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Instructions for Use

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

Description

The AVANOS* MIC* Gastrostomy (Fig 1) / Bolus Feeding Tube (Fig 2) allow for

delivery of enteral nutrition and medication directly into the stomach and/or
gastric decompression.

Indications for Use

The AVANOS* MIC* Gastrostomy / Bolus Feeding Tube are indicated for use in
patients who require long term feeding, are unable to tolerate oral feeding, who
are at low risk for aspiration, require gastric decompression and / or medication
delivery directly into the stomach.

Contraindications
Contraindications for placement of a gastrostomy feeding tube include, but are

not limited to ascites, colonic interposition, portal hypertension, peritonitis and
morbid obesity.

/\Warning

Do not reuse, reprocess, or resterilize this medical device. Reuse,
reprocessing, or resterilization may 1) adversely affect the known
biocompatibility characteristics of the device, 2) compromise the
structural integrity of the device, 3) lead to the device not performing
asintended, or 4) create arisk of contamination and cause the
transmission of infectious diseases resulting in patient injury, illness,
or death.

Complications

The following complications may be associated with any low-profile gastrostomy
feeding tube:

« Skin Breakdown

+ Infection

« Hypergranulation Tissue

« Stomach or Duodenal Ulcers

- Intraperitoneal Leakage

« Pressure Necrosis

Note: Verify package integrity. Do not use if package is damaged or sterile barrier
compromised.

Placement

The AVANOS* MIC* Gastrostomy / Bolus feeding tubes may be placed surgically,
percutaneously under fluoroscopic or endoscopic guidance or as a replacement
to an existing device using an established stoma tract.

/\Caution: A gastropexy must be performed to affix the stomach to the
anterior abdominal wall, the feeding tube insertion site identified and stoma
tract dilated prior to initial tube insertion to ensure patient safety and comfort.
/\Caution: Do not use the retention balloon of the feeding tube as a
gastropexy device. The balloon may burst and fail to attach the stomach to the
anterior abdominal wall.

/\Warning: The insertion site for infants and children should be high
on the greater curvature to prevent occlusion of the pylorus when the
balloon is inflated.

Tube Preparation

1. Select the appropriate gastrostomy feeding tube, remove from the package
and inspect for damage.

2. Using a Luer slip syringe, inflate the balloon with sterile or distilled water
through the balloon port (Fig 1€ & 2C).

« Inflate the balloon with 3-5 ml of sterile or distilled water for low volume
tubes identified by LV following the REF code number.

« Inflate the balloon with 7-10 ml sterile or distilled water for Standard
tubes.

3. Remove the syringe and verify balloon integrity by gently squeezing the
balloon to check for leaks. Visually inspect the balloon to verify symmetry.
Symmetry may be achieved by gently rolling the balloon between the
fingers. Reinsert the syringe and remove all the water from the balloon.

4. Lubricate the tip of the tube with a water soluble lubricant. Do not use
mineral oil. Do not use petroleum jelly.

Suggested Radiologic Placement Procedure

1. Place the patient in the supine position.

2. Prep and sedate the patient according to clinical protocol.

3. Insure that the left lobe of the liver is not over the fundus or the body of the
stomach.

4. Identify the medial edge of the liver by (T scan or ultrasound.

5. Glucagon 0.5 to 1.0 mg IV may be administered to diminish gastric
peristalsis.
/\Caution: Consult Glucagon instructions for use for rate of IV injection
and recommendations for use with insulin dependent patients.

6. Insufflate the stomach with air using a nasogastric catheter, usually 500
to 1,000 ml or until adequate distention is achieved. It is often necessary
to continue air insufflation during the procedure, especially at the time of
needle puncture and tract dilation, to keep the stomach distended so as to
appose the gastric wall against the anterior abdominal wall.

7. Choose a catheter insertion site in the left sub-costal region, preferably
over the lateral aspect or lateral to the rectus abdominis muscle (N.B. the
superior epigastric artery courses along the medial aspect of the rectus) and
directly over the body of the stomach toward the greater curvature. Using
fluoroscopy, choose a location that allows as direct a vertical needle path as
possible. Obtain a cross table lateral view prior to placement of gastrostomy
when interposed colon or small bowel anterior to the stomach is suspected.
Note: PO/NG contrast may be administered the night prior or an enema
administered prior to placement to opacify the transverse colon.

8. Prep and drape according to facility protocol.

Gastropexy Placement

/\Caution: Itis recommended to perform a three point gastropexy in a
triangle configuration to ensure attachment of the gastric wall to the anterior
abdominal wall.

1. Place a skin mark at the tube insertion site. Define the gastropexy pattern
by placing three skin marks equidistant from the tube insertion site and in a
triangle configuration.

/\Warning: Allow adequate distance between the insertion
site and gastropexy placement to prevent interference of the
T-Fastener and inflated balloon.

2. Localize the puncture sites with 1% lidocaine and administer local
anesthesia to the skin and peritoneum.

3. Place the first T-Fastener and confirm intragastric position. Repeat the
procedure until all three T-Fasteners are inserted at the corners of the
triangle.

4. Secure the stomach to the anterior abdominal wall and complete the
procedure.

Create the Stoma Tract

1. Create the stoma tract with the stomach still insufflated and in apposition
to the abdominal wall. Identify the puncture site at the center of the
gastropexy pattern. With fluoroscopic guidance confirm that the site overlies
the distal body of the stomach below the costal margin and above the
transverse colon.

/\Caution: Avoid the epigastric artery that courses at the junction of the
medial two-thirds and lateral one-third of the rectus muscle.
/\Warning: Take care not to advance the puncture needle too
deeply in order to avoid puncturing the posterior gastric wall,
pancreas, left kidney, aorta or spleen.

2. Anesthetize the puncture site with local injection of 1% lidocaine down to
the peritoneal surface.

3. Insert a.038" compatible introducer needle at the center of the gastropexy
pattern into the gastric lumen.

Note: For gastrostomy tube placement, the best angle of insertion is a true
right angle to the surface of the skin. The needle should be directed toward the
pylorus i conversion to PEG) tube is anticipated.

4. Use fluoroscopic visualization to verify correct needle placement.
Additionally, to aid in verification, a water filled syringe may be attached to
the needle hub and air aspirated from the gastric lumen.

Note: Contrast may be injected upon return of air to visualize gastric folds and
confirm position.

5. Advance aJ tip guidewire, up to .038", through the needle and into stomach.
Confirm position.

6. Remove the introducer needle, keeping the J tip guidewire in place and
dispose of according to facility protocol.

Dilation

1. Usea#11 scalpel blade to create a small skin incision that extends alongside
the guidewire, downward through the subcutaneous tissue and fascia of the
abdominal musculature.

2. Advance a dilator over the guidewire and dilate the stoma tract to the
desired size.

3. Remove the dilator over the guidewire, leaving the guidewire in place.

Tube Placement

Note: A peel-away sheath may be used to facilitate advancement of the tube

through the stoma tract.

1. Select the appropriate gastrostomy feeding tube and prepare according to
the instructions in the Tube Preparation section above.

2. Advance the distal end of the tube over the guidewire, through the stoma
tract and into the stomach.

3. Verify that the tube is in the stomach, remove the guidewire or peel-away
sheath if utilized and inflate the balloon.

4. Using the Luer slip syringe, inflate the balloon.

+ Inflate the LV balloon with 3-5 ml of sterile or distilled water.

« Inflate the standard balloon with 7-10 ml of sterile or distilled water.
/\Caution: Do not exceed 7 ml total balloon volume inside the LV balloon.
Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

/\Caution: Do not exceed 15 ml total balloon volume in the Standard
balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

5. Gently pull the tube up and away from the abdomen until the balloon
contacts the inner stomach wall.

6. (Clean the residual fluid or lubricant from the tube and stoma.

7. Gently slide the SECUR-LOK* ring to app ly 1-2 mm (approximately
1/8 inch) above the skin.

Verify Tube Position and Patency

1. Attach a catheter tip syringe with 10 ml water to the feeding port. Aspirate
gastric contents. When air or gastric contents are observed, flush the tube.

2. (Check for moisture around the stoma. If there are signs of gastric leakage,
check the tube position and SECUR-LOK* ring placement. Add fluid as
needed in 1-2 ml increments. Do not exceed balloon capacity as indicated
previously.

3. Begin feeding only after confirmation of proper patency, placement and
according to physician instructions.

Suggested Endoscopic Placement Procedure

1. Perform routine esophagogastroduodenoscopy (EGD). Once the procedure
is complete and no abnormalities are identified that could pose a
contraindication to placement of the tube, place the patient in the supine
position and insufflate the stomach with air.

2. Transilluminate through the anterior abdominal wall to select a gastrostomy
site that is free of major vessels, viscera and scar tissue. The site is usually
one third the distance from the umbilicus to the left costal margin at the
midclavicular line.

3. Depress the intended insertion site with a finger. The endoscopist should
clearly see the resulting depression on the anterior surface of the gastric
wall.

4. Prep and drape the skin at the selected insertion site.

Gastropexy Placement

/\Caution: Itis recommended to perform a three point gastropexy in a
triangle configuration to ensure attachment of the gastric wall to the anterior
abdominal wall.




1. Place a skin mark at the tube insertion site. Define the gastropexy pattern
by placing three skin marks equidistant from the tube insertion site and in a
triangle configuration.

/\Warning: Allow adequate distance between the insertion
site and gastropexy placement to prevent interference of the
T-Fastener and inflated balloon.

2. Localize the puncture sites with 1% lidocaine and administer local
anesthesia to the skin and peritoneum.

3. Place the first T-Fastener and confirm Intragastric position. Repeat the
procedure until all three T-Fasteners are inserted at the corners of the
triangle.

4, Secure the stomach to the anterior abdominal wall and complete the
procedure.

Create the Stoma Tract

1. Create the stoma tract with the stomach still insufflated and in apposition
to the abdominal wall. Identify the puncture site at the center of the
gastropexy pattern. With endoscopic guidance confirm that the site overlies
the distal body of the stomach below the costal margin and above the
transverse colon.

/\Caution: Avoid the epigastric artery that courses at the junction of the
medial two-thirds and lateral one-third of the rectus muscle.
/\Warning: Take care not to advance the puncture needle too
deeply in order to avoid puncturing the posterior gastric wall,
pancreas, left kidney, aorta or spleen.

2. Anesthetize the puncture site with local injection of 1% lidocaine down to
the peritoneal surface.

3. Inserta.038” compatible introducer needle at the center of the gastropexy
pattern into the gastric lumen.

Note: For gastrostomy tube placement , the best angle of insertion is a true
right angle to the surface of the skin. The needle should be directed toward the
pylorus if conversion to PEGJ tube is anticipated.

4. Use endoscopic visualization to verify correct needle placement.
Additionally, to aid in verification, a water filled syringe may be attached to
the needle hub and air aspirated from the gastric lumen.

5. Advance aJ tip guidewire, up to .038, through the needle and into stomach.
Confirm position.

6. Remove the introducer needle, keeping the J tip guidewire in place and
dispose of according to facility protocol.

Dilation

1. Usea#11 scalpel blade to create a small skin incision that extends alongside
the guidewire, downward through the subcutaneous tissue and fascia of the
abdominal musculature. After the incision is made, dispose of according to
facility protocol.

2. Advance a dilator over the guidewire and dilate the stoma tract to the
desired size.

3. Remove the dilator over the guidewire, leaving the guidewire in place.

Tube Placement

Note: A peel-away sheath may be used to facilitate advancement of the tube

through the stoma tract.

1. Select the appropriate gastrostomy feeding tube and prepare according to
the instructions in the Tube Preparation section above.

2. Advance the distal end of the tube over the guidewire, through the stoma
tract and into the stomach.

3. Verify that the tube is in the stomach, remove the endoscope, remove the
quidewire or peel-away sheath if utilized and inflate the balloon.

4. Using the Luer slip syringe, inflate the balloon.

+ Inflate the LV balloon with 35 ml of sterile or distilled

water.
« Inflate the Standard balloon with 7—10 ml of sterile or

distilled water.
/\Caution: Do not exceed 7 ml total balloon volume inside the LV balloon.
Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.
/\Caution: Do not exceed 15 ml total balloon volume in the Standard
balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

5. Gently pull the tube up and away from the abdomen until the balloon
contacts the inner stomach wall.

6. Clean the residual fluid or lubricant from the tube and stoma.

7. Gently slide the SECUR-LOK* ring to approximately
1-2 mm (approximately 1/8 inch) above the skin.

Verify Tube Position and Patency

1. Attach a catheter tip syringe with 10 ml of water to the feeding port.
Aspirate gastric contents. When air or gastric contents are observed, flush
the tube.

2. Check for moisture around the stoma. If there are signs of gastric leakage,
check the tube position and SECUR-LOK* ring placement. Add fluid as
needed in 1-2 mlincrements. Do not exceed balloon capacity as indicated
previously.

3. Begin feeding only after confirmation of proper patency, placement and
according to physician instructions.

Tube Removal

1. First, make sure that this type of tube can be replaced at the bedside.

2. Assemble all equipment and supplies, cleanse hands using aseptic technique
and apply clean, powder-free gloves.

3. Rotate the tube 360 degrees to ensure the tube moves freely and easily.

4. Firmly insert the catheter tip syringe into the balloon port and withdraw all
the fluid from the balloon.

5. Apply counter pressure to the abdomen and remove the tube with gentle,
but firm traction.
Note: /fresistance is encountered, lubricate the tube and stoma with water
soluble lubricant. Simultaneously push and rotate the tube. Gently manipulate
the tube free. If the tube will not come out, refill the balloon with the
prescribed amount of water and notify the physician. Never use excessive force
to remove a tube.
/\Warning: Never attempt to change the tube unless trained by
the physician or other health care provider.

Replacement Procedure

1. Cleanse the skin around the stoma site and allow the area to air dry.

2. Select the appropriate size Gastrostomy feeding tube and prepare according
to the instructions in the Tube Preparation section above.

3. Lubricate the distal end of the tube with water soluble lubricant and gently
insert the Gastrostomy through the stoma into the stomach.

4. Using the Luer slip syringe, inflate the balloon.
+ Inflate the LV balloon with 3—5 ml of sterile or distilled water.
« Inflate the Standard balloon with 7—10 ml of sterile or distilled water.
/\Caution: Do not exceed 7 ml total balloon volume inside the LV balloon.
Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.
/\Caution: Do not exceed 15 ml total balloon volume in the Standard
balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

5. Gently pull the tube up and away from the abdomen until the balloon
contacts the inner stomach wall.

6. Clean the residual fluid or lubricant from the tube and stoma.

7. Gently slide the SECUR-LOK* ring to app ly 1-2 mm (approximately
1/8 inch) above the skin.

8. Verify proper tube position according to the instructions in the Verify Tube
Position section above.

Medication Administration

Use liquid medication when possible and consult the pharmacist to determine if

itis safe to crush solid medication and mix with water. If safe, pulverize the solid

medication into a fine powder form and dissolve the powder in water before

administering through the feeding tube. Never crush enteric coated medication

or mix medication with formula.

Using a catheter tip syringe flush the tube with the prescribed amount of water.

Tube Patency Guidelines

Proper tube flushing is the best way to avoid clogging and maintain tube

patency. The following are guidelines to avoid clogging and maintain tube

patency.

«  Flush the feeding tube with water every 4-6 hours during continuous
feeding, anytime the feeding is interrupted, before and after every
intermittent feeding, or at least every 8 hours if the tube is not being used.

«  Flush the feeding tube before and after medication administration and
between medications. This will prevent the medication from interacting with
formula and potentially causing the tube to clog.

- Use liquid medication when possible and consult the pharmacist to
determine if it is safe to crush solid medication and to mix with water. If
safe, pulverize the solid medication into a fine powder form and dissolve the
powder in warm water before administering through the feeding tube. Never
crush enteric-coated medication or mix medication with formula.

- Avoid using acidic irrigants such as cranberry juice and cola beverages to
flush feeding tubes as the acidic quality when combined with formula
proteins may actually contribute to tube clogging.

General Flushing Guidelines
« Usea30to 60 cc catheter tip syringe. Do not use smaller size syringes as this
can increase pressure on the tube and potentially rupture smaller tubes.

« Use room temperature tap water for tube flushing. Sterile water may be
appropriate where the quality of municipal water supplies is of concern. The
amount of water will depend on the patient’s needs, clinical condition, and
type of tube, but the average volume ranges from 10 to 50 mls for adults,
and 3 to 10 mls for infants. Hydration status also influences the volume used
for flushing feeding tubes. In many cases, increasing the flushing volume can
avoid the need for supplemental intravenous fluid. However, individuals with
renal failure and other fluid restrictions should receive the minimum flushing
volume necessary to maintain patency.

- Do not use excessive force to flush the tube. Excessive force can perforate the
tube and can cause injury to the gastrointestinal tract.

« Document the time and amount of water used in the patient’s record. This
will enable all caregivers to monitor the patient’s needs more accurately.

Daily Care & Maintenance Check List

Assess the patient
Assess the patient for any signs of pain, pressure or discomfort.

Assess the stoma site
Assess the patient for any signs of infection, such as redness, irritation,
edema, swelling, tenderness, warmth, rashes, purulent or gastrointestinal
drainage. Assess the patient for any signs of pressure necrosis, skin
breakdown or hypergranulation tissue.

Clean the stoma site
Use warm water and mild soap.

Use a circular motion moving from the tube outwards.

Clean sutures, external bolsters and any stabilizing devices using a cotton-
tipped applicator.

Rinse thoroughly and dry well.

Assess the tube
Assess the tube for any abnormalities such as damage, clogging or abnormal
discoloration.

Clean the feeding tube
Use warm water and mild soap being careful not to pull or manipulate the
tube excessively.

Rinse thoroughly, dry well.

Clean the gastricand balloon ports
Use a cotton tip applicator or soft cloth to remove all residual formula and
medication.

Rotate the tube
Rotate the tube 360 degrees plus a quarter turn daily.

Verify placement of the external bolster
Verify that the external bolster rests 2—3 mm above the skin.

Flush the feeding tube
Flush the feeding tube with water using a catheter tip or slip tip syringe
every 4-6 hours during continuous feeding, anytime the feeding is
interrupted, or at least every 8 hours if the tube is not being used. Flush the
feeding tube after checking gastric residuals. Flush the feeding tube before
and after medication administration. Avoid using acidic irrigants such as
cranberry juice and cola beverages to flush feeding tubes.




Balloon Maintenance

Check the water volume in the balloon once a week.

«  Inserta Luer slip syringe into the balloon inflation port and withdraw the
fluid while holding the tube in place. Compare the amount of water in the
syringe to the amount recommended or the amount initially prescribed and
documented in the patient record. If the amount is less than recommended
or prescribed, refill the balloon with the water initially removed, then draw
up and add the amount needed to bring the balloon volume up to the
recommended and prescribed amount of water. Be aware as you deflate the
balloon there may be some gastric contents that can leak from around the
tube. Document the fluid volume, the amount of volume to be replaced (if
any), the date and time.

- Wait 10-20 minutes and repeat the procedure. The balloon is leaking if it has
lost fluid, and the tube should be replaced. A deflated or ruptured balloon
could cause the tube to dislodge or be displaced. If the balloon is ruptured,
it will need to be replaced. Secure the tube into position using tape, then
follow facility protocol and/or call the physician for instructions.

Note: Refill the balloon using sterile or distilled water, not air or saline. Saline
can crystallize and clog the balloon valve or lumen, and air may seep out and
cause the balloon to collapse. Be sure to use the recommended amount of water
as over-inflation can obstruct the lumen or decrease balloon life and under-
inflation will not secure the tube properly.

Tube Occlusion

Tube occlusion is generally caused by:

« Poor flushing techniques

«Failure to flush after measurement of gastric residuals

«  Inappropriate administration of medication

- Pill fragments

« Viscous medications

« Thick formulas, such as concentrated or enriched formulas that are generally
thicker and more likely to obstruct tubes

- Formula contamination that leads to coagulation

+ Reflux of gastric or intestinal contents up the tube

To Unclog A Tube

1. Make sure that the feeding tube is not kinked or clamped off.

2. Ifthe clog is visible above the skin surface, gently massage or milk the tube
between fingers to break up the clog.

3. Next, place a catheter tip syringe filled with warm water into the appropriate
adaptor or lumen of the tube and gently pull back on then depress the
plunger to dislodge the clog.

4. Ifthe clog remains, repeat step #3. Gentle suction alternating with syringe
pressure will relieve most obstructions.

5. Ifthis fails, consult with the physician. Do not use cranberry juice, cola
drinks, meat tenderizer or chymotrypsin, as they can actually cause clogs or
create adverse reactions in some patients. If the clog is stubborn and cannot
be removed, the tube will have to be replaced.

Balloon Longevity

Precise balloon life cannot be predicted. Silicone balloons generally last

1-8 months, but the life span of the balloon varies according to several factors.
These factors may include medications, volume of water used to inflate the
balloon, gastric pH and tube care.

MRI Safety Information
The MIC* Gastrostomy Feeding Tubes are MR Safe.

/\Warning: For enteral nutrition and/or medication only.

For more information, please call 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) in the
United States, or visit our web site at avanos.com.

Educational Booklets: “A Guide to Proper Care”and “A Stoma Site and Enteral
Feeding Tube Troubleshooting Guide”is available upon request. Please contact
your local representative or contact Customer Care.
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Mode d'emploi

Rx Only: Sur ordonnance uniquement : aux Etats-Unis, la loi fédérale restreint la
vente de ce dispositif par un médecin ou sur son ordonnance.

Description

La sonde d‘alimentation par bolus (Fig 2) / pour gastrostomie (Fig 1) MIC* de
AVANOS* assure I'administration de médicaments et d'une nutrition entérale
directement dans I'estomac et/ou une décompression gastrique.

Indications d’emploi

L'utilisation de la sonde d'alimentation par bolus / pour gastrostomie MIC*

de AVANOS* est indiquée chez les patients nécessitant une alimentation a

long terme, dans lincapacité de tolérer une alimentation orale, a faible risque
d'aspiration, exigeant une décompression gastrique et/ou une administration de
médicaments directement dans 'estomac.

Contre-indications

Parmi les contre-indications a la mise en place d’une sonde d‘alimentation pour
gastrostomie on compte, mais sans caractere limitatif, les ascites, Iinterposition
du colon, I'hypertension portale, la péritonite et I'obésité morbide.

/\Avertissement

Ne pas réutiliser, retraiter ou restériliser ce dispositif médical. Toute
réutilisation, tout retraitement ou toute restérilisation peut:

1) affecter négatit t les caractéristiques de biocompatibilité
connues du dispositif, 2) compromettre l'intégrité structurelle du
dispositif, 3) conduire a une performance non prévue du dispositif
ou 4) créer un risque de contamination et entrainer la transmission
de maladies infectieuses pouvant se traduire par une blessure, une
maladie ou méme le décés du patient.

Complications

Les complications suivantes peuvent étre associées a I'usage de toute sonde
d'alimentation gastrostomique extra-plate :

« Lésions cutanées « Infection

« Hypergranulation « Ulcére gastrique ou duodénal

- Fuite intrapéritonéale « Nécrose par pression

REMARQUE : Verifier lintégrité de lemballage. Ne pas utiliser si lemballage est
endommagé ou si la protection stérile est compromise.

Mise en place

Les sondes d'alimentation par bolus / pour gastrostomie MIC* de AVANOS*
peuvent étre mises en place chirurgicalement, de maniére percutanée, sous
guidage fluoroscopique ou endoscopique ou en remplacement d'un dispositif
existant, en utilisant un tractus de stomie établi.

/\Attention : Une gastropexie doit étre réalisée pour fixer l'estomac a la paroi
abdominale antérieure, le site d'insertion de la sonde d‘alimentation doit étre
identifié et le tractus de la stomie dilaté avant I'insertion initiale de la sonde, afin
d'assurer la sécurité et le confort du patient.

/\Attention : Ne pas utiliser le ballonnet de rétention de la sonde
d'alimentation comme dispositif de gastropexie. Le ballonnet peut éclater et ne
pas réussir a fixer 'estomac a la paroi abdominale antérieure.

/N Avertissement : Le site d'introduction chez les nourrissons et les
enfants doit étre haut placé sur la grande courbure de I'estomac,

de fagon a empécher une occlusion du pylore lors du gonflage du
ballonnet.

Préparation de la sonde

1. Sélectionner la sonde d'alimentation gastrostomique appropriée, la sortir de
I'emballage et 'examiner pour déceler tout endommagement.

2. Alaide d'une seringue Luer-slip, gonfler le ballonnet d'eau stérile ou distillée
par lorifice du ballonnet (Fig 1€ & 2C).

« Pour les sondes de faible volume identifiées par la mention LV suivant le
numéro de code de REF, gonfler le ballonnet avec 3 & 5 ml deau stérile ou
distillée.

« Gonfler le ballonnet avec 7 a 10 ml d'eau stérile ou distillée pour les
sondes standard.

3. Retirerla seringue et vérifier l'intégrité du ballonnet en pressant
délicatement dessus pour révéler toute fuite. Procéder a un examen visuel
du ballonnet pour s'assurer de sa symétrie. La symétrie peut étre atteinte en
faisant doucement rouler le ballonnet entre les doigts. Réinsérer la seringue
et retirer toute 'eau du ballonnet.

4. Lubrifier I'extrémité de la sonde avec un lubrifiant hydrosoluble. Ne pas
utiliser d’huile minérale. Ne pas utiliser de vaseline.

Suggestion de mise en place radiologique
1. Placer le patient en décubitus dorsal.

2. Préparer le patient et lui donner un sédatif conformément au protocole
clinique.

3. Sssurer que le lobe gauche du foie ne se trouve pas au-dessus du fundus
(grosse tubérosité) ou du corps de I'estomac.

4. Identifier le bord médian du foie par tomodensitogramme ou ultrasons.

5. 0,5a1,0 mg de glucagon peut étre administré par i.v., afin de réduire tout
péristaltisme gastrique.

/\Attention : Consulter le mode d'emploi du glucagon pour la vitesse
d'injection par i.V. Et les recommandations d'emploi pour les patients
insulino-dépendants.

6. Insuffler de I'air dans I'estomac a I'aide d'un cathéter nasogastrique,
habituellement de 500 a 1000 ml ou jusqu’a obtention d'une distension
adéquate. Il s'avére souvent nécessaire de poursuivre l'insufflation d'air
pendant l'intervention, surtout au moment de la ponction par I'aiguille et de
la dilatation du tractus, afin de conserver I'estomac distendu, de maniére a
accoler Ia paroi gastrique a la paroi abdominale antérieure.

7. Choisir un site d'insertion du cathéter dans la région sous costale gauche,
de préférence au-dessus de la face latérale ou latéralement au muscle
grand droit de 'abdomen (N.B. I'artére épigastrique supérieure suit le
long de la face médiane du grand droit) et directement au-dessus du
corps de I'estomac vers la plus grande courbure. Sous fluoroscopie, choisir
un emplacement permettant un trajet d'aiguille vertical aussi direct que
possible. Obtenir un cliché de profil chirurgical a rayon horizontal avant la
mise en place de la gastrostomie en cas de suspicion de cdlon interposé ou
de l'intestin gréle avant l'estomac.

Remarque : Un produit de contraste PO/NG peut étre administré la nuit
avant ou un lavement effectué avant la mise en place pour opacifier le clon
transverse.

8. Préparer et recouvrir de champs opératoires conformément au protocole de
I‘établissement.

Mise en place de la gastropexie

/\Attention : Il est recommandé de réaliser une gastropexie a trois points,

selon une configuration triangulaire pour assurer la fixation de la paroi gastrique

a la paroi abdominale antérieure.

1. Placer un repére cutané au niveau du site d'insertion de la sonde. Définir le
modele de gastropexie en placant trois repéres cutanés équidistants du site
d'insertion de la sonde et selon une configuration triangulaire.
/\Avertissement : Prévoir suffisamment de distance entre le site
d'insertion et la mise en place de la gastropexie, afin d'éviter toute
interférence entre le point d'ancrage (T-Fastener) et le ballonnet
gonflé.

2. Repérer les sites de ponction & I'aide de lidocaine a 1% et administrer un
anesthésique local sur la peau et le péritoine.

3. Placerle premier point d'ancrage et confirmer la position intragastrique.
Répéter l'intervention jusqu'a ce que les trois points d'ancrage soient insérés
aux coins du triangle.

4. Fixer l'estomaca la paroi abdominale antérieure et terminer l'intervention.

Création du tractus de la stomie

1. Créer le tractus de la stomie avec I'estomac encore insufflé et en apposition
ala paroi abdominale. Identifier le site de ponction au centre du modele de
gastropexie. Sous guidage fluoroscopique, confirmer que le site recouvre
le corps distal de I'estomac sous le rebord costal et au-dessus du colon
transverse.

/\Attention : Eviter Iartére épigastrique qui passe a la jonction de la
partie des deux-tiers médians et du tiers latéral du muscle droit.
/\Avertissement : Prendre soin de ne pas faire avancer laiguille
de ponction trop profondément, afin d'éviter toute ponction de la
paroi gastrique postérieure, du pancréas, du rein gauche, de l'aorte
ou de larate.

2. Anesthésier le site de ponction a I'aide d'une injection locale de lidocaine a
1% jusque sur la surface du péritoine.

3. Insérer une aiguille introductrice compatible de 0,038 po. au centre du
modele de gastropexie et dans la lumiére gastrique.

Remarque : Pour la mise en place d'une sonde de gastrostomie, le meilleur
angle dinsertion est un véritable angle droit rapport a la surface de la peau.
Laiguille doit étre dirigée vers le pylore en cas d‘anticipation de conversion en
SONDE GPE-.

4. Seservir de la visualisation fluoroscopique pour vérifier la mise en place
correcte de |'aiguille. De plus, pour faciliter la vérification, une seringue
remplie d'eau peut étre fixée au raccord d'aiguille et de I'air aspiré a travers la
lumieére gastrique.

Remarque : Du produit de contraste peut étre injecté au retour d'air pour
visualiser les plis gastriques et confirmer la position.

5. Faire avancer un fil-quide a extrémité en J, jusqua 0,038 po., a travers
Iaiguille et dans I'estomac. Confirmer la position.

6. Retirer l'aiguille introductrice, en conservant en place le fil-quide a extrémité
enJ et la mettre au rebut conformément au protocole de I'établissement.

Dilatation

1. Alaide d'une lame de scalpel No. 11, créer une petite incision cutanée qui
sétend le long du fil-guide vers le bas, a travers les tissus sous-cutanés et le
fascia des muscles abdominaux.

2. Faire avancer un dilatateur au-dessus du fil-guide et dilater le tractus de la
stomie a la taille souhaitée.

3. Retirer le dilatateur au-dessus du fil-guide en laissant ce dernier en place.

Mise en place de la sonde

Remarque : Une gaine pelable peut étre utilisée pour faciliter I'avancement de la
sonde a travers le tractus de la stomie.

1. Sélectionner la sonde d'alimentation gastrostomique appropriée et la
préparer selon les instructions de la section sur la préparation de la sonde
figurant ci-dessus.

2. Faire progresser I'extrémité distale de la sonde sur le fil-quide, a travers la
stomie et jusque dans I'estomac.

3. Vérifier que la sonde se trouve dans I'estomac, retirer le fil-guide ou peler la
gaine le cas échéant et gonfler le ballonnet.

4. Gonfler le ballonnet a l'aide de la seringue Luer-slip.
« Remplir le ballonnet LV avec 3 & 5 ml d'eau stérile ou distillée.
« Remplir le ballonnet standard avec 7 a 10 ml d'eau stérile ou distillée.

/\Attention : Ne pas dépasser un volume total de ballonnet de 7 ml &
lintérieur du ballonnet Iv. Ne pas utiliser d'air. Ne pas injecter de produit de



contraste dans le ballonnet.

/\Attention : Ne pas dépasser un volume total de ballonnet de 15 ml
dans le ballonnet standard. Ne pas utiliser d'air. Ne pas injecter de produit de
contraste dans le ballonnet.

5. Tirerla sonde vers le haut avec précaution pour la sortir de I'abdomen,
jusqu'a ce que le ballonnet entre en contact avec la paroi interne de
I'estomac.

6. Essuyerle liquide ou le lubrifiant résiduel de la sonde et de la stomie.

7. Faire glisser I'anneau SECUR-LOK* avec précaution jusqu'a ce quil se situe
environ 1a 2 mm au-dessus de la peau.

Vérification de la position et de la perméabilité

delasonde

1. Fixer une seringue a embout cathéter remplie de 10 ml d'eau a lorifice
d‘alimentation. Aspirer le contenu gastrique. En présence d'air ou de contenu
gastrique, rincer la sonde.

2. Vérifier I'absence d’humidité autour de la stomie. En présence de signes de
fuites gastriques, vérifier la position de la sonde et de I'anneau SECUR-LOK*.
Ajouter du liquide selon les besoins par incréments de 1a 2 ml. Ne pas
dépasser la capacité du ballonnet, comme indiqué auparavant.

3. Ne commencer l'alimentation qu‘aprés confirmation d’une perméabilité
et d'un positionnement adéquats et conformément aux instructions d’un
médecin.

Suggestion de méthode de mise en place

endoscopique

1. Réaliser une cesophagogastroduodénoscopie (EGD) de routine. Une
fois l'intervention terminée et en I'absence d'identification d’anomalies
susceptibles de poser une contre-indication a la mise en place de la sonde,
placer le patient en position de décubitus dorsal et lui insuffler de I'air dans
I'estomac.

2. Eclairer par transparence a travers la paroi abdominale antérieure pour
sélectionner un site de gastrostomie dépourvu de vaisseaux importants,
de visceres et de tissu cicatriciel. Le site se trouve habituellement & un
tiers de la distance entre le nombril et le rebord costal gauche sur la ligne
médioclaviculaire.

3. Appuyer sur le site d'insertion prévu avec un doigt. Lendoscopiste devrait voir
clairement la dépression correspondante a la surface antérieure de la paroi
gastrique.

4. Préparer le champ opératoire et recouvrir la peau de champs stériles au
niveau du site d'insertion choisi.

Mise en place de la gastropexie

/\Attention : |l est recommandé de réaliser une gastropexie a trois points,

selon une configuration triangulaire pour assurer la fixation de la paroi gastrique

a la paroi abdominale antérieure.

1. Placer un repére cutané au niveau du site d'insertion de la sonde. Définir le
modeéle de gastropexie en plagant trois repéres cutanés équidistants du site
dinsertion de la sonde et selon une configuration triangulaire.
/\Avertissement : Prévoir suffisamment de distance entre le site
d'insertion et la mise en place de la gastropexie, afin d’éviter toute
interférence entre le point d'ancrage (T-Fastener) et le ballonnet
gonflé.

2. Repérer les sites de ponction a l'aide de lidocaine a 1% et administrer un
anesthésique local sur la peau et le péritoine.

3. Placerle premier point d'ancrage et confirmer la position intragastrique.
Répéter l'intervention jusqu'a ce que les trois points d'ancrage soient insérés
aux coins du triangle.

4. Fixer l'estomac a la paroi abdominale antérieure et terminer 'intervention.

Création du tractus de la stomie

1. Créer le tractus de la stomie avec I'estomac encore insufflé et en apposition
ala paroi abdominale. Identifier le site de ponction au centre du modele
de gastropexie. Sous guidage endoscopique, confirmer que le site recouvre
le corps distal de I'estomac sous le rebord costal et au-dessus du colon
transverse.

/\Attention : Eviter Iartére épigastrique qui passe 2 la jonction de la
partie des deux-tiers médians et du tiers latéral du muscle droit.
/\Avertissement : Prendre soin de ne pas faire avancer l'aiguille
de ponction trop profondément, afin d'éviter toute ponction de la
paroi gastrique postérieure, du pancréas, du rein gauche, de l'aorte
ou de larate.

2. Anesthésier le site de ponction a I'aide d’une injection locale de lidocaine a
1% jusque sur la surface du péritoine.

3. Insérer une aiguille introductrice compatible de 0,038 po. au centre du
modele de gastropexie et dans la lumiére gastrique.

Remarque : Pour la mise en place d'une sonde de gastrostomie, le meilleur
angle dinsertion est un véritable angle droit par rapport a la surface de la peau.
Laiguille doit étre dirigée vers le pylore en cas d‘anticipation de conversion en
sonpe GPE-J.

4. Se servir d'une visualisation endoscopique pour vérifier la mise en place
correcte de 'aiguille. De plus, pour faciliter la vérification, une seringue
remplie d'eau peut étre fixée au raccord d'aiguille et de I'air aspiré a travers la
lumieére gastrique.

5. Faire avancer un fil-quide a extrémité en J, jusqua 0,038 po., a travers
Iaiguille et dans I'estomac. Confirmer la position.

6. Retirer l'aiguille introductrice, en conservant en place le fil-quide a extrémité
enJ et la mettre au rebut conformément au protocole de I'établissement.

Dilatation

1. Alaide d'une lame de scalpel No. 11, créer une petite incision cutanée qui
s'étend le long du fil-guide vers le bas, a travers les tissus sous-cutanés et le
fascia des muscles abdominaux. Une fois l'incision réalisée, mettre au rebut
conformément au protocole de I'établissement.

2. Faire avancer un dilatateur au-dessus du fil-guide et dilater le tractus de la
stomie a la taille souhaitée.

3. Retirer le dilatateur au-dessus du fil-guide en laissant ce dernier en place.

Mise en place de la sonde
Remarque : Une gaine pelable peut étre utilisée pour faciliter Iavancement de la
sonde a travers le tractus de la stomie.

1. Sélectionner la sonde d'alimentation gastrostomique appropriée et la
préparer selon les instructions de la section sur la préparation de la sonde
figurant ci-dessus.

2. Faire progresser I'extrémité distale de la sonde sur le fil-guide, a travers la

stomie et jusque dans I'estomac.

3. Vérifier que la sonde se trouve dans I'estomac, sortir I'endoscope, retirer le
fil-guide ou peler la gaine le cas échéant et gonfler le ballonnet.

4. Gonfler le ballonnet a I'aide de la seringue Luer-slip.

« Remplir le ballonnet LV avec 3 a 5 ml d'eau stérile ou distillée.

« Remplir le ballonnet standard avec 7 & 10 ml d'eau stérile ou distillée.
/\Attention : Ne pas dépasser un volume total de ballonnet de

7 ml al'intérieur du ballonnet Iv. Ne pas utiliser dair.

Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.

/\Attention : Ne pas dépasser un volume total de ballonnet de 15 ml dans
le ballonnet standard. Ne pas utiliser d'air.

Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.

5. Tirerla sonde vers le haut avec précaution pour la sortir de I'abdomen,
jusqu‘a ce que le ballonnet entre en contact avec la paroi interne de
I'estomac.

6. Essuyer le liquide ou le lubrifiant résiduel de a sonde et de la stomie.

7. Faire glisser I'anneau SECUR-LOK* avec précaution jusqu’a ce quil se situe
environ 1a 2 mm au-dessus de la peau.

Vérification de la position et de la perméabilité

delasonde

1. Fixer une seringue a embout cathéter remplie de 10 ml d'eau a l'orifice
d'alimentation. Aspirer le contenu gastrique. En présence d'air ou de contenu
gastrique, rincer la sonde.

2. Vérifier I'absence d’humidité autour de la stomie. En présence de signes de
fuites gastriques, vérifier la position de la sonde et de I'anneau SECUR-LOK*.
Ajouter du liquide selon les besoins par incréments de 1a 2 ml. Ne pas
dépasser la capacité du ballonnet, comme indiqué auparavant.

3. Ne commencer |'alimentation qu‘aprés confirmation d’une perméabilité
et d'un positionnement adéquats et conformément aux instructions d'un
médecin.

Retrait de la sonde

1. Tout d'abord, s'assurer que ce type de sonde peut étre remplacé au chevet du
patient.

2. Rassembler tout le matériel et les fournitures nécessaires, se nettoyer les
mains selon une technique aseptique et enfiler des gants propres non
poudrés.

3. Faire pivoter la sonde de 360 degrés pour s'assurer qu'elle tourne librement et
facilement.

4, Insérer fermement la seringue a embout cathéter dans l'orifice du ballonnet
et en soutirer tout le liquide qu’il contient.

5. Appliquer une contre-pression sur abdomen et retirer la sonde par traction,
d’un mouvement délicat mais ferme.

Remarque : £n cas de résistance, lubrifier la sonde et la stomie a I'aide d'un
lubrifiant hydrosoluble. Pousser la sonde et la faire tourner simultanément.
Dégager la sonde avec précaution. Si la sonde ne sort pas, remplir a nouveau

le ballonnet avec la quantité deau prescrite et avertir le médecin. Ne jamais
utiliser de force excessive pour retirer une sonde.

/\Avertissement : Ne jamais tenter de remplacer la sonde sans
formation préalable donnée par le médecin ou un autre membre du
personnel soignant.

Procédure de remplacement

1. Nettoyer la peau autour du site de stomie et lui permettre de sécher & I'air
libre.

2. Sélectionner la sonde d'alimentation gastrostomique de taille appropriée et
la préparer selon les instructions de la section sur la préparation de la sonde
figurant ci-dessus.

3. Lubrifier I'extrémité distale de la sonde a I'aide de lubrifiant hydrosoluble et
insérer délicatement la sonde de gastrostomie a travers la stomie jusque dans
I'estomac.

4. Gonfler le ballonnet a 'aide de la seringue Luer-slip.

« Remplir le ballonnet LV avec 3 & 5 ml d'eau stérile ou distillée.

