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Thoracic Vent Procedure Tray
INTENDED USE:
The THORA-VENT Thoracic Vent Procedure Tray has been
designed for the treatment of spontaneous, traumatic or iatro-
genic pneumothorax. It can also be used for evacuating air
from the chest following thoracic surgery and for treatment of
pneumothoraces which may result after chest tube removal.
Do not use on patients with known tape or adhesive allergies. This
product is intended for short-term use (more than 24 hours and
less than 30 days).
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INSTRUCTIONS FOR USE:

1. Selecta site, preferably at the second imerspace n the mid-
clavicular line or at another appropriate locatior

Prepare the site using standard procedure. Uslng the scalpel,
make a small skin incision at the selected site. If desired, the
included forceps may be used to bluntly dissect the incision.
Remove the protective tube from the trocar and introduce the
trocar into the device through the self-sealing port. The point of
the trocar should extend slightly beyond the tip of the catheter.
Remove the protective sheath from the catheter. Peel away

the center portions of the paper cover from the adhesive patch.
With thumb over the trocar handle, position the device and
introduce the trocar/ catheter assembly into the pleural

space through the prepared incision staying immediately above
the superior border of the rib. Do not encroach the rib or its
periosteum.

Entry of the catheter into the pleural cavity wil be demonstrated
by fluctuation of the red signal diaphragm. When the tip of the
catheter enters the pleural space, stop advancing the trocar and
introduce the full length of the catheter. Remove the trocar. Do
not reinsert the trocar unless the catheter has been completely
removed from the patient. While the tip of the catheter is in the
pleural space, the red signal diaphragm will deflect upwards
when a pressure of greater than (>) 2 mm Hg (+2.72 cm water)
is transmitted through the catheter and will retract when a
pressure of less than (<) negative 2 mm Hg (-2.72 cm water) is
iransmited hrough th catheer. The indictorwil not propery
funct patient is being ventilated or is on constant
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suction

Peel away the paper on the side flaps of the adhesive patch and
adhere the patch to the chest wall. The skin surface must be
‘completely dry in order to promote adhesion of the patch.

When the self-sealing port is not in use (not engaged), seal it

with the tethered cap.

If the patient is expected to be active, sutures should be sewn
through the adhesive patch and the suture holes on the top of
the device to further anchor it to the patient's skin
If additional tape is used to further anchor the device, do not

ipe over the air vents (see diagram)

CHECK FOR CONTINUOUS AIR LEAK:

1. The Thoracic Vent occlusion plug can be used to check for a
continuous air leak from the patient's lung. To occlude the
Thoracic Vent, insert and secure the occlusion plug to the luer-
lock on the self-sealing port. With the occlusion plug in place,
the system will vent no more than .02 ccfmin of air at a pressure
of 15mm Hg. Warning: Remove the occlusion plug when the
check is complete. The Thoracic Vent will not vent air when the
occlusion plug is in place. Seal the self-sealing port with the
tethered cap after the occlusion plug is removed.

ASPIRATION

Air can be manually pumped out of the pleural space using the

aspiration cannula. Insert the aspiration cannula into the vent

through the self-sealing port. Attach the 60 cc syringe to the
aspiration cannula using the luer fiting, and utilize the syringe to
evacuate air from the pleural space. Do not attach the syringe
directly to the self-sealing port. Remove the aspiration cannula
by gently twisting and pulling on the fiange (see diagram) of the
aspiration cannula. Immediately seal the self-sealing port with
the tethered cap after removing the aspiration cannula.

If small amounts of naturally occurring fluid accumulate in the

device, the fluid can be removed via the drainage port using a

ringe.

EXTERNAL SUCTION ATTACHMENT
If attachment to a suction system is desired, remove the suction
tubing set from its pouch. Close the clamp on the tubing set
while the set is being connected. Insert the cannula through the
self-sealing port on the Thoracic Vent and lock itin place by
twisting the luer lock. Attach the funnel to the suction system
and then open the clamp. Appropriate evacuating pressures
should be used. Do not exceed a 14.7 mm Hg (20 cm water)
vacuum. Always clamp the suction tubing set when suction is
not being applied to the Thoracic Vent. If the suction tubing set
is no longer required, remove it and immediately seal the self-
sealing port with the tethered cap.

WARNMNGB/COMPLICATIONS:

Do not rotate the trocar during its introduction through or

removal from the self-sealing port on the Thoracic Vent

Do nol atempt o refnsert e trocarunlss th cathetr has

een completely removed from the patient

e cathter s nacver-

tently introduced through the rib periosteun or the trocar is re-

introduced after placement of the catheter in the chest wall, the
catheter may be damaged and locked within the patient

Removal of the catheter should be unresisted. If resistance is
encountered, the catheter may be restrained. Itis recom-
mended that a restrained catheter be released by direct surgical
intervention or by cutting the catheter from its proximal attach-

ient to the device, securing it and percutaneously passing
dilators over the catheter unti it i released from its attachment

NOT FOR HEMOTHORAX OR OTHER LIQUID DRAINAGE.
‘The THORA-VENT Thoracic Vent s not indicated for hemothorax
or fluid evacuation other than air. Even though the device can
‘accommodate small amounts of liquid (5 cc) without affecting
function, larger amounts of fluid can affect device function. If
upon insertion a hemothorax or other liquid collection is present,
an alternate procedure should be utlized
MAINTAIN PROPER SEAL. An air-tight seal must be main-
tained to prevent subcutaneous emphysema.

n case of a threatening tension pneumothorax, multiple vents or
alarge catheter (chest tube) may be required to achieve ade-
quate venting
Continuous drainage of air over extended periods should alert a

for additional treatment.

The physician should be aware of complications associated with

the treatment of pneumothorax including re-expansion and

laceration of intercostal vessels.

Always clamp the suction tubing set when suction s not being

applied to the Thoracic Vent

Do ot disinfect the Throacic Vent with alcohol (propanol).
Alcohol (propanol) will degrade the Thoracic Vent.

Ifthe occlusion plug was used to perform the air leak check,
remove the occlusion plug when the check is complete. The
Thoraclc Vent will not vent air when the occlusion plug is in
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D\spose of sharps using approved sharps container in
‘accordance with applicable regulations and institutional policy.

[sremie[e0] @ 34 C €.

Stenized wsing etylen oide . Forsngle * Non-
seonly  pyrogenic

Sterile if package is unopened and undamaged. The reuse of this

single-use device can lead to patient infection and/or devi

malfunction. UreSil and THORA-VENT are registered trademarks of

UreSil, LLC. U.S. Patent no. 6,770,063.

TO REORDER: Call 1-800-538-7374 (U.S. only) A

Fax: 1-847-982-0106

wwnw.uresil.com R Only Magnetic
Conditi |

sl Manufactured by: UreSil, LLC, onditiona

5418 W. Touhy Ave, Skokie, IL 60077 U.S.A.

Authorized Representative in European Community:

EMERGO EUROPE

Prinsessegracht 20, 2514 AP The Hague

The Netherlands

8-19-259 rev. 08/24/2018

UreSil Plateau de Ponction
Thoracique THORA-VENT

EMPLOI PREVU:

Le plateau de ponction thoracique THORA-VENT a ét6 congu
pour traiter les pneumothorax spontanés, traumatiques ou iatro-
génes. Son instrumentation peut également étre utiisée pour
évacuer Iair dans la poitrine aprés chirurgie thoracique, et pour
traiter les pneumothorax qui peuvent se produire aprés I'enléve-

ment du drain (tube thoracique).Ne pas utiiser pour les patients ayant

des allergies connues aux adhésifs.
Ce produit est destiné & un usage de courte durée (plus de
24 heures et moins de 30 jours).
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MODE D'EMPLOI:
Sélectionner un point, de préférence au deuxiéme espace
intercostal, sur a ligne mamelonnaire ou & un autre endroit
approprié.

Préparez le point d'intervention suivant la procédure standard,
Avec le scalpel, pratiquez une petite incision dans la peau au
point d'intervention choisi. Si vous le désirez, vous pouvez utiliser
le scalpel joint pour carrément disséquer fincision.

Enlever le tube protecteur du trocart et introduire ce dernier dans
le cathéter  travers lorifice auto-obturant. La pointe du trocart
devrait l6gérement dépasser lextrémité du cathéter.

Enlever la gaine protectrice du cathéter. Peler les parties
centrales du papier recouvrant le coussin adhésit.

En plagant e pouce sur la poignée/bouton du trocart, mettre le
dispositif en position et introduire l'ensemble trocarticathéter
dans Ia cavité pleurale a travers lincision pratiquée, en restant
immédiatement au-dessus du rebord supérieur de la cote. Ne
pas empiéter sur celle-ci ou son périoste.

La pénétration du cathéter dans la cavité pleurale est signalée
par le déplacement de la membrane de signalisation rouge.
Lorsque Ia pointe du cathéter pénétre dans la cavité pleurale, ne
plus avancer le trocart et introduire la longueur totale du cathé-
ter. Retirer le trocart. Ne pas réinsérer le trocart, & moins que le
cathéter ait été complétement retiré du patient. Lorsque Fextré-
mité du cathéter se trouve dans la cavité pleurale, la membrane
de signalisation rouge devient convexe lorsqu'une pression (>) 2
mm Hg (+ 2,72 om d'eau) est transmise & travers le cathéter, et
elle devient concave lorsqu'une pression négative (<) 2 mm H
(-2,72 om d'eau) est transmise & travers celui-ci. Cet indicateur
ne fonctionnera pas correctement si e patient est ventié ou
sous aspiration constante.

