt esetén helyezze az alagutképz6 stilettet a két
bemetszési hely k6zé, és hajlitsa meg a stilettet az alagut
kivant formajanak megfeleléen (gy6z6djon meg réla, hogy az
iv kialakitasa el6tt a kupak a stilett mlanyag végén van).

Nedvesitse meg alaposan a bér alatti gy(rit séoldattal.

Csatlakoztassa a katétert az alagutképz6 stiletthez, ehhez tolja
a katétert a stilett mianyag végén keresztll egészen a stilett
agyaig. CsUsztassa a kupakot a csatlakozas folé. Tavolitsa el a
katéterszoritot.

Helyezze be az alagutképz6 stilett hegyét az elsédleges
bemetszésbe. Vezesse végig a stilettet a szoveten keresztlil,
és képezzen egy ivelt, bér alatti alagutat a kiils6 nyilasig.

A katéternek a bérhoz képest lefelé néz6 szogben kell kilépnie.

Megjegyzés: Egyes orvosok inkabb egyenes alagutat szeretnek
képezni. A hatékony dializis érdekében az egyenes alagutat
enyhén ferdén vezesse, a katéter elmozdulasanak kockazatat
csOkkentendé.

Tagitsa ki az alagut bejaratat egy érszoritoval, és vezesse be a
gylrit az alagutba.

Huzza at az alagutképz6 stilettet a kiilsé nyilason, és helyezze
el a katétert a kivant médon az alagutban.

Helyezze a gy(rit 2-3 cm-re a kils6 nyilastol, mélyen a bér
alatt, hogy elkerdilie a gytr( elfertéz6dését vagy kilokédését.

Régzitse a katétert.
Csatlakoztassa le dvatosan az alagutképzd stilettet, és dobja el.
Boron keresztiili bevezetési folyamat (médositott

Seldinger-médszer Vascu-Sheath bevezetd
hasznalataval)

Eljaras

1.

Ejtsen egy 1,5-2,0 cm-es bemetszést a hasi belsé nyilas
kivalasztott helyén.

Tompa szétvalasztas hasznalataval képezzen egy zsebet a
preperitonealis gylr(i szamara (ha van ilyen)

Csatlakoztassa a bevezeté6tit egy 10 kébcentiméteres,
heparinizalt séoldattal toltott fecskend6hoz. Vezesse be

a tlit a bemetszésen keresztill a peritonealis tregbe, és
dvatosan fecskendezze be a séoldatot. A peritonealis folyadék
aszpiracidja jelzi, hogy a tli hegye a peritonealis Gregben van.
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Figyelem: Ne vezesse tovabb a tiit, ez sériilést
okozhat a bels6 szervekben.

Azonnal tavolitsa el a fecskendét, és vezesse at a vezetéhuzal
rugalmas végét a bevezet6tiin keresztil kaudalisan és hatulso
iranyban iranyitva azt. Vezesse be a huzalt a hossza mintegy
egynegyedéig (korllbellil 18 cm hosszan).

Huzza vissza a bevezet6tiit, a vezet6huzalt a hashartyaban
hagyva.

Ellenérizze, hogy a tagitoé le van-e zarva a bevezetéhivelyben,
hogy megakadalyozza a két részegység szétvalasat a bevezetés
soran.

Flizze be a Peel-Cath bevezettt a vezetéhuzal végén.
Figyelem: A szovet és a hiivelyhegy sériilésének
elkeriilése érdekében ne hagyja, hogy a hiively
tulmenjen a tagito felett. A kettét egy egységként
kell megfognia.

Vezesse a bevezetét a hashartyaba finoman oda-vissza
forgatva, hogy segitse az elérehaladasat a szévetben. Ne
erdltesse a bevezet6t a hashartyaba. Ne vezesse
tovabb, mint az a beteg mérete és a hozzaférési
hely alapjan sziikséges. Ugyeljen arra, hogy a
vezet6huzal ne haladjon tovabb a hashartyaba.

Tartsa a huivelyt a helyén, és 6vatosan tavolitsa el a tagitot és a
vezetbhuzalt.

Egyenesité stilett hasznalataval vezesse be a feltekercselt
katétert. Nedvesitse meg a katétert steril normal séoldattal, és
vezesse a stilettet a katéterbe.

MEGJEGYZES: Ha nem hasznal katéteregyenesité
stilettet, steril, vizzel oldhaté nedvesitéanyaggal kenje
be a katétert.