« Remplir le ballonnet standard avec 7 a 10 ml d'eau stérile ou distillée.
/\Attention : Ne pas dépasser un volume total de ballonnet de

7 ml al'intérieur du ballonnet Iv. Ne pas utiliser d'air.

Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.

/\Attention : Ne pas dépasser un volume total de ballonnet de 15 ml dans
le ballonnet standard. Ne pas utiliser dair.

Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.

5. Tirerla sonde vers le haut avec précaution pour la sortir de I'abdomen,
jusqu'a ce que le ballonnet entre en contact avec la paroi interne de
I'estomac.

6. Essuyerle liquide ou le lubrifiant résiduel de la sonde et de la stomie.

7. Faire glisser I'anneau SECUR-LOK* avec précaution jusqu'a ce quil se situe a
environ 1a 2 mm au-dessus de la peau.

8. Vérifier le positionnement correct de la sonde selon les directives de la
section ci-dessus, intitulée Vérification de la position de la sonde.

Administration de médicament

Dans la mesure du possible, utiliser un médicament sous forme liquide ou
consulter un pharmacien pour déterminer s'il est possible d'écraser sans danger
un médicament sous forme solide et de le diluer dans de I'eau. Si cela est sir,
pulvériser le médicament solide sous forme de poudre fine a dissoudre dans

de 'eau, avant de I'administrer a travers la sonde d'alimentation. Ne jamais
écraser de médicament entérique ni mélanger de médicament a une formule
alimentaire.

Rincer la sonde avec la quantité d'eau prescrite a I'aide d’une seringue & embout
cathéter.

Directives concernant la perméabilité de la sonde

Un rincage adéquat de la sonde est le meilleur moyen d'éviter les obstructions

et d'en assurer la perméabilité. Ce qui suit est une liste de quelques directives

permettant d‘éviter les obstructions et d'assurer la perméabilité de la sonde.

- Rincerla sonde d'alimentation a I'eau toutes les 4 a 6 heures pendant une
alimentation en continu, a chaque interruption de I'alimentation, avant et
aprés chaque alimentation intermittente ou au moins toutes les 8 heures en
cas d'inutilisation de la sonde.

« Rincer la sonde d'alimentation avant et aprés I'administration de
médicament et entre les médicaments. Ceci empéchera toute interaction
entre le médicament et la formule alimentaire et ainsi tout risque
d'obstruction de la sonde.



« Dans lamesure du possible, utiliser un médicament sous forme liquide ou
consulter un pharmacien pour déterminer s'il est possible d‘écraser sans
danger un médicament sous forme solide et de le diluer dans de I'eau. Si
cela est siir, pulvériser le médicament solide sous forme de poudre fine a
dissoudre dans de I'eau chaude avant de I'administrer a travers la sonde
d'alimentation. Ne jamais écraser de médicament entérique ni mélanger de
médicament a une formule alimentaire.

« Eviter d'utiliser des irrigants acides du type jus de canneberges et des
boissons a base de cola pour rincer les sondes d'alimentation, du fait que leur
qualité acide une fois combinée aux protéines des formules alimentaires peut
contribuer a l'obstruction de la sonde.

Directives générales de rincage

« Utiliser une seringue de 30 a 60 cc a embout cathéter. Ne pas utiliser de
seringues plus petites car cela pourrait augmenter la pression sur la sonde et
potentiellement briser les sondes plus petites.

- Utiliser de I'eau du robinet a température ambiante pour le rincage des
sondes. De I'eau stérile peut s'avérer appropriée lorsque la qualité de la
source d'eau municipale est en question. La quantité d'eau va dépendre
des besoins du patient, de son état clinique et du type de sonde, mais le
volume moyen varie de 10 a 50 ml pour les adultes et de 3 & 10 ml pour les
nourrissons. Létat d’hydratation influence également le volume utilisé pour
le rinage des sondes d'alimentation. Dans de nombreux cas, 'augmentation
du volume de ringage peut éviter le besoin en liquide intraveineux
supplémentaire. Toutefois, les personnes souffrant d'insuffisance rénale et
sujettes a d'autres restrictions au niveau des liquides doivent recevoir le
volume minimal de ringage nécessaire pour assurer la perméabilité.

- Ne pas exercer de force excessive pour rincer la sonde. Une force excessive
peut perforer la sonde et causer des blessures au tractus gastrointestinal.

« Prendre note de I'heure et de la quantité d'eau utilisée, dans le dossier du
patient. Ceci permet a tous les soignants de surveiller les besoins du patient
avec davantage de précision.

Liste de contrdle pour les soins et I'entretien

quotidiens

Evaluation du patient
Evaluer I¢tat du patient pour détecter tout signe de douleur, de pression ou
de géne.

Evaluation du site de stomie
Evaluer I‘état du patient pour détecter tout signe dinfection, du type rougeur,
irritation, cedeme, enflure, chaleur, éruptions cutanées, drainage purulent ou
gastrointestinal. Evaluer Iétat du patient pour détecter tout signe de nécrose
de pression, lésions cutanées ou hypergranulation.

Nettoyage du site de stomie
Laver a I'eau chaude et au savon doux.
Utiliser un mouvement circulaire allant de la sonde vers 'extérieur.

Nettoyer les sutures, collerettes externes et tout dispositif de stabilisation a
I'aide d'un applicateur ouaté.

Rincer et sécher soigneusement.
Evaluation de la sonde

Evaluer la sonde pour déceler toute anomalie du type endommagement,
obstruction ou décoloration anormale.

Nettoyage de la sonde d'alimentation
Laver a I'eau chaude et au savon doux en prenant soin de ne pas tirer sur la

Insérer une seringue Luer-slip dans l'orifice de gonflage du ballonnet

et soutirer le liquide tout en maintenant la sonde en place. Comparer la
quantité d'eau dans la seringue a la quantité recommandée ou a celle
prescrite initialement et figurant dans le dossier du patient. Si la quantité est
inférieure a celle recommandeée ou prescrite, réinjecter le ballonnet a l'aide
de I'eau sortie initialement, puis y ajouter la quantité nécessaire pour amener
le volume du ballonnet a la quantité d’eau recommandée et prescrite. Lors du
dégonflage du ballonnet, avoir conscience du fait qu'une certaine quantité
de contenu gastrique puisse se répandre autour de la sonde. Prendre note du
volume de liquide, de la quantité de volume a remplacer (au besoin), de la
date et de 'heure.

Patienter 10 & 20 minutes avant de répéter la procédure. Si le ballonnet a
perdu du liquide, il s'agit d'une fuite et la sonde doit tre remplacée. Un
ballonnet dégonflé ou déchiré pourrait déloger ou déplacer la sonde. En

cas de rupture du ballonnet, il devra étre remplacé. Fixer la sonde en place
al'aide de ruban adhésif, puis suivre le protocole de Iétablissement et/ou
contacter le médecin pour des instructions.

Remarque : Remplir a nouveau le ballonnet a I'aide d'eau stérile ou distillée

et non pas d‘air ni de sérum physiologique. Le sérum physiologique peut
cristalliser et boucher la valve ou la lumiére du ballonnet et de Iair peut
séchapper et entrainer un effondrement du ballonnet. S'assurer d'utiliser la
quantité deau rec dée du fait qu'un surgonflage peut obstruer la lumiére
ou réduire la durée de vie du ballonnet et qu'un sous-gonflage ne réussira pas a
fixer correctement la sonde.

Occlusion de la sonde
Les causes habituelles d'occlusion de la sonde sont comme suit :

« Mauvaises techniques de rincage

- Manque de rincage aprés mesure de résidus gastriques

« Administration inappropriée de médicaments

« Fragments de comprimés

« Médicaments visqueux

« Formules épaisses, de type concentrées ou enrichies qui sont généralement
plus épaisses et plus a méme d'obstruer les sondes

- Contamination due aux formules et entrainant une coagulation

« Reflux gastrique ou intestinal vers le haut de la sonde

Pour déboucher une sonde

1
2.

S'assurer que la sonde d'alimentation n'est pas pliée ni pincée par un clamp.
Sil'obstruction est visible au-dessus de la surface de la peau, masser
délicatement la sonde avec les doigts pour Iliminer.

Ensuite, placer une seringue & embout cathéter, remplie d'eau chaude, dans
la lumiére ou I'adaptateur approprié de la sonde et tirer délicatement sur le
piston avant de I'enfoncer pour déloger 'obstruction.

. Sil'obstruction demeure, répéter Iétape No. 3. Une aspiration délicate en

alternance avec la pression d’une seringue devrait dégager la plupart des
obstructions.

En cas d'éche, consulter le médecin. Ne pas utiliser de jus de canneberges,
boissons au cola, attendrisseur a viande ou chymotrypsine, du fait quils sont
susceptibles de créer eux-mémes des obstructions ou des effets indésirables
chez certains patients. En cas d'obstruction récalcitrante, impossible a
dégager, la sonde devra étre remplacée.

Longévité du ballonnet

sonde ni la manipuler excessivement.
Rincer et sécher soigneusement.
Nettoyage des orifices gastriques et du ballonnet

Utiliser un applicateur ouaté ou un chiffon doux pour retirer tout résidu de

formule alimentaire et de médicament.
Faire tourner la sonde

Faire tourner la sonde de 360 degrés plus un quart de tour par jour.
Vérification de la mise en place de la collerette externe

Vérifier que la collerette externe repose de 2 a 3 mm au-dessus de la peau.

Ringage de la sonde d’alimentation

Rincer la sonde d'alimentation a I'eau, a I'aide d'une seringue a embout
cathéter ou slip, toutes les 4 a 6 heures pendant une alimentation en

continu, a chaque interruption de I'alimentation ou au moins toutes les 8

heures en cas d'inutilisation de la sonde. Rincer la sonde d'alimentation
aprés vérification de résidus gastriques. Rincer a sonde d'alimentation

avant et aprés 'administration de médicaments. Eviter I'emploi d'irrigants

La durée de vie exacte du ballonnet ne peut pas étre prédite. Les ballonnets au
silicone durent généralement de 1a 8 mois, mais la durée de vie des ballonnets
varie en fonction de plusieurs facteurs. Parmi ceux-ci on compte : médicaments,
volume d'eau utilisé pour gonfler le ballonnet, pH gastrique et soins apportés
alasonde.

Information sur la sécurité et les IRM

Les sondes d'alimentation gastrostomigue MIC* sont conformes aux normes de
sécurité sur la résonance magnétique.

/\Avertissement : Pour alimentation et/ou administration de
médicaments par voie entérale uniquement.

Pour plus de renseignements, appeler le 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) aux
Etats-Unis ou consulter notre site Web avanos.com.

Livrets de formation : Un guide de soins appropriés (A guide to Proper Care) et
un guide de dépannage pour site de stomie et sonde d'alimentation entérale

acides du type jus de canneberges et boissons au cola pour rincer les sondes (Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide) sont disponibles sur

d‘alimentation.

Entretien du ballonnet
Vérifier le volume d'eau dans le ballonnet une fois par semaine.

demande. Veuillez contacter votre représentant local ou le service clientéle.

+(~ Diamétre Volume du ballonnet ® Ausage unique

Stérilisé par irradiation gamma Ne pas restériliser

@ Ne pas utiliser si 'emballage est Sur ordonnance

endommagé uniquement

Conforme aux normes . . .
de sécurité sur la i A 2 Attention I:Ii:l Voir Mode demploi
résonance magnétique
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Gebrauchsanweisung

Rx Only: Verschreibungspflichtig: Laut US-amerikanischem Recht darf dieses
Produkt nur von einem Arzt oder auf Anweisung eines Arztes verkauft werden.

Beschreibung

Die AVANOS* MIC* Gastrostomie- (Abb. 1) / Bolus-Sonde (Abb. 2) ermaglicht
die Zufiihrung von enteraler Erndhrung sowie Medikamenten direkt in den
Magen und/oder eine Magendekompression.

Indikationen

Die AVANOS* MIC* Gastrostomie-/Bolus-Sonde ist zur Verwendung bei
Patienten indiziert, die eine langfristige Erndhrung benétigen, keine orale
Ernéhrungszufuhr vertragen, ein niedriges Risiko fiir Aspiration besitzen,
Magendekompression und/oder Medikamentenzufuhr direkt in den Magen
erfordern.

Kontraindikationen

Zu den Kontraindikationen einer Ga ie-Sondenplatzierung zéhlen

u. a. Ascites, Coloninterposition, portale Hypertonie, Peritonitis und morbide
Adipositas.

/\Warnung

Dieses Medizinprodukt darf nicht wieder verwendet, wieder
verarbeitet oder neu sterilisiert werden. Eine Wiederverwendung,
Wiederverarbeitung oder Resterilisierung kann 1) die bekannten
Biokompatibilitatseigenschaften negativ beeinflussen, 2) die
strukturelle Integritat des Produkts beeintrachtigen, 3) die
beabsichtigte Leistung des Produkts nichtig machen oder

4) ein Kontaminationsrisiko darstellen, was zu einer Ubertragung
infektioser Krankheiten und damit zu einer Verletzung, Erkrankung
oder sogar zum Tod des Patienten fiihren kénnte.
Komplikationen

Folgende Komplikationen konnen im Zusammenhang mit Flachprofil-
Gastrostomiesonden auftreten:
- Hautinfektion

« Hypergranulationsgewebe

« Intraperitoneale Leckage
Hinweis: Packung auf Unversehrtheit iiberpriifen. Nicht verwenden, wenn die
Verpackung oder die Sterilbarriere beschddigt wurde.

Platzierung

Die AVANOS* MIC* Gastrostomie-/Bolus-Sonden kdnnen chirurgisch, perkutan
unter fluoroskopischer oder endoskopischer Fiihrung oder als Ersatz einer
bestehenden Vorrichtung unter Verwendung eines bereits bestehenden Stoma-
Trakts platziert werden.

/N\Achtung: Vor dem erstmaligen einfiihren der Sonde muss Der Magen per
gastropexlE an die Vordere Bauchwand genéht werden, die Elnfiihrungsstelle der
ernahrungssonde identifiziert und der stoma-TRAKT dilatiert werden.
/\Achtung: Der retentionshallon der ErnAhr de darf nicht als
gastropex|Eersatz verwendet werden. Der ballon kann platzen und dadurch
nicht mehr zum befestigen des Magens an der vorderen Bauchwand dienen.
/\Warnung: Die Einfiihrstelle sollte bei (Klein-)Kindern méglichst
weit oben an der grossen Magenkurvatur gewahlt werden, um eine
Okklusion des Pylorus zu vermeiden, wenn der Ballon gefiillt ist.

Sondenvorbereitung
1. Die Gastrostomie-Sonde der richtigen GroBe auswahlen, aus der Packung
nehmen und auf eventuelle Schéden iiberpriifen.
2. Den Ballon mit einer Luer-Slip-Spritze mit sterilem oder destilliertem Wasser
durch den Ballonport (Abb. 1Cund 2C) auffiillen.
« Bei Niedrigvol Sonden (Bestell n, die mit LV enden): den
Ballon mit 3-5 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.
« Bei Standardsonden: den Ballon mit 7 - 10 ml sterilem oder destilliertem
Wasser fiillen.
3. Die Spritze entfernen und sicherstellen, dass der Ballon intakt ist, indem
der Ballon durch Driicken auf Lecks iiberpriift wird. Per Sichtpriifung die
Symmetrie des Ballons sicherstellen. Eine Symmetrie des Ballons wird durch
leichtes Rollen des Ballons zwischen den Fingern erzielt. Spritze wieder
einsetzen und das gesamte Wasser aus dem Ballon entfernen.
4. Die Sondenspitze mit einem wasserldslichen Gleitmittel gleitfahig machen.
Kein Mineraldl verwenden. Keine Vaseline verwenden.

Empfohlenes Verfahren zur radiologischen
Platzierung

1. Den Patienten auf den Riicken legen.

2. Den Patienten gemdR klinischem Protokoll desinfizieren und sedieren.

3. Derlinke Lappen der Leber darf sich nicht iiber dem Fundus oder Korpus des
Magens befinden.

« Infektion
« Magen- oder Dudenalgeschwiir
« Drucknekrose

4. Den medialen Rand der Leber mittels CT-Scan oder Ultraschall identifizieren.

5. Zur Reduzierung der Magenperistaltik kann intravends 0,5 bis 1,0 mg
Glucagon verabreicht werden.

/N glucagon-gebrauchsanweisungen hinsichtlich der intravendsen
injektionsrate und der gebrauchsempfehlungen bei insulinabhdngigen
patienten lesen.

6. Mit einem Nasenkatheter Luft in den Magen insufflieren - normalerweise
500 bis 1.000 ml oder bis eine ausreichende Ausdehnung des Bauches
erreicht wurde. Oft st es ndtig, die Luftinsufflation wahrend des
Verfahrens aufrecht zu erhalten, besonders bei einer Nadelpunktion oder
Traktdilatation, um den Magen ausgedehnt und dadurch die Magenwand an
der vorderen Bauchwand zu halten.

7. Eine Kathetereinfiihrstelle im linken subkostalen Bereich auswahlen,
vorzugsweise iiber dem seitlichen Aspekt oder seitlich vom Musculus
rectus abdominis (Bemerkung: die superiore epigastrische Arterie lauft
am medialen Aspekt des M. rectus entlang) und direkt iber dem Korpus
des Magens in Richtung groBere Kurve. Mittels Fluoroskopie eine Stelle
auswahlen, die den direktmdglichsten vertikalen Nadelweg erméglicht.
Wenn eine Coloninterposition vermutet wird oder der Verdacht besteht,
dass der Diinndarm vor dem Magen liegt, muss vor dem Platzieren der
Gastrostomie eine Cross-Table-Aufnahme mit seitlichen Strahlengang
eingeholt werden.

Hinweis: Fiir die Opazitdt des Querkolons kann ein Kontrastmittel oral oder
per nasogastrischer Sonde am Abend zuvor bzw. ein Einlauf vor dem Platzieren
der Gastrostomie verabreicht werden.

8. Den Patienten vorschriftsgemaR desinfizieren und abdecken.

Platzierung durch Gastropexie
/N\Achtung: Es wird empfohlen, eine gastropexie mit drei in einem dreieck
angeordneten punkten durchzufiihren, um die fixierung der magenwand an
der vorderen bauchwand sicherzustellen.

1. Die Haut an der Sondeneinfiihrungsstelle markieren. Das Gastropexie-
Dreieck durch drei Markierung auf der Haut, die in gleichen Abstanden zur
Sondeneinfiihrungsstelle liegen, festlegen.

/N\Warnung: Zwischen der Einfiihrungsstelle und den
Gastropexiestellen muss ein ausreichender Abstand bestehen,
damit T-Anker und gefiillter Ballon einander nicht storen.

2. Die Punktionsstellen mit 1%igem Lidokain andsthesiert und die Haut und
das Peritoneum mit lokalem Andsthetikum behandeln.

3. Den ersten T-Anker platzieren und die intragastrische Position bestétigen.
Das Verfahren wiederholen, bis alle drei T-Anker an den Ecken des Dreiecks
eingefiihrt wurden.

4. Den Magen an der vorderen Bauchwand fixieren und das Verfahren
abschlieBen.

Erstellen des Stoma-Trakts

1. Stoma-Trakt erstellen, solange der Magen noch gedehnt ist und sich an der
Bauchwand befindet. Die Punktionsstelle in der Mitte des Gastropexie-
Dreiecks festlegen. Unter fluoroskopischer Kontrolle bestatigen, dass die
Stelle iiber dem distalen Korpus des Magens unterhalb vom Rippenrand und
iiber dem Querkolon liegt.

/\Achtung: Die epigastrische arterie meiden, die an der schnittstelle
der medialen zwei drittel und des seitlichen drittels des musculus rectus
verlduft.

/\Warnung: Die Punktionsnadel mit Vorsicht nicht zu tief
einfiihren, damit die hintere Magenwand, Pankreas, linke Niere,
Aorta oder Milz nicht punktiert werden.

2. Die Punktionsstelle mit einer lokalen 1%igen Lidokain-Injektion bis hinunter
zur peritonealen Oberflache anasthesiert.

3. Eine mit 0,038 Zoll kompatible Einfiihradel in der Mitte des Gastropexie-
Dreiecks in das Magenlumen einfiihren.

Hinweis: Der beste Einfiihrwinkel fiir die Platzierung einer Gastrostomiesonde
ist ein wahrer 90-Grad-Winkel zur Hautoberfldche. Die Nadel sollte in Richtung
Pylorus abzielen, falls eine Umstellung auf eine PEGJ-Sonde vorgesehen ist.

4. Die korrekte Nadelposition mittels Fluoroskopie iiberpriifen. AuBerdem
kann zur zusétzlichen Uberpriifung eine mit Wasser gefiillte Spritze an den
Nadelhub angeschlossen und Luft aus dem Magenlumen aspiriert werden.
Hinweis: Nach der Aspiration von Luft kann ein Kontrastmittel injiziert
werden, wenn Magenfalten dargestellt und die Position bestdtigt
werden soll.

5. Einen bis zu 0,038 Zoll starken Fiihrungsdraht mit J-Spitze durch die Nadel
in den Magen vorschieben. Position bestatigen.

6. Die Einfilhrungsnadel wieder herausziehen und den Vorschriften geméR
entsorgen, dabei den Fiihrungsdraht mit J-Spitze am Platz belassen.

Dilatation

1. Mit einem Skalpell #11 eine kleine Inzision entlang des Fiihrungsdrahts
vornehmen, die durch das subkutane Gewebe und die Faszien der
Bauchmuskulatur fiihrt.

2. Einen Dilatator iiber den Fiihrungsdraht vorschieben und den Stoma-Trakt
bis zur gewiinschten GroBe dilatieren.

3. Den Fiihrungsdraht in dieser Position belassen und den Dilatator iiber dem
Fiihrungsdraht entfernen.

Platzierung der Sonde

Hinweis: Die Verwendung einer Peel-away-Schleuse kann das Vorschieben der

Sonde durch den Stoma-Trakt erleichtern.

1. Dierichtige Gastrostomie-Sonde auswahlen und gemaR den oben
stehenden Anweisungen zur Sondenvorbereitung vorbereiten.

2. Das distale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht durch den Stoma-Trakt
und in den Magen vorschieben.

3. Sicherstellen, dass sich die Sonde im Magen befindet, den Filhrungsdraht
bzw. die Peel-away-Schleuse, falls verwendet, entfernen und den Ballon
auffiillen.

4. Den Ballon mit der Luer-Slip-Spritze auffiillen.

« Einen Niedrigvolumen-Ballon (LV-Ballon) mit 3-5 ml sterilem oder
destilliertem Wasser fiillen.

« Einen Standard-Ballon mit 7-10 ml sterilem oder destilliertem
Wasser fiillen.

/N\Achtung: Das gesamtvolumen im ballon darf bei einem

niedrigvolumen-ballon 7 ml nicht iberschreiten. Keine luft verwenden.

Keine kontrastmittel in den ballon injizieren.



/\Achtung: Das gesamtvolumen darf bei einem standard-ballon 15 ml
nicht iberschreiten. Keine luft verwenden. Keine kontrastmittel in den
ballon injizieren.

5. Die Sonde vorsichtig hoch und vom Abdomen weg ziehen, bis der Ballon die
innere Magenwand beriihrt.

6. Verbliebene Fliissigkeit oder Gleitmittel von Sonde und Stoma entfernen.

7. Den SECUR-LOK* Ring vorsichtig bis ca. 1-2 mm oberhalb der Haut schieben.

Uberpriifen der Sondenposition und Durchgangigkeit
1. Eine Spritze mit Katheterspitze mit 10 ml Wasser am Eméhrungsport

befestigen. Mageninhalt aspirieren. Sobald Luft oder Mageninhalt gefordert

wird, die Sonde spiilen.

2. Die Umgebung des Stomas auf Feuchtigkeit priifen. Bei Anzeichen von
Magenausfluss die Position von Sonde und SECUR-LOK* Ring iberpriifen.
Nach Bedarf Fliissigkeit in 1-2 ml Inkrementen hinzufiigen. Die oben
angegebene Ballonkapazitat darf nicht iiberschritten werden.

3. Emdhrung erst einleiten, wenn die richtige Position und Durchgéngigkeit
besttigt wurde und entsprechende Anweisungen des Arztes erfolgten.

Empfohlenes Verfahren zur endoskopischen

Platzierung

1. Eine routinemaBige Osophagogastroduodenoskopie (0GD) durchfiihren.
Wenn die OGD abgeschlossen und keine Anomalititen festgestellt wurden,
die eine Kontraindikation fiir die Sondenplatzierung darstellen, kann der
Patienten in die Riickenlage gebracht und der Bauch mit Luft insuffliert
werden.

2. Die Bauchdecke durchleuchten, um eine Gastrostomiestelle auszuwahlen,
die frei von groBeren GefaBen, Viszera und Narbengewebe ist. Dieses Stelle
ist meist ein Drittel der Distanz vom Nabel zum linken Rippenrand an der
Medioklavikularlinie.

3. Mit dem Finger auf die beabsichtigte Einfiihrungsstelle driicken. Der
die Endoskopie durchfiihrende Arzt sollte die eingedriickte Stelle auf der
vorderen Oberfldche der Magenwand deutlich sehen konnen.

4. Die Haut an der gewahlten Einfiihrungsstelle desinfizieren und abdecken.

Platzierung durch Gastropexie

/\Achtung: ES wird empfohlen, eine gastropexie mit drei in einem Dreieck

angeordneten Punkten durchzufUhren, um die FIXIERUNG der Magenwand
an der vorderen bauchwand sicherzustellen.

1. Die Haut an der Sondeneinfiihrungsstelle markieren. Das Gastropexie-
Dreieck durch drei Markierung auf der Haut, die in gleichen Abstanden zur
Sondeneinfiihrungsstelle liegen, festlegen.

/\Warnung: Zwischen der Einfiihrungsstelle und den
Gastropexiestellen muss ein ausreichender Abstand bestehen,
damit T-Anker und gefiillter Ballon einander nicht storen.

2. Die Punktionsstellen mit 1%igem Lidokain andsthesiert und die Haut und
das Peritoneum mit lokalem Andsthetikum behandeln.

3. Den ersten T-Anker platzieren und die intragastrische Position bestétigen.
Das Verfahren wiederholen, bis alle drei T-Anker an den Ecken des Dreiecks
eingefiihrt wurden.

4. Den Magen an der vorderen Bauchwand fixieren und das Verfahren
abschlieBen.

Erstellen des Stoma-Trakts

1. Das Stoma erstellen, solange der Magen noch gedehnt ist und sich an der
Bauchwand befindet. Die Punktionsstelle in der Mitte des Gastropexie-
Dreiecks festlegen. Unter endoskopischer Kontrolle bestétigen, dass die
Stelle iiber dem distalen Korpus des Magens unterhalb vom Rippenrand und
iiber dem Querkolon liegt.
/N\Achtung: Die epigastrische arterie meiden, die an der schnittstelle der

medialen zwei drittel und des seitlichen drittels des Musculus rectus verlduft.

/\Warnung: Die Punktionsnadel mit Vorsicht nicht zu tief
einfiihren, damit die hintere Magenwand, Pankreas, linke Niere,
Aorta oder Milz nicht punktiert werden.

2. Die Punktionsstelle mit einer lokalen 1%igen Lidokain-Injektion bis hinunter
zur peritonealen Oberflache andsthesiert.

3. Eine mit 0,038 Zoll kompatible Einfiihrmadel in der Mitte des Gastropexie-
Dreiecks in das Magenlumen einfiihren.

Hinweis: Der beste Einfiihrwinkel fiir die Platzierung einer Gastrostomiesonde

ist ein wahrer 90-Grad-Winkel zur Hautoberfldche. Die Nadel sollte in Richtung
Pylorus abzielen, falls eine Umstellung auf eine PEGJ-Sonde vorgesehen ist.

4. Die korrekte Nadelposition endoskopisch bestatigen. AuBerdem kann zur
zusatzlichen Uberpriifung eine mit Wasser gefiillte Spritze an den Nadelhub
angeschlossen und Luft aus dem Magenlumen aspiriert werden.

5. Einen bis zu 0,038 Zoll starken Fiihrungsdraht mit J-Spitze durch die Nadel in

den Magen vorschieben. Position bestétigen.
6. Die Einfilhrungsnadel wieder herausziehen und den Vorschriften gemaR
entsorgen, dabei den Fiihrungsdraht mit J-Spitze am Platz belassen.

Dilatation

1. Mit einem Skalpell #11 eine kleine Inzision entlang des Fiihrungsdrahts
vornehmen, die durch das subkutane Gewebe und die Faszien der
Bauchmuskulatur fiihrt. Nach der Inzision geméB den Vorschriften
entsorgen.

2. Einen Dilatator iiber den Fiihrungsdraht vorschieben und den Stoma-Trakt bis

zur gewiinschten Grofe dilatieren.

3. Den Fiihrungsdraht in dieser Position belassen und den Dilatator iiber dem
Fiihrungsdraht entfernen.

Platzierung der Sonde

Hinweis: Die Verwendung einer Peel-away-Schleuse kann das Vorschieben der
Sonde durch den Stoma-Trakt erleichtern.

1. Dierichtige Gastrostomie-Sonde auswahlen und geméB den oben stehenden

Anweisungen zur Sondenvorbereitung vorbereiten.

2. Das distale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht durch den Stoma-Trakt
und in den Magen vorschieben.

3. Sicherstellen, dass sich die Sonde im Magen befindet, das Endoskop und den
Fiihrungsdraht bzw. die Peel-away-Schleuse, falls verwendet, entfernen und
den Ballon auffiillen.

4. Den Ballon mit der Luer-Slip-Spritze auffiillen.

- Einen Niedrigvolumen-Ballon (LV-Ballon) mit 3-5 ml sterilem oder
destilliertem Wasser fiillen.

- Einen Standard-Ballon mit 7-10 ml sterilem oder destilliertem
Wasser fiillen.

/N\Achtung: Das gesamtvolumen im ballon darf bei einem

niedrigvolumen-ballon 7 ml nicht iiberschreiten. Keine luft verwenden.
Keine kontrastmittel in den ballon injizieren.
/N\Achtung: Das gesamtvolumen darf bei einem standard-ballon 15 ml
nicht iiberschreiten. Keine luft verwenden.
Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.

5. Die Sonde vorsichtig hoch und vom Abdomen weg ziehen, bis der Ballon die
innere Magenwand beriihrt.

6. Verbliebene Fliissigkeit oder Gleitmittel von Sonde und Stoma entfernen.

7. Den SECUR-LOK* Ring vorsichtig bis ca. 1-2 mm oberhalb der Haut schieben.

Uberprufen der Sondenposition und Durchgangigkeit

. Eine Spritze mit Katheterspitze mit 10 ml Wasser am Emahrungsport
befestigen. Mageninhalt aspirieren. Sobald Luft oder Mageninhalt gefordert
wird, die Sonde spiilen.

2. Die Umgebung des Stomas auf Feuchtigkeit priifen. Bei Anzeichen von
Magenausfluss die Position von Sonde und SECUR-LOK* Ring iiberpriifen.
Nach Bedarf Fliissigkeit in 1-2 ml Inkrementen hinzufiigen. Die oben
angegebene Ballonkapazitat darf nicht iiberschritten werden.

3. Erndhrung erst einleiten, wenn die richtige Position und Durchgangigkeit
bestétigt wurde und entsprechende Anweisungen des Arztes erfolgten.

Entfernung der Sonde

1. Zundchst sicherstellen, dass diese Art von Sonde am Krankenbett
ausgewechselt werden kann.

2. Instrumente und Zubehor zusammenbauen, Hande nach aseptischen
Kautelen reinigen und saubere, puderfreie Handschuhe tiberziehen.

3. Die Sonde um 360 Grad drehen, um sicherzustellen, dass sie sich frei und
leicht bewegen ldsst.

4. Die Spritze mit Katheterspitze in den Ballonport einfiihren und samtliche
Fliissigkeit aus dem Ballon abziehen.

5. Gegendruck auf das Abdomen ausiiben und die Sonde vorsichtig und
gleichmaBig herausziehen.
Hinweis: Falls Widerstand zu spiiren ist, die distale Sondenspitze mit
einem wasserldslichen Gleitmittel gleitfihig machen. Die Sonde gleichzeitig
driicken und drehen. Die Sonde vorsichtig befreien. Wenn sich die Sonde nicht
entfernen [dsst, den Ballon erneut mit der vorgeschriebenen Menge Wasser
fiillen und den Arzt benachrichtigen. Fine Sonde niemals mit Gewalt entfernen.
/\Warnung: Ein Sondenwechsel darf nur von medizinisch

bildeten Fachkraften vorg werden.

Auswechselverfahren

1. Die Haut um das Stoma reinigen und den Bereich an der Luft trocknen lassen.

2. Dierichtige GroBe der Gastrostomie-Sonde auswahlen und geméR den oben
stehenden Anweisungen zur Sondenvorbereitung vorbereiten.

3. Die distale Spitze der Sonde mit einem wasserloslichen Gel gleitfahig
machen und dann die Gastrostromie-Sonde durch das Stoma in den Magen
einfiihren.

4. Den Ballon mit der Luer-Slip-Spritze auffiillen.

« Einen Niedrigvolumen-Ballon (LV-Ballon) mit 3-5 ml sterilem oder
destilliertem Wasser fiillen.
« Einen Standard-Ballon mit 7-10 ml sterilem oder destilliertem
Wasser fiillen.
/\Achtung: Das gesamtvolumen im ballon darf bei einem
niedrigvolumen-ballon 7 mi nicht iiberschreiten. Keine Luft Verwenden.
Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.
/\Achtung: Das gesamtvolumen darf bei einem standard-ballon 15 ml
nicht iberschreiten. Keine Luft Verwenden.
Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.

5. Die Sonde vorsichtig hoch und vom Abdomen weg ziehen, bis der Ballon die
innere Magenwand beriihrt.

6. Verbliebene Fliissigkeit oder Gleitmittel von Sonde und Stoma entfernen.

7. Den SECUR-LOK* Ring vorsichtig bis ca. T-2 mm oberhalb der Haut schieben.

8. Dierichtige Position der Sonde gemaB dem oben stehenden Abschnitt zum
Uberpriifen der Sondenposition iiberpriifen.

Verabreichung von Medikamenten

Wenn méglich sollten fliissige Medikamente verwendet werden. Andernfalls
den Apotheker zurate ziehen, ob es sicher ist, feste Medikamente zu zerdriicken
und mit Wasser zu mischen. Wenn dies vom Apotheker als sicher angesehen
wird, sollten feste Medikamente in feines Pulver zerkleinert und in Wasser
aufgeldst werden, bevor diese durch die Ernahrungssonde verabreicht werden.
Niemals magensaftresistente iiberzogene Medikamente zerkleinern und niemals
Medikamente mit Nahrldsung mischen.

Die Sonde unter Verwendung einer Spritze mit Katheterspitze mit der
vorgeschriebenen Wassermenge spiilen.

Richtlinien zur Sondendurchgangigkeit

Durch sachgerechtes Spiilen der Sonde kann eine Verstopfung der Sonde

vermieden und die Durchgangigkeit der Sonde am besten gewahrleistet werden.

Im Folgenden sind Richtlinien aufgefiihrt, die eine Verstopfung der Sonde

vermeiden und die Durchgangigkeit der Sonde gewdhrleisten.

«  Beikontinuierlicher Emé&hrung die Emahrungssonde alle 4-6 Stunden spiilen.
AuBerdem sollte die Sonde nach jeder Unterbrechung der Nahrungszufuhr,
sowie vor und nach jeder zwischenzeitlichen Nahrungszufuhr und bei
Nichtgebrauch mindestens alle 8 Stunden gespiilt werden.

- Ernéhrungssonde vor und nach jeder Medikamentenzufuhr und zwischen
Medikamentenverabreichungen spiilen. Dadurch wird verhindert, dass eine
Wechselwirkung zwischen Medikament und Nahrldsung entsteht, was die
Sonde verstopfen kbnnte.

+ Wenn méglich sollten fliissige Medikamente verwendet werden. Andernfalls
den Apotheker zurate ziehen, ob es sicher ist, feste Medikamente zu
zerdriicken und mit Wasser zu mischen. Wenn dies vom Apotheker
als sicher angesehen wird, sollten feste Medikamente in feines Pulver
zerkleinert und in warmem Wasser aufgeldst werden, bevor diese durch
die Erndhrungssonde verabreicht werden. Niemals magensaftresistente
iiberzogene Medikamente zerkleinern und niemals Medikamente mit
Néhrldsung mischen.

« Ein Spiilen mit sdurehaltigen Spiillssungen wie z. B. Johannisheersaft oder
colahaltigen Getranken zum Spiilen der Erndhrung sollte vermied
werden, da die S&ure in Kombination mit den Proteinen der Nahrldsung u. U.
zur Verstopfung der Sonde beitragen kann.

Allgemeine Spiilrichtlinien
- Eine 30 bis 60 cc Spritze mit Katheterspitze verwenden. Keine kleineren

Spritzen verwenden, da dies einen groBeren Druck auf die Sonde ausiiben
konnte und méglicherweise zum ReiBen kleinerer Sonden fiihren kdnnte.




« Zum Spiilen der Sonden Leitungswasser mit Zimmertemperatur verwenden.
Steriles Wasser kann verwendet werden, wenn die Qualitat der stadtischen
Wasserversorgung in Frage gestellt ist. Die Wassermenge héngt vom Bedarf
des Patienten, den Klinischen Umstanden und der Art der Sonde ab und
belduft sich im Durchschnitt auf 10 bis 50 ml bei Erwachsenen und 3 bis
10 ml bei Kleinkindern. Der Hydrationszustand des Patienten wirkt sich auch
auf das zum Spiilen der Erdhrungssonden bengtige Wasservolumen aus. In
vielen Fallen kann ein erhohtes Spiilvolumen verhindern, dass dem Patienten
zusétzliche intravendse Fliissigkeiten zugefiihrt werden miissen. Jedoch
sollten Patienten mit Nierenversagen und anderen Fliissigkeitsrestriktionen
nur das benétigte Mindestspiilvolumen erhalten, um die Durchgangigkeit
aufrechtzuerhalten.

« Beim Spiilen der Sonde keine iiberméBige Kraft ausiiben. Eine iiberméaRige
Krafteinwirkung kann die Sonde perforieren und Verletzungen des Magen-
Darm-Trakts zur Folge haben.

«  Die verwendete Zeit und Wassermenge in der Patientenakte notieren.
Dadurch kann das Pflegepersonal die Bediirfnisse des Patienten besser
iiberwachen.

Checkliste zur taglichen Pflege und Wartung

Untersuchung des Patienten
Patienten auf Anzeichen von Schmerz, Druck oder sonstige Beschwerden
untersuchen.

Kontrolle des Stomas
Patienten auf f\nzeichen einer Infektion, wie beispielsweise Rotung,
Hautreizung, Odem, Schwellung, Druckempfindlichkeit, Warme,
Hautausschlag, eitrigen oder gastrointestinalen Ausfluss untersuchen.
Patienten auf Anzeichen von Drucknekrose, Dekubitus oder
Hypergranulationsgewebe untersuchen.

Reinigung des Stomas
Warmes Wasser und milde Seife verwenden.
Reinigung mit kreisenden Bewegungen von der Sonde nach auBen
durchfiihren.

Néhte, externe Stiitze und eventuell vorhandene
Stabilisierungsvorrichtungen mit einem Baumwollstébchen reinigen.
Griindlich spiilen und gut abtrocknen.
Kontrolle der Sonde
Sonde auf etwaige Schaden, Verstopfung oder abnormale Verférbung
inspizieren.
Reinigen der Sonde
Warmes Wasser und milde Seife verwenden und darauf achten, die
Sonde so wenig wie mdglich zu manipulieren.
Griindlich spiilen und qut abtrocknen.
Reinigen der Magen- und Ballonports
Zur Entfernung von Eméhrungs- und Medikamentenresten ein
Baumwollstébchen oder weiches Tuch verwenden.
Drehen der Sonde
Die Sonde téglich um 360 Grad und eine Vierteldrehung drehen.
{iberpriifen der Position der externen Stiitze
Uberpriifen, dass die externe Stiitze 2-3 mm iber der Haut liegt.
Spiilen der Sonde
Bei kontinuierlicher Erndhrung die Erndhrungssonde alle 4-6 Stunden
mit Wasser und einer Katheterspitze oder einer Luer-Slip-Spritze spiilen.
AuBerdem sollte die Sonde nach jeder Unterbrechung der Nahrungszufuhr
und bei Nichtgebrauch mindestens alle 8 Stunden gespiilt werden.
Die Sonde nach Kontrolle auf Magenreste spiilen. Die Sonde vor und
nach jeder Medikamentenzufuhr spiilen. Saurehaltige Spiilldsungen
wie z. B. Johannisbeersaft oder colahaltige Getrénke zum Spiilen der
Erndhrungssonden vermeiden.

Wartung des Ballons

Das Wasservolumen im Ballon einmal pro Woche iiberpriifen.

« Sonde festhalten, eine Luer-Slip-Spritze in den Ballon einfiihren und die
Fliissigkeit abziehen. Die Wassermenge in der Spritze mit der empfohlenen
oder anfénglich verordneten Menge vergleichen und in der Patientenakte
dokumentieren. Wenn die Menge geringer als die empfohlene oder
verordnete Menge ist, den Ballon neuerlich mit dem vorher abgesaugten
Wasser fiillen und anschlieBend die erforderliche Menge aufziehen und
einspritzen, um das Ballonvolumen auf die erforderliche oder verordnete
Wassermenge aufzufiillen. Beim Ablassen von Wasser aus dem Ballon
darauf achten, dass um die Sonde herum Mageninhalt ausflieBen kann. Das
Fliissigkeitsvolumen und das Auffiillvolumen (falls erforderlich) mit Datum
und Uhrzeit dokumentieren.