Peler le papier sur les cotés du coussin adhésif et fixer celuici
sur la poitine. La surface de la peau doit éire complétement
séche afin de faciliter I'adhérence du coussin,

Lorsque l'orifice auto-obturant n'est pas utiisé (engagé),
obturer avec le couvercle attaché.

Sill est anticipé que le patient sera actif, des sutures doivent étre
effectuées & travers le coussin adhésif et les trous de suture sur
le dessus du dispositif pour mieux l'attacher  la peau du patient.

. i davantage de sparadrap est utiiisé pour mieux attacher le
dispositf, il ne faut pas le placer au-dessus des évents d'air
(voir le schéma).

VERIFIEZ S'IL Y A DES FUITES CONSTANTES DE L'AIR:
Lobturateur d'occlusion du Ventilateur Thoracique peut étre.
employé pour vérifier une fuite constante de Iair des poumons
du malade. Pour obturer le Ventilateur Thoracique, insérez et
assujettissez Fobturateur docclusion & la serrure Luer sur la
porte auto-obturante. Avec lobturateur docclusion en place, le
systéme ne ventilera plus que 0,02 cclmin d'air ous une
pression de 15mm Hg. Avertissement: Enlevez fobturateur
dlocclusion lorsque la vérification est terminée. Le Ventiateur
Thoracique ne ventile pas de Iair si fobturateur docclusion est
en place. Scellez la porte auto-obturante avec le couvercle
attaché aprés l'enlévement de l'obturateur docclusion.

ASPIRATION

L'air peut étre pompé & la main hors de la cavité pleurale en

utiisant la canule daspiration. Insérer celle-ci dans Iévent &

travers l'orifice auto-obturant. Monter la seringue de 60 mi sur la
canule daspiration & faide du raccord Luer, et enlever Iair dans
la cavité pleurale avec la seringue. Ne pas attacher la seringue
directement a l'orifice auto-obturant. Retirer Ia canule d'aspira-
tion en tournant et tirant doucement Ia bride (voir le schéma) de

Ia canule d'aspiration. Obturer immédiatement lorifice auto-

obturant avec le couvercle attaché aprés avoir retiré la canule

diaspiration.

Si une petite quantité de fluide naturel s'accumule dans le

dispositf, ce fluide peut étre retiré par orifice de drainage &

Taide d'une seringue.

ACCESSOIRE D'ASPIRATION EXTERNE:

1. Si vous désirez raccorder le cathéter & un systéme daspiration,
déballez e tubage daspiration. Fermez la pince sur le tube
pendant que vous raccorderez le tubage. Insérez cette demiére
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bloguez-1a en position en tournant le Luer Lock. Montez fenton-
noir sur le circuit d'aspiration, puis ouvrez la pince. Utlisez une
pression d‘évacuation correcte - ne dépassez pas un vide de
14,7 mm de Hg (20 cm d'eau). Vous devrez toujours clamper le
tubage d'aspiration lorsque I'évent thoracique n'est pas sous
aspiration. Si le tubage daspiration n'est plus nécessaire,
enlevez-Io et obturez immédiatement forifice auto-obturant avec
le couvercle attaché
AVERTISSEMENTS/COMPLICATIONS:
1. Ne tournez pas le trocart pendant que vous l'ntroduisez &
travers lorifice auto-obturant sur I'évent thoracique ou que vous
le retirez de celui-ci
Nessayez pas de réinsérer le trocart, sauf si le cathéter a ét6
complétement retiré du patient,
ENLEVEMENT DIFFICILE DU CATHETER . Si le cathéter a été
introduit par erreur & travers le périoste de la cote ou que le
trocart est réintroduit aprés avoir mis en place le cathéter a tra-
vers la paroi thoracique, ce cathéter pourrait étre endommagé et
se bloquer a l'ntérieur du patient. Son enlévement doit se faire
sans résistance; si vous rencontrez une résistance, c'est que le
cathéter pourrait étre blogué. Nous recommandons alors de le
débloquer par une intervention chirurgicale, ou de le détacher en
le coupant de sa fixation proximale au disposit, en le fixant puis
en passant a ravers la plaie des dilatateurs sur e cathéter
jusqu'a ce quil se libére.
NON DESTINE A UN HEMOTHORAX OU AU DRAINAGE
D'AUTRES LIQUIDES. L'évent thoracique THORA-VENT n'est
pas indiqué en cas dhémothorax ou pour évacuer un fluide
autre que I'ai. Méme si ce dispositif peut opérer en présence de
petites quantités de liquide (5 ml) sans que cela géne son
fonctionnement, des volumes plus importants peuvent causer
des problémes. Si a Iinsertion vous constatez un hémothorax ou
la présence d'un autre liquide, vous devrez utliser une autre
procédure.
MAINTENIR UNE BONNE ETANCHEITE. Aucun air ne doit
pénétrer, pour éviter un emphyséme sous-cutan
En cas de risque de pneumothorax suffocant, des
multiples ou un gros cathéter (drain thoracique) pourralem éue
nicessaies pour obleni une décompression adécuat
Lors d'un drainage continu d'air sur une période pr
faudrait & envisager ure terertion opplmentaie sosceptie
de remédier au probii
Le chirurgien ou e rstant devra garder présentes
T'espritles complications associées au traitement du pneumo-
thorax, y compris réexpansion et lacération des vaisseaux
intercostaux.
Toujours clamper le tubage d'aspiration lorsque 'évent thora-
cique n'est pas aspiré
Ne pas désinfecter IEvent Thoracique avec de I'alcool (propa-
nol). L'alcool (propanol) dégrade 'Event Thoracique.
. Sifobturateur d'occlusion est employé pour faire la vérification
de fuites dair, enlevez fobturateur d'ocelusion lorsque Ia vérifi-
cation est terminée. Le Ventilateur Thoracique ne ventile pas de
Vair i lobturateur docclusion est en place.
Jeter les aiguilles dans des contenants pour aiguilles homologués
confomément aux réglementations en vigueur et aux régles.
de linstitution.
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Sterile, si l'emballage n'a pas 6té ouvert et 'est pas endommagé.

La réutiisation de ce dispositif & usage unique peut entrainer linfection

du patient etiou le mauvais fonctionnement du dispositf

Comamonnels
magnétique

UresSil THORA-VENT [ de |

Thoraxventilations-Set

ANWENDUNGSGEBIE;

Das Thoraxventilations-Set THORA-VENT ist zur Behandlung von
‘Spontanpneumothorax sowie von traumatischem und iatrogenem
Pneumothorax bestimmt. Es kann auch zur Absaugung von Luft
nach Thoraxoperationen sowie zur Therapie des Pneumothorax
nach Entfernung von Thoraxsonden verwendet werden. Nicht bei
Patienten mit bekannter Allergie gegen Kiebeband oder Klebstoff
verwenden. Dieses Produkt ist i die kurzzeitige Verwendung (mehr
als 24 Stunden und weniger als 30 Tage) vorgesehen.
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GEBRAUCHSANWEISUNG:
1. Geeignete im2.

UreSil Juego de Drenaje g

Toracico THORA-VENT

UTILIZACION:

El Juego de Drenaje Torécico THORA-VENT ha sido disefiado para
el tratamiento de neumotorax espontaneo, traumatico o yatrogé-
nico. También puede utlizarse para extraer el aire del pecho des-
pués de una intervencion toracica y para el tratamiento de neumo-
térax que pueda tener lugar después de la exiraccion de un tubo

del térax. No utiizar en pacientes con alergias conocidas al esparadrapo
olos adhesivos. Este producto estd diseriado para un uso a corto plazo (

més de 24 horas y menos de 30 dias).

ROCAR
SENALROJA
DE DIAFRAGMA
CATETER
RADIOPACO ] PYERTO AUTO SELLABLE
N TAPA ATADA
\_ orrFicios L BRIOA
LATERALES
o ‘CANULA DE
PARCHE ADHESIVC
ASPIRACION
anmi
REFLUJO DE UNA VIA' JERINGA
PUERTO DE DRENAJE RESPIRADEROS
AUTO SELLABLE

TAPON DE OCLUSION DEL
L oisposivo E DRENAJE TORACICO

SET DE TUBO DE SUCCION

CON PINZA |
TONEL

in der Medioclavicularlinie 0.a., wéhlen.

2. Anwendungsort nach Standardverfahren vorbereiten. Am gewahiten

des Skalpells leinen

vornehmen. Falls gewdinscht, kann beigelegte Klemme zur stumpfen

Préparierung des Einschnitts verwendet werden.
Schutzschlauch vom Trokar entferen und den Trokar durch
den selbstdichtenden Port in die Vorrichtung einfiihren. Die
Spitze des Trokars sollte die Katheterspitze leicht iberragen.
Schutzhillle vom Katheter entfernen. Mittlere Teile des Papiers
iiber dem Klebstreifen abziehen
Daumen auf den Griff des Trokars legen, die Vorrichtung an der
Insertionsstelle plazieren und Trokar/Katheter durch die
vorbereitete Inzision knapp iber der Rippenoberkante in den
Pleuraraum einfiihren. Darauf achten, dass Rippe und Rippen-
periost nicht verletzt werden
Das Eindringen des Katheters in den Pleuraraum wird durch
eine Bewegung der roten Indikatormembran angezeigt. Wenn
die Spitze des Katheters in den Pleuraraum eindringt, das
Einfiihren des Trokars anhalten und die ganze Lange des
Katheters einfiihren. Den Trokar entfernen. Trokar nicht wieder
in den Katheter einfiihren, bevor dieser vollstéindig aus dem
Korper des Patienten entfernt wurde. Wenn die Katheterspitze
im Pleuraraum liegt, wdlbt sich die rote Indikatormembran nach
ben, wenn ein Druck von mehr als (>) 2 mm Hg (+2,72 cm
H20) durch den Katheter ibertragen wird. Bei einem Druck von
weniger als minus (<) 2 mm Hg (2,72 cm H20) senkt sie sich.
Die Indikatormembran funktioniert nicht korrekt, wenn der Pa
tient kiinstiich beatmet wird oder wenn ein konstanter Sog vor-
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Papier von den Seitenteilen des Kiebstreifens abziehen und den
Kiebstreifen auf die Brustwand aufdriicken. Die Haut muss
vollstéindig trocken sein; anderenfalls klebt der Klebstreifen nicht.
Wenn der selbstdichtende Port nicht benutzt wird (nicht einger-
astet ist), muss er mit der befestigten Kappe geschlossen
werden

Bei aktiven Patienten sollte die Vorrichtung durch den Klebstrei-

fen und die Nahtffnungen an der Oberseite der Vorrichtung

vernaht werden, um eine zuséitzliche Veerankerung in der Haut
des Patienten herzustellen,

10. Falls zusatzlicher Klebstreifen zum Verankern der Vorrichtung
benutzt wird, diirfen die Liftungslécher nicht verklebt werden
(siehe Abbildung).