Hengergesse meg a gy(riiket a hlvelyk- és a mutatéujja kozt, hogy
kinyomja bel6lik a levegét. Helyezze a stilettet korllbelll 4 mm-rel
a katéter hegye folé. Régzitsen egy érszoritt a stilettre (ne a
katéterre), hogy megakadalyozza az elmozdulast a hegy felé.
Figyelem: Ne vezesse a stilettet a katéter hegyén
tul. Ez sériilést okozhat a behelyezés soran.
Vezesse be katéterstilettel a katétert a hiivelybe, a kivant helyzet
felé iranyitva.

Tavolitsa el a katéteregyenesité stilettet. Ellenérizze a
folyadékelvezetést dializatum bedntésével és drendlasaval.
MEGJEGYZES: A folyadékelvezetés ellendrzése
kézvetlenll a bevezetés utdn nem szavatolja az allandé
megfelelé mikodését. Ot szazalék esélye van a katéter
elmozdulasa okozta folyadékelvezetési problémak
fellépésének a behelyezést kovetd egy héten beldl.”
Fogja meg a hiively fiileit, és mikozben a katétert a helyén

tartja, hizza a flileket egyszerre kifelé, hogy lefejtse a huvelyt

a katéterrdl.

Alakitson ki egy bér alatti alagutat (lasd az eléz6, a ,Bér alatti alagut
létrehozasa” cimli szakaszban ismertetett modszerek egyikét).

A bér alatti alagut kialakitasa utan:

Csatlakoztassa a mellékelt adaptert és szoritét, és gy6z6djon
meg arrol, hogy nincs csomé vagy csavarodas a katéteren.
Csatlakoztasson egy transzferkészletet, és ellenérizze a katéter
mikodését.

Ha nincs folyadékszivargas, és a kifelé iranyulo atfolyas is
megfeleld, zarja le a boér alatti szOveteket és a bels6 nyilast

egy felszivodo varrattal szubkutikularis modon. A kiilsé nyilast
ne varrja. A bemetszés lezarasat Steri-strip ragasztocsikokkal
fejezze be.

A balesetek megel6zése érdekében biztositsa az 6sszes

kupak és vezetékcsatlakozas biztonsagat a kezelések el6tt és
kdzben. Helyezzen tobb réteg gézkotést a teriiletre, és rogzitse.
A kotésnek egy hétig a helyén kell maradnia, ha nem Iép fel
vérzés vagy tulzott folyadékelvezetés a nyilasnal.

MEGJEGYZES: A hasznalat elétt ellendrizze a katéter

megfelel6 elhelyezését fluoroszkdpia segitségével.
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Amennyiben lehetséges, halassza el a dializist 1-3 nappal

(2 hét az optimalis), hogy idét hagyjon a megfelel6 gyogyulasra.
Ha a dializisre ennél hamarabb kerlil sor, a betegnek hanyatt
kell fekldnie, és a cserélt mennyiséget 500 ml-re kell
csOkkenteni. Azon betegek esetében, akik id6szakos dializissel
folytatjak, fokozatosan ndvelheti a kezdeti mennyiséget, ha jol
toleraljak.

A KATETER ELTAVOLITASA

A nem fert6zott katéter tervezett eltavolitdsa ambulans eljaras.

A kétgylrls katéterekhez két bemetszésre lehet sziikség, egy-

egy bemetszésre az egyes gydirik felett, szamos orvos azonban
egyszerlien Ujranyitja az eredeti bemetszést, hogy ne keletkezzen
Ujabb heg.

Végezzen el a mitéti beavatkozasokat megel6z6 tisztitast, kilonos
tekintettel a koldokre, és alakitson ki egy steril teriletet. Végezzen
érzéstelenitést a mélyebben fekvé gylri teriletén. Ha a gy(rl nem
tapinthato, a katéter meghtizasaval bonthat6 szét. Altalaban sziikség
van a gy(ri éles szétbontasara a kotészdvet bendvése miatt.

Mély vagy preperitonealis gytirti

Keresse meg a mély gy(riit és a gydriitél a peritonealis Uregig vezetd
disztalis Uregi Utvonalat. Metssze be a disztalis Uregi Utvonalat,
lgyelve arra, hogy ne vagja at a katétert.

Zarja le a disztalis Uregi Utvonalat dohanyzacské- vagy matracoltéssel.
A vérzéscsillapitas biztositasa utan zarja le a sebet rétegesen.

Bor alatti gydrd

Amennyiben egy masodik bemetszés sziikséges a bér alatti gydri
kiszabaditédsahoz, helyileg érzéstelenitse a bért és a bér alatti
gylrit kérnyezd teriletet. Ejtsen egy bemetszést a kiils6 nyilas
meghosszabbitasaval vagy kézvetlenil a gyiri folétt. Valassza szét
a bort a gylrl kiszabaditasahoz. Huzza ki a katétert, és zarja le a
bemetszést.