1020 Minuten warten und den Vorgang wiederholen. Wenn ein
Fliissigkeitsverlust auftritt, leckt der Ballon und die Sonde sollte
ausgewechselt werden. Ein ungefiillter Ballon oder gerissener Ballon kdnnen
dazu fiihren, dass sich die Sonde verlagert oder verschiebt. Wenn der Ballon
gerissen ist, muss er ausgewechselt werden. Die Sonde mit Klebeband
fixieren, anschlieBend gemdR den Richtlinien im Krankenhaus auswechseln
oder Anweisungen von einem Arzt einholen.

Hinweis: Den Ballon mit sterilem oder destilliertem Wasser, nicht mit Luft oder
Kochsalzldsung, fiillen. Kochsalzldsung kann kri und das
oder -lumen verstopfen; Luft kann entweichen und zum Kollabieren des Ballons
fiihren. Darauf achten, nur die empfohlene Wassermenge zu verwenden,

da eine Uberfiillung das Lumen blockieren oder die Haltbarkeit des Ballons
verringern kann, wdhrend bei Unterfiillung die Sonde nicht entsprechend fixiert
ist.

Sondenverschluss

Ilici pAll m

Ein Sondenverschluss wird im Allgemeinen durch Folgendes verursacht:

- unzureichende Spiilung

« keine Spiilung nach Messung der Magenreste

« falsche Verabreichung von Medikamenten

« Tablettenbruchstiicke

« viskdse Arzneimittel

« dickfliissige Zubereitungen, wie konzentrierte oder angereicherte
Nahrldsungen, die im Allgemeinen dickfliissiger sind und eher zu einem
Sondenverschluss fiihren

« Kontamination der Nahrldsung, die zur Gerinnung fiihrt

« Reflux von Magen- oder Darminhalt in die Sonde

Beseitigung einer Verstopfung in einer Sonde

1. Sicherstellen, dass die Sonde nicht verdreht oder abgeklemmt ist.

2. Wenn die Verstopfung oberhalb der Haut sichtbar ist, Sonde vorsichtig mit
den Fingern massieren oder kneten, um die Verstopfung aufzuldsen.

3. AnschlieBend eine mit warmem Wasser gefiillte Spritze mit Katheterspitze
an den entsprechenden Adapter oder in das Lumen der Sonde stecken und
vorsichtig den Kolben zuriickziehen und dann hinunterdriicken, um die
Verstopfung zu losen.

4. Wenn sich die Verstopfung nicht entfernen ldsst, Schritt 3 wiederholen. Durch
wiederholtes vorsichtiges Zuriickziehen und Hinunterdriicken des Kolbens
kdnnen die meisten Verstopfungen beseitigt werden.

5. Wenn dies nicht zum Erfolg fiihrt, einen Arzt zurate ziehen. Keinen
Johannisbeer- bzw. Preiselbeersaft, Colagetranke, Fleischweichmacher oder
Chymotrypsin verwenden, da diese zu Verstopfungen oder unerwiinschten
Wirkungen bei einigen Patienten fiihren kénnen. Wenn sich die Verstopfung
als hartnackig erweist und nicht entfernt werden kann, muss die Sonde
ausgewechselt werden.

Haltbarkeit des Ballons

Die genaue Lebensdauer des Ballons kann nicht vorhergesagt werden.
Silikonballons halten im Allg 1-8 Monate, wobei die Haltbarkeit der
Ballons von mehreren Faktoren bestimmt wird. Zu diesen Faktoren zahlen die Art
der Medikamente, das verwendete Wasservolumen zum Fiillen des Ballons, der
pH-Wertim Magen und die Pflege der Sonde.

Informationen zur MRT-Sicherheit

MIC* Gastrostomie-Ernahrungssonden gelten als sicher fiir
Kernspintomographien (MRT-sicher).

/\Warnung: Nur fiir enterale Emahrung und/oder Medikamente

Weitere Informationen erhalten Sie telefonisch unter 1-844-4AVANOS (1-844-
428-2667) in den Vereinigten Staaten oder auf unserer Website avanos.com.
Informationsbroschiiren: ,A Guide to Proper Care” (Pflegeanleitung) und eine
Broschiire zur Fehlerbehebung am Stoma und fiir die enterale Emahrungssonde
sind auf Anfrage erhaltlich. Wenden Sie sich bitte an Ihren Vertreter vor Ort oder
an den Kundendienst.

"O' Durchmesser Ballonvolumen

MRT-sicher

Verschreibungspflichtig
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WHcTpykuum 3a pabota

Rx Only: Camo Rx: OepepantmTe 3akoHu (Ha CALL) orpaxuyaBat npopax6ata Ha
TOBA M3/jeNIVe OT WA 110 HapeX/jaHe Ha nekap.

Onucanue

Bolus conpara 3a u3kycTBeHo xpaHeHe npe3 racrpoctomua (Our.1) Ha pupmara
AVANOS* MIC* (@ur. 2) faBa Bb3MOXHOCT 32 0CUTYPABAHE Ha eHTEePaNIHO
XpaHeHe 1 NeKapCTBa HaNpaBo B CTOMaXa W/uin KOPeMHa Z1eKOMNpecys.

MNoka3aHus 3a ynorpeﬁa

Bolus conpara 3a u3KyCcTBEHO XpaHeHe npe3 ractpocToMua Ha dpvpmara
AVANOS* MIC* e npepHa3HayeHa 3a non3BaHe Npy NaLyeHTy, Npu KOUTO TOBa
XpaHeHe e HeobX0AMMO ia NPOABIXU ABAT0 BpeMe, KOUTO He MoraT Aia ce
XPaHAT Npe3 ycTaTa, Npu KOUTO ONACHOCTTa OT acnupaLyA e Manka, 1 3a KouTo
€ HeoOXoANMa CTOMALLHA AeKOMPeca /UK AaBaHe Ha NekapcTBo Hanpaso
B CTOMaXa.

Hporusonoxasauua

MpoTuBONOKa3aHuATa 32 NPUNAraHeTo Ha racTPOCTOMHaTa COH/A 33 XpaHeHe
BK/TKYBAT aCLWIT, NPUCAKM Ha Ae6enoTo YepBo, NOpTanHa XunepToHus,
NepUTOHNT, 60NIeCTHO 3aTbCTABAHE 1 Ap.

/\lpepynpexpenne

He u3non3Baiite noBTopHO, He npepa6oTBaiiTe 1 He cTepunu3mpaiite
TNIOBTOPHO TOBa MeAMLIMHCKO ycTpoiicTBo. MoBTOpHaTa ynotpeta,
npepa6oTBaHe UK NOBTOPHO CTepUAU3MPaHe MOXe Aa: 1) oKaxe
OTpULIaTeNHO Bb3/AeiiCTBIE Ha NO3HATHUTE XapaKTepUCTUKM

Ha GuonornyHa CbBMeCTUMOCT Ha YCTPOIICTBOTO, 2) NOBpeaM
CTPYKTYpHaTa LANOCT Ha YCTPOiiCTBOTO, 3) A0BEAiE /10 NPOMEHN BbB
(bYHKUVOHMPaHETO Ha YCTPOIICTBOTO TaKa, Ye To Aa He GYHKLMOHNPa
nope/ Npe/iHa3HaueHNeTo C1 UK 4) NPUYNHK ONACHOCT OT
3amMbpcABaHe U 3apasABaHe ¢ MHPeKLMO3HN 3abonABaHNa, Kouto
MoXe Jla AOBE/AT A0 TpaBMa, 6onect unn cMbpT Ha NalmeHTa.
YcnoxHenna

CnlepHuTe yCNOXKHEHNA MoraT Aa GbaT CBbP3aHy ¢ ynioTpebata Ha BCUKN
HICKOMPOQUIHY COHAY 3a U3KYCTBEHO XPaHeHe NPe3 racTpoCTOMUA:

« KoXeH 06puB,

« nHeKums,

+ JCKOPeHo 06pa3yBaHe Ha rPaHynaLNoHHa ThKaH,

« A3B1 Ha CTOMaxa uu 1e6enoto yepso,

« MHTpanepuTOHeaneH KPbBOU3MB 1

« HeKpo3a B pe3ynTaT Ha NpuTHCKaHe.

3abenexka: [posepeme 0danu onakogkama He e PpasKkecana. Jla He ce usnon3ea,

Ko onakoskama e nospeBeHa U/ e HapyweHa cmepuiHocmma.

NocraBane

Bolus conpmTe 32 M3KycTBeHO XpaHeHe Ha dupmara AVANOS* MIC* moxe

[1a 6bAT NOCTaBAHM XMPYPrUYecky, Npe3 Koxata nog Gnyopockoncko uim
€HJI0CKONCKO HabiofieHue N KaTo 3aMeCTUTeN Ha APYro YCTPOIACTBO, KOETO
113n0N13Ba Beye yCTaHoBEHa CTOMA.

/\BHumanme: Mpeay MbpBOHAYaNHOTO BKAPBAHE Ha COHAaTa TPAGBa Aa ce

HanpaBsu ractponekcua C Les npukpenBaHe Ha CToMaxa KbM npeJHata KopemHa

(TeHa, J1a e ONpe/ieNn MACTOTO 3a BKapBaHe Ha XpaHWTeNHata coHpa i Aa e
pasLLMpK CTOMaTa, C Lien ocurypABaHe Ha 6e30nacHoCTTa U 06NiekyaBaHe Ha
naumeHTa.

/\BHuMaHVe: 3akpenBalyAT GaOH Ha COHaTa 3a XpaHeHe He GuBa fa ce
NI0N3Ba KaTo YCTPOVCTBO 3a racTponekcua. banoHsbT Moxe Aa ce ciyKa U fia He
Ce 0CBLLECTBY 3aKPENBAHETO Ha CTOMaXa KbM NPefHaTa KopemHa CTeHa.
/NMpepynpexpenue: Mpu 6e6etata u gelyara usbpanara 3a
BKapBaHeTo 06nact TpA6Ba Aa 6bAe BUCOKO Ha ronAmara KpuBMHa,
3a 3 ce NPeAOTBPATY eBEHTYaNHO 3aMmyLIBaHe Ha NUopa npy
pa3fiyBaHeTo Ha 6anoHa.

MoaroToBKa Ha coHaTa
1. Moabepete noAXoAsALA N0 Pa3Mep raCTPOCTOMHA COHA 33 XPaHEHe,
113BajieTe A OT ONaKOBKaTa ! NPOBEpETe AN He € NOBPeAeHa.

2. CnomoLyTa Ha CNpuHL0BKa Luer pa3zyiiTe 6anoHa cbc cTepunuavpana uam
JLecTunMpaHa Boga npe3 nopta Ha 6anoxa (Our. 1Cu 20).

« Mpy HickooGemHMTE COHAM, 0603HaueHN ¢ LV cneg perncTpaumnoHHus um

Homep (REF code number) pa3ayiite 6anoHa cbe 3-5 mn. ecTunupana unu

CTepunu3upana BoAa.

« MMpy CTaHAAPTHUTE COHAN GanomTe ce pasaysar ¢ 7-10 MA cTepuin3npara

WM BECTUNMPaHA BOAA.
3. OTCTpaHeTe CMPUHLOBKATA 1 C IEKO CTUCKaHe Ha 6anoHa npoBepeTe
JBanu He cnaga. Ornegaiite 6anoa, 3a Aa CTe CUrypHU, Ye € CUMETPUYEH.
CUMETPUYHOCT MOXE J1a C€ OCTUTHE YPE3 BHUMATENHO 0OpMAHE C
npbCTi. BKapaiite 0THOBO CMPUHLIOBKATA 11 OTCTPAHeTe BCAYKATA BOAA OT
6anoHa.

4. HamaxeTe Bofieluua Kpaii Ha COHJjaTa ¢ BOZLOPa3TBOPUM Ny6pukaHT. He

u3non3gaiite macno. He iiTe Ba3eNuH.

p

Hpenopbqsau MeTop 3a paguoNoru4yHo NpuioXxeHune

1. MocTaBeTe nawvenTa B nerHano no rpb6 nonoxenue.

2. [logroTseTe i cepupaiite nauneHTa CNopes KNUHUYHUA NPOTOKON.

3. Hanpasere Taka, Ye NeBUAT AAN Ha YepHYA APO6 A He e BbPXY ABHOTO Ha
CTOMaxa Ui BbPXY CTOMaxa.

4. Onp Te MeC TO Ha
nomoLuta Ha KT vnu exokapauorpagua.

5. 3aHamanABaHe Ha CTOMALLHATa NepUCTanTUKa MOXe Ja ce NoCTaBi
HTpaBeHo3Ho 0.5 Ao 1.0 mr raykaroH (Glucagon).
/\BHumanme: 3a onpeaenaHe Ha CkopocTTa Ha HHTPaBEHO3HOTO
HXKEKTUPaHe 11 NPenopbKy 3a NoA3BaHe NPy NaLMeHT! Ha MHCYNUH, MONS,
npoyeTeTe UHCTPYKUUUTE 3 MPUNaraHe Ha ryKaroH.

6. (nomoLyTTa Ha Bb3/YLUEH HA30racTpaseH KaTeTbp BKapaiite Bb3ayx
B (TOMaXa Ha nawyenTa, 06ukHoseHo 500 o 1000 Mn unm A0CTaTbYHO
KONMYeCTBO 32 NoNyyaBaHe Ha NOAXOAALLO pasTAraHe Ha cTomaxa. Yecto ce
Hanara BKapBaHeTo Ha Bb3AyXa Aa NPOALAY U 110 BpeMe Ha npoLeaypara,
0co6eHo 1o BpeMe Ha NPOZYNYBAHETo C UTMaTa v pasayBaHeTo Ha
CTOMALUHKA TPAKT, 32 A Ce NOALLPKA CTOMAXT PasAyT U NTBTHO
npunentan KbM npeaHaTa KOpemHa CTeHa.

7. W36epeTe MACTO 3a BKapBaHe Ha kaTeTbpa B NiABaTa NMONOBMHA Ha
noppe6bpueTo, 3a NpeAnoynTaHe e ToBa Aa CTaHe CTPAHYHO WK CTPAHNYHO
110 OTHOLLIEHHE Ha KopemHuTe Myckyny (rectus abdominis) (N.B. ropxara
€enuracTpanHa apTepus ce NpoTOYBa N0 CPEAATA Ha KOPEMHIA MYCKYN)
11 MPEKTHO Ha/l CTOMaxa KbM ronamata kpusuHa. Moa Gpnyopockoncko
HabntofieHue u3bepeTe MACTO, KOETO N03BOAABA Haii-NPeKNA Bb3MOXeH
BepTVKaneH MbT Ha urnata. lpy CbMHeHwA 3a NpennuTaHe Ha uepsara
npe/ cTomaxa TpA6Ba Aa ce NoAyYY CTPAHUYEH HAaNpeyeH Ha Macata u3rnen
npen U3BLPLUBAHETO HA FACTPOCTOMUATA.
3a6enexka: Bevepma npedu npouedypama moxe 0a ce UHXekmupa
KkoHmpacmo etecmso (PO/NG) unu da ce Hanpasu knu3ma npeou
nocmassHemo, 3a 0a ce 8U3yanuU3Upa HanpeyHomo debeso Yepeo.

8. oaroTBeTe 1 NOKpUiiTe C XMPYPrityecky YapLuad cnopen 6onHu4HMA
npoToKon.

MocTaBAHe Ha racTponekcua

/\BHumaHme: /138bpLUBAHETO HA FACTPONEKCVA & MPENopbYBa B TPM MYHKTa

1o/l popmaTa Ha TPUBIBIHNK, 3 A1 ce 0CUTYpY NpUNenBaHe Ha CToMalLHaTa

CTeHa KbM Npe/HaTa KOPeMHa CTeHa

1. Mapkupaiite MACTOTO 32 BKapBaHe Ha coHAaTta. ( nomoLuTa Ha Tpu
LUPUXV BBPXY KOXKaTa, Ha PaBHO Pa3CTOAHIE OT MACTOTO 3a BKapBaHe Ha
COHJ1aTa M 00pa3yBalLiy TPULIBAHYK, CKULPaiiTe MeCTONONOXeHMETo Ha
racTponeKkcuaTa.

/N\Npepynpexpenve: OcTaBeTe AOCTAaTHYHO PA3CTOAHNE MEKAY
MACTOTO Ha BKapBaHe 1 MeCTaTa 3a NoCTaBAHe Ha racTponeKkcmaTa,
3a /1a He Npeyu pa3pyTMAT 6anoH Ha nocTaBAHeTo Ha T-06pa3Hata
cKoba.

2. Jlokanu3upaiiTe MecTaTa Ha NPoBOX/JaHETO U NOCTaBETe JIOKANHO
06e360naBaHe ¢ 1%-0B pa3TBOP Ha IMA0KAMH B KOXaTa I NepUTOHeyMa.

3. Tocraere mbpBara T-o6pasHa ckoba vt npoBepeTe NONOKEHIETO B CTOMaXa.
ToBTopeTe npoviesiypaTa fokaTo Bkapate i Tpute T-0T6pa3Hut ckobu B
BIANTE Ha TPUBIBAHNKA.

4. TpukpeneTe CTOMaxa KbM Npe/iHaTa KOpeMHa CTeHa 1 3aBbplueTe
npouezypara.

06pa3yBaHe Ha CTOMEH KaHan

1. 06pa3yBaHeTO Ha CTOMHUA KaHaN CTaBa 0KaTo CTOMAXbT BCe oLLe e
Pa3fyT v NITBTHO NPUNeNHan KbM NpefiHata kopemHa cTexa. Onpefenete
MACTOTO Ha Npo6oxaaHe B CpeaTa Ha ckuuaTa Ha ractponekcuara. Moa
(nyopockoncko HabnioaeHe NpoBepeTe Aanit MACTOTO HAUCTUHA Ce
HaMVpa Hajl AMCTa/lHaTa YaCT Ha CTOMaxa noj pebparta U Haji HanpeyHata
4acT Ha aebenoto vepso.

/\Buumanme: BrumasaiiTe 1a He nonagHeTe Ha envracTianHara
apTepua, KOATO Ce NPOTOYBA N0 NPOTEXeHie Ha IMHUATA Ha CbelMHABaHe
Ha [1BE TPETV 1 CTP: Ta e/JHa TPeTa 0T KOPeMHMA MyCKyn
(rectus abdominis).

/NNpepynpexpenve: Buumagaiite 4a He BKapaTe MHOTO HaBbBTpe
Urnata Ha nyHKUuATa, 3a ia u36ernete eBeHTyanHo npo6oxaaxe
Ha 3alHaTa CTeHa Ha CToMaXa, NaHKpeaca, nesus 6b6pek, aoprara
Wnu ganaka.

2. Hanpasete nokanHo 06e360nABaHe Ha NyHKLWOHHOTO MACTO Ype3
WHXeKTpaHe Ha 1%-0B Pa3TBOp Ha NAOKaVH Ha AbN60UMHA 0
MOBLPXHOCTTA Ha NepUTOHeyMa.
0T LieHTbpa Ha CKWLaTa Ha racTponeKcuATa BKapaiite noaxoaALa
0,038-1H40Ba BbBeXAALLA MrA B CTOMALUHNA TYMeH.
3abenexka: 0 AIM b2J1 30 8KAPBAHE HA 2ACMPOCMOMHA COHOA
©€NpaguAm v2b/1 (PAMO NOBBPXHOCMMA HA Koxama. AKo ce 04axea
npemutasare ksm PEGJ conda, uenama mpa6ea 0a e HacoyeHa ksm nuAOpa.
3a noTBbPX/AaBaHe Ha NPaBUIHOTO NON0XKeEHNE Ha UrnaTa U3non3Baiite
(nyopockoncko oHarneaasane. OcBeH TOBa, 3a N0-roNAMA TOUHOCT HA
npoBepKaTa, KbM UraTa Moxe J1a ce NpUKayy CIPUHLIOBK MbHa C BOAA U
/12 Ce acnupupa Bb3/yX OT CTOMALLHUA yMeH.
3a6enexka: /Ipu 6paLaHemo Ha 830yxa Moxe 0a ce UHXekmupa
KOHMPACMHO 8ewecmao, 3a d ce 0HaznedAm CMOMALIHUMe 25HKU U 0a ce
nomespou NostoxeHuemo.

5. Mpe3urnata BKapaiite Bogay ¢ J Bpbx A0 0,038 HUa B cToMaxa.
MoTBBpAETE NONOXEHMETO.

6. OtcTpaxete BbBeX/alLATa UMNa, KaTo 0CTABUTE BOAAYA HA MACTO 1
3XBbpAIETe UrfaTa Cnope/ NPOTOKONa Ha 3APaBHOTO 3aBefeHNe.

Ivnataymna

1. CnomolyTa Ha ckannen N°11 HanpaseTe Manbk pa3pe3 Ha KoxaTa no
npoTexeHue Ha BOAaYa 1 Ha [.'l'bﬂﬁO'WIHa npes3 noAKoMXHaTa TbKaH 1
(hacymATa Ha KopemHaTa Myckynatypa.

2. [pekapaiiTe Aunaratopa no Bofiaya v pasLumpeTe cTomara Ao enaHua
pa3mep.
OTCTpaHeTe [unatatopa no BoZaya, KaTo 0CTaBuTe BOAa4a Ha MACTOTO My.

pb6 Ha yepHua Apo6 ¢




MocTaBAHe Ha COHAATA

3abenexka: 3a nodnomazae Ha npekapsaremo Ha COHOaMa npe3 OMeopa Ha

G Moxe 0a ce obensauy ce

1. NopbepeTe NoAX0AALLA raCTPOCTOMHA COHAA 32 XpaHEHe U A NOAToTBeTe
Cnope/ ropenocoyeHuTe yKkasaHuA 3a NoAroToBKa Ha COHAATa.

2. Tlo Bopaua npekapaiiTe AUCTanHuA Kpaii Ha CoHjaTa npe3 0TBopa Ha
CTOMaTa 10 CToMaxa.

3. TlpoBepeTe Aanu coHpaTa e B CTOMaxa, OTCTpaHeTe BOAAYA WM OTCTPaHeTe
(upe3 obensaHe) cneuyvaned W paspyitTe 6anoHa.

4. Pa3pyiite 6anoHa ¢ NoMOLLTa Ha CNPUHLOBKa 0T TWNa luer.

+ banonuTe c ManbK 06em a ce paszyBart ¢ 3-5 M cTepunHa U
ZecTunupana Boga.

« (TaHpapTHUTe 6anoHw aa ce pasyBart cbC 7-10 MA CTepuHa WM
JlecTunvpana Boga.

/\Buumanme: He paszysaiiTe H1ckoo6eMHuUTe 6anonu ¢ noseye ot 7

MA TeuHocT. [1a He ce 13n0113Ba Bb3AyX. [la He Ce MHXEKTUPa KOHTPACTHO

BeLLeCTBO B 6anoHa.

/\Buumanme: He pasnysaiiTe cTaHapTHUTe 6anony  noseye ot 15

MA TeuHocT. [la He ce 13n0113Ba Bb3AyX. [la He Ce MHXEKTUPa KOHTPACTHO

BeLLeCTBO B 6anoHa.

5. Jleko u3Ternete coHaTa Harope i 3aNoYHeTe Aa A OTCTPaHABATE 0T Kopema
J0KaTO 6anoHbT BNle3e B KOHTAKT ¢ BBTPeLUHaTa CTPaHa Ha CTeHara Ha
CTOMaxa.

6. MouncTBaiiTe 0CTaTbYHATa TEYHOCT UMW IYOPUKAHT OT COHAATA U CTOMaTa.

7. BHumartenHo nib3Hete npbcreHa SECUR-LOK* Ha okono 1-2 mm
(npuban3utento 1/8 uHY) Hap Koxata.

poBepsABaHe Ha NONOXKEHNETO U MPOXOAUMOCTTA

Ha coHpaTa

1. MpuKauete cnpuHL0BKa 3a kaTeTbp ¢ 10 MA BOAA KbM NOpTa 32 XpaHeHe.
Acnupupaiite CTOMALLHO CbABPXKUMOTO. AKO 3abenexuTe Bb3AyX unm
CTOMALLIHO CbIBPKIMO, MPOMUIITe COHAATA.

2. TpoBepeTe Aank y4acTbKbT 0KOMO CTOMATA € BAaxeH. AKO Ma npu3HaLy
Ha CTOMALLIHO M3TYaHe, NPOBEpeTe NON0XKEHNETO Ha COHZATA U Aani e
nocraseH npasunHo npbcrerst SECUR-LOK*. Ako e Heobxoanmo aobassiite
TEYHOCT B MK KonuyecTtsa ot no 1-2 mn. 06wyt obem Ha 6anoHa Aa He
HaiBULLIaBa NOCOYEHNUA Mo-Tope 06em.

3. He 3anouBaiiTe XpaHeHeTo npeau a CTe NOTBbPANIY, Ye MPOXOAMMOCTTA U
TONIOXEHVETO Ca NOAXOAALLN 1 CeABaiTe NeKapekTe MHCTPYKLMM.

MpenopbyaHa eHpoCKONCKa npoueaypa 3a noctaBaHe

1. Hanpagere e3oaroractpogyopeHockonua (EGD) no obuuaitiua
HauH. (nep KaTo 3aBbPLUK NPOLiEAYPATa 1 aKO He Ce OTKPUAT HUKaKBM
OTKNOHEHVA, KOUTO A1 Ca MPOTMBOMOKA3HY 33 NOCTABAHETO Ha COHAaT,
noCTaBeTe NaLMeHTa B NIErHanNo NoNoXeHue No rpb0 1 BKapaiite Bb3Ayx B
cTOMaxa.

2. OcBeTeTe CbC CWIHA CBETNHA NPe3 NpeAHaTa KOPEMHa CTeHa, 3a ia MOXKeTe
[1a u36epeTe MACTO 32 FaCTPOCTOMUATA, B KOETO HAMA roNIeMy KpbBOHOCHU
Cb/i0BE, BLTPELLHY OPraHyt 1 LMKATPUcHa ThkaH. ToBa MACTO e 06UKHOBEHO
Ha 1/3 0T pascToAHMeTo Mexay Mbna v pb6a Ha NABoTo noapebpue Ha
NMHUATA B (PEJIATA HA KIIUNYHOTO NPOCTPAHCTBO.

3. Hatuchere ¢ npbCt M36paHoTo MACTO 3a BKapBaHe. M3BbpLuBalLMAT
€HA0CKONVMATA TPAGBA ACHO a BWAM BAMbOHATIHATa BbPXY NpeAHaTa
MOBBPXHOCT Ha CTOMALLHATA CTeHa.

4. ToproTseTe KoXaTa B M36paHara 3a BKapBaHeTo 06nacT i A nokpiite ¢
XUpypruyecku yapluad.

MNocTaBaHe Ha racTponekcmsa
/\BuumaHme: /138bpLUIBaHETO Ha racTPONEKCA e MPenopbyBa B TpM MyHKTa
nop Gopmata Ha TPUBIBIHKK, 3a A1a Ce 0CUrypy NpunenBake Ha cToMallHaTa
(TeHa KbM NnpeJHaTa KopeMHa (TeHa
1. Mapkupaiite MACTOTO 33 BKapBaHe Ha coHpata. C nomoLyTa Ha Tpu
LLPUXV BbPXY KOXKaTa, HA PaBHO Pa3CTOAHIE OT MACTOTO 3a BKApBaHe Ha
COHflaTan 06pa3ysamm TPUBIBITHUK, CKI/ILLVIpaI?ITE MeCTOMOJIOMEHNETO Ha
racTponeKkcuATa.
/\Mpepynpexpaexue: OcTaBete 4OCTAaTHYHO PA3CTOAHME MEXIY
MACTOTO Ha BKapBaHe U MecTaTa 3a NocTaBAHe Ha ractponeKkcsaTa,

Mpe3 urnata Bkapaiite Bopau ¢ J Bpbx Ao 0,038 uHya B cTomaxa.
lotBbpAETE NONOMKEHMETO.

0TcTpaHeTe BbBeXAaLLaTa Ura, KaTo 0CTaBUTe BOAAYA Ha MACTO U
U3XBbPIETE UNaTa CMopes NPOTOKONA Ha 3APaBHOTO 3aBefeHMe.

Nvnataymna

1

3.

CnomoLyTa Ha ckannen N°11 HanpaseTe Manbk pa3pe3 Ha KoxaTa no
npoTexeHue Ha BOZaya v Ha Abn60unHa Npe3 NoAKoXKHaTa ThKak 1
(dacunaTa Ha KopemHata myckynatypa. (nef kato HanpaBuTe pa3pe3a,
13XBbpAETe Ckannena cnopes NPOToKONa Ha 3ipaBHOTO 3aBefeHe.
MpekapaiiTe Aunaratopa no Bofiaua v pasLUmpeTe CToMaTa A0 enaHua
pasmep.

(OTcTpaHeTe Aunatatopa no BoAaya, karo 0CTaBuUTe BOAAYA Ha MACTOTO My.

NocTaBAHe Ha coHpaTa

24

3anoo Ha npekap Ha coHdama npe3 omeopa Ha

CMoMama moxe 0a ce U3n0/136a 06enBaLL ce MaHWoH.

1

Noa6epeTe noaxoAALLa racTPOCTOMHa COHJJA 33 XpaHeHe 1 A NIOAroTBeTe

Cnopes ropernocoueHuTe ykasaHua 3a NoAroToBKa Ha COHAATA.

Mo Boaaya npekapaiite AUCTanHuA Kpaii Ha COHJaTa Npe3 0TBOPa Ha

(TOMaTa 1o CToMaxa.

lpoBepeTe anu cOHAATa € B CTOMaXa, OTCTPaHeTe eHA0CKOMA, OTCTpaHeTe

BOJAYa UK OTCTPaHeTe (upe3 obenBaHe) cneLaniing MaHLLOH, ako e

U3M0N3BaH TaKbB I pa3pyiiTe 6anoHa.

Pa3pyiie 6anoHa C nomoLLTa Ha CNPUHLIOBKA OT TUMa luer.

banonute ¢ MambK 06em Aa ce pasayBart ¢ 3-5 M cTepuniHa U

JecTUnnpana Boga.

« (raHpapTHuTe 6anoHu pa ce pasaysat cbe 7-10 MA CTepuHa MM
JecTnupana Boa.

/\Buumanme: He pasysaiiTe H1ckoo6eMHUTe 6anonuTe ¢ noseye ot 7

M TeUHOCT. Jla He ce 13M1013Ba Bb3AyX. [1a He ce MHXKEKTUPa KOHTPaCTHO

BeLLIECTBO B 6anoHa.

/\Buumanme: He pasnysaiiTe cTaHfapTHUTe 6anonu  noseye ot 15

M TeUHOCT. [la He ce 13M10n13Ba Bb3AyX. [1a He ce MHXKEKTUPa KOHTPACTHO

BeLLIECTBO B 6anoHa.

Jleko M3TerneTe COHAaTa Harope 1 3anoyYHeTe Jja A OTCTPaHABATe 0T Kopema

J0KaTO 6aNOHBT BME3e B KOHTAKT ¢ BLTPELLHATa (TPaHa Ha CTeHaTa Ha

(TOMaxa.

MouuncteTe 0CTaTbYHaTa TEUHOCT UNN NYOPUKAHT OT COHAATA U CTOMATA.

BHumareno nmb3Hete npbcreHa SECUR-LOK* Ha okono 1-2 mm

(npuban3utenHo 1/8 uHY) Hap Koxata.

lpoBepsBaHe Ha NONOXEHNETO U NPOXOAUMOCTTA
Ha COHAaTa

1

MpuKayeTe CNPUHLOBKA 3a KaTeTbp ¢ 10 MA BoAA KbM NOPTa 3a XpaHeHe.
Acnupupaiite CTOMALLHO CbABPXIUMOTO. AKO 3abenexuTe Bb3AYX Uim
CTOMALLHO CbABPKIMO, MPOMUIITe COHAATA.

TpoBepeTe Aank y4acTbKLT 0KOMO CTOMATA € BiaxeH. AKO Ma npu3Hauy
Ha CTOMALLIHO U3TYaHe, NPOBEpeTe NON0XKEHUETO Ha COHZATA U Aani e
nocraseH npasunHo npbcrenst SECUR-LOK*. Ako e Heobxoanmo aobasaiite
TEYHOCT B MK KonuyecTsa ot no 1-2 mn. 06wwAT obem Ha 6anoHa aa He
Ha/iBULLIaBa NOCOYEHNA Mo-Tope 06em.

He 3anouBaiiTe XpaHeHeTo npean Aia CTe NOTBBPANIY, Ye MPOXOAUMOCTTA U
TONIOXEHVETO Ca NOAXOAALLN 1 CeABaiiTe NeKapCKTe MHCTPYKLMM.

OT(TpaHﬂBaHe Ha coHpaTa

1.

[TbpBo, MpoBepeTe Janu T031 B COHAA MOXE A Cé CMEeHI Ha NIErNoTO Ha

naupeHTa.

(Cbbepere HeobxoauMoTo 060pyBaHE U KOHCYMATUBH, MOYMCTETE pbLeTe (i

110 aCenTUYHIA METOZ 1 C1 CIOXKETe UNCTI Ge3TankoBy pbKaBuLm.

3aBbpTeTe COHAATa Ha 360 rpajyca 3a Aa CTe CUTYpHU, Ye ce ABIKI

(BOOOJIHO M C NIEKOTa.

[nbTHO BKapaliTe CIPUHLIOBKATA 3a KaTeTbp B NOPTa 3a pasAyBaHe Ha

6anoHa v u3TerneTe BCuuKata TeyHoCT OT 6anoHa.

( HaTMCKaHe Ha Kopema 0TCTpaHeTe COHZATA C BHUMATENHO, NIIaBHO 1

MOCTOAHHO ABIKEHMUe.

3abenexka: Axo ycemume conpomussieHue, Hamaxeme CoHoama u
3 0

3a /la He Npeyn pa3pyTUAT 6anoH Ha nocTaBAHeTo Ha T
cKoba.

2. Jlokanu3upaiite MecTata Ha Npo6OXAAHETO 1 NOCTABETe NIOKANHO
06e360nABaHe ¢ 1%-0B pa3TBOP Ha IAOKANH B KOXaTa I NepUTOHeyMa.

3. TloctaBete mbpBarta T-o06pa3Ha ckoba v npoBepeTe MoNOXKEHUETO B CTOMaXxa.
MoBTopeTe npoLeaypata AoKkaTo BKapate 1 TpuTe T-0T6pasHy ckobu B
BINIUTE HA TPUBIBAHNKA.

4. TpukpeneTe cToMaxa KbM NpejiHaTa KOpeMHa CTeHa 1 3aBbplueTe
npouesypara.

06pa3ysaue Ha CTOMEH KaHan

1. 06pa3yBaHeTO Ha CTOMHUA KaHan CTaBa 0KaTo CTOMaXbT BCe oLLe e
Pa3pyT v NITBTHO MPUNENHan KbM NpefHata kopemHa cTexa. Onpegenete
MACTOTO Ha Npo6oxaaxe B cpeAaTa Ha ckuuaTa Ha ractponekcuara. Moa
€HA0CKONCKO HabNIoAeH e NpoBepeTe Aanil MACTOTO HANCTUHA Ce HaMUpa
Hajl AMCTanHara vact Ha cromaxa nof pebpara v Haj HanpeuHoTo aebeno
4epBo.

/\BHumanme: BHumaBaiiTe Aa He NoNaHeTe Ha enuracTUanHara
apTepus, KoATO ce MPOTOUBA MO MPOTEXeHie Ha MMHUATA Ha CbeUHABaHe
Ha Me, J1BE TPETV 1 CTP: Ta efHa TpeTa 0T KOPeMHMA MycKyn
(rectus abdominis).

/\Npepynpexpaenve: Bunmasaiite 4a He BKapaTe MHOTO HaBbTpe
Wrnata Ha nyHKUuATa, 3a a u3berHete eBeHTyanHo npoboxaaxe
Ha 3alHaTa CTeHa Ha cToMaxa, NaHKpeaca, neBus 6b6pek, aoprara
Wnu fanaka.

2. Hanpaserte nokano o6e36onABaxe Ha NyHKLUMOHHOTO MACTO Ype3
MHXeKTUpaHe Ha 1%-08 pa3TBOp Ha NMA0KaNH Ha AbN60YNHA 10
MOBBPXHOCTTA HA NEPUTOHEYMa.

3. 0T ueHTbpa Ha CKULaTa Ha racTponeKcuATa BKapaiiTe NoaAXoAALLA
0,038-1H40Ba BbBEX /ALl U/a B CTOMALLHNA TyMEH.
3a6 O 20/130 8KAPBAHE HA 24CMPOCMOMHA (0HOA
€ Npasuam 2a/1 CNPAMO NOBBPXHOCMMA HA Koxama. AKo ce 04axea
npemuHasare kem PEG) conda, uenama mpa6ea 0a e Haco4exa ksm nusiopa.

4. 3anoTBbPXAABAHE Ha Np YTO NC Ha urnata iiTe
€HA0CKONCKO OHarneABaHe. OCBEH TOBa, 3a N0-TONAMA TOYHOCT Ha
npoBepKaTa, KbM Urata Moxe Jla ce NpUKauy CPUHLOBKA MbJHa ¢ BOAA U
[ (e ACUppa Bb3yX OT CTOMALLHUA NYMeH.

a €800 pum iy HHO u

L Lt b it
p coHdama. B| MaHunynupaiime coHdama dokamo A
0cso600ume. AKo coHOama He Moxe 0a ce U38a0u, HaNB/Heme 0MHOB0
GanoHa ¢ npednucaHomo Ko/uyecmeo 800a u ygedomeme fiekaps. Hukoea He
cuna npu omemp Ha coHOu.
/N\Npepynpexpenve: He ce onuTBaiiTe Aa NogMeHATe COHAN, aKO
He cTe 06yueHM 0T neKap UK APYro MeAULIMHCKO NuLe.

I'Ipouenypa Nno nogMeHAHeTO

1

MouwcTeTe Koxara 0kon0 MACTOTO Ha CTOMATa U U3YaKaiite 0KaTo MACTOTO

3CbXHE Ha Bb3AYX.

Mog6epeTe NoAX0AALLA FACTPOCTOMHA COHAA 33 XPAHEHe U A NOAToTBeTe

Cnope/ ropenocoyeHuTe yKkasaHuA 3a NoAroToBKa Ha COHAATa.

Hamaxee ¢ Bofiopa3TBOpUM yGPUKaHT AUCTanHyA Kpaii Ha CoHpaTa i

BHUMaTeNHO BKapaiiTe racTPOCTOMHaTa COHa npe3 cTomara B CTOMaxa.

Pa3pyiite 6anoHa C NoMoLLTa Ha CNPUHLIOBKA 0T TUNa luer.

banouTe ¢ mambk 06em Aa ce paaysar ¢ 3-5 M cTepunHa unu

JAecTunupaHa Bopa.

« (TaHpapTHUTe 6anoHu aa ce pasaysart cbe 7-10 MA CTepuaHa WM
ZecTunupana Boga.

/\Buumanme: He pasyBaiiTe HiuckoobemHuTe 6anoHuTe C nogeue ot 7

MA TeyHoCT. [la He ce 13M0n3Ba Bb3AyX. [la He Ce MHXeKTUPa KOHTPaCTHO

BELLECTBO B 6anoHa.

/\Buumanme: He pasysaiiTe CTaHapTHUTe 6anony C noseye ot 15

MA TeyHoCT. [la He ce U3M0n3Ba Bb3AyX. [la He Ce MHXeKTUPa KOHTPaCTHO

BELLECTBO B 6anoHa.

Jleko u3Ternere CoHAaTa Harope M 3anouHeTe Aa A OTCTPaHsABATE OT Kopema

J0KaTO 6aNOHBT BNle3e B KOHTAKT ¢ BbTPeLUHaTa CTPaHa Ha cTeHara Ha

CTOMaxa.

MouncTeTe 0cTaTbyHATa TEYHOCT UM NYOPUKAHT OT COHAATA U CTOMaTa.

Bxumarento nib3tete npbereHa SECUR-LOK* Ha okono 1-2 Mm

(npubnu3utenHo 1/8 uHY) Haj Koxara.

[poBepeTe Aanu NoONOXeHNETo Ha COHAATA e NPABUHO COpen

WHCTPYKUwuTe B pa3aena “lposepABaHe Ha N0ON0XeHWETo Ha COHAaTa”

no-rope.



IlaBaHe Ha nekapcTBa

Korato e Bb3M0XHO M3n0n3BaliTe TeYHM N1eKapCTBa U ce KOHCYNTUpaiiTe ¢
(apmalieBTa 3a ToBa ;anu e be3onacHo a pa3apobuTe TBbpAUTE NekapcTaa u
[1a v cvecwTe ¢ Bopia. AKo e 6e3onacHo nynBepu3upaiite TBbPAOTO N1EKapCTBO
Ha UH Npax 1 ro pa3TBOpeTe BbB BOAA NPeAU Aa ro JajeTe npe3 CoHpaTa 3a
XpaHeHe. JlekapcTBaTa C eHTEPanHo NOKPUTUE A He ce Pa3uynBart v Aa He ce
CMecBaT ¢ XpaHuTenHata evec (formula).