AUF FORTLAUFENDEN LUFTVERLUST KONTROLLEREN:

1. Der Thoraxventilator Verschlut-Stopfen kann dazu benutzt

werden, um einen fortlaufenden Luftverlust vom Lungenfligel

des Patienten zu kontrollieren. Den Verschluf-Stopfen in das

Luer-Lock des selbsidicmendes Ports einfiihren und befestigen,

um den Tt Bei

Verschit Stopfen eniifo dos System maximal 0,02 cm*/Min.

Luft bei einem Druck von 15mm Hg. Achtung: Den Verschiut-

Stopfen entferen, wenn die Kontrolle beendet ist. Der

Thoraxventiator entiiftet keine Luft, falls der VerschiuB-Stopfen

eingesetzt ist. Den selbstdichtenden Port mit der befestigten

Kappe abdichten, nachdem der VerschiuB-Stopfen entfernt

©

1. Die Luft kann manuel mit der Aspirationskanile aus dem Pleu-
raraum gepumpt werden. Die Aspirationskaniile durch den
selbstdichtenden Port in das Liiftungsloch einfiihren. Die 60-
ccm-Spritze mit dem Luer-Lock an die Aspirationskanile
anschiieRien und mit der Spritze Luft aus dem Pleuraraum
aspirieren. Die Spritze nicht direkt an den selbstdichtenden Port
anschiieBien. Die Aspirationskanile durch leichtes Drehen und
Ziehen am Flansch (siehe Abbildung) der Aspirationskaniile
sffnen. Den selbstdichtenden Port sofort nach dem Entfernen
der Aspirationskanile mit der befestigten Kappe verschliefien.
Wenn sich geringe Mengen natirlicher Fliissigkeiten im Gerat
ansammeln solten, konnen diese mit einer Spritze tiber den
Drainageausgang entfert werden

ANSCHLUSS AN EXTERNE SAUGVORRICHTUNG:

1. Zum Anschiuft an ein Saugsystem: Saugschlauchset aus dem
Beutel nehmen. Beim Anschlieien des Schlauchsets die Klemme
am Set schliefien. Kaniile durch den selbstdichtenden Port des
‘Thoraxventils einschieben und mit dem Luer-Lock verriegeln.
Trichter an das Saugsystem anschlieen und die Klemme ffnen.
Ein geeignetes Verfahren zur Druckentiastung verwenden. Der
Saugdruck darf 14,7 mm Hg (20 cm H20) nicht tiberschreiten
Wenn kein Sog am Thoraxventil anliegt, Saugschlauchset stets
abklemmen. Wenn der Saugschlauchset nicht mehr bendtigt

DE USO:
1 lugar de puncién, segundo inter
espacio en la linea medio clavicular o en otro punto apropiado.
Prepare el drea a través del procedimientoestandar. Utlizando el
escalpelo, realice unapequefia incision en la piel dentro del
areaseleccionada. Si lo desea, se pueden utiizar losforceps in-
cluidos para diseccionar Ia incisién enforma directa.

Extraiga la vaina protectora del rocar e inlrodizcalo en el dispo-

sitivo a través del conector luer-lock posterior. La punta del

trocar debe sobresalirligeramente més all4 del extremo del
catéter.

Retire la vaina protectora del catéter. Retire las porciones de

papel centrales que recubren el parche adhesivo.

Con el pulgar sobre el mango del trocar posicione el dispositivo

e introduzca el conjunto trocaricatéter en el espacio pleural a

través de la incision preparada inmediatamente por encima del

borde superior e la costilla. No atraviese la costila o el
periostio.

La entrada del catéter en la cavidad pleural se detecta por la

fluctuacion del diafragma rojo. Cuando la punta del catéter

entra a la cavidad pleural, deje de avanzar el trocar e introduzca
el largo completo del catéter. Quite el trocar. No vuelva a intro-
ducir el trocar a menos que haya exraido el catéter completa-
mente del paciente. Mientras la punta del catéter esté en el
espacio pleural, el diafragma indicador rojo fluctuara hacia arriba

cuando se transita a través del catéter una presin superior a

2 mm Hg y se retraerd hacia abajo cuando a través del catéter

se transmita una presion inferior a 2 mm Hg negativa. EI

indicador no funcionara adecuadamente si al paciente se le
administra ventilacion mecanica o succién constante.

Relire las porciones de papel e las aletas adhesivas laterales y

adhiéralas sobre el pecho.  La superficie de la piel necesita

estar totalmente seca para poder promover a adhesion del
parche.

Cuando el puerto auto sellable no est en uso (no conectado),

hay que sellario con tapa atada al mismo.

Si se espera que el paciente estard activo, se debe coser sutu-

ras a través del parche adhesivo asi como por las aperturas de

suturar en la parte superior el dispositivo para anclarlo atn
més ala piel del paciente.

10, se usa cinta adicional para anclar més el dispositivo, cuidado

le o poner cinta sobre los respiraderos (véase el diagrama).

VERIFICACION DE FUGA CONTINUA DE AIRE:

Eltapon de oclusion del Dispositivo de Drenaje Tordcico puede

usarse para verificar si hay fuga continua de aire de [0 puimo-

nes del paciente. Para ocluir el Dispositivo de Drenaje Toracico,
inserte y asegure el tapén de oclusion al luer-lock en el puerto
autoselador. Con el tapdn de oclusion del Dispositivo de

Drenaje Toréicico en su sitio, el sistema no ventea més de .02

cclmin de aire a presion de 15mm Hg. Advertencia: Retire el

tapén de oclusion una vez completada la verificacién. El Dispo-
sitivo de Drenaje Torcico no ventea aire cuando el tapon de
oclusion esté en su lugar. Cierre el puerto autosellador con la
tapa atada después e reirar el tapn de oclusion.

ASPIRACION:

1. Se puede sacar el aire el espacio pleural manualmente uiiza-

ndola canula de aspiracion. Inserte la canula en el dispositivo a

través del conector luer posterior. Conecte la jeringa de 60 cc. al

conector luer de la canula de aspiracion y utiice la jeringa para
extraer el aire del espacio pleural. No conecte la jeringa directa-
mente al puerto autosellable. Extraiga la canula de aspiracion
con movimientos suaves de torcer y tirar del reborde de la
canula de aspiracion (véase el diagrama). Selle inmediatamente
el puerto auto sellable con tapa atada al mismo después de
extraer la canula de aspiracion

Si se acumulan en el dispositivo pequefias cantidades de fluidos

que ocurren de modo natural, se puede eliminar el fluido a

través del puerlo e drenaie utiizando una jeringa.

CCONEXION A SISTEMA DE ASPIRACION:

1. Si se quiere conectar a un sistema de aspiracion, extraiga la
linea de aspiracion de la bolsa. Cierre la pinza de la linea
mientras se conecta el equipo. Inserte la canula en el conector
luer lock posterior  asegure Ia conexion. Conecte el conector
de la linea al sistema de aspiracion y abra la pinza. Debe
emplearse una presion de evacuacion apropiada. No excede a
14,7 mm Hg (20 cm H20) de vacio. Mantenga pinzado el tubo
de aspiracion mientras no se est aspirando a ravés del catéter
de drenaje toracico. Siya no se necesita el juego de tubo de
succion, se o debe quitar & inmediatamente selar el puerto auto
sellable con tapa atada al mismo.
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wird, ist er zu entfernen und sofort mit demn
Port mit der befestigten Kappe verschlieRien.

WARNHINWEISE/KOMPLIKATIONEN:

1. Trokar beim Einfihren in den oder Herausziehen aus dem
selbstdichtenden Port des Thoraxventis nicht drehen.

2. Trokar nicht wieder in den Katheter einfiihren, bevor dieser
volistéindig aus dem Kdrper des Patienten entfernt wurde.

3. PROBLEME BEI DER ENTFERNUNG DES KATHETERS Bei

iner Penetration des er bei
Wiedereinfiihrung des Trokars, nachdem der Rathetr o
Brustwand plaziert wurde, kann es zur Beschédigung des
Katheters und dadurch zur Verhakung im Kérper kommen
Normalerweise sollte sich der Katheter ungehindert herausziehen
lassen. Falls ein Widerstand zu spilren ist, hat sich der Katheter
moglicherweise verhak. In diesem Fall sollte der Katheter
operativ entfernt werden. Alterativ kann der Katheter von der
proximalen Befestigung an der Vorrichtung her aufgeschnitten
und gesichert werden und dann Dilatatoren iber den Katheter
geschoben werden, um diesen aus der Verhakung zu Igsen.