A nyilasok ellatasa

A legtdbb esetben a ,régi” kiilsé nyilas uregi Utvonalat metszik ki, és a
kis méretii seb nyitva marad a folyadékelvezetéshez.

FERTOZES ESETEN
A kiils6 nyilas elfert6zédése

Ha a kiils6 nyilas elfert6z6dott, toltsén a hasba 500 kdbcentiméter,
megfeleld antibiotikumot tartalmazé dializatumot a katéter eltavolitasa
el6tt. Az eltavolitas utan lazan zarja 6ssze a seb széleit, biztositva a
folyadék szabad tavozasat a nyilasbdl.

Az alagut elfert6z6dése — hashartyagyulladas nélkiil
Ha az alagut elfert6z6détt, de hashartyagyulladas nem Iépett

fel, toltson a hasba 500 kébcentiméter, megfeleld antibiotikumot
tartalmazo dializatumot a katéter eltavolitasa el6tt. Szisztémas terapia
is javallott lehet. Az eltavolitas soran keriilje a mélyebben fekvé gy
és a bor alatti Ureg Utvonalanak teriletét.

Zarja le a hashartyat, mobilizalja a mély gydrit és a bér alatti

Uregi Utvonalat, és varrjon egy Penrose dréncsovet a katéterhez.
Tavolitsa el a bor alatti gyir(t és a katéter felesleges részét. Miutan
a katéter kiszabadult, hiizza at a katétert és a dréncsovet az Uregi
utvonal maradék részén, igy a dréncs6é mindkét bemetszésbdl
kinyulik. Oblitse at mindkét sebet antibiotikummal, és zarja le 6ket
részlegesen. Az elkdvetkez6 néhany nap soran, fokozatosan huzza ki
a dréncsovet a kils6 nyilason, ahogy a szdvet gyulladasa alabbhagy.

Az alagut elfert6z6dése — hashartyagyulladassal
A peritonealis dializis katéter okozta hashartyagyulladas komoly
probléma lehet. Ebbél kifolyolag agressziv kezelés sziikséges.
Egyes esetekben a katétert azonnal el kell tavolitani, és a beteget
intravénas antibiotikumokkal kell kezelni. Mas betegek azonban
reagalnak az intraperitonealis antibiotikumokra, és a katétert nem
szlikséges eltavolitani. A kezelést egyedileg kell meghatarozni, az
orvos rendelése szerint.

MEGJEGYZES: Egyik lehetéség, ha hagyja a
bemetszéseket masodlagos sebgydgyulas révén gyégyulni.
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JOTALLAS

A Medcomp® SZAVATOLJA, HOGY A TERMEK GYARTASA A
VONATKOZO SZABVANYOK ES ELOIRASOK SZERINT TORTENT. A
TERMEK MUKODESET A BETEG ALLAPOTA, A KLINIKAI KEZELES
ES A TERMEK KARBANTARTASA EGYARANT BEFOLYASOLHATJA.
A TERMEK HASZNALATA SORAN BE KELL TARTANI A MELLEKELT
UTASITASOKAT, VALAMINT A HASZNALATAT ELOIRO ORVOS
RENDELKEZESEIT.

A termék folyamatos fejlesztése miatt az arak, a specifikaciok és a
modell elérhetdsége elézetes értesités nélkil valtozhatnak. AMedcomp®
fenntartja a jogot, hogy termékeit és tartalmait elézetes bejelentés nélkil
modositsa.

A Medcomp® a Medical Components, Inc. bejegyzett védjegye.
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Roméana

Sterilizat cu oxid de etilena. Steril si apirogen in ambalaj inchis si

nedeteriorat.  [STERILE

ATENTIE: Legislatia federala (SUA) permite comercializarea acestui
dispozitiv numai de catre un medic sau la recomandarea acestuia.

CITITI CU ATENTIE TOATE INSTRUCTIUNILE,
AVERTISMENTELE SI ATENTIONARILE INAINTE
DE UTILIZARE.

DESCRIERE

Cateterele peritoneale de la Medcomp® sunt realizate din tubulatura
din cauciuc siliconic translucid, care contine o banda radioopaca.

Este disponibila o varietate de lungimi si configuratii cu inel, pentru
tipurile drepte sau curbate de catetere.

INDICATII

Cateterul peritoneal este indicat pentru dializé peritoneald acuta si cronica.

CONTRAINDICATII

Perete abdominal anterior infectat.
Pacienti cu aderente intra-abdominale extinse.

Afectiuni care duc la rupturi diafragmatice sau la solutji de continuitate
intre cavitatea abdominala-torace.

Peritonita nerezolvata.