CnomoLLTa Ha CNPUHLIOBKA 33 KaTeTbp NPOMUiATE COHAATA C NPEANUCaHOTO
KONMYeCTBO BoAa.

YKa3aHud 3a ocurypABaHe Ha NpoOXoAMMOCT Ha
COHAaTa

MonxoaAwL0TO NPOMUBAHE e Hali-[06PUAT HAUMH 33 NPeOTBPaTABAHE Ha
€BEHTYaINHO 3anyLuBaHe 1 NOAAbPKaHe Ha NPOXOAUMOCTTA Ha COHAATa.
CnefHuTe yKa3aHuA UMAT 3a Lien NpeAoTBPaTABAHE Ha eBEHTYaNIHO 3anylUBaHe
1 NOAZbPXAHE Ha NPOXOAVMOCTTA Ha COHAATA.

lpomuBaiiTe coHZaTa 3a XpaHeHe ¢ BoAa npe3 4-6 vaca no Bpeme Ha
HenpeKbCHATOTO XpaHeHe, BCeKY MbT KOrato ce NpeKbCcHe XpaHeHeTo, npeau
11 CNIef, BCAKO XpaHeHe, U MoHe Ha 8 Yaca, Korato COHAATa He Ce M3Mon3Ba.
lpomuBaiiTe coHZaTa 3a XpaHeHe Npean v Cnej AaBaHe Ha NekapcTBa i
MexJly nekapcTaarta. ToBa Lue Npe/0TBPaTH eBeHTYanHu B3auMoAeiicTeuA
MEX/1y NekapcTBaTa v XpaHUTENHATa CMeC U eBEHTYaNHI 3anyLUBaHUA Ha
COH/JaTa B Pe3y/NTaT Ha Te3v B3aUMOAEICTBIA.

Korato e Bb3MOXHO M3M013BaiiTe TeUHw NeKapcTBa v ce KOHCynTUpaiiTe

¢ papmaLieBTa 3a ToBa janu e 6e3onacHo Aa pasapobute TBbpANTE
NeKapcTBa U Aa v cvecuTe ¢ Boaa. Ao e 6eonacHo nynsepusupaiite
TBBP/OTO NIeKapCTBO Ha GH Npax 1 ro pa3TBopeTe BbB BOAA Npe/in Aa o
[ajeTe npe3 oHZaTa 3a XpaHeHe. JlekapcTBata ¢ eHTepanHo NokpuTue Aa
He ce pa3uynBaT 1 a He Ce (MecBaT ¢ xpaHuTenHata cmec (formula).

[la ce u36ArBa ynotpeara Ha AipasHeLLy TEYHOCTU C KUCRNMHHO
CbAbpXaHue KaTto CoK 0T APeHKI 1 KoKa Kona 3a NPOMUBaHe Ha
XPaHWTENHUTE COHAM, Tbil KaTo KICENMHHOTO CbIbpXKaHue B KOMGUHALWA ¢
XpaHuTeNHaTa C(Mec MOXe Aa JONpyHece 3a 3anyLuBaHe Ha COHAATa.

0611 ykasaHua 3a npomuBaHe

[la ce n3non3Ba cnpuHL0BKa 3a KaTeTbp ¢ 06em 30 Ao 60 cc. [la He ce
13N10A3BaT CIPUHLIOBKY € N0-MaNbk pa3mep, 3aLLi0To ToBa MOXe Aa
YBENNYN HATUCKA BBPXY COHAATA U € Bb3MOXHO Aa Pa3Kbea No-mankuTe
coHAN.

3a npomuBaHe Ha COHJaTa A ce M3M0N3Ba BOJA CbC CTaiiHa Temnepatypa.
Koraro kauecTBoTo Ha nuTeiiHaTa Boja B JajieH palioH NpeAu3BuKBa
3arpuKeHoCT e no-aobpe Aa ce M3non3ga cTepunHa Bopa. Konnuectsoto
BO/Ia 3aBICK OT HYXAUTe Ha NALVYEHTA, KNMHUYHOTO CbCTOAHNE U BUAA Ha
COHAaTa, HO CpeaiHUAT 06em Bapupa B 06xeat 10 20 50 M 11 3 4o 10 mn 3a
6ebeta. (TeneHTa Ha XuapaTaLMA Ha NaLMeHTa CbLUo BANAe Ha 06ema Ha
TeYHOCT, KOVATO Ce 13N0/13Ba 32 NPOMUBaHeE Ha COHAATA 3a XpaHeHe. B MHoro
C/ly4al C YBENNYABAHETO Ha 00ema Ha TeYHOCTTa 3a NPOMUBAHE MOXE Ad
Ce Npe/ioTBPaTI HeobXOAMMOCTTa OT BKAPBAHE Ha AOMbAHUTENHA TEUHOCT
CbC cuctema. NMaumentute ¢ 6bOpeyHa HeOCTaTLYHOCT U APYTU CNELMANHI
U31CKBAHUA, 06aue, TPAOBA Aa NONYYaBAT MUHUMANHOTO KONMYECTBO OT
TEYHOCT 3 MPOMUBaHe, He0OX0ANMO 3a NOALLPKAHE Ha NPOXOAVMOCTTa.
He u3non3gaiite cuna npu np Ha coHpata. M3non3BaxeTo Ha cuna
MOXe Aa A0BeAe Z10 NephopaLma Ha COHAATA 1 YBPEXAAHNA HA CTOMALLIHO-
UPEBHUA TPAKT.

3anuiuete B KapTOHa Ha NaLIMeHTa Yaca 1 U3non3BaHoTo KONMYECTBO BOAA.
Toa LLe MOMOTHe Ha BCUYKY, KOUTO Ce TPIXKaT 3a NaLiyieHTa no-TouHo Aa
HabniofaBar 1 3a,0BONABAT HY)KAUTE Ha NaLVeHTa.

CNUCHK Ha 3ab/MKEHUATA, CBbP3aHM C eXKeHEBHATA
noAApbKKa

Ha (bC Ha

Mpernepaiite nauvenTa 1 noTbpceTe NPU3HaLY Ha 6oNka, BBTeLLHO
Hanarase unm Auckomdopr.

Hpeueuere CbCTOAHWUETO HA MACTOTO Ha CTOMaTa

TNoTbpceTe NU3HALY HA MHEKLYA, KATO HANPUMEP 3auepBABaHE,
pa3gpasBaHxe, NoAyTUHY, GONE3HEHN MECTa, TONAN MecTa, 06pUBM, U
U3TUYAHE Ha THOI WU CTOMALLHO-YPEBHA TEUHOCT.

TpeLeHeTe Aanu NaLmeHTHT MMa CUMNTOMU Ha HEKPO3a B pe3ynTat

Ha NpUTUCKaHe, 00PUBY MO KOXATa WM YCKOPEHO 00pa3yBaHe Ha
TPaHyNAUVOHHA THKaH.

MouncreaHe Ha MACTOTO Ha CTOMaTa

[la ce u3non3Ba mek CanyH nTonna BoAa.

[la ce nouncTBa C KPbroBO ABIKEHNE, KaTo Ce 3aM0oyHe 0T MACTOTO,
HenocpeACTBEHO 0 CTOMATa 1 (e BbpBU HaBbH.

(nomoLyTa Ha anuKaTop C namyK Ha Bbpxa Aia (e NoYnCTBaT LIeBoBeTe,
BBHLUHNTE ONOPU 1 BCUYKN c1a6mnm3v|pau.m YCTpOIiCTBa.

Jlo6pe [l ce u3nnakea u noAcylasa.

MpeLenKka Ha CbCTOAHMETO Ha COHAATa

[1a ce npeLieHI CbCTOAHNETO Ha COHAATA, KaTo Ce NOTBPCAT OTKNOHEHUA
0T HOPMANHOTO, KaTo HanpuMep NOBPEAMN, 3anyLUBaHe, Ui HEHOPMaNHO
obe3uBeTsBaHe.

MouncreaHe Ha coHAaTa 3a XpaHeHe

[la ce u3non3Ba Tonna Bosa u Mek CanyH 1 Aa ce BHUMaBa (OHAATa MHOrO
[1a He ce Abpna uiu mectu.

[lo6pe Aa ce M3nnakea v NOACyLIABa.

MouncreaHe Ha cTOMaLUHUTE NOPTOBE U NOPTOBETE HA 6anoxa.

3a NpeMaxBaHeTo Ha 0CTaTbLK OT XpaHUTENHATA CMeC U leKapCTBaTa fia ce
W3N0A3Ba anankatop C NamyK Ha Bbpxa Wnn MeKa TbKaH.

3aBbpraHe Ha cOHAaTa

ExepHeBHO 3aBbpTaiite COHZaTa Ha 360° Nloc efiHa YeTBBPT 060pOT.

MpoBepABaHe Ha NONOXEHNETO Ha BbHLUHATa onopa.

[la ce npoBepYt A BbHLUHATA OMOpPa € NOCTABEHa Ha 2-3 MM Haj Koxara.

Hpomusaue Ha COHf|aTa 3a XpaHeHe

o Bpeme Ha HenpeKbCHATO XpaHeHe, XpaHUTeNHaTa COHAA Ce NPOMMBA C
BOJja Ha BCeKM 4-6 Yaca, BCeKY MbT KOraTo XpaHeHeTo ce NpeKbeHe Uin noHe
Ha BCeKI 8 uaca, KoraTo COH/ATa He Ce U3Mon3Ba. ﬂpomusame (OHAaTa

32 XpaHeHe Cnef Kato NpoBepuTe CTOMaLLHWTe ocTaTbuy. lTpomuBaiite

(OHJiaTa 3a XpaHeHe npeau 1 Cef JaBaHeTo Ha NekapcTa. [la ce n36srea
ynmpeéaTa Ha [ipa3HeLLy TeYHOCTU C KNCENNHHO CbAbpXKaHWe, KaTo
Hanpumep CoK 0T APeHKI 11 KOKa Ko/la 3 NPOMUBAHE Ha COHANTE 3a
XpaHeHe.

MNopAapbxka Ha 6anoHa
BenHbx B cemmLiaTa aa ce nposepABa 00eMbT Ha BOAaTa B 6GanoHa.

Bkapaiite cnpuHLoBKa oT Tvna Luer B nopta 3a pa3ayBaHe Ha 6anoHa

11 U3TerneTe TeYHOCTTA KaTo NPUABPXKATE COHAATa Ha MACTO. (paBHeTe
KONMYeCTBOTO BOAA B CIPUHLIOBKATA € NPENopbYaHOTO KONMYECTBO Ui ¢
MbPBOHAYANHO NPEANNCAHOTO 1 JOKYMEHTUPaHO B KAPTOHA Ha NaLMeHTa
KONMYeCTBO. AKO KONMYECTBOTO € NO-ManKo 0T MPenopbuaHoTo i
NpeAnNCaHoTo, 0THOBO HaMbAIHETe 6anoHa C U3TerNeHoTo KOANYECTBO, @
Cef ToBa u3Ternere 1 jo6aBeTe HeOGXOAMMOTO KONMUECTBO 33 AOMbBAHE
Ha 06ema Ha 6anoHa A0 MpenopbYaHOTo AN MPEANNCAHO KONMYECTBO BOAA.
VImaiite npez BUA, Ye MU CNAAAHETo Ha 6anoHa oT MACTOTO OKONIO COHAATA
MOe J1a poTeye CTOMALLHO ChAbPKIMO. [lokymeHTupaiiTe 06ema Ha
TeYHOCTTA, KONIMYECTBOTO TEYHOCT, KoeTo TpA6Ba Aa ce o6aBy (ako Uma
TakoBa) 1 flaTata v yaca.

W3yakaitte 10-20 MuHyT 1 NOBTOPETE NpOLieAypaTa. AKO 6anoHsT e
3ary6un TeYHOCT, TOBA 03HaYaBa, Ye MPOMycKa v CoHpaTa TpA6Ba Aa ce
CMeHu. KoraTo 6anoHsT e CnagHar uiv npoaynyeH, ToBa Moxe Aa oese
[0 U3KapBaHe 1N U3MECTBaHe Ha CoHAaTa. AKO 6anoHbT e NpopynyeH
TpA6Ba Aa ce ceHu. C NOMOLLTa Ha NieneHKM 3aKpeneTe CoHAaTa B
KENaHOTO NMoNoXeHwe, Cnes ToBA CeABaiiTe NPOTOKONA Ha 3APABHOTO
3aBefieHue 1W/unu ce obageTe Ha nekaps 3a NoMoLL.

3abenexka: basoHsm ce 0oNs/18a CoC CMEPUHA UNU OeCmUAUPaHA 8004,
@ He 830X WU (u3uo02udeH pazmeop. GU3uonou4HUAM pasmeop

MoXe 0a Kpucmanu3upa u 0a 3anywu Knanama Ha 6anoHa unu iymena,
a8530yX5IM MOXe 0d U3ie3e U 0a NPpuYUHU cnadate Ha 6anoxa. He
3a6passiime da u3nos136ame nNpenopsYaHOMOo KoAUYecmeo 800d, Mali kAo
npepasdysaremo Moxe 0a 3anyuwiu JiyMeHa usu 0a HaManu Xusoma Ha
06anoHa, a HedocmamayHomo pa3dysare HAMA da Moxe 0a noddspxa dobpe
COHOAMA 8 XeNaHOMO NOSIOXeHUe.

3any1uBaHe Ha coHAaTa
3anyLuBaHeTo Ha CoH/ATa ce NPUYNHABA 06MKHOBEHO OT:

* JIOLI METOAN Ha NPOMIBAHE;

+ JINNCa Ha NpOMKBAHE CNied U3MepPBAHE Ha CTOMALLIHY 0CTaTbLK;

* HenpaBuWIIHO laBaHe Ha leKap(TBo;

«MapyeHLa ot Tabnetkm;

* BUCKO3HU NeKapCTBa;

* 'bCTU XpPaHWUTENIHU CMECH, KaTo HanpumMep KOHLEHTPUPaHU Uiu oborateHu
XPaHUTENTHU CMeCH, KOUTO 00MKHOBEHO Ca NO-rbCTY ¥ MMa No-ronAma
BEepOATHOCT Aa 3anyLuat COHANTE;

*3aMbpCABaHe Ha XpaHuTenHaTa CMec, KoeTo e A0Beo A0 Koarynauua n

« pednyKC Ha CTOMALLHO WA YPEBHO CbAbPXaHME Harope Mo XpaHuTeNHaTa
CoHpa.

OTI'IyI.IJBaHe Ha COHAaTa

1
2.

TpoBepeTe ank CoHAaTa 3a XpaHeHe He e NPerbHata Un NpuiLunana.
AKO 3anyLLIBaHETO Ce BIK/A HA/l KOXATa, N1eKo MacaxupaiiTe WK CTUCKaiiTe
(KaTo Npu oeHe) COHAATA Mex1y NPbCTUTe (i, 33 A PasApobuTe ToBa,
K0eTo A 3anywBa.
Cnep T0Ba, NoCTaBeTe MbAHa C TONNa BOAA CPUHLIOBKA 3a KaTeTbp B
NOAX0/AALL ajanTep WA lMeHa Ha COHAATa U NeKo u3Ternete u ciej
TOBA HaTMUCHeTe BYTanoTo Ha CNPUHLOBKaTa, 3a A M36yTare ToBa, KoeTo e
NPUYMHINO 3aNyLLBAHETO.
Ako conpaTa npoAbkaBa Aa Gbae 3anyluena, nosTopeTe cTbka No3. Jleko
3aCMyKBaHe NOCe/|BaHO OT HanAraHe oT CNPUHL0BKaTa 61 TpA6Bano fa
Pa3unCTy NOBEYETO 3anyLUBaHUA.
Ako ToBa He momore, 06bpHeTe ce 3a NoMoLL KbM niekapa. He
u3non3BaiiTe CoK OT ApeHKM, Bell|eCTBa M3N0N13BaHM 3a 06paboTKa Ha Meco
NN XMMUYeCKO CTUMYNAPaHe, Thil KaTo camuTe Te MOXe Aa NpeAu3BuKaT

y u p Y HAKOU NaLueHTH. AKO 3anyLuBaHeTo
He MoXe /1a Ce 0TCTPaHM TPAOBa fia e CMeHN CoHpaTa.

ﬂponbml(wrenuocr Ha XUBOTa Ha 6anoHa

TouHara NPOABIMKUTENHOCT Ha XVBOTa Ha GanoHa He MoXxe fia ce

npeackaxe. CUnMKoOHOBUTe BanoHy 06MKHOBEHO U3AbPXKaT 1-8 Mecewa, HO
NPOABIKUTENHOCTTA Ha XKUBOTA Ha 6anioHa Bappa B 3aBUCUMOCT OT HAKOIIKO
dakTopa: Tesv dakTopu MoXe Aa BKITHOYBAT eKapcTBa, 06eM Ha M3non3BaHaTa
32 pas/lyBaHeTO Ha 6aNoHa BOA, KCENMHHOCTTA Ha CTOMaXa v FpiKiTe 3a
CoHpaTa.

NHudopmauua 3a 6e30nacHOCT B MarHUTHO-pe30HaHCHa
cpepa

TacTpocTomHuTe XpaHuTenHy conam MIC* ca 6e3onacHy B ycn0BIA Ha MarHUTHO-
Pe30HaHCHa cpefa.

/N\Npepynpexpenme: Camo 3a eHTepanHo xpaHeHe /i JaBaHe Ha
nexapcrBa.

3a noseye uHdopmavys ce obagete Ha TenedoH 1-844-4AVANOS (1-844-428-
2667) B CbepMHeHuTe LaTi, Ui noceTeTe HalunA yebcaiit avanos.com.
06pasosatenHu 6powuypu: Mpy nouckBaHe MoxeTe a nonyuute “CipaBoyHIK
3a npasunHu rpukn” v “CNpaBoYHMK 33 OTCTPaHABAHE Ha MOBPeAN Ha MACTOTO
Ha CTOMaTa 1 B COHAATa 3a eHTepanHo xpaHeHe”. Mons o6bpHeTe ce KbM
MeCTHUA HI NpeacTaBuTeNn Unn ce 06apeTte Ha 0TAena 3a 06cnyBaHe Ha
KIneHTuTe.

-»O- [namerbp 06em Ha 6anoHa

Camo no peuenta

besonacxo B IMP cpepa
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Instrucciones de uso

Rx Only: Venta slo por receta facultativa. Las leyes federales de los Estados
Unidos restringen la venta de este dispositivo a médicos o por receta facultativa.

Descripcion
La Sonda para alimentacién en bolo (Fig. 2) por gastrostomia (Fig. 1) MIC*

de AVANOS* permite el suministro enteral de nutricion y medicamentos
directamente en el estomago, asi como la descompresion géstrica.

Indicaciones de uso

La Sonda para alimentacidn en bolo por gastrostomia MIC* de AVANOS* esta
indicada para pacientes que requieren alimentacion de largo plazo, no toleran la
alimentacion por via oral, tienen un riesgo bajo de broncoaspiracién, requieren
descompresion géstrica o la administracién de medicamentos directamente en
el estémago.

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones de la colocacion de una sonda para alimentacién
por gastrostomia se encuentran las siguientes, sin limitarse a ellas: ascitis,
interposicién coldnica, hipertension portal, peritonitis y obesidad mérbida.
/\Advertencia

No intente reutilizar, reprocesar ni volver a esterilizar este dispositivo
médico. La reutilizacion, el reprocesamiento o la reesterilizacion
podria (1) afectar adversamente las propiedades conocidas de
biocompatibilidad del dispositivo, (2) comprometer la integridad
estructural del dispositivo, (3) conducir a que el dispositivo no se
desempeiie como esta previsto o, (4) crear riesgo de contaminacion

y causar la transmision de enfermedades infecciosas que resulten en
lesiones, patologia o la muerte del paciente.

Complicaciones

Las siguientes complicaciones se pueden presentar con el uso de cualquier sonda
de perfil plano para alimentacién por gastrostomia:

« Lesion en la piel « Infeccion

« Tejido de hipergranulacion ~ « Ulceras géstricas o duodenales

- Fuga intraperitoneal « Necrosis por presién

Nota: Verifique la integridad del paquete. No lo utilice si el paquete ha sufrido
algun dafio o el aislamiento estéril estd comprometido.

Colocacion

La Sonda de perfil plano para alimentacién en bolo por gastrostomia MIC* de
AVANOS* se puede colocar quirtirgicamente, de forma percutédnea con guia
fluoroscopica o endoscdpica, o como reemplazo de un dispositivo existente
usando el estoma establecido.

/\Precaucion: Para garantizar la sequridad y la comodidad del paciente, antes
deinsertar la sonda es preciso realizar una gastropexia para fijar el estémago a la
pared abdominal anterior, identificar el sitio de insercion de la sonda, y dilatary
medir el tracto del estoma.

/N\Precaucién: El balén de retencién de la sonda de alimentacién no se

debe usar como dispositivo de gastropexia. El balén podria estallar y no fijar el
estomago a la pared abdominal anterior.

/\Advertencia: El sitio de insercion para lactantes y nifios debe ser en
una parte alta de la curvatura mayor del estdmago para evitar que el
balén inflado ocluya el piloro.

Preparacion de la sonda

1. Seleccione el tamafio adecuado de la sonda para alimentacién por
gastrostomia, saque la sonda del paquete y examinela para ver si esté
dafiada.

2. Use una jeringa Luer Slip para inflar el baldn con agua estéril o destilada a
través del puerto del balon (Fig. 1Cy 2).
« Para sondas de volumen bajo identificadas con LV después del nimero de

REF infle el baldén con 3-5 mL de agua estéril o destilada

« Para sondas estandar infle el balén con 7-10 mL de agua estéril o destilada

3. Quite lajeringa y apriete ligeramente el balon entre los dedos para ver si hay
fugas. Examine el baldn visualmente para verificar su simetria. Para hacer
que el balén quede simétrico, hdgalo rodar suavemente entre los dedos.
Vuelva a insertar la jeringa y saque toda el agua del balén.

4. Lubrique la punta de la sonda con un lubricante hidrosoluble. No use aceite
mineral. No use vaselina.

Procedimiento recomendado de colocacion

radioldgica

1. Coloque al paciente en dectibito supino.

2. Preparey sede al paciente segun el protocolo clinico.

3. Cerciorese de que el I6bulo izquierdo del higado no se encuentre sobre el
fondo o el cuerpo géstrico.

4. Identifique el borde medial del higado mediante una tomografia
computarizada o un ultrasonido.

5. Para reducir la peristalsis géstrica se puede administrar glucagon
05a10mglV.

/\Precaucién: Consulte las instrucciones del glucagén para determinar la
velocidad de la inyeccidn iv y las recomendaciones para usar en diabéticos
dependientes de insulina.

6. Através de una sonda nasogastrica insufle el estomago, usualmente con 500
1000 mL de aire o hasta obtener una distensién adecuada. A menudo es
necesario continuar la insuflacién durante el procedimiento, especialmente
durante la puncién con la aguja y la dilatacién del tracto, para mantener el
estomago distendido de forma que la pared gastrica quede contra la pared
abdominal anterior.

7. Elija un sitio para insertar el catéter en la region subcostal izquierda,
preferiblemente sobre el aspecto lateral, o lateral al musculo recto
abdominal (N.B. la arteria epigdstrica superior cursa a lo largo del aspecto
medial del mdsculo recto) y directamente sobre el cuerpo del estomago,
hacia la curvatura mayor. Con la ayuda de fluoroscopia, elija un sitio que
permita la trayectoria més vertical posible para la aguja. Si sospecha
interposicidn del colon o que la posicion del intestino delgado sea anterior
al estdmago, obtenga una radiografia lateral con rayo horizontal antes de
colocar la gastrostomia.

Nota: Para opacar el colon transverso se puede administrar medio de contraste
PO/NG la noche anterior, 0 administrar un enema antes de la colocacion.
8. Preparey coloque los campos estériles segin el protocolo institucional.

Colocacion de la gastropexia

/\Precaucion: Se recomienda realizar una gastropexia de tres puntos en

configuracion triangular para asequrar que la pared géstrica quede fijada a la

pared abdominal anterior.

1. Haga unamarca en la piel en el sitio donde insertard la sonda. Defina la
forma de la gastropexia colocando tres marcas cutaneas equidistantes del
sitio de insercion de la sonda, en una configuracion triangular.
Advertencia: Para evitar interferencia del T-Fastener y el balén inflado, deje
suficiente espacio entre el sitio de insercion y la gastropexia.

2. Localice los sitios de puncion con lidocaina al 1% y administre anestesia local
alapiel y el peritoneo.

3. Cologue el primer T-Fastener y confirme su posicion dentro del estémago.
Repita el procedimiento hasta que los tres T-Fasteners estén insertados en
las esquinas del triangulo.

4. Fije el estémago a la pared abdominal anterior y termine el procedimiento.

Cree el tracto del estoma

1. Haga el tracto del estoma con el estémago atin insuflado y en aposicion con
la pared abdominal. Identifique el sitio de la puncidn en el centro del patrén
de la gastropexia. Con ayuda de fluoroscopia, confirme que el sitio recubre
el cuerpo distal del estdmago debajo del reborde costal y sobre el colon
transverso.

/\Precaucion: Evite la arteria epigastrica que cursa en la unién entre los
dos tercios mediales y el tercio lateral del mdsculo recto.

/\Advertencia: Para evitar perforar la pared gastrica posterior, el
pancreas, el rifidn izquierdo, la aorta o el bazo, no inserte la aguja
de puncion demasiado profundamente.

2. Anestesie el sitio de la puncién con una inyeccion local de lidocaina al 1% en
la superficie peritoneal.

3. Inserte una aguja introductora compatible de 0,038 pulg. en el centro del
patron de gastropexia dentro de la luz del estomago.

Nota: £/ mejor dngulo de insercion para colocar una sonda de gastrostomia
es de 90 grados respecto a la superficie cutdnea. Si se espera realizar una
gastroyeyunostomia endoscdpica percutdnea, la aguja se debe dirigir hacia el
piloro.

4. Verifique la colocacion correcta de la aguja mediante fluoroscopia. Para
mayor verificacion, puede acoplar una jeringa llena de agua al cubo de la
aguja y aspirar aire de la luz del estémago.

Nota: Al devolver el aire, se puede inyectar medio de contraste para visualizar
los plieques gdstricos y confirmar la posicion.

5. Haga avanzar un alambre guia de punta en J de hasta 0,038 pulg. al
estomago a través de la aguja. Confirme la posicion.

6. Retire la aguja introductora dejando el alambre guia de puntaen Jen su
lugar, y deséchela segun el protocolo institucional.

Dilatacidon
1. Con una hoja de bisturi #11 haga una pequefia incisién cutdnea a lo largo del

alambre guia, a través del tejido subcuténeo y de la fascia de los musculos
abdominales.

2. Haga avanzar un dilatador sobre el alambre guia y dilate el tracto del estoma
hasta obtener el tamafio deseado.

3. Retire el dilatador dejando el alambre guia en su lugar.

Colocacion de la sonda
Nota: Se puede utilizar una vaina despegable para ayudar a hacer avanzar la
sonda a través del tracto del estoma.

1. Seleccione la sonda de alimentacion por gastrostomia adecuada y prepérela
sequin las instrucciones de la seccién “Preparacion de la sonda” que figuran
arriba.

2. Haga avanzar el extremo distal de la sonda hasta el estémago sobre el
alambre guia a través del tracto del estoma.

3. Verifique que la sonda se encuentre en el estémago, retire el alambre guia o
la vaina despegable que se haya utilizado, e infle el baldn.

4. Infle el balon con una jeringa Luer Slip.

« Infle el balén LV con 3-5 mL de agua estéril o destilada.

« Infle el balon estandar con 7-10 mL de agua estéril o destilada.
/\Precaucion: No exceda un volumen total de 7 ml dentro del balén Iv. No
use aire. No inyecte medio de contraste en el baldn.

/\Precaucién: No exceda un volumen total de 15 ml dentro de el balén
estandar. No use aire. No inyecte medio de contraste en el balon.

5. Tire de la sonda hacia arriba muy suavemente hasta que el baldn entre en
contacto con el interior de la pared géstrica.

6. Limpie el liquido o lubricante residual de la sonda y el estoma.

7. Deslice suavemente el anillo SECUR-LOK* hasta que esté aproximadamente
1-2mm por encima de la piel.



Compruebe la posicion y permeabilidad de la sonda

1. Acople al puerto de alimentacién una jeringa con cono de tipo catéter con
10 mL de agua. Extraiga el contenido géstrico. Si observa la presencia de
contenido gastrico o aire, irrigue la sonda.

2. Busque seales de fugas alrededor del estoma. Si hay alguna fuga géstrica,
verifique la colocacion de la sonda y del anillo SECUR-LOK*. Agregue liquido
seguin sea necesario en incrementos de 1-2 mL. No exceda la capacidad total
del balén indicada arriba.

3. Comience la alimentacion sélo después de confirmar la permeabilidad y
colocacion de la sonda, y de acuerdo con las instrucciones del médico.

Procedimiento recomendado de colocacion

endoscopica

1. Realice una esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rutina. Una vez terminado
el procedimiento, si no se han identificado anomalias que pudieran constituir
una contraindicacién para la colocacion de la sonda, ponga al paciente en
decbito supino e insufle el estdmago con aire.

2. FEfectle una transiluminacion a través de la pared abdominal anterior
para seleccionar un sitio de gastrostomia donde no haya vasos sanguineos
importantes, visceras ni tejido cicatrizal. Por lo general, el sitio queda a un
tercio de la distancia entre el ombligo y el reborde costal izquierdo, en la
linea medioclavicular.

3. Hunda con un dedo el sitio donde va a hacer la insercion. El endoscopista
podra ver claramente la depresion en la superficie anterior de la pared
gdstrica.

4. Prepare la piel del punto seleccionado para la insercion y coloque los campos
quirtirgicos.

Colocacion de la gastropexia

/\Precaucién: Se recomienda realizar una gastropexia de tres puntos en

configuracion triangular para asequrar que la pared gastrica quede fijada a la

pared abdominal anterior.

1. Haga unamarca en la piel en el sitio donde insertard la sonda. Defina la
forma de la gastropexia colocando tres marcas cutdneas equidistantes del
sitio de insercion de la sonda, en una configuracién triangular.
/\Advertencia: Para evitar interferencia del T-Fastener y el balén
inflado, deje suficiente espacio entre el sitio de insercion y la
gastropexia.

2. Localice los sitios de puncion con lidocaina al 1% y administre anestesia local
alapiel y el peritoneo.

3. Cologue el primer T-Fastener y confirme su posicion dentro del estémago.
Repita el procedimiento hasta que los tres T-Fasteners estén insertados en las
esquinas del triangulo.

4. Fije el estémago a la pared abdominal anterior y termine el procedimiento.

Cree el tracto del estoma

1. Haga el tracto del estoma con el estomago atin insuflado y en aposicion con
la pared abdominal. Identifique el sitio de la puncion en el centro del patrén
de la gastropexia. Con ayuda de endoscopia, confirme que el sitio recubre
el cuerpo distal del estdmago debajo del reborde costal y sobre el colon
transverso.

/\Precaucion: Evite la arteria epigastrica que cursa en la unién entre los
dos tercios mediales y el tercio lateral del musculo recto.

/\Advertencia: Para evitar perforar la pared gastrica posterior, el
pancreas, el rifidn izquierdo, la aorta o el bazo, no inserte la aguja
de puncion demasiado profundamente.

2. Anestesie el sitio de la puncién con una inyeccion local de lidocaina al 1% en
la superficie peritoneal.

3. Inserte una aguja introductora compatible de 0,038 pulg. en el centro del
patron de gastropexia dentro de la luz del estdmago.

Nota: £/ mejor dngulo de insercion para colocar una sonda de gastrostomia
es de 90 grados respecto a la superficie cutdnea. Si se espera realizar una
gastroyeyunostomia endoscdpica percutdnea, la aguja se debe dirigir hacia el
piloro.

4. Verifique la colocacion correcta de la aguja mediante endoscopia. Para mayor
verificacion, puede acoplar una jeringa llena de agua al cubo de la aguja y
aspirar aire de la luz del estomago.

5. Haga avanzar un alambre guia de punta en J de hasta 0,038 pulg. al
estomago a través de la aguja. Confirme la posicion.

6. Retire la aguja introductora dejando el alambre guia de punta en J en su
lugar, y deséchela segtin el protocolo institucional.

Dilatacion

1. Con una hoja de bisturi #11 haga una pequefia incisién cutdnea a lo largo del
alambre guia, a través del tejido subcutaneo y de la fascia de los musculos

abdominales. Una vez hecha la incisién, deseche la hoja segin el protocolo
institucional.

2. Haga avanzar un dilatador sobre el alambre guia y dilate el tracto del estoma
hasta obtener el tamafio deseado.

3. Retire el dilatador dejando el alambre guia en su lugar.

Colocacion de la sonda
Nota: Se puede utilizar una vaina despegable para ayudar a hacer avanzar la
sonda a través del tracto del estoma.

1. Seleccione la sonda para alimentacion por gastrostomia apropiada y
prepdrela segun las instrucciones de la seccion “Preparacion de la sonda” que
figuran arriba.

2. Haga avanzar el extremo distal de la sonda hasta el estémago sobre el
alambre guia a través del tracto del estoma.

3. Verifique que la sonda se encuentre en el estémago, retire el endoscopio,
retire el alambre gufa o la vaina despegable que se haya utilizado, e infle el
balén.

4. Uselajeringa Luer Slip para inflar el balén:
« Para balones identificados con LV use 3-5 mL de agua estéril o destilada.
« Para balones estandar infle con 7-10 mL de agua estéril o destilada.
/\Precaucion: No exceda un volumen total de 7 ml dentro del balén Iv. No
use aire. No inyecte medio de contraste en el baldn.
/\Precaucion: No exceda un volumen total de 15 ml dentro de los balones
estandar. No use aire. No inyecte medio de contraste en el balon.

5. Tire de la sonda hacia arriba muy suavemente hasta que el balén entre en
contacto con el interior de la pared géstrica.

6. Limpie el liquido o lubricante residual de la sonda y el estoma.

7. Deslice suavemente el anillo SECUR-LOK* hasta que esté aproximadamente
1-2 mm por encima de la piel.

Compruebe la posicion y permeabilidad de la sonda

1. Acople al puerto de alimentacién la jeringa con cono de tipo catéter con
10 mL de agua. Extraiga el contenido géstrico. Si observa la presencia de
contenido gdstrico o aire, irrigue la sonda.

2. Busque seales de fugas alrededor del estoma. Si hay alguna fuga géstrica,
verifique la posicion de la sonda y la colocacion del anillo SECUR-LOK*.
Agregue liquido seguin sea necesario en incrementos de 1-2 mL. No exceda la
capacidad total del balon indicada arriba.

3. Comience la alimentacion sélo después de confirmar la permeabilidad y
colocacion de la sonda, y de acuerdo con las instrucciones del médico.

Remocion de lasonda

1. Primero verifique que este tipo de sonda pueda cambiarse al pie de la cama.

2. Disponga todo el equipo y los suministros, lavese las manos con técnica
aséptica y pongase guantes limpios sin talco.

3. Gire la sonda 360 grados para asegurar que se pueda mover facilmente sin
impedimentos.

4. Inserte firmemente una jeringa de cono tipo catéter en el puerto del balon y
extraiga todo el liquido del balon.

5. Aplique contrapresion sobre el abdomen y extraiga la sonda mediante
traccion suave pero firme.

Nota: Si encuentra resistencia, lubrique la sonda y el estoma con un lubricante
hidrosoluble. Gire y empuje la sonda simultdneamente. Manipule la sonda con
suavidad hasta liberarla. Si la sonda no sale, vuelva a llenar el balon con la
cantidad prescrita de agua y avisele al médico. Nunca aplique fuerza excesiva
para extraer una sonda.

/\Advertencia: Nunca intente cambiar una sonda a menos que
haya recibido capacitacion del médico u otro proveedor de atencién
médica.

Procedimiento de cambio de sonda

1. Limpie la piel alrededor del estoma y permita que el drea se seque al aire.

2. Seleccione el tamaiio adecuado de la sonda para alimentacion por
gastrostomia y preparela segun las instrucciones de la seccion “Preparacién
de lasonda” que figura arriba.

3. Lubrique el extremo distal de la sonda con un lubricante hidrosoluble
einserte suavemente la gastrostomia dentro del estémago a través del
estoma.

4. Uselajeringa Luer Slip para inflar el balén:

« Para balones identificados con LV use 3-5 mL de agua estéril o destilada.

« Para balones estandar infle con 7-10 mL de agua estéril o destilada.
/\Precaucion: No exceda un volumen total de 7 ml dentro del balén Iv. No
use aire. No inyecte medio de contraste en el balon.

/\Precaucién: No exceda un volumen total de 15 ml dentro de los balones
estandar. No use aire. No inyecte medio de contraste en el balon.

5. Tire de la sonda hacia arriba muy suavemente hasta que el baldn entre en
contacto con el interior de la pared géstrica.

6. Limpie el liquido o lubricante residual de la sonda y el estoma.

7. Deslice suavemente el anillo SECUR-LOK* hasta que esté aproximadamente
1-2 mm por encima de la piel.

8. Verifique que la sonda haya quedado en la posicion correcta segun la seccion
“Compruebe la posicion y permeabilidad de la sonda” que figura arriba.

Administracion de medicamentos

Siempre que sea posible, use medicamentos liquidos. Consulte con el
farmacéutico si es sequro moler un medicamento sdlido y mezclarlo con agua.

En caso afirmativo, muela el medicamento sdlido hasta obtener un polvo fino y
disuelva el polvo en agua antes de administrarlo por la sonda de alimentacién.
Nunca muela un medicamento con capa entérica ni mezcle un medicamento

con la formula.

Irrigue la sonda con la cantidad prescrita de agua a través de una jeringa con cono
de tipo catéter.

Pautas para confirmar la permeabilidad de la sonda

La mejor manera de evitar las obstrucciones y mantener la permeabilidad de la

sonda es la irrigacion correcta de la sonda. Las siguientes son instrucciones para

prevenir las obstrucciones y mantener la permeabilidad de la sonda.

« Irrigue la sonda de alimentacion con agua cada 4-6 horas durante la
alimentacion continua, siempre que se interrumpa la alimentacion, antes
y después de cada alimentacion intermitente, o al menos cada 8 horas sila
sonda no se estd usando.

«  Irrigue la sonda de alimentacion antes y después de cada administracion de
medicamentos y entre cada medicamento. Esto evita que el medicamento
interacttie con la formula y produzca una obstruccion.

« Siempre que sea posible, use medicamentos liquidos; consulte con el
farmacéutico si es seguro moler un medicamento solido y mezclarlo con
agua. En caso afirmativo, muela el medicamento sdlido hasta obtener un
polvo fino y disuelva el polvo en agua tibia antes de administrarlo por la
sonda de alimentacién. Nunca muela un medicamento con capa entérica ni
mezcle un medicamento con la formula.

- Nouse irrigantes acidos como jugo de arandanos o bebidas de cola para
irrigar las sondas de alimentacion, ya que la acidez combinada con las
proteinas de la formula podria contribuir a la formacién de obstrucciones.

Pautas generales para lairrigacion

« Use una jeringa con cono de tipo catéter de 30 a 60 cc. No use jeringas més
pequeias, ya que esto podria aumentar la presion sobre la sonda y romper
las sondas mds pequefias.

« Use agua del grifo a temperatura ambiente para irrigar la sonda. Puede
utilizar agua estéril si la calidad del agua municipal es motivo de
preocupacion. La cantidad de agua depende de las necesidades del paciente,
su estado clinico y el tipo de sonda, pero el volumen promedio es de 10 a
50 mL para adultos, y de 3 a 10 mL para lactantes. El estado de hidratacion
también afecta al volumen usado para irrigar las sondas de alimentacion.

En muchos casos, aumentar el volumen de irrigacion puede obviar la
necesidad de administrar liquidos suplementarios por via intravenosa. No
obstante, los pacientes con insuficiencia renal y otras restricciones de liquidos
deben recibir el volumen de irrigacién minimo necesario para mantener la
permeabilidad.

« No ejerza fuerza excesiva para irrigar la sonda. La fuerza excesiva podria
perforar la sonda y lesionar el tracto gastrointestinal.

«Anotelahoray la cantidad de agua usada en el expediente del paciente. Esto
les permitird a los proveedores de atencion vigilar con mayor exactitud las
necesidades del paciente.



Lista de verificacién para el
mantenimiento y cuidado diario
Evaluar al paciente

Determine si el paciente presenta signos de dolor, presion o molestia.

Evaluar el sitio del estoma

Determine si el paciente presenta signos de infeccion como enrojecimiento,
irritacion, edema, hinchazén, sensibilidad, calor, erupcion cutdnea o drenaje
purulento o gastrointestinal.

Determine si el paciente presenta signos de necrosis por presion, lesién en la
piel o tejido de hipergranulacion.

Limpiar el sitio del estoma

Use agua tibia y un jabon suave.
Haga un movimiento circular desde la sonda hacia afuera.

Limpie las suturas, los cabezales externos y los dispositivos de estabilizacién
con un aplicador con punta de algodén.

Enjuague concienzudamente y seque bien.

Evaluarla sonda

Examine la sonda para ver si tiene dafios, obstruccién o coloracion anormal.

Limpiar la sonda de alimentacién

Use agua tibia y un jabén suave y no tire de la sonda ni la manipule
excesivamente.