4. NICHT ZUR DRAINAGE BEI NAMATOTHORAX UND VON
ANDEREN FL
fons-Sal THORA-VENT it ausschieticn zur Enummng des
Thorax und nicht zur Sekiretdrainage bei Hamatothorax oder zur
Drainags anderer Fissigheion besimmt. Zwar it 65 geaignet

Falls nach Einfihung der Vorrichtung feslgestellt wird, dats ein
vorliegen,

ist ein anderes Verfahren zu wahlen.

5. LUFTDICHTER VERSCHLUSS. Die Vorrichtung muf luftdicht
verschiossen werden, um die Bildung subkutaner Emphyseme zu
vermeiden

6. Bel lebensbedrohlichem Spannungspneumothorax miissen zur
Druckentlastung u.U. mehrere \/enme cder ein groflumiger
Katheter (Thoraxsonde) verwendet w

7. Falls eine langerfristige Entliftung oforderih s, solten
zusatzliche interventionelle Mafinahmen in Betracht gezogen

werden
8. Der Arzt solte die moglichen Komplikationen der Pneumotho-
raxtherape (z 8- emeute Expansion, Verletzung der Inerkostal-
gefae) ke
°. saugscmaucnsen stets abklemmen, wenn kein Sog am
Thoraxventil anliegt.
10. Desinfizieren Sie den Thoraxventil nicht mit Alkohol (Propano).
Alkohol (Propanol) verschlechtert den Thoraxventil
11.Wenn der Verschiu-Stopfen benutzt wurde, um die Luftverlust-
kontrolle durchzufiihren, den VerschiuB-Stopfen entfernen, wenn
die Kontrolle beendet ist. Der Thoraxventiator entliftet keine
uft, falls der Verschlu-Stopfen eingesetat ist.
12 Entsorgen Sie scharfe/ spitze Gegensténde in einem
zugelassenen Behalter fir scharfe/ spitze Gegenstinde
gemé den geltenden Vorschriften und der Institutsrichtinien.

Steril bei ungedffneter und unbeschadigter Verpackung. Die
Wiederverwendung dieses Geréts kann zu Infektionen des Patienten
oder zu Fehlfunktionen des Gerats fiihren.

A

Bedingt MR-
sicher

ACION
No haga girar el trocar durante su introduccion o durante su
extraccion a lravés del conector posterior.
No intentar reinsertar el trocar a menos que el catéter se haya
extraido completamente del paciente.
EXTRACCION DIFICIL DEL CATETER. Si el catéter es introdu-
cido inadvertidamente a través de la costilla del periostio, 0 el
trocar se reintroduce después de la colocacion del catéter en el
torax, el catéter puede quedar alterado y trabado en el paciente.
La extraccion del catéter no debe oponer resistencia. Si s
encuentra resistencia, el catéter debe estar retenido. Se recomi-
enda la extraccion de un catéter retenido mediante intervencion
quirirgica directa o cortando el catéter, asegurandolo  percuta-
neamente pasando disadores sobro o catéter hasta conseguir
su desblog
N0 PARA HEMOTORAX U OTROS DRENAJES DE LIQUIDOS.
El set Drenaje Toracico no esta indicado para hemotorax o
evacuacion de otros fluidos que no sean aire. Aun cuando el
dispositivo pueda acomodar pequerias cantidades de liquido (5
) sin que resulte afectada la funcion, gran cantidad de liquido
podria afectar la funcion del dispositivo. Si después de
insercién se presenta hemotorax u otra emisi6n de liquido, debe
utiizarse un procedimiento alternativo.
MANTENIMIENTO DE UN SELLADO APROPIADO. Debe
mantenerse un sellado estanco del aire para prevenit un
enfisema subcuténeo.
En caso d resgo do neumotorax pertnsiv, pueden ser
necesarias ventilaciones mutiples o un catéter grueso para
Conseguir una ventiacion adecuada
El drenaje continuo de aire durante largos periodos debe hacer
considerar la necesidad de una intervencion.
El facultativo debe ser conocedor de las complicaciones
asociadas con el tratamiento del neumotorax, incluyendo la
reexpansion y laceracion de los vasos intercostales
Mantener pinzado el tubo e aspiracion mieniras no se esta
aspirando a través del catéter de drenaje toracico.
10.No desinfecte el Dispositivo de Drenaje Toracico con alcohol
(propanol). El alcohol degradar el Dispositivo de Drenaje
Torécico.
11.5i se ha usado el tapén de oclusion para verifcar fuga de aire,
reire el tapdn de oclusion una vez completada la veriicacion.
El Dispositivo de Drenaje Toracico no ventea aire cuando el
1apon de oclusion st en su lugar.
2. Eliminar las agujas ullizando un contenedor de agujas
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aprobado segan las normativas aplicables y la politica insfitucional.

Estéril si el paquete estd sin abrir y no esta danado. La
reutilizacion de este dispositivo de un solo uso puede provocar
infeccion al paciente y/o un mal funcionamiento del dispositivo.

A
condicional

UresSil THORA-VENT [ tr |

Torasik Vent Prosediir Tepsisi

KULLANIM AMACI:
THORA-VENT Torasik Vent Prosedilr Tepsisi spontan, travmatik
veya iatrojenik pnomotoraks tedavisi icin tasarmianmistir. Bu ayni

a torasik ameliyat sonrast gogisten hava bosaltmak igin ve
de goqils tipi gikartimasindan sonra olusabilecek pndmotoraks
tedavisi igin de kullanilabili. Bant veya yapistiriciya alerjisi tespit edilmis.
hastalarda kullanmayin. Bu iriin, kisa sirel kullanim igin tasarlanmistir
(24 saatten fazla ve 30 giinden az).

TROKAR

KIRMIZI SINYAL [ﬂ

DIYAERAMI
RADYO-OPAK. / KENDINDEN MOHURLENEN
KATETER 7 - PORT BAGLAVIA Pl ILE

\_ kenar DELIKLERI _Funs

YAPISKAN YAMA s ASPIRASYON

e
ANTIREFLO a0ce
i SIRINGA
orenas. s HAVA VENTLERI
(3 TORASIK VENT
OKLUZYON TAPAS!
KISKAGLI EMME
T0R0 e, —
—ﬂ:@% HONI
KULLANMA TALIMATLARI:

BBlgeyi secin, tercihen midklavikular hattaki ikinci ara bosluk
veya diger bir uygun konum,
Standart prosedilrii uygulayarak sahay: hazirlayin. Bisturiyi
kullanarak segilen sahadaki ciltte kiigilk bir yarik agin. Istenirse
verilen pens yarigin agikca incelenmesi igin kullanilabilr.
Trokardan koruyucu tiipii gikartin ve kendinden miihirlenen port
iginden trokan cihaza yerlestirn. Trokarin ucu kateterin ucundan
biraz daha ileri gikmalidir
Kateterden koruyucu kilif gikartin. Yapiskan yamadan kagit
kaplamasinin orta kisimlarini soyun.
karin sapinda olarak, cihazi

trokar/kateter asamblesini plevral bosluga yaptiginiz kesikten
iceri sokun ve kaburganin superior sinirinin hemen stinde
kalin. Kaburgaya veya onun periosteumuna tecaviiz etmeyin.
Kateterin plevral bosluga girisi kirmiz: sinyal diyaframinin asag
yukari oynamasi ile gosterilecektir. Kateterin ucu plevral bosluga
girdiginde, trokari lerletmeyi durdurun ve Kateterin tamamini
yerlestirin. Trokan gikartin. Kateter hastadan tamamiyla ikarti-
madan trokar tekrar igeri sokmayin. Kateterin ucu plevral
boslukta iken, kateterin mm Hg den fazla (>) (+2.72 cm
su) basing gegerse kirmizi sinyal diyafram yukar dogru yonlene-
cek ve negatif 2 mm Hg az (<) (-2.72 om su) basing gegerse
sinyal geriye cekilecektir. Eger hasta ventile ediliyorsa veya
devamii emis yapiliyor ise gosterge muhtemelen dogru fonksiyon
gostermeyecektir.
Yapiskan yamanin kanatiarindaki kagidi soyun ve yamayi gogiis
duvarina yapistinn. Yamanin iyi yapisabilmesi icin deri yiizeyi
tamamen kuru olmalidir.
Kendinden-mihiirienen port kullaniimiyorken (mesgul degil iken)
onu ipli baslik ile mihirieyiniz.
Eger hastanin akif olmasi bekleniyorsa, Gihazi hastanin derisine
daha iyi sabitiemek icin yapiskan yama iginden ve cihazin stin-
deki deliklerden sutur ile dikiimelidir.
10.Eger cihazi daha da sabitlemek igin flaster kullaniliyor ise, flas-

teri hava delikleri iizerinden gegirmeyiniz (diyagrama bakiniz).
SUREKLI HAVA SIZINTISI IGIN KONTROL EDINIZ:
Torasik Vent oklizyon tapas! hastanin akcigerinden sireki hava
sizintist kontrolii yapmak igin kullanilabilir. Torasik Venti okliide
etmok en olizyon apasi kendindenmirienon port dad
e sokup sikilastiriniz. Okliizyon tapasi yerinde iken,
i Hg basincinda .2 cmidakikadan fazla hava ventile
etmeyecektir. lkaz: Kontrol tamamlaninca okliizyon tapasini
gikartiniz. OKliizyon tapas1 yerinde iken Torasik Vent hava
ventile etmeyecektir. Oklizyon tapasi cikartildiktan sonra ken-

portu ipli baslik ile
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ASPIRASYON:

Aspirasyon kanilli kullanilarak plevral bosluktan hava manile!

olarak pompalanabilir. Aspirasyon Kanilini kendinden-

mihiirlenen port kanali ile vente sokun. Liler sabitlemeyi
kullanarak 60 cc sinngayr aspirasyon kaniliine takin ve plevral
bosluktan disar hava ikartmak igin siringayi kullanin. Siringayi
dogrudan kendinden-miihirlenen porta takmayin. Aspiras,
kaniiliini nazikge dondirerek ve aspirasyon kanili izerindeki
flans1 ekerek (diyagrama bakiniz) Gikartin. Aspirasyon kanilinii
gikarttiktan sonar derhal kendinden-mihiirienen portu ipli basligi
kullanarak mihirleyin.