Insuficienta respiratorie severa: dilatarea abdomenului cu cantitati mari de
solutie pentru dializa poate compromite si mai mult functia pulmonara.
Cateterul nu este conceput pentru metoda de introducere cu trocar
Tenckhoff, nici nu este destinat utilizarii in alte scopuri decat cele indicate.

Interventie chirurgicald intestinala recenta.

COMPLICATII PRECOCE POTENTIALE

e Hemoragie

e Scurgerea solutiei pentru dializa

e Obstructie (pe una sau doua directii)
e lleus

e Perforatia viscerelor

e Durere abdominala

e Hematom subcutanat

COMPLICATII POTENTIALE TARDIVE

e Infectarea punctului de iesire

e |Infectarea pasajului

e Extruziunea inelului extern

e Obstructie data de epiploon

e Scurgerea solutiei pentru dializa
e Peritonita

e Sepsis

e Presiune de perfuzie sau durere
e Eroziune a organelor

e Edem genital

e Reactie alergica

AVERTISMENTE $I PRECAUTII

* Tehnicile si procedurile medicale descrise in aceste instructiuni

nu reprezintd TOATE protocoalele acceptabile din punct de
vedere medical, nici nu sunt menite sa inlocuiasca experienta
si judecata medicului in tratarea unui anumit pacient.

Cateterul ar trebui implantat si indepartat numai de un medic
calificat, licentiat sau de alt specialist medical, autorizat de si sub
indrumarea unui astfel de medic.

Respectati tehnica sterila ori de cate ori manipulati cateterul sau
componentele de introducere.

Procedati cu atentie, pentru a evita vatamarea viscerelor
abdominale, in special la utilizarea acului introducator ascutit.
Nu aplicati fortd excesiva cand introduceti cateterul si alte
componente ale Setului. Confirmati cu atentie amplasarea
corecta a varfului nainte sa incepeti pasajul subcutanat.
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Utilizati dispozitivul de indreptare a firului de ghidare pentru a
introduce capatul in forma de ,J” al firului de ghidare in acul
introducétor.

Nu introduceti si nu retrageti cu forta firul de
ghidare in si din nicio componenta; firul s-ar
putea rupe sau destrama.

Strangerea excesiva a conexiunilor cateterului poate duce la
fisurarea unor adaptoare.

Pensarea repetata a cateterului in acelasi punct poate slabi
tubulatura: modificati regulat pozitia clemei, pentru a prelungi
viata tubulaturii. Evitati pensarea in apropierea adaptorului.

Utilizati numai o pensa cu falci netede pentru pensare, atunci
cand nu utilizati clema furnizata impreuna cu cateterul.

Fiti precaut atunci cand utilizati instrumente ascutite in
apropierea cateterului.

Tubulatura cateterului se poate rupe atunci cand este supusa
unei forte excesive sau unor muchii dure

Inspectati frecvent cateterul pentru prezenta crestaturilor,
zgarieturilor, taieturilor etc., care i-ar putea afecta negativ
performanta.

Cateterul si componentele setului sunt destinate utilizarii pentru un
singur pacient; a se arunca; a nu se resteriliza dupa utilizare.

Nu utilizati componentele daca pachetul a fost deschis anterior
sau este deteriorat.

Nu utilizati cateterul si componentele daca acestea par
deteriorate sau defecte.

Pentru a evita expunerea la patogenii transmisi prin sange,
respectati precautiile universale in timpul utilizarii.

Scoateti cateterul de indatd ce nu mai este necesar. A se arunca
dupa utilizare: cateterul este conceput pentru o singura introducere.
Reutilizarea poate duce la infectie sau imbolnavire/ranire.

Nu utilizati dezinfectanti pe baza de iod pentru ingrijirea
punctului de iesire. Solutia dezinfectantd recomandata este
gluconatul de clorhexidina (adica Chloraprep).

DETERMINAREA LUNGIMII CATETERULUI $I
A SUBSECTIUNII

Particularizarea cateterului poate fi necesara inainte de utilizarea
acestuia pentru un copil sau un pacient cu obezitate deosebita.

Ca regul3, lungimea necesara a cateterului intra-abdominal pentru
adulti corespunde indeaproape distantei dintre marginea superioara

a simfizei pubiene si ombilic, atunci cand pacientul este culcat pe
spate (cu exceptia pacientilor obezi, cu un abdomen inferior extrem

de protuberant sau cazut.) Adancimea tesutului adipos subcutanat
abdominal dupa implantarea in punctul obisnuit (la aproximativ 3 cm
sub ombilic) Ti asigura cateterului o lungime suficienta pentru a ajunge
adanc n fundul de sac pelvin. In cazul in care cateterul drept este prea
lung pentru adultii scunzi, se pot rupe maxim 5 cm din segmentul intra-
abdominal distal. La subiectii neobignuit de inalti, punctul de implantare
poate fi mutat in jos cu cativa centimetri.