Enjuague concienzudamente y seque bien.

Limpiar el puerto gastrico y el del balon

Limpie toda la formula y medicamento residuales con un aplicador con punta
de algoddn o un paio suave.

Hacer girar la sonda

Rote la sonda 360 grados més un cuarto de vuelta cada dia.

Verificar la colocacion del cabezal externo

Compruebe que el cabezal externo descanse 2-3 mm sobre la piel.

Irrigar la sonda de alimentacion

Irrigue la sonda de alimentacion con agua, usando una jeringa de cono

tipo catéter o de punta slip-tip, cada 4-6 horas durante la alimentacién
continua, siempre que se interrumpa la alimentacion, o al menos cada

8 horas si la sonda no se esta usando. Irrigue la sonda de alimentacion
después de examinar los residuos géstricos. Irrigue la sonda de alimentacion
antes y después de cada administracion de medicamentos. No use irrigantes
acidos como jugo de ardndanos o bebidas de cola para irrigar las sondas de
alimentacion.

Mantenimiento del balén
Verifique el volumen de agua en el balon una vez por semana.

Inserte una jeringa Luer Slip en el puerto de inflado del baldn y extraiga

el liquido mientras sostiene la sonda en su lugar. Compare la cantidad de
agua en la jeringa con la cantidad recomendada o la cantidad prescrita
originalmente, y anotada en el expediente del paciente. Sila cantidad es
menor que la recomendada o prescrita, vuelva a llenar el baldn con el agua
que extrajo, luego afiada la cantidad necesaria para llenar el baldn hasta el
volumen de agua recomendado o prescrito. Mientras desinfla el balon, tenga
en cuenta que podria haber fugas de contenido gdstrico alrededor de la
sonda. Anote el volumen de liquido, el volumen que afiadid, si corresponde, y
lafechay la hora.

Espere 10-20 minutos y repita el procedimiento. Si el balon ha perdido
liquido, significa que tiene una fuga y es necesario cambiar la sonda. Un
baldn desinflado o roto podria hacer que la sonda se mueva o desaloje. Si

el baldn se ha roto, deberd cambiarse. Fije la sonda en su posicién con cinta
adhesiva, luego siga el protocolo institucional o llame al médico para recibir
instrucciones.

Nota: Vuelva a llenar el baldn con agua estéril o destilada, no aire ni solucién
salina. La solucion salina podria cristalizarse y obstruir la vlvula o la luz del
baldn, y el aire podria escapar y hacer que el baldn se desinfle. Use la cantidad
de agua recomendada, ya que inflar el baldn excesivamente podria obstruir la
luz o reducir su vida til, y un inflado insuficiente no fijard la sonda en su lugar.

Oclusion de la sonda
La oclusién de la sonda por lo general es causada por:

- Mala técnica de irrigacién

« Noirrigar después de medir los residuos géstricos
« Administracién inadecuada de medicamentos

« Fragmentos de pastillas

« Medicamentos viscosos

« Formulas espesas, como las formulas concentradas o enriquecidas que
tienden a ser més espesas y més proclives a obstruir las sondas

- Contaminacion de la formula que causa coagulacién
« Reflujo del contenido gastrico o intestinal por la sonda

Eliminacion de la obstruccion de una sonda

1
2.

Cercidrese de que la sonda de alimentacion no esté retorcida o pinzada.
Si hay una obstruccién visible sobre la superficie de la piel, masajee o
exprima |a sonda entre los dedos para destruir la obstruccion.

Luego coloque una jeringa con cono de tipo catéter llena de agua tibia en
el adaptador correspondiente o en la luz de la sonda, tire suavemente del

émbolo y luego empdjelo para desalojar la obstruccion.

4. Repita el paso 3 si la obstruccién persiste. Una succion suave alternada con
presion de la jeringa eliminara la mayoria de las obstrucciones.

5. Consulte con el médico si esto no soluciona el problema. No use jugo de
arandanos, bebidas de cola, ablandador de carne ni quimotripsina, ya
que estas sustancias pueden producir obstrucciones o producir reacciones
adversas en algunos pacientes. Sila obstruccion persiste y no puede
eliminarse, deberd cambiarse la sonda.

Vida itil del balon

No es posible predecir con precision la vida ttil del balon. Los balones de silicona
en general duran 1-8 meses, pero este periodo depende de varios factores. Entre
estos factores estén los medicamentos, el volumen de agua usada para inflar el
baldn, el pH géstrico y el cuidado que se le ha dado a la sonda.

Informacion sobre la seguridad con IRM

Las sondas de alimentacién de gastrostomia MIC* observan la norma MR Safe
(seqgura para usar con resonancia magnética)

/\Advertencia: Sélo para i6n y medic

Para mayor informacion, llame al 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (en los
Estados Unidos), o visite nuestro sitio web en avanos.com.

Los folletos educativos en inglés: “A Guide to Proper Care”y “Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” estan disponibles previa solicitud.
Comuniquese con su representante local o con Atencion al Cliente.

+(~ Didmetro Volumen del balén

® Para un solo uso

Esterilizado con radiacion gamma

No reesterilizar

@ No usar si el envase esta daiiado

Venta sdlo con receta

MR Safe

I:Ii:l Ver Instrucciones de uso

APreca ucion
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Gastrostomicka vyZivovaci trubice a bolusova gastrostomicka vyZivovaci trubice MIC*

(1 Gastrostomickou vyZivovaci trubici h
J

(2 Bolusova gastrostomicka vyZivovaci trubice MIC*
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Brugsanvisning

Rx Only: Receptpligtig: Amerikansk lovgivning begraenser denne anordning til

salg af eller pé ordinering af en laege.

Navod k pouziti

Rx Only: Pouze na piredpis: Federalni zakony USA omezuji prodej tohoto zafizeni
na |ékafe nebo na jeho predpis.

Popis

Gastrostomicka (obr. 1) / bolusova (obr. 2) vyZivovaci trubice AVANOS* MIC*
umoziiuje podavani enteralni vyZivy a Iékii pfimo do Zaludku a/anebo gastrickou
dekompresi.

Navod k pouziti

Gastrostomické / bolusova vyZivovaci trubice AVANOS* MIC* je indikovand

u pacientd, ktefi vyzaduji dlouhodobé vyzivovani, nejsou schopni tolerovat
podavani vyZivy Usty, u kterych je malé riziko aspirace ktefi vyzaduji gastrickou
Kontraindikace:

Kontraindikace pro umisténi gastrostomické vyZivovaci trubice zahrnuji kromé

jiného ascites, zakrok na tlustém strevé, portdini hypertenzi, peritonitidu a

morbidni obezitu.
/\Varovani

Tento Iékafsky nastroj znovu nepouZivejte, neupravujte ani

nesterilizujte. Opak p , up ani nebo sterilizovani
miiZe 1) negativné ovlivnit znamé charakteristiky biokompatibility,
2) narusit strukturalni celistvost nastroje nebo vést k pouzivani
nastroje nebo jeho ¢asti v rozporu s pokyny pro jeho poutziti, 3) vést k

tomu, Ze nastroj nebude spliiovat svou ur¢enou funkci nebo 4) vyvolat

riziko kontaminace a zpiisobit prenos infekénich chorob a tim vést k
poranéni, onemocnéni nebo smrti pacienta.
Komplikace

S kteroukoli nizkoprofilovou vyZivovaci trubici mohou byt spojeny nésledujici
komplikace:

« popraskani kiize « infekce
« hypergranulace tkéné « Zaludecni nebo dvandcternikové viedy
« Intraperitonedini priisak « tlakova nekréza

Poznamka: Zkontrolujte nedotcenost baleni. NepouZivejte, pokud je baleni

poskozeno nebo sterilni bariéra narusena

Zavedeni
Gastrostomicka / bolusova vyzivovaci trubice AVANOS* MIC* miize byt zavedend

chirurgicky, perkutdnné pod fluoroskopickym nebo endoskopickym zobrazovanim

neho jako nahrada stavajiciho ndstroje s vyuzitim vytvoieného stomatického
traktu.
/\Upozornéni: Pro provedeni gastropexe se musi pripevnit Zaludek k predni
bfini sténé, musi byt urceno misto zavedeni vyZivovaci trubice a stomaticky trakt
musi byt rozsiten pred pocatecnim zavadénim trubice, aby se zajistila bezpecnost
a komfort pacienta.
/\Upozornéni: Retenéni baldnek vyzivovadi trubice nepouzivejte jako ndstroj
pro provadéni gastropexe. Balonek by mohl prasknout a nedoslo by k prichyceni
Zaludku k predni bristni sténé.
/\Varovani: Misto zavadéni u i a déti by mélo byt vysoko
na velkém zakfiveni Zaludku, aby se zabranilo okluzi vratniku, kdyz se
balének naplni.
Priprava trubice
1. Vyberte vhodnou jejundlni vyZivovaci trubici, vytdhnéte ji z baleni a
zkontrolujte, zda neni poskozend.
2. Spoutitim stiikacky s Luerovou kluzkou $pickou napliite balonek sterilni
nebo destilovanou vodou skrze otvor baldnku (obr. 1Ca 20).
- Napliite balonek 3-5 ml sterilni nebo destilované vody u trubic s nizkym
objemem oznacenych pismeny LV nésledujicimi po ¢islu REF kédu.

« Napliite balonek 7-10 ml sterilni nebo destilované vody u standardnich
trubic.

3. Vytdhnéte stiikacku a zkontrolujte neporusenost balonku jeho jemnym
stisknutim, aby se ovéfilo, zda je tésny. Prohlédnéte balonek, zda je
symetricky. Symetrie |ze doséhnout jemnym promnutim balonku mezi prsty.
Zasuiite stfikacku zpatky a odsajte viechnu vodu z balonku.

4. Namazte $picku trubice mazadlem rozpustnym ve vodé. Nepouzivejte
minerdlni olej. NepouZivejte vazelinu.

Navrhovany postup pro zavadéni pod rentgenem

1. Ulozte pacienta do polohy naznak.

2. Pripravte pacienta a podejte mu sedativa podle klinického protokolu.

3. Zkontrolujte, zda levy lalok jater nepfecniva dno nebo téleso Zaludku.

4. Najdéte stredni okraj jater pomoci pocitacové tomografie nebo ultrazvuku.

5. Prosnizeni zaludetni peristaltiky mizete pacientovi podat 0,5 az 1 mg
glukagonu.

/\Upozornéni: Piectéte si pokyny ohledné davkovaniiv injekce glukagonu
a doporucent pro jeho poutZiti u pacientti zévislych na inzulinu.

6. Zavedte vzduch do Zaludku s pouzitim nazogastrického katétru, obvykle 500
az 1000 ml nebo tolik, kolik ho bude tieba pro dostatecné roztazeni zaludku.
Casto byvé nutné pokracovat v zavadéni vzduchu b&hem zakroku, zejména
v case punkce jehly a dilatace traktu, aby se zaludek uchoval roztazeny, aby
Zaludecni sténa nalehla na sténu Zaludku proti predni bfisni sténé.

7. Ivolte misto zavedeni katétru v levé podzeberni oblasti, nejlépe nad
postrannim aspektem nebo lateralné k musculus rectus abdominis (nota
bene, horni epigastricka artérie bézi podél stredniho aspektu konecniku)

a pfimo nad télesem Zaludku k velkému zakfiveni. S pouzitim fluoroskopie
zvolte misto, které umozni co mozné nejpfiméjsi svislou cestu jehly. Pokud
mate podezieni na presah tlustého nebo tenkého streva pred Zaludkem,
nastavte si piicny lateralni pohled ped umisténim gastrostomie.
Poznamka: Kontrastni Idtka PO/NG nebo klystyr se musi poddvat vecer pfed
umisténim trubice, aby se zakalil pricny tracnik.

8. Pripravte misto zakroku a opatfete zabaly podle protokolu lékafského
zafizeni.

Umisténi gastropexe

/\Upozornéni: Doporucujeme provadéni tiibodové gastropexe v

trojuihelnikové konfiguraci, aby se zajistilo prichyceni stény zaludku k predni

bfisni sténé.

1.V misté zavadéni trubice umistéte znacku na kiizi. Urcete vzorek gastropexe
umisténim ti znacek na kiizi vzdalenych stejné od trubice v trojuhelnikové
konfiguraci.

Varovani: Mezi mistem zavedeni a umisténim gastropexe ponechte
dostatecnou vzdalenost, aby se zabrénilo tfeni spony tvaru T o napInény
balének.

2. Stanovte mista punkce 1% lidokainu a podejte lokdlni anestetikum na kiizi a
peritoneum.

3. Umistéte prvni upeviiovaci sponu tvaru T a potvrdte intragastrickou polohu.
Zopakuijte postup tak, aby se viechny upeviiovaci spony tvaru T vsadily do
rohii trojuhelniku.

4. Prichytte Zaludek k predni bfiSni sténé a dokoncete zékrok.

Vytvoreni stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pfi dosud vzduchem napInéném Zaludku v apozici
v{ii brisni sténé, Urcete misto punkce ve stfedu vzoru gastropexe.

Pomoci fluoroskopického zobrazeni potvrdte, Ze toto misto lezi nad distalnim
télesem Zaludku pod mezizebernim okrajem nad pficnym tracnikem.
/\Upozornéni: Viyhybejte se epigastrické cévé, ktera probihd ve spojen
medidlnich dvou tretin a laterdIni tfetiny svalu kone¢niku.

/\Varovani: Davejte pozor, abyste nezavedli punkéni jehlu piilis
hluboko, ¢imz se vyvarujete propichnuti zadni stény Zaludku,
slinivky, levé ledviny, aorty nebo sleziny.

2. Provedte anestézii mista punkce lokalni injekci 1% lidokainu smérem dolii k
povrchu pobfisnice.

3. Zavedte kompatibilni zavadéci jehlu o priméru 0,15 mm (0,038 palce) ve
stfedu vzoru gastropexe do Zaludecniho lumen.

Poznamka: Pro umisténi gastrostomické trubice je nejlepsi tihel zavddeéni
pravy uhel k povrchu kiZe. Pokud se ocekdvd priechod na trubici PEGJ, musi se
Jjehla nasmérovat k lacniku.

4. Pro ovéfeni spravného zavedeni jehly pouzijte fluoroskopické zobrazeni.
Kromé toho miizete na pomoc pii ovéfovani pripojit k hlavici jehly stfikacku
naplnénou vodou a vzduchem aspirovanym ze Zaludecniho lumen.
Poznamka: Po ndvratu vzduchu miZete injikovat kontrastni ldtku, abyste
uvidéli zdhyby Zaludku a potvrdili sprdvnou polohu jehly.

5. Posurite $picku vodiciho dratu zakroucenou do tvaru J o velikosti az do
0,15 mm (0,038 palce) skrze jehlu do Zaludku. Potvrdte jeho polohu.

6. Vytdhnéte zavédécijehlu, ale ponechte vodici drat se $pickou zakroucenou
do tvaru J na jeho misté a zlikvidujte jehlu podle protokolu zdravotnického
zafizeni.

Dilatace

1. Poutijte skalpel velikosti 11 na vytvoreni malého fezu do kiize, ktery bude
sledovat vodici drét, smérem doli skrze podkozni tkan a fascie biisniho
svalstva.

2. Posuite dilatator po vodicim dratu a dilatujte stomaticky trakt na
pozadovanou velikost.

3. Vytéhnéte dilatdtor po vodicim drétu, ale ponechte vodici drdt na misté.

Umisténi trubice

Poznamka: Pro usnadnéni posunu trubice skrze stomaticky trakt miizete pouzit

strhdvaci pouzdro.

1. Zvolte odpovidajici gastrostomickou vyZivovaci trubici a pfipravte ji podle
névodu na pipravu trubice uvedeného vyse.

2. Posuiite distaIni konec trubice po vodicim drétu skrze stomaticky trakt do
Zaludku.

3. Zkontrolujte, zda je trubice v Zaludku, vytahnéte vodici drét nebo odtrhnéte
pouzdro, pokud se poutilo, a napliite balonek.

4. S pouzitim pohotovostni stfikacky s Luerovou kluzkou 3pickou napliite
balének.
« Napliite balének typu LV 3-5 mi sterilni nebo destilované vody.
« Napliite standardni balének 7-10 ml sterilni nebo destilované vody.
/\Upozornéni: U balénku typu Iv neprekrote celkovy objem
7 ml. NepouZivejte vzduch. Nevstfikujte kontrastni latku do balonku.
/\Upozornéni: U standardniho balénku neprekrocte celkovy objem 15 ml.
NepouZzivejte vzduch. Nevstiikujte kontrastni ltku do balénku.

5. Jemné vytdhnéte trubici nahoru a smérem od bficha, az se balének dotkne
vnitini stény Zaludku.

6. Vysajte rezidudlni tekutinu nebo mazadlo z trubice a stomy.

7. Jemné vsuiite krouzek SECUR-LOK* priblizné 1-2 mm nad kiizi.

Potvrzeni polohy a prostupnosti trubice

1. Pipojte 10ml stfikacku s katétrovou Spickou k vyZivovacimu otvoru. Odsajte
obsah Zaludku. Pokud uvidite vzduch nebo obsah zaludku, vyplachnéte
trubici.



2. Zkontrolujte, zda je kolem stomy piitomnd vlhkost. Pokud existuji zndmky
tiniku tekutiny ze Zaludku, zkontrolujte polohu trubice a umisténi krouzku
SECUR-LOK™. Pridejte tekutinu podle potfeby v pfiriistcich po 1-2 ml.
Neprekracujte kapacitu balonku uvedenou dfive.

3. VyZivovani zacnéte pouze po potvrzeni spravné prostupnosti, umisténi, a to
podle pokynd lékare.

Doporuceny postup endoskopického umisténi trubice

1. Vykonejte rutinni ezofagogastroduodenoskopii (EGD). Jakmile je zakrok
ukoncen a nedojde-li ke zjisténi zidnych abnormalit, které by mohly

kontraindikovat umisténi trubice, ulozte pacienta do polohy naznak a napliite

7aludek vzduchem.

2. Provedte transiluminaci skrze predni bfisni sténu, abyste zvolili misto
gastrostomie, které je bez hlavnich cév, vnitinich organd a zjizvené tkané.
Toto misto je obvykle v tfetiné vzdalenosti od pupku smérem k levému okraji
Zeber na stredni klavikularni cafe.

3. Stlacte zamyslené misto zavedeni trubice prstem. Obsluha endoskopu by
méla jasné vidét vznikly diilek na prednim povrchu bfisni stény.

4. Pripravte pokozku a opatfete ji zdbaly ve zvoleném misté zavedeni trubice.

Umisténi gastropexe

/\Upozornéni: Doporucujeme provédéni tfibodové gastropexe v

trojthelnikové konfiguraci, aby se zajistilo pfichyceni stény Zaludku k predni

bfisni sténé.

1. Vmisté zavadéni trubice umistéte znacku na kiizi. Urcete vzorek gastropexe
umisténim tii znacek na kiizi vzdalenych stejné od trubice v trojdhelnikové
konfiguraci.

Varovani: Mezi mistem zavedeni a umisténim gastropexe ponechte
dostatecnou vzdalenost, aby se zabrénilo tieni spony tvaruT o napInény
baldnek.

2. Stanovte mista punkce 1% lidokainu a podejte lokalni anestetikum na kiizi a
peritoneum.

3. Umistéte prvni sponu tvaru T a potvrdte intragastrickou polohu. Zopakujte
postup tak, aby se viechny upeviiovaci spony tvaru T vsadily do rohii
trojuhelniku.

4. Prichytte Zaludek k predni bfisni sténé a dokoncete zakrok.

Vytvoreni stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pfi dosud vzduchem napInéném Zaludku v apozici
viidi biisni sténé. Urcete misto punkce ve stfedu vzoru gastropexe. Pomoci

fluoroskopického zobrazeni potvrdte, Ze toto misto lezi nad distalnim télesem

Zaludku pod mezizebernim okrajem nad piicnym tracnikem.
/\Upozornéni: Viyhybejte se epigastrické cévé, ktera probihd ve spojeni
medidlnich dvou tretin a laterdIni tfetiny svalu konecniku.

/\Varovani: Davejte pozor, abyste nezavedli punkéni jehlu piilis
hluboko, ¢im se vyvarujete propichnuti zadni stény Zaludku,
slinivky, levé ledviny, aorty nebo sleziny.

2. Provedte anestézii mista punkce lokdlni injekci 1% lidokainu smérem doldi k
povrchu pobfisnice.

3. Zavedte kompatibilni zavddéci jehlu o primeéru 0,15 mm (0,038 palce) ve
stfedu vzoru gastropexe do Zaludecniho lumen.

Poznamka: Pro umisténi gastrostomické trubice je nejlepsi tihel zavddeéni
pravy thel k povrchu kiZe. Pokud se ocekdvd prechod na trubici PEGJ, musi se
Jjehla nasmérovat k lacniku.

4. Pro ovéfeni spravného umisténi jehly pouzijte endoskopické zobrazeni.
Kromé toho miiZete na pomoc pii ovéfovani pfipojit k hlavici jehly stfikacku
naplnénou vodou a vzduchem aspirovanym ze Zaludecniho lumen.

5. Posuiite $picku vodiciho dratu zakroucenou do tvaru J, o velikosti az do
0,15 mm (0,038 palce) skrze jehlu do Zaludku. Potvrdte jeho polohu.

6. Vytdhnéte zavadéci jehlu, ale ponechte vodici drat se Spickou zakroucenou
do tvaru J na jeho misté a zlikvidujte jehlu podle protokolu zdravotnického
zafizeni.

Dilatace

1. Pouzijte skalpel velikosti 11 na vytvoreni malého fezu do kiize, ktery
bude sledovat vodici drat, smérem dolii skrze podkozni tkan a fascie
bfisniho svalstva. Po provedeni fezu zlikvidujte skalpel podle protokolu
zdravotnického zafizeni.

2. Posuite dilatator po vodicim drétu a dilatujte stomaticky trakt na
pozadovanou velikost.

3. Vytéhnéte dilatdtor po vodicim drétu, ale ponechte vodici drdt na misté.

Umisténi trubice

Poznamka: Pro usnadnéni posunu trubice skrze stomaticky trakt miizZete pouzit

strhdvaci pouzdro.

1. Zvolte odpovidajici gastrostomickou vyZivovaci trubici a pfipravte ji podle
névodu na pipravu trubice uvedeného vyse.

2. Posuiite distaIni konec trubice po vodicim drétu skrze stomaticky trakt do
Zaludku.

3. Zkontrolujte, zda je trubice v Zaludku, vytahnéte endoskop, vytdhnéte vodici
drét nebo odtrhnéte pouzdro, pokud se pouzilo, a napliite balének.

4. S pouzitim pohotovostni stfikacky s Luerovou kluzkou 3pickou napliite
balének.
« Napliite balének typu LV 3-5 mi sterilni nebo destilované vody.
« Napliite standardni balének 7-10 ml sterilni nebo destilované vody.
/\Upozornéni: U balénku typu Iv neprekrote celkovy objem
7 ml. NepouZivejte vzduch. Nevstfikujte kontrastni latku do balonku.
/\Upozornéni: U standardniho balénku neprekrotte celkovy objem 15 ml.
NepouZzivejte vzduch. Nevstiikujte kontrastni ltku do balénku.

5. Jemné vytdhnéte trubici nahoru a smérem od bficha, az se balének dotkne
vnitini stény Zaludku.

6. Vysajte rezidudlni tekutinu nebo mazadlo z trubice a stomy.

7. Jemné vsuiite krouzek SECUR-LOK* priblizné 1-2 mm nad kiizi.

Potvrzeni polohy a prostupnosti trubice

1. Pripojte 10ml stikacku s katétrovou $pickou naplnénou 10 ml vody k
vyzivovacimu otvoru. Odsajte obsah Zaludku. Pokud uvidite vzduch nebo
obsah Zaludku, vyplachnéte trubici.

2. Zkontrolujte, zda je kolem stomy pfitomnd vlhkost. Pokud existuji zndmky
tiniku tekutiny ze Zaludku, zkontrolujte polohu trubice a umisténi krouzku
SECUR-LOK™. Pridejte tekutinu podle potfeby v pfiriistcich po 1-2ml.
Neprekracujte kapacitu balonku uvedenou dfive.

3. VyZivovani zacnéte pouze po potvrzeni spravné prostupnosti, umisténi, a to
podle pokyn lékare.

Vytahnuti trubice

1
2.

Nejdfive zajistéte, aby tento typ trubice mohl byt vyménén u lizka pacienta.
Sestavte viechno zafizeni a nachystejte si zasoby, umyjte si ruce s pouZitim
aseptické metody a nasadte si cisté rukavice bez pudru.

. Otocte trubici o 360 stupnidi, aby se ujistili, Ze se pohybuje volné a snadno.
. Vtlacte pevné stfikacku s katétrovou $pickou do otvoru baldnku a vysajte

vSechnu tekutinu z balénku.

. Aplikujte protitlak na bficho a vytahnéte trubici jemnym, ale pevnym

pohybem.
Poznamka: Pokud narazite na odpor, namatzte trubici a stomu mazadlem
rozpustnym ve vode. Stlacte trubici a zdrover ji otocte. Jemné trubici
manipulujte. Pokud trubici nevytdhnete, napliite balének znovu predepsanym
mnozstvim vody a uvédomte lékare. Nikdy pii vytahovdni trubice nepouZivejte
nadmérnou silu.

/\Varovani: Nikdy se nepokousejte vyménit trubici, pokud k tomu
nejste vyskoleni Iékafem nebo jinym zd ik

I
kym prac
P

Postup vymény

1
2.

Ocistéte kizi kolem mista stomy a nechte oblast vysusit.
Ivolte gastrostomickou vyZivovaci trubici odpovidajici velikosti a piipravte ji
podle ndvodu na pripravu trubice uvedeného vyse.

. Namatte distaIni konec trubice mazadlem rozpustnym ve vodé a jemné

zasurite gastrostomickou trubici skrze stomu do Zaludku.

. Spouzitim pohotovostni stiikacky s Luerovou kluzkou Spickou napliite

balének.

« Napliite balének typu LV 3-5 mi sterilni nebo destilované vody.

- Napliite standardni balének 7-10 ml sterilni nebo destilované vody.
/\Upozornéni: U balénku typu v neprekrocte celkovy objem

7 ml. Nepouzivejte vzduch. Nevstfikujte kontrastni latku do balonku.
/\Upozornéni: U standardniho balénku nepfekrocte celkovy objem 15 ml.
NepouZivejte vzduch. Nevstfikujte kontrastni 1tku do balénku.

. Jemné vytahnéte trubici nahoru a smérem od bficha, az se balének dotkne

vnitini stény Zaludku.

. Vysajte rezidudIni tekutinu nebo mazadlo z trubice a stomy.
. Jemné vsunite krouzek SECUR-LOK* pfiblizné 1-2 mm nad kiizi.
. Potvrdte spravné umistént trubice podle ndvodu v oddilu ovéfeni polohy

trubice vy3e.

Podavani lékii

Kdykoli to bude mozné, podavejte tekuté Iéky a konzultujte s Iékdrnikem, zda

je bezpecné rozdrtit [éky v pevném skupenstvi a smisit je s vodou. Pokud je

to bezpetné, rozdrtte pilulky na jemny prasek a pred jeho podavanim skrze
vyZivovaci trubici rozpustte prasek ve vodé. Nikdy nedrtte Iéky s enterosolventnim
potahem ani je nesméujte s tekutymi Iéky nebo tekutou potravou.

Na vyplachnuti trubice pouzijte stiikacku s katétrovou Spickou a predepsané
mnozstvi vody.

Pokyny ohledné priichodnosti trubice

Spravné vyplachnuti trubice je nejlepsi zpiisob, jak se vyhnout jejimu ucpania
jak zajistit jeji prichodnost. DodrZujte nasledujici pokyny pro zabrénéni ucpani
trubice a uchovani jeji priichodnosti.

Vypldchnéte vyzivovaci trubici vodou kazdych 4-6 hodin béhem
nepretrzitého vyzivovani, kdykoli je vyZzivovani pieruseno, pied kazdym
obcasnym vyZivovanim a po ném anebo piinejmensim kazdych 8 hodin,
pokud se trubice nepouziva.

Vyplachnéte vyzivovaci trubici pred podavanim Iékd a po ném a mezi
podavanim. Tim se zabrani tomu, aby Iéky reagovaly na tekutou potravu a
potencidlné zplisobovaly jeji ucpéni.

Kdykoli to bude mozné, podévejte tekuté Iéky a konzultujte s Iékamikem,
zda je bezpecné rozdrtit [éky v pevném skupenstvi a smisit je s vodou. Pokud
je to bezpecné, rozdrtte pilulky na jemny prasek a piied jeho podavanim
skrze vyZivovaci trubici rozpustte prasek ve vodé. Nikdy nedrtte léky s
enterosolventnim potahem ani je nesméSujte s tekutymi léky nebo tekutou
potravou.

Vyhybejte se pouziti irigacnich prostiedkd, jako je Stéva z brusinek a napojii z
koly pfi vyplachovani trubice, protoZe jejich kyselost v kombinaci s proteiny v
tekuté potravé by mohla pfispét k ucpavani trubice.

Vseobecné pokyny tykajici se vyplachovani

Poutzivejte stfikacku s katétrovou 3pickou o objemu 30 az 60 ml. NepouZivejte
stfikacky malé velikosti, protoZe by to mohlo zvysit tlak na trubici a
potencidlné vést k protrhnuti mensich trubic.

Pro vyplachovéni trubice poutzijte vodu z kohoutku o pokojové teploté. V
pripadé, ze kvalita vodovodni vody je problematicka, mizete poutit sterilni
vodu. MnoZstvi vody bude zaviset na potfebéch pacienta, jeho klinickém
stavu a typu trubice, ale primérny objem se pohybuje od 10 do 50 mlu
dospélych a od 3 do 10 ml u novorozenci. Stav hydratace rovnéz ovliviiuje
objem vody pouZity pro vyplachovani vyZivovacich trubic. V mnoha pfipadech
zvysenim objemu omezite potiebu dodatecné intravendzni tekutiny. U osob
trpicich selhdnim ledvin a jinym omezenim tekutin je tieba pouzit minimalni
objem pro vyplachovani potfebny k zajisténi priichodnosti trubice.

Pri vyplachovani trubice nepouzivejte nadmérnou silu. Nadmémé sila mize
protrhnout trubici a zpisobit poranéni gastrointestinalniho traktu.
Dokumentujte cas a mnozstvi pouzité vody v zaznamech pacienta. Umozni to
pecovateltim sledovat potfeby pacienta mnohem presnéji.

Kontrolni seznam kazdodenni péce a udrzby
Vyhodnoceni pacienta

Vyhodnotte pacienta ohledné znamek bolesti, tlaku nebo nepohodli.

Vyhodnoceni mista stomy

Vyhodnotte pacienta ohledné znamek infekce, jako je zrudnuti,
podrézdénost, edém, otok, bolestivost, vys3i teplota, vyrdzka, hnis a
gastrointestindIni priisak.

Vyhodnotte pacienta ohledné znamek tlakové nekrdzy, popraskani kiize nebo
hypergranulace tkdné.

Vycisténi mista stomy

PouZzijte teplou vodu a jemné mydlo.

Poutijte kruhovy pohyb smérem od trubice ven.

Vycistéte stehy, vnéjsi podusky a stabilizacni pomiicky pomoci aplikatoru s
vatovou Spickou.

Misto peclivé opléchnéte a vysuste.
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Vyhodnoceni trubice
Zkontrolujte, zda trubice nenese néjaké abnormdlni zndmky, jako poskozeni,
ucpdni nebo zmény barvy.

Vycistéte vyZivovadi trubici.
PouZijte teplou vodu a jemné mydlo a davejte piitom pozor, abyste za trubici
netahali ani s ni nadmémé nemanipulovali.
Misto peclivé opléchnéte a dobre vysuste.

Vycisténi gastrického a balonkového otvoru
Na odstranéni zbytki tekuté potravy a Iéki pouZijte aplikator s vatovou
$pickou nebo mékky hadfik.

Otocte trubici
Kazdy den otocte trubici 0 360 stupiid a ctvrt otdcky.

Zkontrolujte umisténi vnéjsi podusky
Potvrdte, Ze vnéjsi podlozka spociva 2-3 mm nad kiizi.

Vyplachnuti vyZivovaci trubice
Vyplachnéte vyzivovaci trubici vodou kazdych 4-6 hodin béhem nepfetrzitého
vyZivovéni, kdykoli je vyZivovani pferuseno, anebo pfinejmensim kazdych
8 hodin, pokud se trubice nepouziva. Vypléchnéte vyzivovaci trubici po
kontrole zbytkové tekutiny ze Zaludku. Vyplachnéte vyZivovaci trubici
prred podavanim Iékii a po ném. Vyhybejte se pouziti kyselych irigacnich
prostredkd, jako je Stava z brusinek a napoje z koly, pfi vyplachovéni trubice.

Udrzba balonku

Jednou za tyden zkontrolujte objem vody v balonku.

« Vlozte pohotovostni stfikacku typu Luer do plniciho otvoru balénku a odsajte
kapalinu, pfi cemz podrzte trubici na misté. Porovnejte mnozstvi vody ve
stfikacce s doporucenym mnozstvim a s plvodné predepsanym mnozstvim
a dokumentuijte je v zéznamech pacienta. Pokud je toto mnoZstvi mensi nez
doporucené nebo piedepsané, napliite balonek mnozstvim pivodné odsaté
vody, poté dopliite mnozstvi potfebné pro dosazeni doporuceného objemu
baldénku a predepsaného mnozstvi vody. Nezapomeiite, Ze pfi odsavani
baldnku v ném miize ziistat néjaké mnozstvi zaludenich Stév, které mohou
proséknout kolem trubice. Dokumentujte objem tekutiny, mnozstvi tekutiny,
ktera se ma nahradit (pokud tomu tak je), datum a cas.

Pockejte 10-20 minut a zopakujte tento postup. Baldnek prosakuje, pokud

v ném doslo ke ztrdté tekutiny, a v tom pfipadé se musi vyménit. Splaskly
nebo protrhnuty baldnek by mohl zpiisobit uvolnéni trubice nebo zménu
jeji polohy. Pokud je balének protrhnuty, bude se muset vyménit. Zajistéte
trubici v jeji poloze s pouZitim pasky, poté postupujte podle protokolu
zdravotnického zafizeni a/nebo zavolejte Iékafi, aby vam dal dalsi pokyny.
Poznamka: Baldnek naplrite znovu s pouZitim sterilni nebo destilované

vody, nikoli vzduchu nebo fyziologického roztoku. Fyziologicky roztok miize
Zkrystalizovat a ucpat ventil nebo lumen baldnku, picemz miZe uniknout
vzduch a zpiisobit splasknuti baldnku. Dbejte na to, aby se pouZilo doporucené
mnoZstvi vody, protoze nadmérné naplnéni baldnku mize vytvorit prekdzku pro
lumen nebo snizit Zivotnost baldnku, a jeho nedostatecné naplnéni zpiisobi, Ze
trubice nebude sprdvné zajisténd.

Okluze trubice

Okluzi trubice obvykle zptisobuje:

« Nesprdvna metoda vyplachovani

« Nedostatecné vyplachnuti po zméfeni zbytkové tekutiny zaludku

« Nespravné podani léku

« Zlomky pilulky

« Viskézni Iéky

« Husté tekuté potraviny, jako napfiklad koncentrovand nebo obohacend

tekutd strava, kterd je obvykle hustsi a daleko pravdépodobnéji ucpe
trubice

« Kontaminace tekuté stravy, kterd vede ke koagulaci
« Reflux Zaludecniho nebo stfevniho obsahu trubici

Uvolnéni ucpané trubice

1. Zkontrolujte, zda vyZivovaci trubice neni zkroucend nebo seviend.

2. Pokud je ucpani viditelné nad povrchem kiiZe, jemné trubici namasirujte
nebo promnéte mezi prsty, aby se Zmolek uvolnil.

3. Poté vlozte stiikacku s katétrovou spickou napInénou teplou vodou do
pfislusného adaptéru nebo lumen trubice a jemné ji stéhnéte a poté stlacte
pist, aby se Zmolek uvolnil.

4. Pokud Zmolek pretrva, zopakujte krok 3. Jemné sani stfidané s tlakem
stfikacku uvolni vétsinu prekdzek.

5. Pokud to nebude stacit, zkonzultujte situaci s Iékafem. NepouZivejte Stévu
zbrusinek, népoje z koly, marinddu na maso nebo chymotrypsin, protoze
mohou zpisobit ucpani nebo vyvolat nepfiznivou reakei u nékterych
pacientd. Pokud je Zmolek tuhy a neodstranitelny, bude nutné vyménit
trubici.

Zivotnost balonku

Prresnou Zivotnost halonku nelze predpovédét. Silikonové balonky obvykle vydrii
1-8 mésicd, ale Zivotnost balonku se lisi na zakladé nékolika faktordi. Tyto faktory
mohou zahrnovat |éky, mnoZstvi vody pouzité k napInéni balonku, hodnotu pH
Zaludku a péci o trubici.

Bezpecnostni informace pro MRI

Gastrostomické vyZivovaci trubice MIC* jsou bezpecné pfi MRI.

/\Varovani: Pouze pro alni vyzivovani a/nebo léky.

Dalsi informace ziskdte, pokud zavoldte na ¢islo 1-844-4AVANOS (1-844-428-
2667) ve Spojenych statech nebo pokud navstivite nasi internetovou stranku na
adrese avanos.com.

Informacni brozury: Publikace A guide to Proper Care” (Privodce sprévnou
péci) a,Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Privodce
odstranovanim problém s mistem stomy a s enteralni vyZivovaci trubici) jsou k
dispozici na Zadost. Kontaktujte prosim svého mistniho zdstupce nebo oddéleni
péce o zakazniky.

-»O— Polomér Objem balonku Jen na predpis

Bezpedné pro MR




MIC* gastrostomiernzeringssonde og bolusernaringssonde
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Brugsanvisning

Rx Only: Receptpligtig: Amerikansk lovgivning begraenser denne anordning til
salg af eller pé ordinering af en laege.

Beskrivelse

AVANOS* MIC-KEY* gastrostomi-ernringssonden (fig. 1) og
bolusernaringssonden (fig. 2) er beregnet til tilfarsel af enteral ernaering og
medicin direkte i maven og/eller til mavetsmning.

Indikationer for anvendelse

AVANOS* MIC-KEY* gastrostomi-/bolusernaringssonden er indiceret til
anvendelse til patienter, som har behov for langvarig erzeringstilfrsel, ikke
kan tolerere oral ernringstilfarsel, har lav risiko for aspiration, har behov for
mavetemning og/eller medicintilforsel direkte i maven.

Kontradikationer

Kontraindikationer for anlaeggelse af en gastrostomisonde omfatter, men er
ikke begraenset til ascites, interponeret kolon, portal hypertension, peritonitis
og sygelig fedme.

A\Advarsel

Denne medicinske anordning ma ikke genanvendes, rengores til
genbrug eller resteriliseres. Genanvendelse, renggring til genbrug eller
resterilisering kan 1) forringe de kendte karakteristika vedrorende
biokompatibilitet ved anordningen, 2) kompromittere anordningens
funktion, 3) medfore at anordningen ikke virker som tilsigtet eller

4) forarsage risiko for kontaminering og medfore overforsel af
smittefarlige sygdomme, der resulterer i skade pa patienten, sygdom
eller dodsfald.

Komplikationer
Folgende komplikationer kan vare forbundet med enhver form for gastrostomi-
ernringssonde med lav profil:
« Nedbrydelse af huden
« Hypergranulationsvaev « Mave- eller duodenalsar
« Intraperitoneal laekage « Tryknekrose
Bemaerk: Kontrollér, at emballagen er intakt. Md ikke anvendes, hvis emballagen
er beskadiget, eller den sterile indpakning er defekt.
Anleggelse
AVANOS* MIC-KEY* gastrostomi-/bolusernaringssonder kan anlaegges
perkutant under fluoroskopisk eller endoskopisk kontrol eller som en udskiftning
af en eksisterende anordning vha. en etableret stomikanal.
/\Forsigtig: Der skal udfares gastropeksi for at fasthaefte mavesakken til den
anteriore bugvaeg, indfaringsstedet til erneringssonden skal identificeres, og
stomikanalen skal dilateres, inden sondeindfaringen pabegyndes for at sikre
patientens sikkerhed og komfort.
/\Forsigtig: Retentionsballonen til ernzringssonden mé ikke anvendes til
gastropeksi. Ballonen kan springe, sa maven ikke fastheftes til den anteriore
bugveg.
/\Advarsel: Indferingsstedet hos spaedbgrn og born bor veere hgjt
pa store kurvatur for at forhindre okklusion af pylorus, nar ballonen
fyldes.
Klargering af sonde
1. Veelg den korrekte storrelse ga
se den efter for skade.
2. Fyld ballonen ved hjaelp af en luer slip-sprojte gennem ballonporten (fig. 1
Cog 2 () med sterilt eller destilleret vand.
« Fyld ballonen med 3-5 ml sterilt eller destilleret vand, nar det drejer sig om
sma sonder, der er market med LV efter katalognummeret.
« Fyld ballonen med 7-10 ml sterilt eller destilleret vand, nar det drejer sig
om standardsonder.
3. Tag sprejten ud, og afprav, om ballonen er teet ved at klemme forsigtigt
pa den. Se ballonen efter visuelt for at kontrollere, at den er symmetrisk
Ballonen kan ggres symmetrisk ved at rulle den forsigtigt mellem fingrene.
St sprojten i igen, og tom alt vandet ud af ballonen.
4. Smer sondespidsen med et vandoplaseligt smeremiddel. Der ma ikke bruges
mineralolie. Der mé ikke bruges vaseline.
Anvisning i anlaeggelse med rontgen
1. Fé patienten til at ligge pa ryggen.
. Klarger og bedov patienten i henhold den Kliniske protokol.
. Kontrollér, at leverens venstre lap ikke er over fundus eller maven.
. |dentificér leverens mediale kant ved CT-scanning eller ultralyd.
. Derkan indgives glucagon 0,5-1,0 mg intravenast for at formindske gastrisk
peristaltik.
/\Forsigtig: Las brugsanvisningen til glucagon angdende den
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intravenese injektionshastighed og erklaeringer vedrarende anvendelse til
insulin-afhaengige patienter.