Eger cihazda kilgilk miktarda tabii olarak olusan sivilar birkir ise,

bu swi sininga ile drenaj portundan ikartiabil.

HARICI EMIS EKLENTISI:

1. Eger emis sistemine bir eklenti arzu edlirse, emme tipiini
posetinden gikartin. Seti takarken tip setinin éstiindeki kiskact
kapatin. Kanilii Torasik Vent iizerindeki kendinden-mihirienen
port kanali ile igeri sokun ve ler Kildini evirerek yerine kiltleyin.
Huniyi emme sistemine takarak kiskaci agin. Uygun bosaltma
basinci kullaniimalidir. 14.7 mm Hg (-20 cm su) emisi asmayin,
Torasik Vente emis uygulanmadii zaman daima emis tipi
setini kiskaclayin. Eger emis tiipi setine artik intiyag kalmadi
ise, onu ikartin ve derhal kendinden-mihiirlenen portu ipli

»
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1. Trokan, Torasik Vent izerindeki kendinden-milhirlenen port
iginden yerlestirirken veya geri gekerken déndirmeyiniz.

2. Kateter hastadan tamamen ikartiimadikga trokar: tekrardan
igeri sokmaya calismayin.

3. KATETERIN ZOR GIKARTILISI. Eger kateter yanlisiikia kaburga

periosteumundan yerlestirilmis ise veya trokar kateterin gogiis

duvarina yerlestiriimesinden sonar tekrardan sokulmus ise,

kateter hasar gorebi astanin iginde kilitlenebilr. Kateterin

cikartiimasinda bir karsi-koyma olmamalidir. Eger bir karsi-

koyma olur ise kateter yerinde tutulup kalabilir. Tavsiye edilen

sudur ki yerinde tutulmus kateter dogrudan cerrahi miidahale ile

serbest birakilabilir veya kateteri cinazin en yakinindaki

eklentisinden kesip, sabitleyip ve dilatérleri perkiitan olarak

kateter iizerinden gegirerek eklentisinden kurtulmasi saglan-

malidr.

HEMATORAKS VEYA DIGER SIVI DRENAJI ICIN DEGILDIR.

THORA-VENT Torasik Vent havanin disinda hematoraks veya sivi

cikartiimas: igin endike degildir. Her ne kadar cihaz fonksiyonunu

engellemeden az miktarlarda siviya (5 cc) dayaniki ise de, daha

fazla miktarda swi cinazin fonksiyonunu etkileyebilir. Eger igeri

sokulduktan sonra, hematoraks veya diger svi birkintisi oluyor

ise, bir alternatif prosediir kullaniimalidir.

DOGRU SEKILDE MUHURLU OLMASINI SURDURUN. Subki-

tan emfizemay) Gnlemek icin hava-gegirmez bir miihirieme

siirdriimeliir.

Tehlike arz eden pnomotoraks geriimi durumunda, yeterli

havalandirmay: saglamak icin daha fazla ventler veya bilyiik

Kateter (g5g0s tipi) gerekebilr.

Uzatilmis siirelerle sirekii hava drenajt bir ilave miidahale

tedavisi distintlmesinin alarmi olarak gérimelidir.

Hekim, interkostal damarlarin yeniden genisletiimesi ve laseras-

yonu da dahil olmak iizere pnomotoraks tedavisine liskin

komplikasyonlarin farkinda olmalidir.

Torasik Vente emis uygulanmadii zamanlarda daima emis tipii

setini kiskaglayiniz.

10-Torask Vert alkol (propana e dezenfekio omeyiiz. Alol
(propanol) Torasik Ventin kalitesini bozacal

11.E50r oklizyon tapas bif ava avemas: Kontra i kullanich s,
kontrol tamamlandiktan sonra okliizyon tapasini gikartiniz.
Okliizyon tapasi takil iken Torasik Vent hava ventilasyonu
yapmayacakir.

12.Kesici delici aletlerin, onayl kesici delici alet kabi kullanilarak
gegerl yonetmelilere ve kurum politiasina uygun sekide bertaraf

esi.

IS

o

°

®

©

Ambalaj agimadiginda ve hasarsiz oldugunda sterildir. Bu tek

kullanimiik cihazin tekrar kullanim: hastalik bulasmasina velveya

cihazin anzalanmasina neden olabilr.
A

ALY
Wanyetk
Rezonans

Kosullan



Ure?ll S_istema per

aspirazione toracica
THORA-VENT

UTILIZZO:
Il sistema per aspirazione toracica UreSil THORA-VENT & stato
progettato per il trattamento del pneumotorace spontaneo,
traumatico o iatrogeno. Pud essere usato anche per aspirare

aria dallo spazio intrapleurico dopo un intervento chirurgico al
torace e per il rattamento dipneumotoraci che si possono verifi-
care dopo l'estrazione di un tubo. Non usare su pazienti con allergie

note a cerotti o adesivi. Questo prodotto & destinato a un utiizzo a breve

termine (superiore a 24 ore e inferiore a 30 giorni).

RecusRn
=
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VALVOLA ANTIRIFLUSS
UNIDIREZIONALE SIRNGA

DASPIRAZIONE

0RO DI DRENAGGIO, )

FTosOLANTE B APRESE MR

) TAPPO DI OCCLUSIONE DEL
SISTEMA PER ASPIRAZIONE

APPARECCHIATURA  TORACICA
DASPIRAZIONE
‘GON MORSETT MBUTO

ISTRUZIONIPER L'USO:

Scegliere la zona in cui intervenire, preferibilmente in corrispon-

denza del secondo spazio intercostale sulla linea emiclaveare o

in un'altra zona che sia ritenuta idonea.

Preparare ['area di intervento con procedura standard. Con il

bistur, effettuare una piccola incisione cutanea nellarea interes-

sata. Se si desidera, le pinze in corredo possono essere ulllizzate
per sezionare l'ncisione con precisione.

Rimuovete i ubo poletvo dalrequart ed inrodure I requart

nellapparato attraverso apertura autosigillante. La punta del

trequarti dovrebbe fuoriuscire leggermente olre la parte

terminale el catetere.

Rimuovere Ia guaina protettiva del catetere. Rimuovere le parti

centrali della protezione di carta dal cerotto adesivo.

‘Tenendo il pollice sopra il manico del trequarti, posizionare i

disposivo ed ntadure | et quaricaletere el spazio

Tincisione effettu:

imanondo sppénc 1 Sopra dlla parte superoe dells osicla
Non invadere la costola o il suo periostio.

La

i
catetere ¢ entrato nella cavita pleurica. Quando la punta del
catetere penetra la zona pleurica, non introdurre ulteriormente il
trequarti ed introdurre interamente il catetere. Rimuovere il
trequarti. Non reinserie il trequart a meno che il catetere sia
stato completamente rimosso dal paziente. Quando la punta del
catetere si trova nello spazio pleurico, il segnale rosso del dia-
framma si alzera verso Ialto se viene trasmessa attraverso il
catetere una pressione superiore a 2 mm. Hg (+2.7 cm. acqua)
& si abbassera se la pressione che viene trasmessa attraverso i
catetere ¢ inferiore a - 2mm. Hg (-2,72 cm. acqua) Lindicatore
non funziona bene se dellaria entra nel paziente o se & sotto-
posto ad aspirazione costante.
Togliere la carta delle alette laterali del cerotto adesivo e far
aderire il cerotto alla parete toracica. Per fare aderire il
cerotto adesivo assicurarsi che la superficie cutanea sia
propriamente asciutta.
Quando lapertura autosigillante non viene usata (non &
occupata), chiuderla con il tappo ancorato.
Se si prevede una certa atlivita da parte del paziente, i punti
di sutura dovrebbero venire applicati straversosia i ceroto
adesivo che i fori di sutura che si trovano nella
superiore dellapparato. Questo servira ad esirano meglio
alla pelle del paziente
Nel caso sia necessario usare del cerotto aggiuntivo per
attaccare meglio apparatol non applicario sulle prese per
Taria (fare riferimento al diagramma).
CONTROLLO DI FUORIUSCITA D'ARIA CONTINUA
Il tappo di occlusione del sistema per aspirazione toracica
pud essere utilizzato per controllare se vi sia una fuoriuscita
daria continua dal polmone del paziente. Per bloccare il
sistema per aspirazione toracica, inserire e fissare il tappo i
occlusione al raccordo luer-lock sullapertura autosigilante.
Una volta fissato il tappo di occlusione, il sistema non lascera
fuoriuscire pit di 0,02 cc/min di aria a una pressione di 15
mmHg. Avvertenza: Rimuovere il tappo di occlusione una
volta completato il controllo. I sistema per aspirazione tora-
cica non lascia fuoriuscire aria se il tappo di occlusione &
inserito. Una volta rimosso il tappo di occlusione, sigillare
rapertura autosigillante con il tappo ancorato
ASPIRAZIONE
Per aspirare aria manualmente dallarea pleurica, usare la
cannula daspirazione. Inserire la cannula daspirazione nello
sfiato atiraverso Iapertura autosigillante. Attaccare la siringa
da 60 cc. alla cannula d'aspirazione usando 'accessorio luer,
© utilizzare Ia siringa per aspirare I'aria dallo spazio pleurico.
Non applicare Ia sifinga direttamente allapertura autosigi-
Nenle, Rlmuoer o cannula fegpiszkona trando gertl-
mente la flangia della cannula stessa verso l'esterr
facondla ructar 5 56 stosea al fampo ateses (6 fri
mento al diagramma). Dopo aver rimosso la cannula, sigillare
immediatamente 'apertura autosigillante usando il tappo

ancorato.
Se piccole quantita di liquido si depositano in modo naturale
nellapparato, & possibile aspirare questo liquido dal foro di
drenaggio usando una siringa.