. La pacientii obezi, este posibil sa fie necesar un segment intra-
abdominal mai lung.

IMPLANTAREA CATETERULUI

Tncepand cu descrierea din 1968, facutd de Tenckhoff si Schechter’

a cateterului cu acces peritoneal, au fost utilizate mai multe metode
eficiente de introducere a acestui dispozitiv. Multi medici prefera sa
utilizeze o metoda deschisa? de implantare, realizand toti pasii in
conditii de vizibilitate directa si suturand in siguranta fiecare strat al
peretelui abdominal, pentru a preveni scurgerea solutiei pentru dializa.
Tehnica deschisa permite omentectomia, care este recomandata
pentru pacientii pediatrici.® Alti autori au descris o metoda inchisa,
utilizand un fir de ghidare si Peel-Cath.*

Pacientii care au suferit interventii chirurgicale anterioare, la care poate
fi dificila pozitionarea corecta a unui cateter peritoneal, pot fi candidati
pentru plasarea peritoneoscopica. 5 ¢

-98-



Instructiunile pentru implantarea unui cateter peritoneal, prin metodele
deschise si inchise (percutanate) sunt prezentate mai jos. Se recomanda
ca medicii cu experienta anterioara limitata sa consulte mai intéi literatura
de specialitate publicata si sa solicite asistenta unui coleg experimentat.

Alegerea punctului de iesire

Catetere drepte

Cateterul poate fi implantat la marginea mediala a muschiului drept
abdominal, intre ombilic si simfiza pubiana, prin muschiul drept abdominal,
chiar sub talie sau la marginea laterala a mugchiului drept abdominal,
pe linia ce uneste ombilicul si creasta iliaca anterioara. A nu se implanta
n zona taliei, sub o cicatrice sau un pliu de grasime, in zonele cu
aderente intra-abdominale cunoscute sau suspectate sau in zonele cu
infectii abdominale sau cutanate. Determinati pliurile de grasime in timp
ce pacientul sta asezat. De asemenea, este util sa luati in considerare
preferintele pacientului si daca acesta este dreptaci sau stangaci.

Pregatirea pacientului

Rugati pacientul sa-si goleasca vezica si intestinul. Daca acest lucru
este solicitat de medic, poate fi efectuata o clisma. Explicati-i procedura
pacientului. Astfel este posibila cooperarea pacientului in timpul
introducerii. Introducerea la marginea patului, la pacientji selectatj,

este acceptabila, cu conditia respectarii stricte a tehnicii aseptice.

1. Zona de introducere va fi rasa, dupa caz. Unii medici
prefera utilizarea unui aparat de ras electric, pentru a pastra
integritatea pielii. Spalati zona cu agentul bactericid ales.
Poate fi administrata o singura doza preoperatorie de antibiotic
intravenos administrat profilactic pentru a asigura protectie
impotriva stafilococilor.

2. Pregatiti un camp steril. Persoanele care manipuleaza
componentele ar trebui sa efectueze o curatare chirurgicala si
dupa aceea sa se imbrace intr-o tinuta chirurgicala adecvata. De
asemenea, pacientii ar trebui sa poarte o masca.

3. Plasati cAmpuri sterile gi anesteziati pielea si tesuturile
inconjuratoare ale pasajului, prin anestezie locala.

NOTA: Cateterul poate fi introdus chirurgical sau percutanat,
prin intermediul unui introducator Peel-Cath. Urmeaza
procedurile pentru ambele metode.

A. Procedura de introducere chirurgicala deschisa

1. Pentru a reduce scurgerile si riscul de hernie, recomandam
introducerea printre teaca si muschiul drept abdominal.
Efectuati o incizie transversala de 3 - 4 cm prin piele si tesutul
subcutanat. Asigurati hemostaza, de preferat cu cauterizare.
Teaca anterioara a muschiului drept abdominal este expusa si
poate fi infiltratd cu mai mult anestezic local. Efectuati o incizie
transversala in teaca anterioard a muschiului drept abdominal.

2. Separati muschiul drept abdominal pana la teaca posterioara.
Plasati o sutura in bursa prin teaca posterioara, fascia
transversala si peritoneu. Efectuati o mica incizie, de aproximativ
5 - 6 mm in peritoneu, pentru a permite introducerea cateterului.

3. Imediat Tnainte de introducere, scufundati cateterul in ser
fiziologic steril. Strangeti usor inelele, pentru scoaterea aerului.