6. Insufflér maven med luft ved hjlp af et nasogastrisk kateter, normalt
500-1000 ml, eller til der er opnaet tilstraekkelig distention. Det er ofte
ngdvendigt at fortsztte luftinsuffleringen under indgrebet, iser nr der
foretages nalepunktur og kanaldilatation, for at holde maven udvidet, sa
ventrikelvaeggen sidder imod den anteriore bugvaeg.

7. Velg etindgangssted til kateteret i regionen under venstre ribben, helst over
det laterale aspekt eller lateralt for musculus rectus abdominis (Obs! arteria
epigastrica superior gar langs det mediale aspekt af rectus) og direkte over
maven hen mod den store kurvatur. Velg ved hjalp af fluoroskopi et sted,
der muligger s direkte en lodret kanylebane som muligt. Fa en lateralt
billede pa tveers af bordet forud for anlaeggelse af gastrostomi, nar der er
mistanke om interponeret kolon eller tyndtarm anteriort for maven.
Bemaerk: Der kan indgives PO/NG-kontrastmiddel aftenen far, eller der kan
indgives lavement forud for anleeggelse for at slore colon transversum.

8. Klargor og afdaek i henhold til hospitalsprotokollen.

Anlaggelse af gastropeksi

/\Forsigtig: Det anbefales at udfore gastropeksi tre stederien

trekantkonfiguration for at sikre, at ventrikelvaeggen sidder fast pa den anteriore

bugvag.

1. St et marke pa huden ved sondens indfgringssted. Definér
gastropeksimenstret ved at anbringe tre hudmzerker med lige stor afstand
fra sondens indferingssted og i en trekantskonfiguration.

/\Advarsel: Der skal veere tilstrakkelig afstand mellem
indforingsstedet og gastropeksiplaceringen til at forhind
og den fyldte
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ballon.

2. Lokalbedov punkturstederne med 1% lidokain, og indgiv lokalbedavelse i
huden og peritoneum.

3. Placér den farste T-fastgorelsesanordning, og bekraeft intragastrisk position.
Gentag dette, til alle tre T-fastgorelsesanordninger er sat i de tre hjgrner af
trekanten.

4, Fastgor maven til den anteriore bugveeg, og ferdigger indgrebet.

Oprettelse af stomikanalen

1. Stomikanalen skal oprettes, mens maven stadigvak er insuffleret og sidder
mod bugvaeggen. Identificér punkturstedet midt i gastropeksimenstret.
Bekrzeft ved hjaelp af fluoroskopi, at stedet ligger over den distale del af
maven under ribbenskurvaturen og over colon transversum.

/\Forsigtig: Undga arteria epigastrica, der gar ved overgangen mellem de
mediale to tredjedele og den laterale tredjedel af rectusmusklen.
/\Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnlen for dybt ind, s3
punktur af den posteriore ventrikelvaeg, pancreas, venstre nyre,
aorta og milt undgas.

2. Bedov punkturstedet med lokalindsprajtning af 1% lidokain ned til den
peritoneale flade.

3. Indfor en 0,038" kompatibel introducerkanyle i midten af
gastropeksimgnstret og ind i mavesakken.

Bemaerk: Til anleggelse af gastrostomisonder er den bedste indfaringsvinkel
en ret vinkel pd hudoverfladen. Kanylen skal rettes direkte mod pylorus, hvis
konvertering til PEGJ-sonde forventes.

4. Brug fluoroskopisk visualisering til verificering af korrekt kanyleplacering
Som hjeelp til verificering kan der desuden sattes en vandfyldt sprojte i
kanylemuffen og suges luft fra mavesaekken.

Bemaerk: Der kan injiceres kontrastmiddel, ndr der kommer luft ud, for at
visualisere ventrikelfolder og bekrzfte positionen.

5. For en guidewire med J-formet spids, op til 0,038", gennem kanylen og ind i
maven. Bekraft position.

6. Fjernintroducerkanylen, og lad guidewiren med J-formet spids blive pa
plads; skal bortskaffes i henhold til hospitalsprotokollen.

Dilatation

1. Lavenlille hudincision med et skalpelblad nr. 11; hudincisionen skal gar
langs med guidewiren og ned gennem det subkutane vv og fascien pa
bugmuskulaturen.

2. Foren dilatator frem over guidewiren, og dilatér stomikanalen til den
onskede storrelse.

3. Fjern dilatatoren fra guidewiren, og lad guidewiren blive pa plads.

Sondeanlaeggelse

Bemaerk: Der kan anvendes en aftraekkelig sheath for at lette fremfaringen af

sonden gennem stomikanalen.

1. Veelg den korrekte gastrostomi-ernaeringssonde, og gor den klar som anvist i
afsnittet “Klargering af sonde” ovenfor.

2. For den distale ende af sonden over guidewiren, gennem stomikanalen og
ind i maven.

3. Kontrollér, at sonden er i maven, fiern guidewiren eller den aftraekkelige
sheath, hvis en sadan anvendes, og fyld ballonen.

4. Fyld ballonen ved hjlp af luer slip-sprojten.
« Denlille ballonsterrelse skal pafyldes 3-5 ml sterilt eller destilleret vand.
« Standardballonstarrelsen skal pafyldes 7-10 ml sterilt eller destilleret

vand.

/\Forsigtig: Der mé hajst fyldes 7 ml i en lille ballon. Der mé ikke bruges
luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.
/\Forsigtig: Der ma hajst fyldes 15 ml i en standardballon. Der mé ikke
bruges luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

5. Traek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, sa ballonen far kontakt med
indersiden af ventrikelvaeggen.

6. Rens resterende vaeske eller smoremiddel af sonde og stoma.

7. Skyd forsigtigt SECUR-LOK* ringen til ca. 1-2 mm over huden.

Kontrol af sondeposition og fri passage i sonden

1. Seten sprojte med kateterspids med 10 ml vand i emzeringsporten. Aspirér
maveindholdet. Nar det er konstateret, at der kommer luft eller maveindhold
gennem sonden, skylles sonden.

2. Se efter, om der er fugt omkring stomaet. Hvis der er tegn pa
ventrikellakage, kontrolleres sondens position og SECUR-LOK* ringens
placering. Tilfoj vaeske efter behov i trin pa 1-2 ml. Ballonkapaciteten som
angivet ovenfor ma ikke overskrides.
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3. Ernaering ma forst pabegyndes, nér fri passage og korrekt anlaeggelse er
bekraftet og i henhold til Igens anvisninger.

Forslag til endoskopisk anlaggelse

1. Udfor ruti phag kopi. Nar indgrebet
erfeerdigt, og der ikke er fundet abnormiteter, der kan udgore en
kontraindikation for anlaeggelse af sonden, skal patienten lzegges pa ryggen,
og maven insuffleres med luft.
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3. Drejsonden en hel omgang (360 grader) for at sikre, at den beveger sig frit
og let.

4. St sprejten med kateterspids i ballonporten med fast hand, og traek al
vesken ud af ballonen.

5. Lavmodtryk pd abdomen, og fjern sonden ved at traekke forsigtigt i den,
men med fast hand.
Bemaerk: Hvis der maerkes modstand, smores sonde og stoma med et

doploseli iddel. Skub og drej sonden samtidigt. Manipulér

2. Gennemlys gennem den anteriore bugvzeg for at vaelge et g isted
uden storre kar, viscera og arvaev. Stedet er normalt en tredjedel af afstanden
fra umbilicus til venstre ribbenskurvatur ved medioklavikulzerlinjen.

3. Tryk pa det tilsigtede indforingssted med en finger. Endoskopisten skal
tydeligt kunne se den resulterende fordybning i den anteriore overflade af
ventrikelvaeggen.

4. Klarger og afdeek huden ved det udvalgte indforingssted.

Anlaeggelse af gastropeksi

/\Forsigtig: Det anbefales at udfore gastropeksi tre steder i en

trekantkonfiguration for at sikre, at ventrikelvaeggen sidder fast pa den anteriore

bugvaeg.

1. St et meerke pa huden ved sondens indferingssted. Definér
gastropeksimgnstret ved at anbringe tre hudmaerker med lige stor afstand
fra sondens indferingssted og i en trekantskonfiguration.
/\Advarsel: Der skal vaere tilstrakkelig afstand mellem

indforingsstedet og gastropeksipl til at forhind,
sammenstod mellem T-fastgorelsesanordningen og den fyldte
ballon.

2. Lokalbedov punkturstederne med 1% lidokain, og indgiv lokalbedavelse i
huden og peritoneum.

3. Placér den forste T-fastgorelsesanordning, og bekreeft intragastrisk position.
Gentag dette, til alle tre T-fastgerelsesanordninger er sat i de tre hjorner af
trekanten.

4. Fastgor maven til den anteriore bugvzeg, og ferdigger indgrebet.

Oprettelse af stomikanalen

1. Stomikanalen skal oprettes, mens maven stadigvak er insuffleret og sidder
mod bugvaeggen. Identificér punkturstedet midt i gastropeksimenstret.
Bekreeft under endoskopisk kontrol, at stedet ligger hen over den distale del
af maven under ribbenskurvaturen og over colon transversum.
/\Forsigtig: Undga arteria epigastrica, der gar ved overgangen mellem de
mediale to tredjedele og den laterale tredjedel af rectusmusklen.
/\Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnalen for dybt ind, sa
punktur af den posteriore ventrikelvaeg, pancreas, venstre nyre,
aorta og milt undgas.

2. Bedov punkturstedet med lokalindsprgjtning af 1% lidokain ned til den
peritoneale flade.

3. Indfor en 0,038” kompatibel introducerkanyle i midten af
gastropeksimanstret og ind i mavesaekken.

Bemaerk: Til anleeggelse af gastrostomisonder er den bedste indfaringsvinkel
en ret vinkel pd hudoverfladen. Kanylen skal rettes direkte mod pylorus, hvis
konvertering til PEGJ-sonde forventes.

4. Bekreaft korrekt kanyleplacering ved hjaelp af endoskopisk visualisering.
Som hjeelp til verificering kan der desuden sttes en vandfyldt sprojte i
kanylemuffen og suges luft fra mavesaekken.

5. For en guidewire med J-formet spids, op il 0,038", gennem kanylen og ind i
maven. Bekraft position.

6. Fjernintroducerkanylen, og lad guidewiren med J-formet spids blive pa
plads; skal bortskaffes i henhold til hospitalsprotokollen.

Dilatation

1. Lavenlille hudincision med et skalpelblad nr. 11; hudincisionen skal gar
langs med guidewiren og ned gennem det subkutane vaev og fascien pa
bugmuskulaturen. Nar incisionen er lavet, skal instrumentet bortskaffes i
henhold til hospitalsprotokollen.

2. Foren dilatator frem over guidewiren, og dilatér stomikanalen til den
onskede storrelse.

3. Fjern dilatatoren fra guidewiren, og lad guidewiren blive pa plads.

Sondeanlaeggelse

Bemaerk: Der kan anvendes en aftraekkelig sheath for at lette fremfaringen af

sonden gennem stomikanalen.

1. Veelg den korrekte gastrostomi-ernaeringssonde, og ger den klar som anvist i
afsnittet “Klargering af sonde” ovenfor.

2. Forden distale ende af sonden over guidewiren, gennem stomikanalen og
ind i maven.

3. Kontrollér, at sonden er i maven, fiern endoskopet, fiern quidewiren eller den
aftraekkelige sheath, hvis en sadan anvendes, og fyld ballonen.

4. Fyld ballonen ved hjeelp af luer slip-sprojten.
« Denlille ballonsterrelse skal pafyldes 3-5 ml sterilt eller destilleret vand.
« Standardballonsterrelsen skal pafyldes 7-10 ml sterilt eller destilleret vand.
/\Forsigtig: Der ma hajst fyldes 7 ml i en lille ballon. Der m4 ikke bruges
luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.
/\Forsigtig: Der ma hojst fyldes 15 ml i en standardballon. Der mé ikke
bruges luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

5. Traek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, sd ballonen far kontakt med
indersiden af ventrikelvaeggen.

6. Rens resterende vaeske eller smoremiddel af sonde og stoma.

7. Skyd forsigtigt SECUR-LOK* ringen til ca. 1-2 mm over huden.

Kontrol af sondeposition og fri passage i sonden

1. Seten sprojte med kateterspids med 10 ml vand i emzringsporten. Aspirér
maveindholdet. Nar det er konstateret, at der kommer luft eller maveindhold
gennem sonden, skylles sonden.

2. Seefter, om der er fugt omkring stomaet. Hvis der er tegn pa
ventrikellzkage, kontrolleres sondens position og SECUR-LOK* ringens
placering. Tilfgj vaeske efter behov i trin pd 1-2 ml. Ballonkapaciteten som
angivet ovenfor ma ikke overskrides.

3. Emaring mé forst pabegyndes, nar fri passage og korrekt anleggelse er
bekraftet og i henhold til I2gens anvisninger.

Sondefjernelse
1. Find forst ud af, om denne sondetype kan udskiftes med patienten i sengen.

2. Samlalt udstyr og tilbehar sammen, vask haenderne med aseptisk teknik, og
tag rene, pudderfri handsker pa.

forsigtigt sonden fri. Hvis sonden ikke vil komme ud, fyldes ballonen igen med
den ordinerede mangde vand, og laegen informeres. Sonden md aldrig flernes
med magt.

/\Advarsel: Forsag aldrig at skifte en sonde, medmindre De har
faet undervisning i det af en laege eller sygeplejerske.

Udskiftning af sonde

1. Rens huden omkring stomaet, og lad stedet lufttorre.

2. Velg den korrekte gastrostomi-ernzringssonde, og gor den klar som anvist i
afsnittet “Klargering af sonde” ovenfor.

3. Smor den distale ende af sonden med vandoplaseligt smeremiddel, og for
forsigtigt gastrostomisonden gennem stomaet og ind i maven.

4. Fyld ballonen ved hjlp af luer slip-sprojten.
« Denlille ballonsterrelse skal pafyldes 3-5 ml sterilt eller destilleret vand.
« Standardballonstorrelsen skal pafyldes 7-10 ml sterilt eller destilleret vand.
/\Forsigtig: Der mé hajst fyldes 7 ml i en lille ballon. Der mé ikke bruges
luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.
/\Forsigtig: Der ma hajst fyldes 15 ml i en standardballon. Der mé ikke
bruges luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

5. Traek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, sa ballonen far kontakt med
indersiden af ventrikelvaeggen.

6. Rens resterende vaeske eller smoremiddel af sonde og stoma.

7. Skyd forsigtigt SECUR-LOK* ringen til ca. 1-2 mm over huden.

8. Kontrollér, at sonden er korrekt anlagt som anvist i afsnittet “Kontrol af
sondepositionen” ovenfor.

Indgivelse af medicin

Brug flydende medicin, nar det er muligt, og sperg apotekeren, om det er
forsvarligt at knuse medicin, der eri fast form, og blande den med vand. Hvis
det er forsvarligt, skal den faste medicin stodes til et fint pulver, og pulveret skal
oplgses i vand, inden det indgives gennem ernzringssonden. Enterisk belagt
medicin md aldrig knuses eller blandes med sondemad.

Gennemskyl sonden med den foreskrevne maengde vand ved hjalp af en sprejte
med kateterspids.

Retningslinjer vedr. aben passage i sonde

Korrekt gennemskylning af sonde er den bedste made at undga tilstopning og

holde fri passage i sonden. Hermed folger anvisning i at undga tilstopning og

opretholde fri passage i sonden.

« Gennemskyl ernaringssonden efter hver 4-6 timer ved kontinuerlig
ernaringstilforsel, nar som helst erneringen afbrydes, for og efter hver
intermitterende ernaeringstilforsel eller mindst hver 8. time, hvis sonden ikke
anvendes.

« Gennemskyl emzringssonden for og efter indgivelse af medicin og mellem
to forskellige slags medicin. Derved forhindres interaktion mellem medicin
og sondemad og risiko for tilstopning af sonden.

« Brug flydende medicin, nar det er muligt, og sperg apotekeren, om det er
forsvarligt at knuse medicin, der er i fast form, og blande den med vand. Hvis
det er forsvarligt, skal den faste medicin stades til et fint pulver, og pulveret
skal oplgses i varmt vand, inden det indgives gennem ernzringssonden.
Enterisk belagt medicin ma aldrig knuses eller blandes med sondemad.

+ Undga at bruge syreholdige skyllevaesker, sésom tranebaersaft og
cola, til at gennemskylle ernringssonden, da syren sammen med
sondemadproteinerne muligvis kan bidrage til tilstopning af sonden.

Generelle retningslinjer vedr. gennemskylning

« Brug en 30-60 ml sprojte med kateterspids. Der ma ikke bruges mindre
sprojter, da det kan oge trykket pa sonden med risiko for ruptur pa mindre
sonder.

+ Brug vand med kylning af sonden.
Det kan vaere hensigtsmessigt at bruge sterilt vand pa steder, hvor der er
problemer med vandhanevandets kvalitet. Mangden af vand afhanger af
patientens behov, kliniske forhold og sondetypen, men den gennemsnitlige
maengde er 10-50 ml for voksne og 3-10 ml for spaedbgrn. Hydreringsstatus
har ogsa indflydelse pa den mangde, der skal bruges til gennemskylning
af ernaeringssonder. | mange tilfeelde kan foragelse af maengden af vand
til gennemskylning gore, at der ikke er behov for supplerende intravengs
vaeske. Til patienter med nyreinsufficiens og andre vaeskerestriktioner bar
derimidlertid bruges den mindste mangde vand til gennemskylning, der er
ngdvendig for at opretholde fri passage.

« Derma ikke legges for mange kraefter i ved gennemskylning af sonden. Hvis
der trykkes for hdrdt, kan sonden blive perforeret, og det kan fordrsage skade
pa fordejelseskanalen.

« Dokumentér klokkeslat og vandmangde i patientens journal. Derved kan alt
plejepersonale opfylde patientens behov med storre ngjagtighed.

Kontrolliste til daglig pleje og vedligeholdelse
Vurdér patienten

Se efter, om patienten viser tegn pa smerter, tryk eller ubehag.
Vurdér stomistedet

Se patienten efter for tegn pa infektion, sasom redmen, irritation, adem,
havelse, smhed, varme, udslat, pusholdig eller gastrointestinal drznage.
Se patienten efter for tegn pa tryknekrose, nedbrydelse af huden og
hypergranulationsvaev.

Rengor stomistedet
Brug varmt vand og mild saebe.
Vask med en cirkelbevagelse fra sonden og udad.
Rengor suturer, eksterne bolstre og evt. stabiliseringsanordninger med en
vatpind.
Skyl grundigt, og tor det helt tort.

Vurdér sonden

Se sonden efter for evt. abnormiteter, sasom skade, tilstopning eller anomal
farve.

Rengor ernaringssonden
Brug varmt vand og mild sabe; pas pa ikke at traekke for meget i eller
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manipulere for meget med sonden.
Skyl den grundigt, og ter den helt tor.
Rengor den gastriske port og ballonporten
Fjern alle rester af sondemad og medicin med en vatpind eller en blod klud.
Drej sonden
Drej sonden 360 grader plus en kvart omgang hver dag.
Kontrollér placeringen af det eksterne bolster
Kontrollér, at det eksterne bolster hviler 2-3 mm over huden.
Gennemskyl ernaeringssonden
Gennemskyl emzringssonden med vand ved hjaelp af en sprajte med
kateterspids eller slip-spids hver 4-6 timer ved kontinuerlig ernering,
nar som helst ernaringen afbryder eller mindst hver 8. time, hvis sonden
ikke anvendes. Gennemskyl ernzringssonden efter kontrol af maverester.
G kyl ernaeringssonden for og efter indgivelse af medicin. Undga
at bruge syreholdige skyllevaesker, sasom tranebzersaft og cola, til
gennemskylning af sonder.

Vedligeholdelse af ballonen

Kontrollér vandmaengden i ballonen en gang om ugen.

« Seten luer slip-sprojte i ballonfyldningsporten, og traek vaesken ud, mens
sonden holdes pa plads. Sammenlign maengden af vand i sprojten med
den anbefalede maengde eller mangden, der oprindeligt er ordineret og
dokumenteret i patientens journal. Hvis mangden er mindre end den
anbefalede eller ordinerede maengde, skal ballonen fyldes med det vand,
der blev fiernet fra den, og dernast péafyldes den mangde, der skal til for at
bringe ballonvolumen op pé den anbefalede eller ordinerede maengde vand.
Vaer opmeerksom pd, at mens ballonen tammes, kan der vaere traengt noget
maveindhold ud omkring sonden. Dokumentér vaeskevolumen, mangden af
ekstra vaeske der skal fyldes pa (hvis det er tilfeeldet), dato og klokkeslt.

« Vent 10-20 minutter, og gentag denne kontrol. Ballonen er utaet, hvis den
har mistet vaeske, og sa skal sonden udskiftes. En tom eller sprunget ballon
kan bevirke, at sonden gar los eller flytter sig. Hvis ballonen springer, skal
den udskiftes. Saet sonden fast i stillingen med tape, folg dernzst hospitalets
protokol og/eller ring til legen for at fa anvisning i, hvad der skal gares.
Bemaerk: Fyld ballonen igen med sterilt eller destilleret vand, ikke med luft
eller fysiologisk saltvand. Saltvand kan krystallisere og tilstoppe ballonventilen
eller -lumen, og luft kan sive ud og fd ballonen til at falde sammen. Det er
vigtigt at bruge den anbefalede mangde vand, da for meget vand kan blokere
[umen eller reducere ballonens levetid, og for lidt vand gar, at sonden ikke
holdes ordentligt fast.

Sondeokklusion
Sondeokklusion fordrsages normalt af:
« Darlig gennemskylningsteknik
« Manglende gennemskylning efter maling af maverester.
« Forkert indgivelse af medicin.
« Pillefragmenter.
« Viskes medicin.
« Tyk sondemad, sasom koncentreret eller beriget sondemad, der normalt er
tykkere, sa der er storre sandsynlighed for, at den blokerer sonderne.
- Sondemadkontaminering der farer til koagulation.
« Tilbagelgb af mave- eller tarmindhold op i sonden.

Fjernelse af tilstopning af en sonde

1. Kontrollér, at ernzringssonden ikke er bukket eller afklemt.

2. Huis tilstopningen er synlig over hudoverfladen, skal sonden forsigtigt
masseres eller klemmes med fingrene, sa tilstopningen nedbrydes.

3. Set dernast en sprojte med kateterspids fyldt med varmt vand i den
relevante adapter eller sondelumen; traek forsigtigt stemplet tilbage, og tryk
det dernast ned, sa tilstopningen gar lgs.

4. Hvis tilstopningen bliver der, gentages anvisningen i punkt 3. Forsigtig
skiften mellem sugning og sprajtetryk lasner de fleste blokeringer.

5. Huis det ikke lykkes, skal Iz2gen kontaktes. Der md ikke anvendes
tranebeersaft, cola, kedmemer eller chymotrypsin, da de faktisk kan
fordrsage tilstopning og komplikationer hos visse patienter. Hvis
tilstopningen er modstridig og ikke kan fjernes, skal sonden udskiftes.

Ballonlevetid

Det kan ikke siges ngjagtigt, hvor lang tid balloner kan holde. Silikoneballoner
holder normalt 1-8 maneder, men det afhanger af flere faktorer. Disse faktorer
kan omfatte medicintype, vandmangde i ballonen, maveindholdets pH-vérdi og
vedligeholdelse af sonden.

Oplysninger vedrarende MR-sikkerhed

MIC* gastrostomi ernaeringssonder er MR sikre.
/\Advarsel: Udelukkende til enteral ernzering og/eller medicin.

Yderligere oplysninger fas ved at ringe pa tIf. 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i
USA eller sl& op pa vort websted: avanos.com.

Informationspjecer: En vejledning i korrekt pleje (A guide to Proper Care) og en
fejlfindingsvejledning til stomisteder og enteral ernaeringssonder (Stoma Site
and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide) fés pa anmodning. Kontakt
narmeste repraesentant eller vor kundeservice.

-'O* Diameter Ballonvolumen

Receptpligtig

MR siklcer
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Gastrostoomia toitmissond ja gastrostoomia boolustoitmissond MIC*

(1 Gastrostoomia toitmissondiga A
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MIC* gastrostoomia toitmissondiga
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Kasutusjuhend

Rx Only: Ainult Rx: USA foderaalseadused lubavad seda seadet miiiia ainult
arstidel vi arsti korraldusel.

Kirjeldus

AVANOS* gastrostoomia (Joonis 1) / boolustoitmissond MIC* (Joonis 2)
voimaldab enteraalset toitmist ja ravimite manustamist makku ja/vdi mao
dekompressiooni.

Kasutusndidustus

AVANOS* gastrostoomia / boolustoitmissond MIC* on ndidustatud patsientidele,
kes vajavad pikaaegset toitmist, i suuda taluda suukaudset toitmist, kel esineb
aspiratsiooni oht, on tarvis mao dekompressiooni ja/vdi ravimi manustamist
otse makku.

Vastundidustused

Gastrostoomia toitmissondi paigaldamise vastundidustused on muu hulgas
astsiit, kddrsoole interpositsioon, portaalhiipertensioon, peritoniit ja haiguslik
rasvumine.

/\Hoiatus

Mitte taas} da, iimber tt ega iliseerida antud
meditsiiniseadet. Taaskasutus, imbertdodtlus véi taassteriliseerimine
voib 1) negatiivselt mojutada bioiihilduvust, 2) kahjustada seadme
struktuuri, 3) pohjustad d erinevalt ettendhtust voi
4) tekitada saastumisohu ja pohjustada nakkushaiguste levikut, tuues
kaasa patsiendi tervise kahjustamise, haigestumise voi surma.

Tiisistused

Gastrostoomia toitmissondi kasutamine vdib kaasa tuua jérgmised
komplikatsioonid:
« Lamatised

0

« Infektsioon

« Uleliigne granulatsioonkude  « Mao- vdi kaksteistsormiksoole haavandid

« Intraperitoneaalne leke « Koekarbus

Markus: Kontrollige, et pakend oleks terve. Arge kasutage, kui pakend on

vigastatud voi steriilsusbarjddr rikutud.

Paigaldus

AVANOS* ga omia / boolustoi Ji MIC* vdib paigaldad

perkutaanselt fluoroskoobi vdi endoskoobi abil vdi vahetades vélja

véljaarendatud stoomiavas kasutatava seadme.

/\Ettevaatust: Mao fikseerimiseks kdhuseina kiilge, toitmissondi

sisestuskoha selgitamiseks ja stoomiava dilatatsiooni tarbeks tuleb enne sondi

paigaldamist teostada gastropeksia, et tagada patsiendi ohutus ja mugavus.

/\Ettevaatust: Arge kasutage toitmissondi kinnitusballooni gastropeksia

abivahendina. Balloon voib Iohkeda, suutmata hoida magu ventraalse

kdhuseina vastas.

/N\Hoiatus: Makku sisestamise koht peab vaikelastel ja lastel olema

suure maokaveriku kohal, et viltida maolukuti sulustamist taidetud

ballooni poolt.

Sondi ettevalmistus

1. Valige sobivas suuruses gastrostoomia toitmissond, pakendage see lahti ja
kontrollige vigastuste suhtes.

2. Titke balloon komplektis sisalduva keermeta siistla (Luer slip) abil
balloonipordi (Joonis 1C ja 2C) kaudu steriilse voi destilleeritud veega.

- Téitke véiksemahulise sondi (viitenumbri [6pus mérge “LV") balloon 3-5 ml
destilleeritud vi steriilse veega.

« Téitke standardsuurusega sondi balloon 7-10 ml steriilse voi destilleeritud
veega.

3. Eemaldage siistal ja k llige ballooni tookindlust seda like lekete
leidmiseks ettevaatlikult pigistades. Kontrollige visuaalselt ballooni
siimmeetrilisust. Simmeetrilisuse saavutamiseks rullige ballooni
ettevaatlikult sormede vahel. Sisestage siistal uuesti ballooni ja tiihjendage
see veest.

4. Niisutage sondi otsa veeslahustuva maérdega. Arge kasutage mineraaldli.
Arge kasutage vaseliini.

Fluoroskoopiliseks paigalduseks soovitatav

protseduur

1. Asetage patsient selili asendisse.

. Patsiendi ettevalmistamisel ja tuimestamisel jérgige kehtivaid eeskirju.

. Kontrollige, et maksa vasak sagar ei asetseks iile mao pdhja vdi -keha.

. Tuvastage maksa mediaalne serv KT- vdi ultraheliuuringu abil.

. Mao peristaltika vahendamiseks vdib veenisiseselt manustada 0,5-1,0 mg
glukagooni.
/\Ettevaatust: insuliinsdltuvate patsientide puhul leidke annuse suurus
ja kasutussoovitused glukagooni kasutusjuhendist.

(O TN UV )

6. Laiendage magu nasogastrilise kateetri abil 6huga, tavaliselt 500-1000 ml
voi kuni saavutate vajaliku laienemise. Maolaienemise sailitamiseks tuleb
ohku tihti pumbata ka protseduuri ajal, eriti ndelatorke tegemise ja ava
dilatatsiooni ajal, et maosein oleks ventraalse kohuseina vastas.

7. Valige kateetri sisestamiskoht vasakus subkostaalses regioonis, eelistatavalt
kohusirglihase lateraalse aspekti kohal vdi selle suhtes lateraalselt (NB!
iilemine iilakdhuarter kulgeb médda sirglihase mediaalset aspekti) ja otse
maokeha kohal suunaga suure maokdveriku poole. Valige fluoroskoobi
abil asend, mis vdimaldaks voimalikult otsest vertikaalset ndela teed.
Kahtlustades jamesoole ja peensoole asetsemist maost ventraalselt, tehke
enne gastrostoomi teostamist kiilgprojektsioon.

Markus: Ristikddrsoole libipaistmatuks iseks vaib 60 enne pai
oraalselt voi nasogastraalselt manustada kontrastainet voi teha paigalduse eel
Klistiiri.

8. Teostage ettevalmistus ja katmine vastavalt asutuse eeskirjadele.

Gastropeksia paigaldus

/\Ettevaatust: Soovitatavalt tuleks maoseina fikseerimiseks ventraalse

kohuseina kiilge teostada kolme kinnitusega kolmnurgakujuline gastropeksia.

1. Asetage nahamarker sondi sisestamiskohta. Gastropeksia paigutuse
markimiseks asetage kolm nahamarkerit kol kujuliselt vordsesse
kaugusesse sondi sisestamise kohast.

/N\Hoiatus: Jatke sisestamiskoha ja gastropeksia asukoha
vahele nii palju ruumi, et véltida T-kinnitite ja taidetud ballooni
kokkupuutumist.

2. Lokaliseerige punk
kéhukelme kohalik tuimestus.

3. Asetage esimene T-kinniti kohale ja kontrollige maosisest asetust. Korrake
protseduuri, kuni kdik kolm T-kinnitit on sisestatud kolmnurga nurkadesse.

4. Kinnitage magu ventraalse kdhuseina kiilge ja lopetage protseduur.

Stoomiava tegemine

1. Stoomiava tegemisel tuleb magu jatkuvalt laiendada ja séilitada selle asetus
vastu ventraalset kohuseina. Méérake punkteerimiskoht gastropeksia
konfiguratsiooni keskpaigas. K koobiga, et koht aseteks
mao distaalse keha kohal allpool roidekaart ja iilevalpool ristikaarsoolt.
/\Ettevaatust: Valtige iilakéhu arterit, mis kulgeb
mddda kohu sirglihase mediaalse 2/3 ja lateraalse
1/3 ihenduskohta.

/\Hoiatus: Olge ettevaatlik, et véltida punktsioonindela
liiga siigavale liikkamist, mis véib pohjustada mao tagaseina,
pankrease, vasakpoolse neeru, aordi voi spliini labitorkamise.
2. Tuimestage punkteerimiskoht kohaliku 1% lidokaiini siistiga allapoole
kohukelme pinda.
3. Sisestage 1 mm suurusega iihilduv sisestusndel gastropeksia
konfiguratsiooni keskpaiga juures maovalendikku.
Markus: Parim sisestusnurk on 90-kraadine nurk nahapinnast. Kui
eeldatakse PEGJ sondi vastu vahetamist, peaks siistal olema suunaga
maolukuti poole.

4. Kontrollige fluoroskoobiga ndela diget asetust. Lisaks voib kontrollimise
tohustamiseks kinnitada ndela korpusesse veega téidetud siistla ja
aspireerida 6hk maovalendikust vélja.

Miérkus: Ohu naasmisel véib mao limaskesta kurdude visualiseerimiseks
siistida kontrastainet ja kinnitada positsiooni.

5. Viige kuni 1 mm suurusega J-otsaga juhtetraat Ibi ndela makku.
Kontrollige asendit.

6. Jattes J-otsaga juhtetraadi oma kohale, vtke vdlja sisestusnel ja
korvaldage see vastavalt asutuse eeskirjadele.

Dilatatsioon

1. Tehke skalpelliteraga nr. 11 nahka véike sisseldige, mis kulgeks piki
juhtetraati suunaga alla labi subkutaanse koe ja kohulihaste fastsia.

2. Liikake dilataator iile juhtetraadi ja laiendage stoomiava vastavalt soovitud
suurusele.

3. Eemaldage dilataator iile juhtetraadi, jattes juhtetraadi kohale.

Sondi paigaldus

Markus: Sondi stoomiavast labiviimise holbustamiseks voib kasutada

drarebitavat katet.

1. Valige sobivas suuruses gastrostoomia toitmissond ja valmistage see
vastavalt eeltoodud sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

2. Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi Idbi stoomiava makku.

3. Veenduge, et sond asetseb maos, eemaldage juhtetraat voi vajadusel rebitav
kate ja tditke balloon.

4. Taitke balloon keermeta siistla abil.
- Taitke vaiksemahuline balloon 3-5 ml steriilse voi destilleeritud veega.
- Taitke standardsuurusega balloon 7-10 ml steriilse vdi destilleeritud veega.
/\Ettevaatust: Mitte iiletada viiksemahulise ballooni kogumahtu 7 ml.
Mitte kasutada ohku. Arge siistige kontrastainet ballooni.
/\Ettevaatust: Mitte illetada standardsuurusega ballooni kogumahtu 15
ml. Mitte kasutada ohku. Arge siistige kontrastainet ballooni.

5. Tommake sondi ettevaatlikult iiles ja kohust eemale, kuni tunnete kerget
pinget ja balloon on mao siseseina vastas.

6. Puhastage sond ja stoom vedeliku- ja mddrdeainejadkidest.

7. Liikata kinnitusrongas SECUR-LOK* ettevaatlikult 1-2 mm naha kohale.

Sondi asendi ja avatuse kontrollimine

1. Kinnitage toitmispordile kateeterotsaga siistal 10 ml veega. Aspireerige
maosisu. Ohu vi maosisu jalgimisel loputage sondi.

2. Kontrollige stoomi imbrust niiskuse suhtes. Gastrilise lekke mérkide
tuvastamisel kontrollige sondi asetust ja kinnitusrdnga SECUR-LOK*
paigutust. Vajadusel lisage 1-2 ml kaupa vedelikku. Arge iiletage ballooni
eeltoodud mahtu.

3. Arsti ettekirjutuste kohast toitmist alustage alles siis, kui olete kontrollinud
nouetekohast avatust ja paigutust.

Endoskoopiliseks paigalduseks soovitatav protseduur

1. Sooritage rutiinne dsofagogastroduodenoskoopia (EGD). Kui protseduuri
kdigus ei tuvastata iihtki vastundidustust sondipaigaldusele, asetage
patsient selili asendisse ja laiendage magu dhuga.

2. Valgustage ventraalne kdhusein labi, et leida gastrostoomia tarbeks

-

koht 1% lidokaiini

el

ning teostage naha ja

fluorc
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asukoht, kus pole olulisi veresooni, soolikaid ega armkudet. Koht jadb
tavaliselt iihe kolmandiku | le nabast medioklavikulaarjoonel asuva

vasaku roidekaare keskpunkti suunas.

. Vajutage kavandatavat sisestuskohta sormega. Endoskopist peaks maoseina

ventraalsel pinnal selgelt vajutusmarki ndgema.
Valmistage ette sisestamiskoha nahk ja katke see.

Gastropeksia paigaldus
/\Ettevaatust: Soovitatavalt tuleks maoseina fikseerimiseks ventraalse
kohuseina kiilge teostada kolme kinnitusega kolmnurgakujuline gastropeksia.

1

4.

Asetage nahamarker sondi sisestamiskohta. Gastropeksia paigutuse
markimiseks asetage kolm nahamarkerit kolmnurgakujuliselt vordsesse
kaugusesse sondi sisestamise kohast.

/\Hoiatus: Jatke sisestamiskoha ja gastropeksia asukoha
vahele nii palju ruumi, et véltida T-kinnitite ja taidetud ballooni
kokkupuutumist.

. Lokaliseerige punkteerimiskoht 1% lidokaiiniga ning teostage naha ja

kohukelme kohalik tuimestus.

. Asetage esimene T-kinniti kohale ja kontrollige maosisest asetust. Korrake

protseduuri, kuni kdik kolm T-kinnitit on sisestatud kolmnurga nurkadesse.
Kinnitage magu ventraalse kéhuseina kiilge ja lopetage protseduur.

Stoomiava tegemine

1

Stoomiava tegemisel tuleb magu jétkuvalt laiendada ja sdilitada selle asetus
vastu ventraalset kohuseina. Médrake punkteerimiskoht gastropeksia
konfiguratsiooni keskpaigas. Kontrollige endoskoobiga, et koht aseteks
mao distaalse keha kohal allpool roidekaare keskpunkti ja iilevalpool
ristikdarsoolt.

/\Ettevaatust: Viltige iilakhu arterit, mis kulgeb

mddda kohu sirglihase mediaalse 2/3 ja lateraalse

1/3 iihenduskohta.

/\Hoiatus: Olge ettevaatlik, et viltida punktswomnoela Illga
siigavale liikkamist, mis voib pohjustada mao p 3
vasakpoolse neeru, aordi voi spliini Iabltorkamlse

. Tuimestage punkteerimiskoht kohaliku 1% lidokaiini siistiga allapoole

kdhukelme pinda.

. Sisestage T mm suurusega iihilduv sisestusndel gastropeksia

konfiguratsiooni keskpaiga juures maovalendikku.

Markus: Parim sisestusnurk on 90-kraadine nurk nahapinnast. Kui
eeldatakse PEGJ sondi vastu vahetamist, peaks siistal olema suunaga
maolukuti poole.

. Kontrollige endoskoobiga ndela diget asetust. Lisaks vib kontrollimise

tohustamiseks kinnitada ndela korpusesse veega téidetud siistla ja
aspireerida ohk maovalendikust valja.

. Viige kuni 1 mm suurusega J-otsaga juhtetraat labi ndela makku.

Kontrollige asendit.

. Jattes J-otsaga juhtetraadi oma kohale, votke vdlja sisestusndel ja korvaldage

see vastavalt asutuse eeskirjadele.

Dilatatsioon

1

3.

Tehke skalpelliteraga nr. 11 nahka véike sisseldige, mis kulgeks piki
juhtetraati suunaga alla labi subkutaanse koe ja kohulihaste fastsia.
Sisseldike tegemise jarel korvaldage skalpell vastavalt asutuse eeskirjadele.

. Liikake dilataator iile juhtetraadi ja laiendage stoomiava vastavalt soovitud

suurusele.
Eemaldage dilataator iile juhtetraadi, jattes juhtetraadi kohale.

Sondi paigaldus

6.
7.

MARKUS: Sondi stoomiavast lbiviimise hlbustamiseks véib kasutada
drarebitavat katet.

. Valige sobivas suuruses gastrostoomia toitmissond ja valmistage see

vastavalt eeltoodud sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

. Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi Iabi stoomiava makku.
. Veenduge, et sond asetseb maos, eemaldage endoskoop ja juhtetraat,

vajadusel ka rebitav kate ning tditke balloon.

. Tditke balloon keermeta siistla abil.

« Taitke véiksemahuline balloon 3-5 ml steriilse vdi destilleeritud veega.

- Téitke standardsuurusega balloon 7-10 ml steriilse voi destilleeritud veega.
/\Ettevaatust: Mitte iiletada vaiksemahulise ballooni kogumahtu 7 ml.
Mitte kasutada 6hku. Arge silstige kontrastainet ballooni.

/\Ettevaatust: Mitte iiletada standardsuurusega ballooni kegumahtu 15
ml. Mitte kasutada 6hku. Arge siistige kontrastainet ballooni.