COLLEGAMENTO D'ASPIRAZIONE ESTERNA

Se si desidera collegare 'apparato ad un sistema aspirante,
togliere il kit del tubo d'aspirazione dal suo contenitore.
Chiudere il morsetto sul tubo mentre il tubo viene collegato.
Inserire Ia cannula nellapertura autosigillante del sistema per
aspirazione toracica e fissarla awitando la chiusura luer.
Attaccare I'mbuto al sistema d'aspirazione e quindi aprire il
morsetto. Si dovrebbe usare una pressione adeguata per
Iaria che viene aspirata. Non superare Ia pressione di 14,7
mm. Hg (20 cm acqua). Fissare sempre il tubo d'aspirazione
con il proprio morsetto quando non si intende aspirare uili-
zzando il sistema per aspirazione toracica. Se il kit del tubo
draspirazione non é pis necessario, rimuovetelo ed immedia-
tamente sigillare I'apertura autosigillante usando il tappo

ancorato.
AVVERTENZE/PRECAUZIONI:

otare il trequarti durante I'operazione di innesto o di
rimozione dallapertura autosigillante di aspirazione toracica,
Non cercare di reinserire il trequarti a meno che il catetere
sia stato completamente tolto dal paziente.
RIMOZIONE COMPLICATA DEL CATETERE. Se il catetere
viene introdotto inavvertitamente attraverso il periostio della
costola o se il trequarti viene introdotto di nuovo dopo che il
catetere & stato inserito nella parete toracica, il catetere pud
danneggiarsi e rimanere incastrato nel paziente. La rimozi-
one del catetere dovrebbe avvenire senza resistenza. Se si
incontra una certa resistenza, il catetere potrebbe essere
bloccato. Per poterlo rimuovere si raccomanda un intervento
chirurgico oppure si raccomanda di tagliare il catetere dal suo
attacco prossimale al dispositivo, assicurandolo e facendogli
passare sopra dei dilatator tramite metodo percutaneo per
liberare il catetere dal suo attacco.
NON USABILE PER IL DRENAGGIO EMOTORACICO O DI
ALTRILIQUIDI. Il sistema per aspirazione toracica TRU-
CLOSE non & indicato per il drenaggio emotoracico né per il
drenaggio di fluidi, a parte I'aria. Anche se apparato pud

del

liquido emotoracico o di altro liquido, si consiglia si usare un

procedimento alternativo

MANTENIMENTO DELL'ERMETISMO DEL SISTEMA. Si

deve mantenere un ermetismo a tenuta d'aria per impedire

che si formi un enfisema sottocutaneo.

In caso di pneumotorace iperteso pericoloso, possono

essere necessari sistemi per aspirazione toracica multipli o

un grande catetere (tubo toracico) per riuscire ad ottenere

un'aspirazione adeguata.

Un‘aspirazione d'aria necessaria e continua per un periodo

prolungato dovrebbe indicare che un altro intervento

potrebbe essere necessario.

1I medico dovrebbe essere consapevole di eventuali compli-

cazioni associate al trattamento del pneumotorace, inclusa la

riespansione e lacerazione dei vasi intercostal

Fissare sempre il tubo d'aspirazione con il proprio morsetto

quando non si intende aspirare utilizzando il sistema per

aspirazione toracica

Non usare alcol (propanalo) per la disinfezione el Aspira-

tore Toracico. L'uso di alcol (propanolo) danneggia Aspira-

tore Toracico

Se il tappo di occlusione era stato usato per eseguire il

controllo sulla fuoriuscita d'aria, occorre rimuovere il tappo di

occlusione una volta che il controllo sia stato completato. Il

sistema per aspirazione toracica non lascia fuoriuscire afia

se il tappo di occlusione & inserito.

Smaltire gli aghi usando contenitori per aghi approvati, in
rmativa vigente e alle politiche

istituzionali

Sterile se la confezione & chiusa e integra. Il iutlizzo di questo
dispositivo monouso pud causare uninfezione al paziente e/o

il malfunzionamento del dispositivo. '

compatiblconla
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UreSil THORA-VENT
Thoracale Ontluchting “

Procedureplateau

TE GEBRUIKEN VOOR:
Het THORA-VENT Procedureplateau voor Thoracale Ontluchting is

om lucht uit de thoraxhotte te verwiideren na thoraxchirurgie, alsook
voor de behandeling van peumothoraces na et verwijderen van
buizen uit de borstkas. Niet gebruiken b patiénten die allergisch zj

UreSil THORA-VENT

Thoracic Vent set for
luftdranage av torax

ANVANDNINGSOMRADE:

THORA-VENT &r avsedd att anvandas vid behandiing av spontan,
traumatisk eller iatrogen pneumotorax. Den kan ocksé anvandas
for att témma brosthalan pa Iuft efter toraxkirurgi samt fér
behanding av pneumotorax efter aviagsnande av toraxdrn. Fa ej

UreSil THORA-VENT
Thorax ventilationssaet m

ANVENDELSE:
The THORA-VENT Thoracic Vent Procedure Tray has been
desined for o roamen of spoiancos, aumatic o -
genic pneumothora in also be used for evacuating air

sult afer chest tube removal

anvandas pé patienter med kind allergi mot tejp
D

avsedd endast for ning (mer &n 24 timmar

voor tape of Keefmiddelen. Dit product is bedoeld voor korte-termin
gebruik (meer dan24 uur en minder dan 30 dagen)

TROCART

DIAFRAGHAMET
RODE INDICATOR

ZELFDIGHTENDE POORT
o MET LOSSE

ravioPAcuE
Sereh 7

jE—

KLEEFPLEISTER — ASPIRATION
CANNULA
ANTIREFLUX
TERUGSLAGKLEP e
spuiT
ZELFDICHTENDE
AFVOEROPENING™~ LUCHTGATEN

OCCLUSIE-PLUG VOOR
U THORACALE OPENING

swenesiaie
%@% SZG KokER

GEBRUIKSAANWIZING:

1. Kies de plaats bij voorkeur in de tweede intercostale ruimte op
de mid-claviculaire ljn, of een andere geschikte plaats.

2. Bereid het te behandelen gebied voor volgens de standaard pro-
cedure. Maak met behulp van de scalpel, een Kleine insniiding
in het te behandelen gebied. Indien gewenst, kan de bijgevoegde
Klem gebruikt worden om de insnijding netjes te ontleden

3. Verwider de beschermhuls van de trocart en breng de trocart in
het apparaat via de zeffdichtende poort. De punt van de trocart
steekt net uit de punt van de catheter

4. Verwijder de beschermhuls van de catheter. Verwilder het papier
van het middengedeelte van de Kleefpleister

5. Breng het apparaat in de juiste positie et de duim op de plastic
schiff van de trocart en breng deze met catheter in de pleurale
ruimte via de voorbereide incisie, terwijl u viak boven de
bovenrand van de rib biift. Ga niet door de rib of het periost.

6. Het fluctueren van de rode indicator in het diafragma geeft aan
dat de catheter in de pleurale hole binnengedrongen s. Als de
punt van de catheter de pluerale ruimte binnendringt, stop het
indringen van de trocart en introduceer e volledige lengte van
de catheter. Verwilder de trocart. Breng de trocart niet opnieuw
intenz de catheter volledig uit de patient verwijderd is.

Wanneer de tip van de catheter in de pleurale ruimte ligt, zal de
rode indicator in het diafragma naar boven uitslaan wanneer een
druk hoger dan () 2 mm Hg (+2,72 cm water) door de catheter
doorgegeven wordt en deze zal naar beneden bewegen wan-
neer de druk lager is dan (<) - 2 mm Hg (-2.72 cm water). De
indicator werkt niet correct wanneer de patient geventileerd
wordt of wanneer er constant afgezogen word:
de zikanten

bevestig do plesto op de borstwand. De hid moel volldiy

roog 2 om et Keven van de plser e bevorceren

8 Als
sluit ze af met losse doy

9. Wanneer verwacht wordt dat de patient actief zal zjn, moet men
hechtingen door de Kieefpleister en de hechtingsgaten in de
bovenkant van het apparaat naaien om het verder aan de huid
van de patient te verankeren

10. Als u het apparaat verder verankert met kleefband, leg de
Kleefband niet over de luchtgaten (zie diagrarm)

CONTROLE VOOR AANHOUDENDE LUCHTONTSNAPPING:

De Occlusie-Plug voor de Thoracale Opening kan ter controle

voor een aanhoudende luchtontsnapping van de long, van de.

patiént gebruikt worden. Om een Thoracale Opening af te
sluiten, dient men de occlusie-plug in de luer-lock, op de
zelfsluitende poort, te steken en vast te zetten. Met de occlusie-

plug in posite, zal het systeem niet meer lucht doorlaten dan .02

ca/min met een druk van 15mm Hg. Waarschuwing: Verwider de

occlusie-plug wanneer de controle begindigd is. De Thoracale

Opening zal geen lucht dooriaten wanneer de occlusie-plug

ingestoken bijft. Sluit de zelfsluitende poort met de losse dop

nadat de occlusie-plug verwiiderd is.