4. Treceti cateterul printr-un stilet rigid lung si tesit. Pentru a
proteja intestinele, o mica portiune a cateterului se suprapune
peste varful stiletului. Introduceti cateterul in sens caudal,
in adancimea pelvisului, daca nu intdmpinati rezistenta.
Pozitionarea corectd poate fi confirmata in cazul pacientului
treaz, printr-o senzatjie de ,presiune rectala”. Atunci cand
cateterul este introdus intre %% si %, scoateti stiletul si impingeti
complet restul cateterului in pelvis.

5. Legati in siguranta sutura in bursa. Pozitionati longitudinal
inelul pe teaca posterioara. Efectuati o mica taietura cu bisturiul
in teaca anterioara, deasupra inciziei transversale si scoateti
cateterul prin aceasta incizie. Aici utilizatj o alta sutura in bursa
pentru a inchide ermetic zona.

6. Tnchideti teaca anterioara cu o sutura neresorbabild, continua.
Astfel se vor evita scurgerile.

7. Creati un pasaj subcutanat (consultati una dintre metodele din
sectiunea ,Crearea unui pasaj subcutanat” care urmeaza).
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Dupa crearea pasajului subcutanat:

Atasati adaptorul si clema furnizate. Asigurati-va ca nu exista
bucle sau rasuciri ale cateterului.

Atasati un set de transfer si evaluati functionarea cateterului.
Verificati rana pentru prezenta scurgerilor si a hemostazei.

Cel putin 200 ml de solutie ar trebui sa se scurga intr-un minut.
Daca se obtine un debit bun, inchideti tesutul subcutanat si
punctul de intrare cu o sutura absorbabild. Nu suturati punctul de
iesire. Finalizati inchiderea inciziei cu Steri-strips.

Pentru prevenirea accidentelor, asigurati securitatea tuturor
capacelor si a conexiunilor de linie, ihainte de si intre tratamente.
Plasati peste zona mai multe straturi de pansamente de tifon si
fixati-le. Pansamentul ar trebui sa ramana in pozitie timp de o
saptamana, cu exceptia cazului in care existd hemoragie sau un
drenaj excesiv in acel punct.

Amanati dializa intre 1 si 3 zile, daca este posibil (2 saptamani este
termenul optim), pentru a permite vindecarea corespunzatoare.
Daca dializa este efectuata mai repede, pacientul ar trebui sa se
afle in pozitia culcat pe spate, cu schimburi reduse de volum, de
500 ml. Pentru pacientji care vor continua pe dializa intermitenta,
mairiti treptat volumul initial, cu conditia ca acest lucru sa fie bine
tolerat.

CREAREA UNUI PASAJ SUBCUTANAT
Cu un stilet peritoneal de creare a pasajului

1.

Daca este necesar, anesteziati punctul de iesire cutanat,
aproximativ 6 cm pe o parte a punctului de intrare. Efectuati
o incizie de 5 mm.

2. Pentru un pasaj curbat, plasatj stiletul de creare a pasajului intre
cele doua puncte de incizie si indoiti stiletul, pentru a se potrivi cu
forma dorita a pasajului (asigurati-va de asezarea capacului pe
capatul din plastic al stiletului, inainte sa creati curba).

3. Udati bine inelul subcutanat cu ser fiziologic.

4. Atasati cateterul la stiletul de creare a pasajului, prin impingerea
cateterului peste capatul din plastic al stiletului, pana cand atinge
conectorul. Glisati capacul peste conexiune. Scoateti clema
cateterului.

5. Introduceti varful stiletului de creare a pasajului in incizia
primara. Treceti stiletul prin tesut, crednd un pasaj subcutanat
curbat pana la punctul de iesire. Cateterul ar trebui sa iasa la un
unghi descendent fata de piele.

Not&: Unii medici prefera sa efectueze un pasaj drept. Pentru
o dializa eficientd, efectuati un pasaj drept, usor inclinat in sus,
pentru a diminua riscul de migrare a cateterului.

6. Desfaceti intrarea pasajului cu un hemostat pentru a ghida inelul
in pasaj.

7. Trageti stiletul de creare a pasajului prin punctul de iesire,
pozitionand cateterul in pasaj dupa preferinte.

8. Pozitionatj inelul la 2 -3 cm fata de punctul de iesire, adanc
subcutanat, pentru a evita infectarea sau extruziunea inelului.
Pensati cateterul.

9. Detasati cu atentie stiletul de creare a pasajului si aruncati-l.

B. Procedura de introducere percutanata
(Tehnica Seldinger Modificata, utilizand
introducatorul Vascu-Sheath)

Procedura

1. Efectuati o incizie de 1,5 - 2,0 cm, in punctul abdominal de
intrare ales.

2. Utilizati instrumente de disectie tesite, pentru a forma un buzunar
pentru inelul preperitoneal (daca este cazul)

3. Atasati acul introducator pe o seringa de 10 ml, plina cu solutie

salind heparinizata. Introduceti acul prin incizie, in cavitatea
peritoneala si injectati cu atentie solutia salina. Aspirarea
lichidului peritoneal indica faptul ca varful acului se afla in
cavitatea peritoneala.