. Tommake sondi ettevaatlikult iiles ja kohust eemale, kuni tunnete kerget

pinget ja balloon on mao siseseina vastas.
Puhastage sond ja stoom vedeliku- ja maardeainejaakidest.
Liikata kinnitusrongas SECUR-LOK* ettevaatlikult 1-2 mm naha kohale.

Sondi asendi ja avatuse kontrollimine

1.

Kinnitage toitmispordile kateeterotsaga siistal 10 ml veega. Aspireerige
maosisu. Ohu véi maosisu jalgimisel loputage sondi.

. Kontrollige stoomi imbrust niiskuse suhtes. Gastrilise lekke mérkide

tuvastamisel kontrollige sondi asetust ja kinnitusranga SECUR-LOK*
paigutust. Vajadusel lisage 1-2 ml kaupa vedelikku. Arge iiletage ballooni
eeltoodud mahtu.

. Arsti ettekirjutuste kohast toitmist alustage alles siis, kui olete kontrollinud

nouetekohast avatust ja paigutust.

Sondi eemaldamine

1.

Koigepealt veenduge, kas seda tiiiipi sondi saab patsiendi voodi dares vélja
vahetada.

. Pange kokku vajaminevad seadmed ja varustus, puhastage kded aseptika

reeglite jdrgi, pange kétte puhtad ja puudrivabad kindad.

. Sondi toketeta ja hdlpsas liikumises veendumiseks tehke sellega téispoore.
. Asetage keermeta siistal kindlalt ballooniporti ja tiihjendage balloon

taielikult vedelikust.

. Kohule vajutades tommake sond ettevaatliku, kuid kindla liigutusega valja.

Markus: Vastupanu korral niisutage sondi ja stoomi veeslahustava
midrdeainega. Samal ajal suruge ja pddrake sondi. Vabastage sond
ettevaatlikult. Kui sond ei tule viilja, tditke balloon uuesti noutud koguses
veega ja teatage sellest arstile. Sondi eemaldamisel drge rakendage kunagi
lileliigset joudu.

/\Hoiatus: isik, keda arst vdi ter dotaja ei ole
juhendanud, ei tohi sondi mitte kunagi ise eemaldada.

s p e

Viljavahetus
1. Puhastage nahk stoomi iimbert ja laske sel hu kdes kuivada.

2. Valige sobivas suuruses gastrostoomia toitmissond ja valmistage see
vastavalt eeltoodud sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

3. Niisutage sondi distaalset otsa vees lahustava maardeainega ja sisestage
toitmissond ettevaatlikult stoomi kaudu makku.

4. Taitke balloon keermeta siistla abil.
« Taitke vaiksemahuline balloon 3-5 ml steriilse vdi destilleeritud veega.
- Téitke standardsuurusega balloon 7-10 ml steriilse voi destilleeritud veega.
/\Ettevaatust: Mitte iiletada vaiksemahulise ballooni kogumahtu 7 ml.
Mitte kasutada dhku. Arge siistige kontrastainet ballooni.
/\Ettevaatust: Mitte liletada standardsuurusega ballooni kogumahtu
15 ml. Mitte kasutada dhku. Arge siistige kontrastainet ballooni.

5. Tommake sondi ettevaatlikult iiles ja khust eemale, kuni tunnete kerget
pinget ja balloon on mao siseseina vastas.

6. Puhastage sond ja stoom vedeliku- ja maardeainejédkidest.

7. Liikake kinnitusrongas SECUR-LOK* ettevaatlikult 1-2 mm naha kohale.

8. Kontrollige sondi asetust vastavalt eeltoodud sondi asendi kontrollimise
juhistele.

Ravimite manustamine

Voimalusel kasutage vedelravimeid ja pidage apteekriga nou, kas tahke toidu
purustamine ja veega segamine on ohutu. Ohu puudumisel jahvatage ravim
peeneks pulbriks ja lahustage see enne toitmissondi kaudu manustamist
veega. Arge purustage kunagi enteraalse kattega ravimit véi segage ravimit
toitelahusega.

Loputage sondi kateeterotsaga siistla abil vajalikus koguses veega.

Juhised sondi avatuse tagamiseks

Sondi avatuse sdilitamiseks ja ummistuste véltimiseks on parim viis sondi

nouetekohane loputamine. Jargnevad juhised on mdeldud ummistuste

véltimiseks ja sondi avatuse séilitamiseks.

« Pideval toitmisel loputage toitmissondi iga 4-6 tunni jarel, iga kord
toitmiskatkestuse ajal, enne ja parast vahelduvat toitmist véi sondi mitte
kasutamisel vdhemalt iga 8 tunni tagant.

«  Loputage sond enne ja parast ravimi manustamist ning ravimi manustamise
vaheaegadel labi. See aitab véltida ravimi ja toitelahuse koostoimet ja sondi
voimalikku ummistumist.

- Voimalusel kasutage vedelravimeid ja pidage apteekriga ndu, kas tahke toidu

purustamine ja veega segamine on ohutu. Ohu puudumisel jahvatage ravim
peeneks pulbriks ja lahustage see enne toitmissondi kaudu manustamist
veega. Arge purustage kunagi enteraalse kattega ravimeid vdi segage
ravimit toitelahusega.

- Valtige happeliste vedelike nagu johvikamahl ja koolajookide kasutamist
toitmissondi loputamisel, kuna nende happelised omadused vdivad
toitelahuse ja valkude koostoimel pohjustada sondi ummistumise.

Loputusjuhised

« Kasutage 30-60 cc kateeterotsaga siistalt. Arge kasutage vaiksema
suurusega siistalt, kuna see suurendab survet sondile ja véib véiksemad
sondid purustada.

- Sondiloputamiseks kasutage toatemperatuuril kraanivett. Kui Gihisvee

kvaliteet jétab soovida, voib olla vajalik steriilse vee kasutamine. Vajamineva

vee kogus soltub patsiendi vajadustest, tervislikust seisundist, sondi liigist,
ent ildjuhul on see 10-50 ml/s taiskasvanute ja 3-10 ml/s vdikelaste
puhul. Sondi loputamiseks kasutatava vee kogust mojutab ka patsiendi
hiidratsiooni tase. Paljudel juhtudel aitab loputamiseks kasutatava

veekoguse suurendamine véltida vajadust vedelikku veeni kaudu manustada.

Neerupuudulikkuse ja muude vedelikupiirangutega isikud peaks saama vaid
avatuse tagamiseks vajamineva minimaalse koguse.

« Arge kasutage sondi loputamisel liigset survet. Liigne surve véib sondi
mulgustada ja seedekulglat vigastada.
« Dokumenteerige loputamise aeg ja kogus patsiendi jlgimislehel. Nii saavad
kdik hooldajad patsientide vajadusi paremini jlgida.
Igapaevase korrashoiu ja hoolduse kontrollnimekiri
Hinnake patsiendi seisukorda
Hinnake patsiendil valumarkide, surve vi ebamugavuse esinemist.
Hinnake stoomi asukohta
Hinnake patsiendil infektsioonisiimptomite, néit. punetuse, arrituse, turse,
paistetuse, valulikkuse, kuumuse, [dobe, méda vi maolekke esinemist.
Hinnake patsiendil koenekroosi simptomite, lamatiste vdi leliigse
granulatsioonikoe esinemist.
Puhastage stoomi asukohta
Kasutage sooja vett ja pehmet seepi.
Kasutage ringikujulisi liigutusi suunaga sondist eemale.
Puhastage vatitikuga haavadmblused, valispadjand ja fikseerimisevahendid.
Loputage ja kuivatage pohjalikult.
Hinnake sondi
Hinnake sondil mis tahes ebakorrapérasuste, nagu vigastuse, ummistuse voi
ebanormaalse vérvumise esinemist.
Puhastage toitmissond
Sooja vett ja pehmet seepi kasutades olge ettevaatlik, et véltida sondi
iileliigset tombamist vdi liigutamist.
Loputage ja kuivatage pohjalikult.
Puhastage mao-ja ballooniport
Eemaldage vatitiku vdi pehme lapiga kdik toidujaatmed ja ravimid.
Podrake sondi
Pddrake sondiiga paev 360 kraadi pluss veerandpddrde vérra .
Kontrollige vélispadjandi asetust
Veenduge, et valispadjand jadks nahast 2-3 mm kdrgusele.
Sondi loputamine
Pideval toitmisel loputage toitmissondi iga 4-6 tunni jarel, iga kord
toitmiskatkestuse ajal, enne ja parast vahelduvat toitmist véi sondi mitte

kasutamisel vdhemalt iga 8 tunni tagant. Loputage sondi parast maojadkide

kontrollimist. Loputage sond enne ja pérast ravimi manustamist. Valtige
happeliste vedelike nagu johvikamahl véi koolajoogid kasutamist sondi
loputamiseks.

Ballooni hooldus

Kontrollige veekogust balloonis kord nadalas.

- Sondi paigal hoides sisestage keermeta siistal ballooni téitmisporti ja
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eemaldage selle kaudu vedelik. Kontrollige, kas ndelas oleva vee kogus
vastab soovituslikule vdi algselt ettekirjutatule ja patsiendi jalgimislehel
margitule. Soovitatust voi ettekirjutatust vaiksema koguse puhul taitke
balloon uuesti algselt eemaldatud veega, tommake see iiles ja lisage
soovitatud vdi ettekirjatud koguse saavutamiseks vajalik hulk vett. Pidage
ballooni tiihjendamisel meeles, et vee hulgas voib olla sondi imbrusest
lekkinud maosisu. Dokumenteerige vedeliku kogus, lisatud (kohaldatavusel)
veehulk, kuupdev ja kellaaeg.

« Korrake protseduuri 10-20 minuti parast uuesti. Veekadu osutab lekkivale
balloonile ja vajadusele sond vélja vahetada. Sond vdib tiihjenenud voi
purunenud ballooni tattu paigalt nihkuda véi kohalt liikuda. Purunenud
balloon tuleb valja vahetada. Kinnitage sond kleeplindiga kohale, jérgige
asutuse eeskirju ja/vdi helistage arstile edasiste juhendite osas.

Markus: tditke balloon uuesti steriilse voi destilleeritud vee, mitte hu voi
soolalahusega. Soolalahus voib kristalliseeruda ja ummistada ballooni klapi
voi valendiku, mille tagajdrjel vaib ohk vdlja pddiseda ja balloon kokku vajuda.
Kasutage kindlasti soovitatavat veekogust, kuna iiletditmise tagajdrjel voib
valendik ummistuda vi ballooni kasutusaeg liiheneda; alatdidetud balloon
pohjustab sondi ebadige kinnituse.

Sondi ummistus
Sondi ummistuse pohjuseks on ildiselt:
- Ebapiisavad loputusmeetodid
- Maojadkide mddtmise jérel sondi loputamata jétmine
« Ravimi vale manustamine
« Tabletiosakesed
« Viskoossed ravimid
« Paksud toitelahused, ndit. kontsentreeritud vdi rikastatud toitelahused on
iildiselt paksemad ja kalduvad sonde ummistama
« Toitelahuse saastumine, mis pohjustab koaguleerumise
« Mao- vdi soolesisu refluks sondi

Sondi vabastamine ummistusest

1. Veenduge, et toitmissond poleks keerdu tomk

2. Kuisilmaga néhtav istus esineb sondi nahapinnale jaavas osas, mudige
sondi ummistuse lagundamiseks ettevaatlikult sormede vahel.

3. Jargmisena asetage sondi sooja veega taidetud kateeterotsaga siistal
vastavasse liitmikku voi valendikku ja tommake kolbi ummistusest
vabanemiseks ettevaatlikult tahapoole ja liikake siis ettepoole.

4. Ummistuse piisimisel korrake 3. punkti. Kerge vaakumi ja ndelasurve
rakendamine aitab enamustest takistustest vabaneda.

5. Kui ummistust ei Gnnestu eemalduda, pidage ndu arstiga. Arge kasutage
johvikamahla, koolajooke, lihapehmendajat vdi kiimotriipsiini, kuna
need vdivad iseenesest pohjustada ummistuse voi avaldada korvaltoimet
patsiendile. Piisiva ummistuse puhul, mida eemaldada ei dnnestu, tuleb
sond vélja vahetada.

Ballooni kasutusaja pikkus

Ballooni eluiga on tépselt voimatu ennustada. Silikoonballoonid peavad
tavaliselt vastu 1-8 kuud, aga ballooni vastupidavus sdltub mitmest tegurist.
Nende seas tuleks nimetada ravimeid, ballooni téitmiseks kasutatava vee kogust,
maohappesust ja sondi hooldust.

MRT ohutusteave
MIC* gastrostoomia toitmissondid on MR ohutud.

q

d vdi vab.

/N\Hoiatus: Ainult enteraalseks toitmiseks ja/véi ravimi
manustamiseks.

Téiendava teabe saamiseks helistage 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (USAs)
voi kiilastage meie kodulehte aadressil avanos.com.

Teatmikud: Noudmisel on saadavad ingliskeelsed “A guide to Proper Care”ja
“Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”. Vétke iihendust
kohapealse esindaja vdi meie klienditeenindusega.

*O* biameeter Ballooni maht

Saadaval ainult retseptiravimina

MR ohutu




Iwhijvag oitiong péow yaotpootopiag kat ZwAvag Staheimovoag (bolus) oitiong péow
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Snyiec Xprion¢

Rx Only: Mvo pie suvtayr latpod: H opoamovdiakn vopoBeaia (HMA) meptopilel
TV TWANON TNE OUYKEKPIUEVNC OUTKEURG HOVO amd LaTpd 1) e ouvTayr 1aTpov.

Neprypagiy

01 6whqveg oitiong yaotpoatopiia (Etk. 1)/BAwpou (Ewk. 2) MIC* ¢

AVANOS* emttpémouv T Xoprynon eviepikiic oftiong kat gappdkwv amevbeiag

0T0 OTOPAXO Kal/fj T YaoTpIKI) anoouieon.

Evéeieig xpriong

Ot owhiveg oitiong yaotpootopiac/Bhwpod MIC* g AVANOS* evdeikvuvtal

Yia xprion o€ aoBeveic mov anattobv pakpomp6Beopn oition, v avéyovtat

oTOHATIKA oiTion, Slatpéxouv aunho kivouvo avappd@nang, amaitoiv yaoTpikr
uigon kau/i xoprynon eappdkwv aneuBeiag ato oTopayo.

Avtevdei€eig

Ot avtevdeiteic yia v TomoBétnon cwAiva yaoTpooTopiag, Xwpic mepLopopo,

Tov aoKit, T petddean mayéog eviépou, T muaia uméptaon, Ty meptrovitda

Kal T voonpi maxveapkia.

/Npogidomoinon

Mnyv enavaypnotpomoteite, mavsna{zpyu(zma ] anvnnomslpwvm
™mv napod lﬂ'l'lel] \. H emavaypnop

epy ] ipwon pmopsiva 1) ennpead
SUOPEVWG Ta YV0OTA XapakTnpIoTIKA frocupBatétrag,
2)6 Bev ™ Sopukri akepardTnTa TE ¢, 3) odnyn
o¢ pn mpoBhendpevn anddoon e ¢, 114) va Snpiovpyiy

Kivduvo poAuveng kat va mpokahéoouv T petddoon HOAUGPATIKOV
aoBEVEIDV IOV i€ TN GEIPA TOUG PTOPET VO TTPOKAAEGOUV TPAVHATIONO,
ao0évewa 1} Bavaro Tov acBevouc.

Emmhokéc

H xprion omotoudrmote owhrva oitiong yaotpoatopiac xapnAol mpo@ik pmopei
V0 0UVOEET e TIC MAPaKAT® EMMAOKEC:

« \uon Tou 6éppatog « Noipwén

« lotdg umepkokkiwpdtwong  « EAkn oTopdyou 1 dwdekadaktorou

« Evbomeprrovaikn diappor « Néxpwon Myw mieang

Inpewwon: EmadnBeiote Ty akepadtita me cuokevaoias. Mn yonatpomoteite
av ) ovoevaoia é e umootel {nuid If éyet mapapiactei o aTeipog ppayuds.
TomoBétnon

Ot owhiveg aitione yaotpootopiac/Bhwpod MIC* T AVANOS* pmopodv va
TonoBenBolv xetpoupyikd, Sladeppikd umd akTivookomiki 1y evdooKomKr
KkaBodrynon 1 yla avTikataoTaon UMdpyousag CUOKEUNG e Xprion
otabepomoinpévng odou oTopiag.

/N\Npocoyn: MNpemel va eKTeNeoTel yaOTPOMMEL Yia GTEPEWOT TOU GTOUAYOU
070 TIP0610 KOINLAKO TOIXWA, Va EVTOMIOTEL TO ONYIELO EIGAYWYNG TOU VI\OTISIKOU
owAnva kat va dlatabel n 0506 TG GTORLAG TPWY TV ApXIKN ELGAYwWYN TOU 0wAnva
€101 WOTE Va S1a0paNoTEl  aopalela kal aveon Tou aoBevn.

/NNpogoxn: Mn xpnotponol(Te To Hmalovi GuyKpatnong Tou owhnva orTiong
) 0UOKeUN yaoTpormELag. To Pmahovt evOExeTal va OTACEL KAl va Py Katagepe
V0 OTEPEWOEL TO OTOYLAYO 0TO TIPOGBI0 KOINAKO TOIXWHA.

Mpotevopevn dtadikacia akTivooKomikig

Tomo0étnong

1. TomoBetrote Tov aoBevr o€ Omtia Béon.

2. NpOETOPAOTE Kat VapKWOTe Tov aoBevi) 00p@wva pie To KAWIKO TpwToKoMo.

3. Beatwbeite 611 0 aplotepos nmatikd AoPog Sev Ppioketar mave amod Ty
TThXwon 1 To GWHA TOU GTOAYOU.

4. Avayvwpiote T péon dkpn Tou fimatog e a§oviki Topoypagia iy
unepnyoypdpnpa.

5. Mnopeiva yopnynBei 0,5 éw¢ 1,0 mg IV ylukaydvng yia peiwon e
YaoTpIKii¢ mepioTaong.

/NNpogoyn: TupBouleutette Tig 08nyLES ¥pnong y\ukayovou yia
0 pUBO TNE EvEOPAEBLAC EYXUONG KAl TIC GUGTAGEL YLa T XPON e
WOOUNVOEEAPTWIEVOUC AODEVELC.

6. MloyK®OTE TO GTOPAYO e AEPa YPNOIHOTOLVTAS PIVOYAOTPIKO KaBETHPA,
ouviiBwg 500 £wg 1.000 mi ) éwg va emrevyBei enapkiic didraon. Zuxvd
€lvat amapaitno va ouvexioete T d16ykwon e aépa katd ) Stadikaoia,
16{w¢ TNV wpa TE Mapakévnong pe T Perdva kat g Sidtaong Tne 0500,
yla va diatnpnBei o 0Topayog o€ SiaTaon Kat To YaoTPIKO Toiwpa évavTt Tou
TpAa6iov KotaKoU ToIWHATOC.

7. Emé€te onpeio 10aywync Tou kabetiipa otnv aplotepry umomeupiki
TiELoy 1, KAatd mpoTipnon ané Ty e§wteptki) meupd i e§wTepikd Tou
KothiakoU 0pBob puoc (Inpeiwan: oti Sladpopiég TG Gvw EMyaoTpIKng
aptnpiag Katd piikog T péong meupdg Tov 0pBou) kat amevbeiag mave
amo T0 OWA TOU TOPAY0U PO To peiov T0S0. Me yprion akTvookomnong,
em\é€te pia B¢on mou empémet 600 To Suvatdv mo eubeia Stadpopr kaBetng
Behdvag. Kdvete Mjyn piag eykapotag e tpamelag mevplkiic ameikoviong
Tipw TV TomoBETNon T yaotpotopri¢ 6tav umdpyet uoyia yia petddeon
T0U 0pBou 1 Tov AemTod EVTEpOU npooding Tou ompaxou
Inp \: Mmopei va xopnyno: )7 VpagIkd and ra otdpa/
Léaw pvoyaaTtpikol awArva Ty mponyoUjevn viyta rj va yopnynBei kAdgua
TIpW TNV TommoBéTnon Wate va KataoTel adlapaves o Eykapato kdAo.

8. Mpogtolpdote Kat okemdoTe Tov aoBevi) GOPPWVA He T0 MPWTOKONAO TG
KMVIKAG.

TomoBétnon yastpomniag

/N\Npogoxn: TuvioTatal N EKTENEDN YaOTPOTNELS TPV OMHELWY OE TPIYWVIK)

Slata¢n wote va S1aopaMOTEL 1) 0TEPEWON TOU YAOTPIKOU TOIXWHATOG 0TO

TP00BL0 KOINAKO TOIXWHa.

1. TomoBetrote éva onpddi oto G€ppa oTo onpicio eloaywyg Tou owAriva.
Mpoadiopiote To potifo ¢ yaotpomnéiag TomoBetavtag tpia onpddia
010 §épyia o€ ion améotaon amd To onpeio eloaywyi¢ Tou owhiva Kal o€
TPIYWVIKN Sidtagn.

/N\NposiSomomnon: AQioTE EMapKy) anéoTacn peTagy Tou onpsiov
£10aywyi¢ Kat g TomoBétnong ¢ yastponniag wote va
amopuyete v mapepPoli) Tov cuvdetipa T Kat Tov YoUCKWPEVOD
pmadoviov.

2. Evtoniote ta onpeia mapakévinong pe Mdokaivn 1% kat xopnynote Tomkr
avaloBnoia 0To 6¢ppa Kal To mepIToVao.

3. TomoBetrote Tov mpwto ouvetpa T Kat emaAnBedaTe TV EvOOyaoTpIKn
0éon. Emavahdpete T dladikacia £wg Tou Kat oL Tpelg GuvdETHPE T va
€loayBolV 0TIC YWViEC TOU TPIYWVOU.

4. Aopahiote To 0TOay0 6o MPAGBI0 KOMaKO ToixwHa Kat oNoKANpWOTE T
dladikaoia.

Anpovpyia 0dov otopiag

1. AnpioupyRoTe TV 086 TOpIAG i TO GTOPAXO AKOMA SlOYKWHEVO Kal O€
napddeon pe To kothiako Toixwpa. Avayvwpiote T 0éon napakévinong
070 KEVTPO Tou poTiPou yaotporméiag. Yo aktivookomikr kaBodriynon,
enaknBevote 0Tt N Béon PpiokeTal mavw amod To MEPIPEPIKO OWHA TOU
OTOAYOU KATW amd TV MAEVPIKT MAPUPI} Kat MAvw and To eykdpato Koho.
/NNpogoxn: Anoguyete Ty emyaoTpikn apmpla mov Slatpexet o
ouvayn TG PEoNG Suo TPITA Kal MAEUPIKA VA TPITO Tou 0pBou puog.
/N\Nposidomomon: Mpooé€re va pnv wdioste T PeAéva
napakévtnong unepPolikd fabid woTE va amouUyETe TRV PRGN
TOU 0icO10V YaOTPIKOU TOLXWHATOC, TOU MAYKPEATOG, TOU
apLoTEPOV VEQPPOU, TG AOPTHC ) TG OMAIjvaC.

2. AvaeBntomotrote T Béon mapakévnong pe Tomkr Eyxuon hdokaivng 1%
£w¢ TNV mepLTovaikn emeavela.

3. Ewayayete oupBarn Behdva eoaywyng 0,038” 0o kévpo Tou potifou
yaotporn&iag péoa 0To yaoTpiko auho.

Inpewon: fia v tomodétnan owMijva yaotpoatopiac, n kaAtepn ywvia
eloaywyric eiva mpayuatikrj opfij ywvia mpog v mgdveia tov éppatog. H
BeAdva mpémet va katevBivetal mpog Tov muAwpd av avayiévetal fiETatponj e
awlijva diadeppikiic evboakomikii¢ yaotpovnatidoatopiac (PEG).

4. XpnoIHOTOU|GTE AKTIVOOKOMIKY GMEIKOVION Yia va emaAnBeloeTe T owoth

/N\Nposidomomon: Ita Bpéen Kat ota naidid, To onpeio slcaywync Oa
npénelva Bpioketat apxsm Ynhd oo peifov 100 wms va anotpunsl n
&N ToU MUAWPOU PETA TO POUOKWHA TOV

Yrush L

Npoetoipacia cwhfva

1. EmAé€te Tov katdMnho 6wAiva yaotpooTopiag, agaipéate Tov amd T
ouoKevaoia kat emBewpraTe Tov yia TV {npéc.

2. Xpnowlomolwvtag pta 0ptyya pe ohoBaivov akpo luer, yepiote To pmahovi pe
AMOOTEIPWHLEVO 1) AOOTaYHEVO VPO Péow TS BUpag pou pmahoviov (Eik. 1€
&20).

« M Toug GwARVES HIKpoL dykou Tou avayvwpiovtal amé Tnv évieln
LV petd amd tov kwdiko avagopac (REF), yepiote o pmakv pe 3-5 ml
QAMOOTEIPWHIEVOU 1) AMTOOTAYHEVOU VEPOU.

« Mo KavovikoUg owAqveg, yepioTe To pmakdvt pe 7-10 ml amootelpwpiévou
QamooTaypévou vepoo.

3. Agaipéote T obpiyya kat enaknBevote T akepaldTnTa To prahoviod
méCovtag ehagpd To pmahovt yia va ehéy&ete yia Slappoéc. Embewpriote
OMTIKA To pmahdvt yia va enahnBevoete T ouppeTpia. H ouppetpia pmopei
va emrevyBei kuhwvtag anakd o pnakdvt avapeoa ota daytula. Ewoaydyete
Kat M\ T o0plyya Kal apatpéote 6Ao T0 vepo amd To PmaAovL.

4, \mdvere 10 akpo Tov owAiva pe vdatodialutd Amavtiko. Mn
Xpnotponoleite mpoidvra pe Baon to opuktéhato. Mn ypnotpomoteite
Badehivn.

TomoBémon g ehdvac. Emmhéov, we BoriBnpa yia Ty enahibevon,
pmopei va mpocaptnBei alptyya e vepd oTov oppald The obplyyag Katva
avappopnBei aépag amd To yaoTpikd auld.
Inpewwon: Mmopeiva yyulel akiaypagiké ue Tv EmaTpogij Tov aépa oTe
Va ameIKoVIaTOUV 01 yaoTpIkéS Tuxé Kat va empBeBaiwdei n Oéan.

5. Mpowbrote 0dnyo ouppa pe akpo J éwg 0,038, Siapéoou e feNdvag oto
otopayo. EmaAnOevote m Béon.

6. Agaipéote ™ Pehdva eloaywyric, aprvoviag To 08nyo obppa e dkpo J otn
B¢an ToU Kat amoppiyte TV GUPPWVA PE TO MPWTOKOMO TNG KMVIKNG.

Adraon

1. Xpnotpomotjote pia emida vuaTeptol #11 yia va SnpiovpynoeTe pia pikpn
TOWr TOU §¢PYATOG IOV EKTEVETAL KAT PiKOG TOU 081Y0U GOPATOC, TIPOg Tal
KaTw Slapéoov Tou LTOSOPIOL 1TOU Kal TG MepLToViag Tou KoIAaKol puikol
OUOTHHATOC.

2. Tpowbrjote To SlaoToléa emdve amd To 0dnyé obppa kai laoteilete T
000 T 0TOpiag €w¢ To EMOUUNTO péyedog.

3. Agaipéote To SlacToAéa emdvw amé To 08nyo 6Uppa, aprivovTag Tov 0dnyo
0Uppa ot Béon Tou.

TomoOétnon cwAnva

Inpawon: Mropeiva yonaipomomnbei éva duevo Bnkdpt yia dievkdAuvvan

¢ Mpowbnang 1ov awArjva diauéaov g 0800 T¢ oTopiaS.

1. EmAé€te Tov KatdMnho cwhiva oiTiong yaoTpooTopiag Kat MpoEToIpdoTe
o0pPwva He Tic 0dnyieg e evotntag Mpoetopasia Tou 6wAiva mov
avagépoval mapanave.
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2. MpowdrioTe To MepLYePIK dKpo Tov owhijva EMdvw amd To 0dnyo ovppa,
Slayéoo TG 0500 TG OTOpIAG KAl HEGA 0TO GTOaYO.

3. EmaAnBebote 6110 cwijvag Bpioketal 6To 0TOHaxO, AQalpéoTe T0 05nY0
obppanto Dyevo Bnkapt, av {tay, kat @ )OTE TO
pumahovL.

4. Xpnotpomolwvtag T ouptyya pe oloBaivov dkpo luer, pouokwoTe To
pmahovt.

« OouokwoTe To pmaovi LV pe 3-5 ml anooteipwpévou i amootaypévou vepoo.

+ (DouoK®OTE T KAVOVIKO Pmahovt e 7-10 ml amootelpwpévou 1y
anooTaypévou vepou.

APTIOHH

/N\Npogoxn: Mnv unepBerte ta 7 ml ohikou oykou pmaloviou oe prahovt v.

Mn xpnotpomoinoete agpa. Mnv eyyUOETe GKIAYPAPIKO 1€G0 GTO pahovL.
/N\Npoooyn: Mnv umepBerte Ta 15 ml ohikou oykou pmahoviou ¢ kanoniko
pmaovt. Mn ypnotpomoinoete agpa. Mnv eyXUOETE OKIQYPAQIKO PEGD OTO
umahovt.

5. Tpapnéte mpoaekTikd To 6wV P0G Ta ENAVW, pakptd and Ty kowhia,
00TOU TO PMaN6VI épBel O€ EMAQT |1 TO E0WTEPIKO OTOPAXIKO TOXWHA.

6. Kabapiote Ta umoheippata vypcv i \maviko amd o 6wAiva Kal T oToplia.

7. X0pete pahaka o Saktoho SECUR-LOK* péxpt va ptdoel oe amdataon
1-2 mm (mepimou 1/8 T ivtoac) amd to 6¢ppa mepimou.

EnaAn6evon 8éon¢ swhijva kat atdtnrag

1. Zuvbéote pia oUptyya pe akpo kabetrpa, mou va mepiéxet 10 ml vepou, otn

B0pa aitiong. AvappoproTe To meplexOpievo Tou aTopdyou. Av apatnproeTe

A€pa 1) OTOPAYIKO TEPLEXOpEVO, EKTAVVETE TO OwARVa.
2. ENéy€re av epgaviletat vypaoia yopw amé T otopia. Av umdpyouy evdeifelg
Slapporic yaoTpikoL uypou, eAéy&Te T Béon Tov owhijva kat T TomoBétnon
Tou daktuhiov SECUR-LOK*. MpoaBéate To amartovpievo uypd, avd 1 éwg
2 ml. Mnv uneppeite T xwpntikdTnTa T0U Pahoviol omwg avapépbnke
mapandve.
3. ZeKwnote T oition agou €iote BéPatot yia T owoth atdTnTa Ka
TomoBETN 0N To owNijva Kat 0pwva jie Tic 0dnyieg Tou 1atpo.
Npotewvopevn dradikacia evéookomiki¢ TomoféTnong
1. DievepyoTe KVOVIKT 0l60¢payoyasTpodwdel Twhookomnon (EGD).
Mo ohokAnpwBei n dladikacia kat §ev £ ouv avayvwploTei avwpalieg mov
Ba pmopotoav va amoteholv avtevdeielc yia T TomoBémon Tou owhiva,
TonoBetrote Tov agbevii o€ Umtia B€on Kal SloyKWOTE TO OTOPaXO e aépa.
2. MagavookomioTe péow Tou MpdaBiou KothiakoU TOIWHATOC Yia va MAEGETE

3.

Agatpéote Tov dlaotoléa endvw ané To o8nyo 6Uppa, agrivovag Tov 0dnyo
olppa otn Béon Tov.

Tomo0tnon swhva

I

0. b

[Tt \: Miopeiva éva

duevo Onkdpr yia devkdruvan

APTIOIH {

¢ mpowbnang Tov awArva diapiéaov e 0dod T aTopiac.

1

3.

5.

7.

Em\é€e Tov katdMnho 6whiva 6iTiong yaoTpooTopiag Kat mpoeToIpdote
o0pQVa pe TIg 0dnyieg ¢ evotnTag MpoeTopacia Tou GwAiva mov
avagépovtal mapandve.

MpowBijoTe T0 MEPIPEPIKO AKPO TOL CWANVA EMAVW amd To 08ny6 aUppa,
Slapéaou TG 0dov T oTopia Kal j1éoa 0T0 GTOpaY0.

EnahnBevote 6Tt 0 owhrvag BpiokeTal 0To aTOPAY0, AQAIPENTE TO
£V000KOTIO, APAIPEOTE TO 08NYO OUPHA 1} TO AMOOTI®HEVO Bnkapt, av
XPNOHOTIOLEITa, KAt POUOKWOTE TO PMAAOVL.

VTaE TN 0UpLyya pe oNoBai

POt dkpo luer, ¢ DOTE TO

umaovL.

« DovokwoTte To pmahov LV pe 3-5 ml amootelpwpiévou i amootaypévou
VepoU.

« DOVOKWOTE TO KaVOVIKO Hrrahovt e 7-10 ml amootelpwpévou 1y
anooTaypévou vepoo.

/NNpogoxn: Mnv unepBerte ta 7 ml ohikou oykou pmaloviou og prahovt .

Mn xpnotpomoinoete agpa. Mnv eyyUOETe OKIAYPAPIKO €GO GTO pmahovL.

/N\Npogoyn: Mny umepBerte ta 15 ml ohikou oykou pmahoviou ¢ kanoniko

pmaovt. Mn ypnotpomoinoete agpa. Mnv eyXUOETE OKIQYPAQIKO PEGD OTO

umahovt.

TpapPnéte mpooeTika To owhiva TPog Ta EMGve, pakpid amé Ty koiia,

00TOU TO PMaNovI EpBel O€ EMAQT |1 TO E0WTEPIKO OTOPAXIKO TOiWHA.

KaBapiote Ta umoheippata uyp@v i Nmavikol ané To 6whiva Kal T oTopia.

Yipete pahakd to daktoho SECUR-LOK* péxpt va graoe o€ andotaon

1-2 mm (mepimou 1/8 T ivtoac) and to 6¢ppa mepimou.

EmaAn6evon 8éon¢ swhiva Kat atotnrag
1. Zuvbéote pia oUptyya e akpo kabetrpa, mou va mepiéxet 10 ml vepou, otn

2.

B0pa aitionc. Avappo@roTe To meplexOpievo Tou aTopdyou. Av apatnproeTe
A€pa 1) GTOPAYIKO TEPLEXOpEVO, EKTAVVETE TO OwARVa.

ENéy€re av epgaviletat vypaoia yopw amd T otopia. Av umdpyouv evoeiceig
Slapporic yaoTpikoL uypou, eAéy&Te T Béon Tou owhijva kat T TomoBétnon
Tou daktuhiov SECUR-LOK*. MpoaBéate To amartovpievo uypd, avd 1 éwg

2 ml. Mnv uneppeite T xwpntikdTnTa T0U Pahoviol omwg avapépbnke

B¢on yaotpooTopiiag eNeBepo KUPIWY ayyeiwy, omAdyvwv Kat ouAwd
10700. H B¢0n ouviiBug Bpioketal oTo éva Tpito TG amoaTaong amd Tov
OHQANG TPOG TNV APLOTEPY) MAEVPIKT TIAPUQI GTN PEGOKNEISIK ypapp.

3. Miéote Tv mpoopi{6pevn Béon eloaywyc pe To ddytudo. O evdooksmog
Ba mpénetva pmopei va det kabapd ) ouvenaydpevn mieon oy mpocbia
EMQAVELT TOU YAOTPIKOD TOIYWHATOG.

4. Eropdote Kat kahoyte To Séppa oTo emheypévo onpeio lcaywync.

TomoBétnon yastponnSiag

/N\Tpogoxn: ZuvioTatal 1 eKTeNEon YaoTPOMNELAS TPLWY ONUELWY O€ TIYWVIKY

dlataén wote va SlacpaMoTeL 1) 0TEPEWOT) TOU YAOTPIKOU TOWHATOG 0TO

TIpoa6lo KoINaKo TolywHa.

1. TomoBetrjote éva onpadt oTo ¢ppia 0To oNEi0 E10aywyAG TOU GwWANvVA.
MpoadiopioTe To poifo g yaotpomngiag TomoBetwvTag Tpia onuddia
070 6€ppa o€ ion amdataon amd To onpEio el0aywyng TV GWANVA Kal 0
TpIyWVIKN S1dTadn.

/N\Npogidomomon: ApRoTe emapki andotacn petagi Tou onpsiov
£10ayWYRC Kat TG TomoB£Tnong ¢ yactponnéiag wote va
amo@uyete T mapepBoAr Tov GuvSeTipa T Kal TOU (POUCKWHEVOY
pmahoviou.

2. Evtomiote Ta onpeia mapakévnong pe Midokaivn 1% Kat opnynote Tomkn
avatoBnoia oto déppa Kai To mepiTovalo.

3. TomoBetote Tov mpwto ouvdetpa T Kat emaAnBeloTe TV EvO0yaoTPIKY
B¢on. EmavahdBete T Sladikacia éwg 0Tou Kat ol Tpelg ouvdetripes Tva
€loayBolv 0TIC ywVieg ToU TpLy@VOU.

4. Aogahiote To 0TOPayo 0To MPOaBio kothiakd Toixwpa Kat oAoKANPWOTE T
Sladikaoia.

Anpovpyia 0800 oTopiag

1. Anpioupyrote TV 066 GTOpiaC e TO 0TOPaAXO AKOHA SIOYKWHEVO Kal OE
mapadean pe o Kolhako Toiywpa. Avayvwpiote T Béon mapakévinong
070 KEVTpO TOU plotiBou yaotporm&iac. Ymo evBoakomikij kaBodrynan,
enahnBevote ot N Béon PpiokeTal mavw amé To MEPIPEPIKO OWHA TOU
GTOPAYOU KAT®) amd TV MAEVPIKI TAPUGN Kat TAvw amd To EyKApato Koo.
/\Npocoyn: AmouyeTe TV EMyAOTpIKN ApTpLa To SlaTpeel 0T
ouvayn e Heong duo Tpita kal MEUPIKa €va TPITO Tou 0pBou puog.
/N\NpogiSomomnon: Npooé€re va pnv wlroete ) Pehova
Tapakévnong moAu fabid MOTE va amo@UyETe TNV TpWON TV
0mig010v YaoTpIKoU TO{WHATOC, TOU AYKPEATOG, TOU APLOTEPOD
VEPPOU, TN A0PTIC 1} TNE oARVaC.

2. AvatoBntomoinote T Béon mapakévnong e Tomkn éyyuon hidokaivng 1%
£ TNV meprTovaik em@aveta.

3. Ewayéyete ovpParn Behdva eioaywyric 0,038” ato kévtpo Tou poTiBou
yaotpomn&iag péea oTo yaoTpikd aulo.

Inpawon: fia v tomobétnan owAijva yaotpoatopiag, n kaAitepn ywvia
eloaywyric eivar mpayuatikrj opdi ywvia mpog T empdveta 1ov Séppatog. H
BeAdva mpénmet va katev@uverar mpog Tov muAwpd av avapéveral ietatponij o
owhrjva Siadeppikiic evo i¢ yaotpovnotidootopiac (PEG).

4. XpnotpomoljoTe evS00KOMIKI amelkovion yia va emaAnBedoete T 6woTh
TomoBétnon e Perovac. Emmiéov, we PoriBnpa yia v emakBeuon,
umopei va mpooaptnBei auplyya e vepd aTov oppald The oUptyyag Kaiva

ppoPNBei aépag amd 1o yaoTpikd aukd.

5. MpowBrote 0dnyd olppa pe akpo J éw 0,038", Stapéoou ¢ PeNdvag oto
otopayo. EmanBevote ) Béon.

6. Agaipéote T Pehdva elaywyric, aprvovtag To 0dnyd obppa pe dkpo J ot
B¢on Tou Kat amoppite TNV OUPPWVA e TO TPWTOKOMO TG KAVIKIG.

Mdtaon

1. Xpnopomouqote ua Aemida vuatepto #11 yia va dnuioupynoeTe pia pKpn
oI} Tou GEPNATOG MOV EKTEIVETAL KATA KO To 08Ny0L 0UppaToE, TPog Ta
KaTw Slapéoou Tou UTodOPIOUL 1GTOU Kat TG EpLToViag Tou KoIAaKoU puikol
OUOTARATOC. AQOU YiveL N TR, amoppiWTE TV CUHQWVA e TO TIPWTOKOMO
NG KAVIKNAG.

2. Npowdrote To daoTohéa emdvw amd To 0dnyd ouppa kat diaoteilete TV 056
NG OTOpiac w10 EMBUPNTO péyeboc.

ZeKIVAOTE T 0iTIoN Ao €ioTe BéPatot yia T owoTh atdTnTa Ka
TomoBETN 0N To owNijva Kat 0Ppwva jie Ti¢ 0dnyieg Tou 1atpo.

AQAIPEZH TOY ZQAHNA

1

Kat" apxiiv, BeBaiwbeite 6Tt 0 Tomo¢ autoc owhiva pmopei va aviikataotabei
£V 0 a0Bevic mapapével oty KAivn Tou.

. Zuykevtpwote Ao Tov e€omhiop6 kat Ta xpelwdn, kaBapioTe Ta xépta oag jie

donmn péBodo kat Badte kaBapd yavia ywpic movdpa.

. Nepiotpéwte 1o owhiva katd 360 poipeg yia va PePatwdeite 011 0 dwhivag

Kiveital ehebBepa kat e0KoAa.