ASPIRATIE

L an mawoel ut do pltaso i geperitworden mel

de aspiratiecanule. Steek de aspiratiecanule door

zelfdichtende poort in de ontluchtingsbuis. Sluit e50cc Spuit

op de aspiratiecanule aan via de luer ftting en verwijder met

deze spuit de lucht uit de pleurale ruimte. Bevestig de spuit iet
rechistreeks in de zelfdichtende poort. Venwider de aspiratie-
canue doorzacht aan o flns van de aspaliscanue e draslen
ente trekken (zie diagram). Sluit de zelfdichtende poo

onmiddelik af met losse dop na het vewijderen van iy

aspiratiecanule.

Indien er zich in het apparaat een Kleine hoeveelheid natuurijk

voorkomende vioeistof accumuleet, kan men ze met een spuit

via de afvoeropening verwideren.

EXTERNE SUCTIE AANSLUITING

1. Neem, wanneer aansluiting op exteme suctie nodig is,
suctieslang set uit de verpakking. Slui tjdens het Saneiton van
de set de Klem op de slangset. Breng de canule in door de
zelfdichtende poort op de Thoracale Ontiuchting en zet deze vast
door de luerlock aan te draaien. Sluit de koker aan op het suctie-
systeem en open vervolgens de klem. De juiste evacuatiedruk
moet ingesteld worden. Ga niet boven de 14,7 mm Hg (20 cm
water) vacuum. Sluit de suctieslang altd af met de lem
wanneer deze niet via de Thoracale Ontluchter gebruikt word.
Als de suctieslang niet langer nodig i, verwiider ze en sluit de
zelfdichtende poort onmiddellk af met losse dop.

WAARSCHUWING/COMPLICATIES:

Draai tidens het inbrengen of verwijderen via de selfsealing

ingang, de aanpriknaald .

Probeer niet de aanpriknaald opnieuw in te brengen, tenz de

catheter volledig uit de patient verwijderd is.

MOEILIJKE VERWIJDERING VAN DE CATHETER. Wanneer

de catheter per ongeluk ingebracht is door de rib of het periost,

of de aanpriknaald opnieuw is ingebracht na plaatsing van de
catheter in de thorax wand, kan de catheter beschadigd zijn en
vastzitien in de patient. Het verwideren van de catheter moet
zZonder weerstand gaan. Wanneer weerstand wordt gevoeld, kan
de catheter vastzitien. Aanbevolen wordt een vastzitiende
catheter door directe chirurgische inerventie te verwideren, of
de catheter door te snijden bij zijin proximale verbinding met de

Thoracic Vent, de catheter vast te zetten en vervolgens

percutasn distlren over do calheler o osten it dze os

is gekome

NIET VOOR HEMOTHORAX OF ANDERE VLOEISTOF

DRAINAGE. De TRU-CLOSE Thoracic Vent kan niet gebruikt

worden bij een hemothorax of voor de verwijdering van

Vioeistoffen. Hoewel het systeem een Kieine hoeveelheid

Vioeistof (5cc) kan verwerken zonder dat het functioneren ervan

wordt aangetast, kan een grote hoeveelheid vioeistof de functie

verstoren. Wanneer bljkt dat na het inbrengen een hemothorax
of een andere vioeistof aanwezig is, moet een andere methode
gebruikt worden

HANDHAAF JUISTE AFDICHTING. Een luchtdichte afdichting

et gehanchasfd bijen om subculan emphysoer to

IS

ey “govl van een dreigende tensie-preumothorax, zin
msarders Vents of s sen rote caheter Jongdraim s nodig om
voldoende ontiuchting te verkrigen.

Continue drainage gedurende langere tjd zou een aanwijzing
moeten zijn om een adtionel interventie behandeling te
ovenwegen

De arts moet bedacht zijn op complicaties geassocieerd met de
behandeling van pneumathorax, inclusief re-expansie en lacera-
tie van intercostale v

Klen altjd de slangset af wanneer geen suctie uitgevoerd wordt
via de Thoracic Vent.

De Thoracale Ontluchter mag niet met alcohol (propanol)
ontsmet worden. Alcohol (propanol) degradeert de Thoracale
Ontluchter.

Wanneer om de
te controleren, dient de occlusie-plug te worden verwijdert
wanneer de controle voltooid is. De Thoracale Opening zal geen
lucht doorlaten wanneer de occlusie-plug ingestoken biift
Verwidering van fijne naalden met gebruik van containers

die i goedgekeurd voor fijne naalden en in oversenstemming
met de toepasbare regels en het nstituionee beleid.

Strel ol vepakking ongecpand en onbeschadigd s Horgebrik van
leiden

dit eenmalig te

storing aan het apparaat

MR-conditioneel

‘men mindre &n 30 dgr).
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BRUKSANVISNING:
Vil ett stalle, helst vid andra mellanrummet i linea mamillaris
eller annan Iamplig plats.
Forbered platsen med standardforfarandet.Med hidip av
skalpell gors ett itet hudsnitt pa den valda platsen. Om sa
6nskas kan den medfoljande pincetten anvandas for att
trubbigt dissekera snittet
Ta bort skyddshylsan fran troakaren och for in troakaren i
anordningen genom den sidlvférsiutande porten. Troakarens
spets ska skjuta ut en aning utanfor kateterns spets.
Ta bort skyddshylsan fran katetern. Ta av det mittersta
skyddspapperet fran haftlappen
Séitt tummen pa troakargreppet, placera anordningen i lage
och for troakar-kateter-enheten genom det gjorda insnittet in
i pleurahalan till omedelbart ovanfor revbenets ovre kant. Ga
inte for néira revbenet eller dess benhinna.
Nar atetern fors in i pleurahalan ror sig det roda signal-
membranet. Sluta att fora fram troakaren nar Kateterspetsen
trader in i pleuralhalan, och for in katetern | hela dess langd.
Avlagsna troakaren. Troakaren far inte foras in pa nytt
forran katetern har dragits ut helt fran patienten. Nar fateter
spetsensitar pA pists | plaurshdlan och et ryck
Sorre in () 2 minHg (+2.72 cmvation) svrfors via
Ktotern, bukiar ot r6ca signamembranet uat Nér et fryck
m & 15gre &n (<) - 2 mmHg (2,72 cm vatten) Gverfors via
Katetern bukiar det roda signalmembranet in. Indikatorn
fungerar inte om patienten ventieras eller sugs kontinuerligt
Ta av papperet pa héftlappens sidofiikar och fast lappen vid
brostkorgen. Huden maste vara helt torr forr att lappen skall

i
Nar den sjalvidrsiutande porten inte anvénds (ej ar
inkopplad) skall den stéingas med den vidhangande korken.
Om patienten forvantas vara aktiv, skall suturerna laggas
genom haftlappen och de suturhal som sitter verst pa
anordningen for att fésta den ytteriigare vid patientens hud.
©m o tofpanvinda i o 5 anordingen, i men ite
Iégga tejp dver luftventilerna (se diagray
KONTROLLERA FOR KONTINUERLIGT LUFTLACKAGE:
Thoracic Vent ocklusionsplugg kan anvandas for att kon-
trollera kontinuerligt luftiackage fran patientens lunga. For
att ockludera Thoracic Vent, for in och sakra ocklusions-
pluggen til luerkopplingen pa den sjalvforslutande porten.
Med ocklusionspluggen pé plats, luftventilerar systemet
hogst .02 co/min vid ett tryck av 15 mm Hg. Varning: Tag
bort ocklusionspluggen da kontrollen & slutford. Thoracic
Vent kan e luftventilera da ocklusionspluggen &r pasatt
Forslut den sjalviorslutande porten med den vidhangande
korken efter ocklusionspluggen & bortiagen.
ASPIRATION
Luft kan tommas ur pleuralhalan med anvandning av aspira-
tionskanylen. For darefter in aspirationskanylen i
anordningen via den sidlvforslutande porten. Anslut 60 cc
sprutan till aspirationskanylens luerkoppling och aspirera luft
ur pleurahalan med sprutan. Fast inte sprutan direk till den
sjalvforsiutande porten. Avlagsna aspirationskanylen genom
att forsikiigt vrida och dra | aspirationskanylens flans (se
diagram). Forsegla omedelbart den sjalvforslutande porten
med den vidhangande korken nér aspirationskanylen har
aviagsnats.
Om en liten méingd av naturligt férekommande vatska
ansamlas | anordningen kan den tas bort via drénageventilen
med hjalp av en spruta
ANSLUTNING TILL EXTERNT SUGSYSTEM
Om ett extern sugsystem ska anslutas, borjar man med att ta
ut sugslangsetet ur férpackningen. Slangsetets kiamma ska
vara stangd nar slangen ansius. For kanylen genom den
sjalvidrslutande portenin i anordningen och I4s den genom
att viida luerkopplingen. Ansiut tratten till sugsystemet och
ppna Kiamman. Anvand lampligt dranagetryck, max 14,7
mmHg vakum (20 cm vatten). Slangsetets klamma ska alltid
vara stéingd nar sugen inte &r ansluten till anordningen.
Avlagsna sugslangsetet om det inte I&ngre behdvs och
forsegla omdelbart den sialvforslutande porten med den
vidhangande korken
VARNINGAR/FORSIKTIGHET:
Rotera inte troakaren nér den férs in i respektive dras ut ur
den sjavforslutande porten.
Férsok inte fora in troakaren pa nytt forran katetern har
dragits ut helt fran patienten
PROBLEM MED ATT DRA UT KATETERN. Om katetern
oavsiktligen fors in genom revbenets benhinna eller tro-
akaren fors in pa nyt efter det att katetern har lagts in i
brostkorgen, kan katetern skadas och lasas fast | patienten.
Det ska ga latt och motstandslost att dra ut katetern. Om
man méter motstand, kan katetern ha sttt pa hinder. |
sadant fall bor katetern frigoras genom et direkt kirurgiskt
ingrepp. En annan metod ar att kapa katetern vid dess
proximala anslutning til anordningen, fixera den och darefter
fora dilatatorer perkutant dver katetern tlls den lossnar.
EJ AVSEDD FOR HEMOTORAX ELLER DRANAGE AV
ANNAN VATSKA. TRU-CLOSE Thoracic Vent &r inte indi-
cerad for hemotorax eller dranage av annan vaiska. Aven om
anordningen kan klara sma mangder vatska (5 cc) med
bibehallen funktion, kan storre vatskemangder paverka
anordningens funktion. Om hemotorax eller annar
vtskeansamling patréffas vid inforandet, ska ett alternativt
forfarande anvandas.
HALL ANORDNINGEN STANGD. Fér att férhindra subkutant
‘emfysem maste anordningen vara lufttatt forsluten.
Vid hotande tryckpneumotorax, kan det kravas flera luftdran
eller en storre kateter for att astadkomma erforderligt
drénag:
Vid langvarigt kontinuerligt luftdrénage bor interventionell
behandling overvagas.
Lakaren bor vara medveten om de komplikationer som ar
forenade med behandiing av pneumotorax, inklusive aterex-
pansion och laceration av interkostala Karl.
Kiam allid ihop sugslangsetet nér sugen inte ar ansluten till
anordningen
Disinfektera ej thorakalventien med alkohol (propanol). Alkohol
{propana) bryter ned horakaventin.
il anvants for att utfora
tag bort acklusionspluggen da kontrollen ar siutfrd. Thoracic
Vent kan ej luftventiera da ocklusionspluggen ar pasa
Kassera vassa foremal | godkaind behallare for vassa foremél i
enlighet med géilande regler och sjukhusets policyer.