Atentie: Nu introduceti acul mai mult; acest lucru ar
putea rani viscerele.
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4. Scoateti imediat seringa si introduceti capatul flexibil al firului de
ghidare, prin acul introducator, directionandu-I in sens caudal
si posterior. Impingefj firul aproximativ un sfert din lungimea lui
(aproximativ 18 cm).

5. Retrageti acul introducator, lasand firul de ghidare in peritoneu.

6. Verificati ca dilatatorul sa fie blocat in teaca de introducere, pentru a
preveni separarea celor doua componente in timpul introducerii.

7. Treceti introducatorul Peel-Cath peste capatul firului de
ghidare. Atentie: Pentru a evita deteriorarea tesutului
si a varfului tecii, nu lasati teaca sa fie impinsa peste
dilatator. Cele doua trebuie prinse ca o singura unitate.

Impingeti introducétorul in peritoneu, balansandu-I usor in

fata si in spate, pentru a ajuta trecerea prin tesut. Nu fortati
introducatorul in peritoneu. Nu il introduceti mai
mult decéat este necesar pentru dimensiunile
pacientului si punctul de acces. Asigurati-va ca firul
de ghidare nu mai inainteaza in peritoneu.

8. Tineti teaca la locul ei si scoateti usor dilatatorul si firul de
ghidare.

9. Utilizati un stilet de indreptare pentru a introduce cateterul
spiralat. Lubrifiati cateterul cu ser fizilogic steril obignuit si
introduceti stiletul in cateter.

NOTA: Daca nu utilizati un stilet de indreptare a
cateterului, lubrifiati cateterul cu un lubrifiant steril,
solubil Tn apa.

Rulatj inelele intre degetul mare si aratator, pentru a scoate
aerul. Pozitionati stiletul la aproximativ 4 mm deasupra varfului
cateterului. Pensati un hemostat pe stilet (nu pensati
cateterul) pentru a preveni impingerea acestuia spre varf.
Atentie: Nu introduceti stiletul dincolo de varful
cateterului. Acest lucru poate provoca ranirea in
timpul introducerii.

10. Introduceti cateterul, prin intermediul stiletului pentru cateter, in
teaca, directionandu-I spre pozitia dorita.

11.  Scoateti stiletul de indreptate a cateterului. Confirmati drenajul
prin infuzarea si drenarea solutiei pentru dializa.

NOTA: Confirmarea drenajului imediat dupa introducere
nu garanteaza functionarea permanenta. Exista o
incidenta de cinci procente a problemelor de drenare,
provocate de migrarea cateterului, care are loc in
decurs de o séaptamana de la plasare.”

12.  Prindeti cuspele tecii si, in timp ce {ineti cateterul in pozitie, trageti
simultan cuspele in afard, pentru a dezlipi teaca de pe cateter.

13.  Creati un pasaj subcutanat (consultati una dintre metodele din
sectiunea precedentd ,Crearea unui pasaj subcutanat”).

Dupa crearea pasajului subcutanat:

14.  Atasati adaptorul si clema furnizate si asigurati-va ca nu exista
bucle sau rasuciri ale cateterului. Atasati un set de transfer si
evaluati functionarea cateterului.

15. Daca nu are loc scurgerea solutiei si se obtine un debit bun,
inchideti tesutul subcutanat si punctul de intrare cu o sutura
absorbabila, in mod subcuticular. Nu suturati punctul de iesire.
Finalizati inchiderea inciziei cu Steri-strips.

16. Pentru prevenirea accidentelor, asigurati securitatea tuturor
capacelor si a conexiunilor de linie, inainte de si intre tratamente.
Plasati peste zona mai multe straturi de pansamente de tifon si
fixati-le. Pansamentul ar trebui sa raméana in pozitie timp de o
saptamana, cu exceptia cazului in care exista hemoragie sau un
drenaj excesiv in acel punct.

NOTA: Tnainte de utilizare, confirmati plasarea adecvati a
cateterului prin fluoroscopie.
Amanati dializa intre 1 si 3 zile, daca este posibil
(2 saptamani este termenul optim), pentru a permite
vindecarea corespunzatoare. Daca dializa este efectuata mai
repede, pacientul ar trebui sa se afle in pozitia culcat pe spate,
cu schimburi reduse de volum, de 500 ml. Pentru pacientii care
vor continua pe dializa intermitenta, mariti treptat volumul initial,
cu conditia ca acest lucru sa fie bine tolerat.
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SCOATEREA CATETERULUI

Scoaterea electiva a cateterului neinfectat este o procedura ambulatorie.
Cateterele cu inel dublu pot avea nevoie de doud incizii, cate una
deasupra fiecarui inel, desi multi medici prefera sa redeschida, pur si
simplu, incizia initiala, pentru a evita crearea unei alte cicatrici.