i
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MED KLEMME
TRAGT

BRUGSANVISNING:

Valg et instikssted. Det foretrukne omrade er andet mellemrum i

den midtlavikulzsre line, men ellers et andet passende sted.

Forbered stedet ved brug af standardproceduren. Brug skalpellen

og lav enlille incision i huden pa det valgte sted. Hvis det anskes

K den medfoigendo tang bruges W at isakdao nisonen,

Fjorn beskyttelsesslangen fra trokaren og for trokaren in

uityrot gonne den sehiukkende port Trokarens spids skl

stikke ud lige uden for kateterets spids.

Flem beskyttelseskappen fra kateteret, Trask det midierste papir

af Kisbepatchen.

Med tommelfingeren pa trokarhanctaget placeres udstyret, og
indfores i

hudincisionen, dol det haldes g0 overden overste kant of

costa. Man m ke ramme costa e pris

Senved a1 dor rads mcaronmembran kommar svingning. Nar
spidsen af kateteret fores ind i pleurakaviteten stoppes indfor-

trokaren. Man ma ikke genindfore trokaren, medmindre katete-
ret er trukket helt ud af patienten. Nér Kateterets spids befinder
sig i det pleurale mellemrum, lofter den rode indikatormernbran
sig udad, nar et ryk hajere end () 2 mm H (+2,72 cm vand)
biiver transmieret gennem kateteret, og trekker sig indad, nar
et tryk mindre end (<) 2 mm Hg (-2,72 cm vand) biiver transmit-
teret gennem Kateteret. Indikatoren fungerer ikke korrekt, his
patienten biiver ventiieret eller er under konstant sugebehandiing
Traok papiret af zwbepatchens “vinger” og kizeb patchen fast pa
patientens thorax. Hud overfladen skal vasre fuldsteendig tor for
at fremme patchens Kiebrighed.
Nar den selviukkende port ikke er i brug (ikke tikoblet) forsegles
den med den vedhangende prop.
Forventes patienten at vasre aktiv bor der suteres gennem
Kizsbepatchen og suturhulleme overst pa udstyret for yderligere.
at foranke det il patientens hud.

0. Hvis ekstra tape er brugt fl yderiigere at foranke udstyret undga
at placere tape over udluftningsébningerne (se diagrammet).

KONTROLLERING AF KONTINUERLIG LUFTLAKAGE:

1. Man kan anvende thoraxventilationsszttets lukkeprop il kon-
trollering af kontinuerlg luftzekage fra patientens lunge. Luk
oraxventlatonssetet veo at sete kkeptoppen i  r-
Konnektoren pa den selviukkende port og stram godt t. Nar
Iukkeproppen er sat i, ventilerer systemet ikke mere end .02 co/
min uft med et tryk pa 15 mm Hg. Advarsel: Lukkeproppen skal
flemes, nar man er feerdig med at kontrollere. Thoraxventiation-
ssattel ventilrer ikke nar lukkeproppen er sat . Luk den selv-
Iukkende port med den vedhaengende prop efter lukkeproppen
er flemet

ASPIRATION

1. Luft kan manuelt biive pumpet ud af pleurakavitaten v.h.a. aspi-

i

jennem den selviukkende port. Szt en 60 mi sprajte pé aspira-
tionskanylen ved hizelp af luerkonnektoren og brug sproiten tl at
treokke Iuft ud af pleurahulen. Fastgor aldrig sproiten direkte ti
den selviukkende port. Fjem aspirationskanylen ved forsigtigt at
dreje og reekke i flangen (se diagrammet) pa aspirations.-
kanylen. Forsegl ojeblikkelig den selviukkende port med den
vedhazngende prop efter at aspirationskanylen er fieret.

Safremt sma masngder af naturiigt forekommende vasske akku-

mulerer i apparatet, kan vesken flemes via draeningsabningen

3

©

ved brug af en sprojte.
TILKOBLING AF EKSTERNT VAKUUM
Hyis man ansker at koble et sugesystem i, tages sugesiange-
sttet ud af posen. Luk Klemmen pa slangesasttet, medens
sattet bliver koblet tl. For kanylen gennem den selviukkende
oraxventiationsszsttet og Ias den pé plads ved at dreje
luerlasen. Tilsiut tragten tl vakuumsystemet og aben klemmen.
Benyt et passende vakuum. Et vakuum pa 14,7 mm Hg (20 com
vand) ma ikke overstiges. Sugesiangen skal altid holdes afklent,
nér der ke er koblet vakuur tl ventilationssztet. Hvis suges-
langen ikke lzengere er nadvendig fiem den og forseg jeblikke-
lig den selviukkende port med den vedhazngende prop.
ADVARSLER/FORHOLDSREGLER
Drej ikke trokaren, medens den fares ind i eller flemes fra den
selviukkende port pa thoraxventilationssattt.
Undlad at fare trokaren ind igen, medmindre kateteret er helt
flemet fra patienten.
SVAERT AT FJERNE KATETERET. Huis kateteret ved et uheld
er gledet gennem costas periost, eller trokaren er blevet
gendindort, medens kateteret er placeret | thorax, kan kateteret
vaere blevet beskadiget og last fast  patienten. Der mé
foles modstand, nar Kateteret fiemes. Hvis der foles modstand,
kan kateteret sidde fast. Det anbefales at flore et fastsiddende
Kateter ved et direkte kirurgisk indgreb, eller man kan Kiippe den
proximale del af udstyret af, skre det og perkutant fore diata-
torer ind over Kateteret tl det losnes.
IKKE BEREGNET TIL HEMOTHORAX ELLER ANDEN
RU-CL
ikke beregnet il at flerne andet end luft. Selvom udstyret kan
optage sma maengder vaeske (5 mi), uden funkiionen pavirkes,
Vil starre meengder vasske pavirke udstyrets funktion. Hvis der
urdernctetise s o homlhors el ancen vsskaan-
amiing, mé en alternativ metode benytes.
SIBEN LD KORREKT FORSEGLAING. Forat undga subkutant
‘emphysem, skal Kateteret kontinuerligt veere lufttzet forseglet.
I tifzlde af lvstruende trykpneumothorax kan det vaere nodven-
digt at anvende flere ventiationssystemer eller et stort kateter
(thoraxdreen) for at opna adeskvat ventiiation.
Kontinuerlig draznage af luft over en laengere periode bor fore i
overvejelse af yderiigere behanding af patienten.
Lzegen bor vaere bekendt med de komplikationer, som kan
forekamme ved behancling afpreumoliorax, herunder
genudfoldelse og riter | interkostale blodkar
Eigoslangon sk ali vare ke, ar do ko o koblot
vakuum ti thoraxventilationssystemet.
Thorakalventilen mé ikke desinficeres med alkohol (propyl-
alkohol). Propylalkohol nedbryder thorakalventien.
Hvis lukkeproppen var anvend til kontrollering af luftiekage,
skal den flemes, nar man er feerdig med at kontrollere. Thorax-
ventilationsszettet ventilerer ikke nér lukkeproppen er sat .
Kassér skape genstands ved jlpafgodkende beholdere
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og institutionelle politikker.

Steril nar emballagen er uabnet og ubeskadiget. Genbrug af denne
engangs-enhed kan fore ti infektion hos patienten ogleller defekt

MR-skker med
forbehold
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