Efectuati curatarea chirurgicald, insistand in particular pe ombilic si
creati un camp steril. Administrati anestezic in zona inelului adanc.
Daca inelul nu poate fi palpat, puteti aplica tractiune pe cateter si puteti
diseca de-a lungul traiectoriei sale. Disectia cu instrumente ascutite a
inelului este necesara, de obicei, din cauza formarii de tesut conjunctiv.

Inelul adanc sau preperitoneal

Identificati inelul adanc si fistula distala, care ajunge de la inel pana la
cavitatea peritoneala. Faceti o incizie in fistula distala, avand grija sa
nu sectionati cateterul.

Inchideti fistula distald cu o sutura in bursa sau o sutura tip saltea.
Dupa ce hemostaza este asigurata, inchideti rana in straturi.

Inelul subcutanat

Daca este necesara realizarea unei a doua incizii pentru a elibera
inelul subcutanat, injectati pielea si zona din jurul inelului subcutanat
cu un anestezic local. Realizatj o incizie fie prin extinderea punctului de
iesire, fie direct deasupra inelului. Desfaceti inelul din piele. Trageti in
afara cateterul si inchideti incizia.

ingrijirea punctului de deschidere

n cele mai multe cazuri, ,vechea’ fistula a punctului de iesire este
extrasa si mica rana este lasata deschisa pentru drenaj.

iN CAZUL PREZENTEI INFECTIEI
Infectarea punctului de iesire

Daca punctul de iesire este infectat, umpleti abdomenul cu 500 ml

de solutie de dializa, care contine un antibiotic adecvat, inainte de
scoaterea cateterului. Dupa scoatere, aproximati in sens larg marginile
ranii si permiteti drenarea punctului.

Infectarea pasajului — fara peritonita

Daca pasajul este infectat, dar nu sunt semne de peritonita, umpleti
abdomenul cu 500 ml de solutie de dializa, care contine un antibiotic
adecvat, inainte de scoaterea cateterului. Poate fi indicata si terapia
sistemica. In timpul scoaterii, evitati zona inelului adanc si cea a fistulei
subcutanate.

Tnchideti peritoneul, mobilizatj inelul adanc si fistula subcutanaté si
coaseti o drena Penrose de cateter. Scoateti inelul subcutanat si
cateterul in exces. Dupa eliberarea cateterului, trageti cateterul si
drenati restul de fistuld, Idsand drenele sa iasa din ambele incizii. Irigati
ambele rani cu antibiotic si inchideti-le partial. In urmatoarele cateva
zile, trageti treptat drena din punctul de iesire, pe masura ce inflamatia
tesutului se atenueaza.

Infectarea pasajului — peritonita

Peritonita asociata unui cateter peritoneal pentru dializa poate fi

o problema serioasa. De aceea, aceasta trebuie tratata agresiv.

Tn unele cazuri, cateterul ar trebui scos imediat si pacientul tratat

cu antibiotice administrate intravenos. Alti pacienti raspund la
antibioticele administrate intraperitoneal si cateterul nu trebuie sa fie
scos. Tratamentul ar trebui sa fie personalizat si se efectueaza sub
indrumarea medicului.

NOTA: O optiune este sa lasatj inciziile s& se vindece pana la
cicatrizarea secundara.
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GARANTIE

Medcomp® GARANTEAZA CA ACEST PRODUS A FOST FABRICAT
IN CONFORMITATE CU STANDARDELE $I SPECIFICATIILE
APLICABILE. SITUATIA PACIENTULUI, TRATAMENTUL CLINIC
$IINTRETINEREA PRODUSULUI POT AVEA UN EFECT ASUPRA
FUNCTIONARII ACESTUI PRODUS. UTILIZAREA ACESTUI
PRODUS TREBUIE SA FIE CONFORMA CU INSTRUCTIUNILE
FURNIZATE $I CU INDRUMARILE MEDICULUI CURANT.

Datoritd Tmbunatatirilor continue ale produsului, preturile, specificatiile
si disponibilitatea modelelor sunt pasibile de a suferi modificari fara o
notificare prealabild, Medcomp® fisi rezerva dreptul de a-si modifica
produsele sau continutul fara o notificare prealabila.

Medcomp® este o marca comerciald inregistrata a Medical Components, Inc.
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