. Ewoaydyete otaBepd T ovpiyya pe dkpo kaBetrpa otn BUpa Tou pnahoviod

Kat tpaPnére 6Ao 1o uypd amd To praAdv.

. Egappdote avtiBetn micon atnv Kothia kat apaipéote To owhiva, EKovtag

TPOOEKTIKA ad oTaBepd.

Inpawon: Avouvavtrjoete avtiotaon, Aimdvete 1o owArjva Kai T oTopia

e kdroto véatodiaAvtd Aimavtikd. Q60T Kal MePIOTPEYTE TAUTAYPOVA TO
awhijva. Xeiploteite mpoaekTikd 1o owArjva Wate va Tov aneevBepiioete. Edv o
awhrjvag bev Byaivel, yeuiote kar mdi to pmadove pe v kaBopiapév moadtnta
vepou Kai eibomourjote Tov tatpd. M aokeite moté umepBoAikij dovaun yia va
apaipéoete 10 owhrjva.

/\NposiSomomnon: Mnv € T€ TIOTE VAl AVTIKATAOTAGETE

&va owhijva av dev éxete exmatdevtei katdAAnAa amo Tov 1atpo i 1o
VOONAEUTIKO TIPOCWITIKO.

AP

Madikacia avTiKatdoTaong

1.

KaBapioe To d¢ppa yupw amé T B¢on Tng oTopiag kal agroTe T meploy

Va OTEYVWOEL 0TOV aépa.

Em\é€te To katdMnho péyeBog owhijva aitiong yaotpoaTtopiag kat

TIPOETOINAOTE OUPPWVa e TiC 0dnyie¢ TG evotnTag MpoeTotpacia Tou

OWAIVa IOV avagépovTal apanave.

Nimdvere To MePIPEPIKG AKPO TOU GwAVa He uEaTOdIaAUTO MimavTIkd Kat

TiepaoTe amald T YaoTpooTopia amd T 0Topia 6To 0TOpaX0.

Xpnotponotvtag T e0ptyya pe ohaBaivov dkpo luer, pouokwote T

pmahovt.

« DovoKwoTe To pmahov LV pe 3-5 ml amoatelpwpiévou i amootaypévou
VEPOU.

« DouoKwaTe T0 Kavovikd prahovt pe 7-10 ml amootelpwpévou 1y
QamoaTaypévou vepoo.

/N\Npogoyxn: Mnv unepBerte ta 7 ml ohikou oykou pmaloviou o€ pmahovt .

Mn xpnotpomomoete agpa. Mny eyxugeTe OKIaypagIKo HETO 0TO Pahovi.

/N\Npoooyn: Mnv umepBerte Ta 15 ml oMkou oykou pmahoviou ¢ kanoniko

pnahovt. Mn xpnotponoinoete aepa. Mnv eyXUGETE GKIaYPAPIKO HEGD OTO

pmahovi.

TpapPnéte mpooeTikd To owhiva mPog Ta Edvw, pakpid amé Ty koiia,

00TOU TO PMaN6vL EpBel O€ EMAQT {1 TO E0WTEPIKO OTOPAYIKO TOiWA.

KaBapiote Ta umoleippata vypav i Amavikod and To 6wAiva Kat T oTopia.

Yopete pahakd o daktoho SECUR-LOK* péxpt va gtdoel o€ amdotaon 1-2

mm (mepimov 1/8 ¢ ivtoac) and To 6éppa mepimou.

EnaAnBevote T owotr Béon Tou cwhiva obppwva pie TiC 0dnyieg e

evotntac EnahiBevon O¢ong Zwhiva mov avagépoval mapanave.

Xopiiynon appdkwv

Na xpnotponoteite gpappiaka oe uypiy Hop@i 6Tav eiva Suvatdv kat
uBouvdeuteite To papy 0 ylavamp ioeTe av eival aopaléq va

SlaNveTe 0TEPEQ PAPHAKA KAL VO TA QVAMELYVUETE P vepo. Av eival aopaéc,

PTOTIONOTE TO OTEPED PAPHAKO O NemTr) oKV Kat SlahioTe T

OKOVN 0€ Vepo PV TV XopnyoeTe péow Tou owhrva oitiong. Mn Slahdete

TIOTE (PAPHAKA i€ EVTEPIKI EMKANUYN KAl UNV QVapELyVOETE QAPHAKA HE

Tapaokebaopa oftiong.

Xpnotponotcvtag ovpiyya ie dkpo kabetipa, eKMUVETE To GwARVa ie TV

KkaBoptopévn moeoTNTA Vepou.

P




08nyiec atotnrag cwAnva

H owoth ékmhuon Tou owhiva givat o KaATePog TpoMog amo@uyi¢ épppacng
Kat d1atipnong T Parétnrag Tou owhiva. Napakatw akoouBolv odnyieg
yia Ty amouyn me éugpagng kat mg diatiipnong e fatdtntag tou
owhva.
Na ekmhévete To owhijva oitiong pe vepo KA 4-6 wpeg katd T ouveyi
oftion, omotednmote dlakomei n oition, mpwv Kat petd amd kabe dtakeimovoa
aition, 1} Touhdyiotov kdbe 8 wpeg av Sev xpnotpomoteital o GwANVaC.
Na ekmhévete T0 GwAva 0TIoNG MLV Kal HeTd amd yoprynon gappdkou
kabwg kat petadd yopnynoewv. Autd epmodidel tnv alnhenidpaon tou
(QAPHAKOU JE TO Mapaokehaopa oitiong Kat my mavi mpokAnon éuepagng
T0U GWAVa.
Na xpnotpomolite pdppaka o€ uypr popen 6tav eival Suvatov Kat
uBoudeuTeite To pap 0 y1a va mpoodlopioeTe av ival aoparéq va
SlaveTe OTEPED PAPUAKA KAt VO T QVapielyVUETE e vepd. Av eival aopaléc,
0TE T0 0TEPED PAPHAKO O NemTr OKOVN Kal SIaNUOTE T oKOvn
¢ (£0T0 vepd PV TV X0pNYOETE HéOW ToU GwAiva aitiong. Mn Slahvete
TOTé (PAPHAKA He EVTEPIKT) EMKANUYN KAl PNV QVapEIYVUETE Qappaka e
Tapaokebaopa oftong.
Amo@UyeTe T Xprion 0§£wv KATAIOVIOTIKGY, 6MTWE XUHOC GPayKoaTdpulou
Kat motd Tomou koAa, yia ékmhuon Twv owhivwy oitiong 81Tt 1 ofeia 1016TTA
TOUG OTAV OUVSUAOTEI i€ TIC MPWTEIVEC TOU MAPAOKEVATHATOC HMOpE
TIPAYHOTL VA GUVELOPEPEL OTNVY £pppadn ToU owhijva.

Koviop

Tevikég 0dnyicc ékmAuong

Na xpnotpomoteite avptyya pe dkpo kaBetpa 30 éwg 60 cc. Mn
XPnOtpomoLETe OUPIYYEC PIKPOTEPOL PeyBoug KaBuw auTd pmopei va auérjoel
N mieon 010 6wARVa Kal pmopei SuvnTIKd va TpHOoLY HIKPOTEPOUS OWARVES.
Na xpnotporoeite vepd ppuong oe Beppokpacia dwpariov yia my ékmuon
TV 0WAIVWV. To amooTelpwpévo vepo Hmopei va eivat katdMnho dtav
UMIGPXEL aVNOUY(ia yla T TOLOTTA Tou TapexOEvoU vepoD amd Ti¢ Snuoate
ummpeoieg. H moo6tnTa Tou vepou e€aptdtat amd Ti avdykeg Tov acBevr,

NV K\VIKI) KaTaoTaon, Kat tov Tomo tou 6wAijva, aAAd 0 [1€00¢ 0pog TV
Oykwv Kupaiverat amd 10 éwg 50 ml yia evilikeg kat 3 éwg 10 ml yia maidid.

H katdotaon evuddtwong emiong empeadel Tov Gyko mou Xpnotpomoteitat

yla v ékmuon Twv 0wARVeV oftiong. Ze ToNEG MEPUTTAOELS, N avénon

T0U OYKOU EKAUGNG UMOPE] va AMOTPEWEL TNV AVAYKN Y GUUTTANPWHATIKG
£vB0QAEBI0 Lypd. QaTdo0, ATopa pE VEQPIKR avemdpkela Kat dAoug
TIEPLOPLOHOUC 6)C TIPOG Ta UYpd pémet va hapBdvouv Tov eNdyIaTo amapaitnTo
Oyko ékmhuong yta T Statripnon e Batdnrag.

Mnv aokeite umepBohikry d0vayn yla v ékmhuen Tov owhiva. H umepPolikn
Sovapn pmopei va diappiéel 1o owhiva kat pmopei va mpokahéoel
TPAUHATIONO OTO YAOTPEVTEPIKG GWAIVA.

Kataypayte o xpévo kai Tnv moobtna vepol mou XpnotpomolnBnke oto
@dkeNo Tou acBeviy. Autd emTpénel oe ONoug daoug PpovTiCouy Tov aoBevi
va mapakolouBolv Tig avdykeg Toug e peyahuTepn akpiBela.

Katd)oyog ehéyyou kaBnpepiviic ppovtidag &
ouvTijpnong

Ag1oAdynon acbevi

ASiohoynote Tov aoBevi yia Tuydv onpddia movou, mieong 1y Suopopiac.
Ag10Adynon Bong otopiag

Agiohoyrjote Tov aoBevij yia Tyov onuddia Noipwéng, omwg epubpdtnTa,
epebiopdg, oidnpa, mpéipo, evatobnoia, Beppotnta, e€avbrparta, moov 1y
YOOTPEVTEPIKEC MapoXeTEVTELC. ASlohoyRaTe Tov acBevr yia Tuyov onpddia
VEKPWONG AOyw Trieanc, AUong Tou §éppatog 1 1TO UMEPKOKKIWPATWONG.

KaBapiopdc 0£on¢ otopiag

Xpnotonotote {€0T0 vepod Kat fmo 6amovvt. Xpnotpomotiote KUKAKR
Kivnon kwobpevot amé To owhiva mpog Ta é§w. KaBapiote Ta pappata, ta
€€WTEPIKA 0TNPiyHaATA KAt TUXOV ¢¢ 010! )inong xpnotpomolavTag
BapBakepo eCaptnpa epappoync. ZEMAOVeTe EVTENW Kal OTEYVAOTE KaAd.

Ag0Adynon owhijva

Alohoyriote To owhva yia Tuxdv avwpahies omwe {nptég, Epgpadn i pn
(QUGLOAOYIKO AMOXPWHATIONO.

KaBapiote 1o swhijva sitiong

Xpnotponotrate {eaTd vepo Kat o 0amolvt je TPoooyr WOTE va pnv
Tpapnéete N petakivioete umepPohkd To owhiva. ZeMUVETE EvTENGC Kat
OTEYVWOTE KaAd.

KaBapiopoc yaotpiki 80pag kat 80pac pmahoviov

Xpnotonotote BapBakepo edptnpa pappoyig 1y pahakd mavi yia va
apaipéoete kade umo i )G 0{TIonG Kal gpappd

HH P s

Mepiotpopii Tov cwAiva
MeplotpéPte Tov owhiva Katd 360 poipec auv 90 poipeg kabnpepwva.
EmpeBaiwote v TomoBETnon Tou e§wTepiko 6Tnpiyparog

EnahnBevote 6Tt To e§wteptko oTrpiypa Ppioketat 2-3mm ndvw amé o
Séppa.

‘ExmAuen Tou cwAijva gitiong

Exkm\0vete Tov owhiva oiTiong e vepo XpnotpomolkvTag 60plyya e akpo
KkaBetrpa 1y pe oMaBaivov akpo kabe 4-6 MpeC Katd T cuvexl oition,
omotednmote ) oftion Slakontetal i TouhdyoTov kabe 8 wpeg edv 0 owhivag
Sev ypnotpomoteitat. EkmOvete To 6wijva agol eAéyete yia yaotpika
unoleippara. Ekmhovere Tov owhiva oitiong mptv Kat petd t yopriynon
(Qappakov. Amo@UyeTe TN Xprion 0&£wV KATALOVIOTIKWY, 6TIW XUPOG
(PPAYKOOTAQUAOY Kal TTOTA TUTIOU KO, Yia EKTAUGN TV OWARVWV oiTong.

Zuvtiipnon pmalovioy
ENéyxete Tov OyKo Tou vepol aTo Pmaovt pia popd Ty eBSopdda.

Eloaydyete pia obptyya pe oloBaivov dkpo luer otn Bupa Sidykwong Tou
umahoviol Kat TpaBrgre To vypo eve Kpatdte To owhiva 0Ty Béon Tou.
JUYKPIVETE TV TTOOOTITA TOU VEPOU 0TN 0UPLYYA LIE T OUVIGTWLEVN TTOOOTNTA
1} TV mogdTNTa mou KaBopioTnKe Kal Kataypa@nke apyika oto pdkero

o aoBevi. Av 1) TOOOTNTA €ival PIKPOTEPN AMO TN GUVIOTOHEVN 1} TV
KkaBoptopévn, yepiote kat maN To PraNovL e T VEPO TIoL apatpeBnke otV
apyn, 0T ovvéxela avTARoTE Kat TPoaBéaTe T moo6TnTa Mov Xpeldletat
yia va @Bacel 0 Gykog Tou pmaloviol va €ival i6og e TV GUVITTWHEVN

1) kaBopiopévn moadtnTa vepov. Mpooéxete kabug EePoUTKMVETE T
pmahovi, S16Tt pmopei va uTAPXOLY OpIGHEVA YaOTPIKA UYpd TToU pmopoby va
Slappevoouy yopw amd Tov owhiva. Kataypayte tov 6yko Tou uypov, T
T0e4TNTA TOV BYKOU TIPOG avTIKATdaTaon (av umdpyet), Tnv npepopnvia kat
™V wpa.

« Mleppévete 10-20 hemtd kat emavaldBete T Siadikaoia. Av To pmaovt égel
Xaog1 vypo, Tote umdpyel dlappon Kat mpémet va avtikataotade o owAjvag.
Av To pmahdvt omdoet 1y el Ba pmopoloe va mpoKaAéaeL T peTatomion
1} petakivnon tou cwAiva. Av to pmaovi ondoel, xpelaletat avrikatdotaon.
Aogahiote To 6wAiva 0Tn Béon TOU e Xprion Tawiag, Kal 0T ouvéxela
akohouBraTe To MpwToKoMo e KMVIKRG kat/j KaAEOTE évav 1aTpd yia
odnyiec.

Inpewwon: feuiote kat maAi to umaddvi, xpnoomolwvTag anootayuévo ij
aMOTTEPWHEVO VEPG, X1 agpa 1 puaika 0pd. 0 puatodoyiKds 0pd pumopei

va kpuataomoinBe( kat va amoppdée! T PaABida 1 Tov auAd Tou pmaoviod,
Kat evoéyetal va Spaneteloe! agpac Kai va mpokaAéoel T Katdppeuan Tou
umaoviov. BeBaiwBeite 6Tt xpnaiponoleite T guviaTa@uEN TooGTnTa Vepou,
d16m  umepPohiki] didracn pmopei va epppdéer Tov auAd 1j va peidoer T
ddpeta (wric Tov pmadoviol kat 1) umepPodikd xaunArj didraon dev aogpadiel
0WoTd T0 dwhrjva.

Ano@paén cwAnva

H amdppatn Tov swhijva mpokaheital oTIq MEPIOOOTEPEC MEPIMTWTELG A6 Tal NG

«+ Kakéq teyvikéc ékmuong

« Amoucia ékmhuong HeTd amd PETpNON YaOTPIKGY UMOAEPATOY

+ Mn katdMnAn yopriynon @appdkou

«  Opavopata xamaov

+ Odppaka pe vyPnAd 1€ESEC

«  [inktdmap 40T, OTIWG U éva 1 egmovTiopéva
TIAPAoKEVAOHATA T YEVIKA £ival TUKVOTEPa Kal oAU mBavoTtepo va
lppagouy Toug owArveg

« Empohvvon mapaokeudopatog mou oSnye oty mign

« TMahvopopnon yaoTpikav fj EVIEPIKWY MEPLEYOPEVY €A 6TO GV

Apon amégpaéng owhva

1. BePaweite o1t 0 owhivag oitiong dev €iva ouaTpappévog 1y maopévog pe
OQIYKTAPA.

2. Avn éugppadn eival opati mavw ané Ty em@dvela Tou §éppatog, Kavte
amahéc paraéelg 1y Kuhqote To owAijva avdpeoa ota dayTula yia va omdoeTe
mv épppadn.

3. I ouvéyela, TomoBEToTE pia a0plyya e dkpo kabetrpa yepdn pe {eotd
vepd 0Tov KatdMnho mpooappoyéa i} auhd Tov owhrva kat tpaprte amala
TIPOC Tl TTiOW. T GUVEXELA TIEOTE TO £PBONO YL VAl PETAKIVAGETE TV
éuppagn.

4. Avn éuoppan mapapével, emavahdete o frpa #3. H amahy avappognon
TIou TN SladéeTat 1 mieon g o0pLyyag amokabiotd Tig meploooTepeq
EPppagelc.

5. Av dev metUyel auto, oupBouleuteite To ylatpo. Mn ypnotpomoteite yupo
@PayKooTaguAou, MOTd TUMOU KO, TPUPEPOTIONTH KPEATOG 1} XUHOTPUYIVN,
16Tt pmopodv mpdypatt va Snpioupyroouvy epgpaels i avemBopnTeg
avtidpdoeig o€ oplopévoug aoBeveic. Avn éuppadn eivar emipiovn Kat dev
eivar duvatdv va apatpebei, mpémet va avtikataotabei o swhijvac.

Mapkera {wii¢ pmahoviov

H akpipric Stdpketa {wng Tou pmahoviol dev pmopei va mpoPegBei. Ta
umah6via oIAKOVIG yevika éxouv dldpketa {wii¢ 1-8 prveg, ahhd n didpketa T¢
weENpNG (wng Toug e€aptaral amd idpopoug mapdyovte. EToug mapayovteg
avtolg evdéxetal va mephapPavovtal Ta GAppaka, o OyKog Tou vepou Tou
{tatylava @ 170 pmaovy, T0 yaoTpiko pH kat ) @povtida

APTUIH

ToU OwNva.

MAnpoyopieg acpaleiag yia payvniki Topoypagia
01 6wAiveg oitiong péow yaotpootopiag MIC* eivat aopaleic yia payvniki
Topoypagia.

'Ni] s

KA Y10 EVTEPIKT) GiTIoN KAy yia

XOPIiyNon QappaKwy.

la meploooTepec minpopopieg, kakéote ato 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
oT1¢ Hvwpéveg Mohteieg, 1 emokepTeite Tov 10TTOMO pag otn dlebBuvon
avanos.com.

Exmaidevtikd guladia: Ta uAddia“A guide to Proper Care” (08nyoc yia
0woTr @povtida) kar“Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting
Guide” (08nyo¢ avtipeTwmong mpoPAnudTwy yia Tig Béoel oTopiag kat Toug

owhvec owhivwv eviepikiic oitionc) StatiBevat katomy aitong. Emkowwviote

L€ TOV TOMIKG 0ag avTimpdswmo 1 T THAHa @povTidag meNaTov.

-»O- Miapetpog ‘Oykog pmrahoviod

Ta xprion amokAe1oTIKd
HE 1aTPIKN ouvTayR

Aogaléc yia payvnuiki
Topoypagia
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Tubo MIC* per alimentazione tramite gastrostomia e tubo per alimentazione tramite

gastrostomia per bolo

( Tubo peralimentazione tramite gastrostomia )
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Tubo MIC* per alimentazione tramite gastrostomia

h

(2 Tubo MIC* per alimentazione tramite gastrostomia )
perbolo
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Istruzioni per I'uso

Rx Only: Solo dietro prescrizione medica: la normativa federale statunitense
limita la vendita del presente dispositivo ai soli medici o dietro prescrizione di

un medico.

Descrizione

II'tubo MIC* AVANOS* per alimentazione tramite gastrostomia (Figura 1) / per bolo
(Figura 2) consente di somministrare nutrizione enterale e farmaci direttamente
nello stomaco e/o decompressione gastrica.

Indicazioni per I'uso

I tubo MIC* AVANOS* per alimentazione tramite gastrostomia/per bolo & adatto

4. Identificare il margine mediale del fegato mediante TAC 0 ecografia.

5. Sipossono somministrare 0,5 — 1,0 mg di glucagone per via endovena, per
ridurre la peristalsi gastrica.

/\ Attenzione - Consultare le istruzioni del glucagone riguardo il tasso di
iniezione endovenosa e i suggerimenti per 'uso negli insulino-dipendenti.

6. Con un sondino nasogastrico gonfiare lo stomaco d‘aria, solitamente
500 — 1.000 ml, o finché non si raggiunge la distensione necessaria. Spesso
& necessario continuare ad insufflare durante la procedura, particolarmente
al momento della puntura e della dilatazione dello stoma, per mantenere la
distensione dello stomaco e quindi I'apposizione della parete gastrica contro
la parete addominale anteriore.

7. Scegliere un sito diinserzione del catetere nella regione sottocostale sinistra,
preferibilmente sopra I'aspetto laterale o lateralmente al muscolo retto
dell'addome (N.B.: I'arteria epigastrica superiore passa lungo I'aspetto
mediale del muscolo) e direttamente sul corpo dello stomaco verso la grande
curvatura. Sotto fluoroscopia, scegliere una posizione che consenta all'ago
di procedere quanto piu direttamente in verticale possibile. Ottenere una
vista laterale trasversale prima della collocazione della gastrostomia quando
si sospettino interposizione epatodiaframmatica del colon o posizione
dellintestino tenue anteriore allo stomaco.

Nota - Per opacizzare il colon trasverso, si puo somministrare contrasto per os/
per via nasogastrica la notte prima oppure si puo praticare un enteroclisma
prima della collocazione.

8. Prepare e disporre i teli chirurgici in base al protocollo in vigore nel proprio
presidio.

Esecuzione della gastropessia

/\Attenzione - Si raccomanda di eseguire una gastropessia con tre punti

formanti un triangolo per assicurare la fissazione della parete gastrica a quella

addominale anteriore.

1. Fareunsegno sulla pelle al sito di inserzione del tubo. Definire la
configurazione della gastropessia facendo sulla cute tre segni equidistanti
dal sito di inserzione del tubo a formare un triangolo.

/\Avvertenza - Lasciare distanza sufficiente tra il sito di inserzione
ed i punti della gastropessia onde evitare interferenza con mezzi di
fissazione a T e il palloncino gonfiato.

2. S anestesia locale ai siti di puntura con lidocaina all'1% e

all'uso in pazienti che richiedano nutrizione a lungo termine, che non toll
I'alimentazione per os, che sono a basso rischio di aspirazione, che richiedono
decompressione gastrica e/o somministrazione di farmaci direttamente nello
stomaco.

Controindicazioni

Le contraindicazioni per la collocazione dei tubi di alimentazione tramite
gastrostomia comprendono, in via esemplificativa ma non esclusiva, ascite,
interposizione del colon, ipertensione portale, peritonite ed obesita patologica.

/\Avvertenza

Non riutilizzare, trattare, né risterilizzare questo dispositivo

medico. Il riutilizzo, il trattamento o la risterilizzazione potrebbero

1) compromettere le caratteristiche note di biocompatibilita,

2) pregiudicare I'integrita strutturale del dispositivo, 3) provocare
prestazioni del dispositivo diverse da quelle previste, oppure 4) creare
un rischio di ¢ ecausarelat di malattie
infettive, provocando lesioni, malattie o la morte del paziente.

Complicazioni

Le sequenti complicanze possono essere associate a qualsiasi tubo a basso profilo
per I'alimentazione tramite gastrostomia:

« ulcere da pressione; «infezione;

« ipergranulazione tessutale; - ulcere gastriche o duodenali;

« leakage intraperitoneale; « necrosi da pressione.

Nota - Verificare l'integrita della confezione. In caso di danni alla confezione o di
compromissione della barriera sterile, non usare.

Collocazione

Il tubo MIC* AVANOS* per I'alimentazione tramite gastrostomia/per bolo puo
essere collocato chirurgicamente, per via percutanea sotto guida fluoroscopica

0 endoscopica, 0 in sostituzione di un altro dispositivo usando lo stoma gia
praticato.

/\Attenzione - Per tutelare la sicurezza ed il comfort del paziente, prima di
procedere all'inserimento del tubo bisogna esequire una gastropessia per fissare
lo stomaco alla parete addominale anteriore, identificare il sito di inserzione del
tubo di alimentazione e dilatare lo stoma.

/\Attenzione - Non usare il palloncino di ritenuta del tubo di alimentazione
come dispositivo di gastropessia. Il palloncino pud scoppiare e quindi smettere di
fissare lo stomaco alla parete addominale anteriore.

/\Avvertenza - Il punto di inserimento per neonati e bambini deve
essere alto sulla grande curvatura, per evitare un‘occlusione del piloro
quando si gonfia il palloncino.

Preparazione del tubo

1. Selezionare un tubo di alimentazione tramite gastrostomia della giusta
misura, estrarlo dalla confezione ed ispezionarlo alla ricerca di eventuali
danni.

2. Con unasiringa Luer slip, gonfiare il palloncino con acqua sterile o distillata
attraverso la porta del palloncino (Figure 1Ce 2C).

« Peri tubi identificati dalla sigla LV (low volume) dopo il codice prodotto,
insufflare il palloncino con 3-5 ml di acqua distillata o sterile.

« Per i tubi standard, insufflare il palloncino con 7-10 ml di acqua distillata o
sterile.

3. Rimuovere la siringa e verificare l'integrita del palloncino comprimendolo
delicatamente alla ricerca di eventuali perdite. Ispezionare a vista il
palloncino per verificarne la simmetria, che pud eventualmente essere
raggiunta massaggiando il palloncino delicatamente tra le dita. Reinserire la
siringa e rimuovere tutta I'acqua dal palloncino.

4. Lubrificare la punta del tubo per gastrostomia con un lubrificante
idrosolubile. Non usare oli minerali né vaselina.

Procedura suggerita per la collocazione radiologica
1. Mettere il paziente in posizione supina.
2. Preparare e sedare il paziente in base al protocollo clinico.

3. Assicurarsi che il lobo sinistro del fegato non sporga oltre il fondo o il corpo
gastrico.

somministrare anestesia locale alla cute ed al peritoneo.

3. Applicare il primo dispositivo di fissazione a T e confermare la posizione
intragastrica. Ripetere la procedura fino all'applicazione di tutti e tre i
dispositivi a T ai vertici del triangolo.

4. Fissare lo stomaco alla parete addominale anteriore e completare la
procedura.

Creazione dello stoma

1. Creare lo stoma con lo stomaco ancora insufflato ed in apposizione alla
parete addominale. Identificare il sito di puntura al centro dello schema della
gastropessia. Sotto guida fluoroscopica, confermare che il sito sovrasti il
corpo distale dello stomaco sotto il margine costale e sopra il colon trasverso.
/\Attenzione - Evitare |arteria epigastrica che passa dove i due terzi
mediali incontrano il terzo laterale del muscolo retto.

/\Avvertenza - Fare attenzione a non far avanzare I'ago di puntura
troppo in profondita, al fine di non perforare la parete gastrica
posteriore, il pancreas, il rene sinistro, I'aorta o la milza.

2. Anestetizzare il sito di puntura praticandovi un‘iniezione di lidocaina all'1%
fino alla superficie peritoneale.

3. Inserire un'agocannula compatibile con strumenti da 0,038” (0,096 cm) di
diametro al centro dello schema definito per la gastropessia nel lume gastrico.
Nota - Per la collocazione del tubo per gastrostomia, I'angolo di inserzione
ottimale é un angolo retto effettivo con la superficie della cute. Se si prevede di
passare a gastrodigiunostima percutanea (endoscopica), dirigere 'agocannula
verso il piloro.

4. Sotto osservazione fluoroscopica, verificare la giusta posizione
dell'agocannula. Inoltre, per assistere tale verifica, si pud collegare una
siringa piena d'acqua all'attacco dell'agocannula e si puo aspirare aria dal
lume gastrico.

Nota - Una volta ritornata I'aria, si puo iniettare mezzo di contrasto per
visualizzare le pliche gastriche e confermare la posizione.

5. Faravanzare un filo guida con punta a J, del diametro massimo di 0,038”
(0,096 cm), attraverso I'agocannula fino allo stomaco. Confermarne la
posizione.

6. Rimuovere I'agocannula, lasciando il filo guida con punta a J in loco;
eliminare I'agocannula secondo il protocollo della struttura.

Dilatazione

1. Conunalama da bisturin. 11 praticare sulla pelle una piccola incisione che si
estenda lungo il filo guida, verso il basso attraverso il tessuto sottocutaneo e
la fascia della muscolatura addominale.

2. Faravanzare un dilatatore sopra il filo guida e dilatare lo stoma fino alle
dimensioni desiderate.

3. Rimuovere il dilatatore sul filo quida, lasciando in situ il filo.

Collocazione del tubo

Nota - Per agevolare avanzamento del tubo per lo stoma, si puo usare una guaina

“peel-away”.

1. Selezionare il giusto tubo di alimentazione tramite gastrostomia e fare i
preparativi secondo quanto specificato in Preparazione del tubo, pitl sopra.

2. Faravanzare l'estremita distale del tubo sul filo quida, attraverso lo stoma fin
nello stomaco.

3. Confermare che il tubo sia nello stomaco, rimuovere il filo guida o la guaina
peel-away, se impiegata, ed insufflare il palloncino.

4. Insufflare il palloncino con la siringa Luer slip.
« Insufflare il palloncino LV con 3-5 ml di acqua distillata o sterile.
« Insufflare il palloncino standard con 7-10 ml di acqua distillata o sterile.
/\Attenzione - Non superare i 7 ml complessivi di volume per i palloncini
Iv. Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.

Attenzione - Non superare i 15 ml complessivi di volume per i

palloncini standard. Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel
palloncino.

5. Tirare delicatamente il tubo verso Ialto e distalmente, fino a quando il



palloncino non entra in contatto con la parete interna dello stomaco.

6. Pulire i residui di fluido o dilubrificante dal tubo e dallo stoma.

7. Farscorrere delicatamente I'anello SECUR-LOK* fino a circa 1-2 mm (circa un
ottavo di pollice) sopra la cute.

Verifica della posizione del tubo e della sua pervieta

1. Collegare alla porta di alimentazione una siringa con punta per catetere con
10 ml di acqua. Aspirare il contenuto dello stomaco. Quando si osservano aria
o/l contenuto dello stomaco, sciacquare il tubo.

2. Controllare se vi & fluido attorno allo stoma. Se vi sono segni di perdita
gastrica, controllare la posizione del tubo e il posizionamento dell’anello
SECUR-LOK. Se necessario, aggiungere fluido in incrementi da 1a 2 ml. Non
superare la capacita del palloncino, indicata sopra.

3. Iniziare I'alimentazione solo dopo la conferma del giusto posizionamento e
della pervietd, e seguendo le istruzioni del medico.

Procedura suggerita per la collocazione endoscopica

1. Eseguire una normale esofagogastroduodenoscopia. Una volta completata
la procedura senza che si siano identificate anomalie che possano
controindicare la collocazione del tubo, mettere il paziente in posizione
supina ed insufflare lo stomaco con aria.

2. Transilluminare attraverso la parete addominale anteriore per selezionare per
la gastrostomia un sito non irrorato da grandi vasi, lontano da viscere e privo
ditessuto cicatriziale, tipicamente ad un terzo della distanza tra ombelico e
margine costale sinistro sulla linea medioclavicolare.

3. Conun dito, applicare pressione sul sito di inserzione selezionato.
Lendoscopista deve vedere chiaramente la depressione risultante sulla
superficie anteriore della parete gastrica.

4, Sterilizzare e preparare la cute presso il sito selezionato per l'inserimento e
disporre i telini chirurgici.

Esecuzione della gastropessia

/\ Attenzione - Si raccomanda di esequire una gastropessia con tre punti

formanti un triangolo per assicurare la fissazione della parete gastrica a quella

addominale anteriore.

1. Fare unsegno sulla pelle al sito di inserzione del tubo. Definire la
configurazione della gastropessia facendo sulla cute tre segni equidistanti
dal sito di inserzione del tubo a formare un triangolo.

/\Avvertenza - Lasciare distanza sufficiente tra il sito di inserzione
ed i punti della gastropessia onde evitare interferenza con mezzi di
fissazione a T e il palloncino gonfiato.

2. Somministrare anestesia locale ai siti di puntura con lidocaina all'1% e
somministrare anestesia locale alla cute ed al peritoneo.

3. Applicare il primo dispositivo di fissazione a T e confermare la posizione
intragastrica. Ripetere la procedura fino all'applicazione di tutti e tre i
dispositivi a T ai vertici del triangolo.

4. Fissare lo stomaco alla parete addominale anteriore e completare la
procedura.

Creazione dello stoma

1. Creare lo stoma con lo stomaco ancora insufflato ed in apposizione alla
parete addominale. Identificare il sito di puntura al centro dello schema della
gastropessia. Sotto guida endoscopica, confermare che il sito sovrasti il corpo
distale dello stomaco sotto il margine costale e sopra il colon trasverso.
/\Attenzione - Evitare I'arteria epigastrica che passa dove i due terzi
mediali incontrano il terzo laterale del muscolo retto.

/\Avvertenza - Fare attenzione a non far avanzare I'ago di puntura
troppo in profondita, al fine di non perforare la parete gastrica
posteriore, il pancreas, il rene sinistro, I'aorta o la milza.

2. Anestetizzare il sito di puntura praticandovi un‘iniezione di lidocaina all'1%
fino alla superficie peritoneale.

3. Inserire unagocannula compatibile con strumenti da 0,038” (0,096 cm)

di diametro al centro dello schema definito per la gastropessia nel lume
gastrico.

Nota - Per la collocazione del tubo per gastrostomia, Iangolo di inserzione
ottimale é un angolo retto effettivo con la superficie della cute. Se i prevede di
passare a gastrodigiunostima percutanea (endoscopica), dirigere 'agocannula
verso il piloro.

4. Sotto osservazione endoscopica, verificare la giusta posizione
dell'agocannula. Inoltre, per assistere tale verifica, si puo collegare una
siringa piena d'acqua all'attacco dell'agocannula e si puo aspirare aria dal
lume gastrico.

5. Faravanzare un filo guida con punta a J, del diametro massimo di 0,038"
(0,096 cm), attraverso 'agocannula fino allo stomaco. Confermarne la
posizione.

6. Rimuovere Iagocannula, lasciando il filo guida con punta a Jin loco;
eliminare I'agocannula secondo il protocollo della struttura.

Dilatazione

1. Conunalama da bisturi n. 11 praticare sulla pelle una piccola incisione che
si estenda lungo il filo guida, verso il basso attraverso il tessuto sottocutaneo
e la fascia della muscolatura addominale. Dopo aver esequito l'incisione,
eliminare lo strumento impiegato in base al protocollo vigente nella
struttura.

2. Faravanzare un dilatatore sopra il filo guida e dilatare lo stoma fino alle
dimensioni desiderate.

3. Rimuovere il dilatatore sul filo guida, lasciando in situ il filo.

Collocazione del tubo

Nota - Per agevolare I'avanzamento del tubo per lo stoma, si puo usare una guaina

“peel-away”.

1. Selezionare il giusto tubo di alimentazione tramite gastrostomia e fare i
preparativi secondo quanto specificato in Preparazione del tubo, piu sopra.

2. Faravanzare I'estremita distale del tubo sul filo guida, attraverso lo stoma fin
nello stomaco.

3. Confermare che il tubo sia nello stomaco, rimuovere 'endoscopio, rimuovere
il filo guida o la guaina peel-away, se impiegata, ed insufflare il palloncino.

4. Insufflare il palloncino con la siringa Luer slip.
« Insufflare il palloncino LV con 3-5 ml di acqua distillata o sterile.
« Insufflare il palloncino standard con 7-10 ml di acqua distillata o sterile.
/\Attenzione - Non superare i 7 ml complessivi di volume per i palloncini
Iv. Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.
/\Attenzione - Non superare i 15 ml complessivi di volume peri palloncini
standard. Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.

5. Tirare delicatamente il tubo verso Ialto e distalmente, fino a quando il

palloncino non entra in contatto con la parete interna dello stomaco.

6. Pulire i residui di fluido o di lubrificante dal tubo e dallo stoma.

7. Farscorrere delicatamente 'anello SECUR-LOK* fino a circa 1-2 mm (circa un
ottavo di pollice) sopra la cute.

Verifica della posizione del tubo e della sua pervieta

1. Collegare alla porta di alimentazione una siringa con punta per catetere con
10 ml di acqua. Aspirare il contenuto dello stomaco. Quando si osservano aria
o/l contenuto dello stomaco, sciacquare il tubo.

2. Controllare se vi & fluido attorno allo stoma. Se vi sono segni di perdita
gastrica, controllare la posizione del tubo e il posizionamento dell’anello
SECUR-LOK. Se necessario, aggiungere fluido in incrementi da 1a 2 ml. Non
superare la capacita del palloncino, indicata sopra.

3. Iniziare I'alimentazione solo dopo la conferma del giusto posizionamento e
della pervietd, e seguendo le istruzioni del medico.

Rimozione del tubo

1. Innanzitutto, assicurarsi che questo tipo di tubo possa essere sostituito al
letto del paziente.

2. Procurarsi tutto il necessario, detergere le mani seguendo una tecnica
asettica ed indossare guanti puliti, privi di polvere.

3. Ruotare il tubo di 360°, per assicurarsi che possa muoversi liberamente e
facilmente.

4. Inserire una siringa con punta per catetere nella porta del palloncino ed
aspirare tutto il liquido dal palloncino.

5. Applicare contropressione sulladdome e rimuovere il tubo tirando in modo
delicato ma deciso.

Nota - Se si incontra resistenza, lubrificare il tubo e lo stoma con un lubrificante

idrosolubile. Spingere e ruotare contemporaneamente il tubo. Svincolare
delicatamente il tubo. Se non si riesce ad estrarlo, ri-riempire il palloncino con
la quantita d'acqua prescritta ed avvertire il medico. Non esercitare mai forza
eccessiva per rimuovere il tubo.
/N\Avvertenza - Non tentare mai di sostituire un tubo a meno che
non si sia stati addestrati a farlo dal medico o da un altro operatore
sanitario.

Procedura di sostituzione

1. Pulire |a cute attorno allo stoma e lasciare che si asciughi all‘aria.

2. Selezionare il giusto tubo di alimentazione tramite gastrostomia e fare i
preparativi secondo quanto specificato in Preparazione del tubo, pitl sopra.

3. Lubrificare I'estremita distale del tubo con del lubrificante idrosolubile,
quindi inserire delicatamente il tubo per gastrostomia attraverso lo stoma,
fin nello stomaco.

4. Insufflare il palloncino con la siringa Luer slip.
« Insufflare il palloncino LV con 3-5 ml di acqua distillata o sterile.
« Insufflare il palloncino standard con 7-10 ml di acqua distillata o sterile.
/\Attenzione - Non superare i 7 ml complessivi di volume per i palloncini
Iv. Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.
/\Attenzione - Non superare i 15 ml complessivi di volume peri palloncini
standard. Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.

5. Tirare delicatamente il tubo verso Ialto e distalmente, fino a quando il
palloncino non entra in contatto con la parete interna dello stomaco.

6. Pulire i residui di fluido o di lubrificante dal tubo e dallo stoma.

7. Farscorrere delicatamente 'anello SECUR-LOK* fino a circa 1-2 mm (circa un
ottavo di pollice) sopra la cute.

8. (Confermare la giusta collocazione del tubo secondo quanto specificato nella
sezione Verifica della posizione del tubo, piti sopra.

Somministrazione di farmaci

Quando possibile, usare farmaci liquidi; consultare il farmacista per stabilire se &

possibile frantumare i farmaci solidi e miscelarli con acqua. Se la frantumazione

esicura, ridurre in polvere i farmaci solidi e scioglierli in acqua prima di

somministrarli via il tubo di alimentazione. Non frantumare mai farmaci con

rivestimento enterico né miscelare farmaci nella soluzione nutritiva.

Con una siringa con punta per catetere, sciacquare il tubo con la quantita d'acqua

indicata.

Direttive relative alla pervieta del tubo

Un corretto risciacquo & il miglior modo di evitare Iintasamento e mantenere la

pervieta. Per evitare questi inconvenienti, attenersi alle direttive che seguono.

« Sciacquare con acqua il tubo di alimentazione ogni 4-6 ore durante
I'alimentazione continua, ogni volta che si interrompe la nutrizione, prima e
dopo ogni operazione di alimentazione intermittente, oppure almeno ogni
8 ore seil tubo non & in uso.

- Sciacquare il tubo di alimentazione prima e dopo la somministrazione di

farmaci e tra un farmaco e I'altro. In tal modo, il farmaco non interagira con la

soluzione nutriente evitando possibili intasamenti.

« Quando possibile, usare farmaci liquidi; consultare il farmacista per stabilire
se & possibile frantumare i farmaci solidi e miscelarli con acqua. Se la

frantumazione & sicura, ridurre in polvere i farmaci solidi e scioglierli in acqua

tiepida prima di somministrarli via il tubo di alimentazione. Non frantumare
mai farmaci con rivestimento enterico né miscelare farmaci con le soluzioni
nutrienti.

« Peril risciacquo, evitare 'uso di irriganti acidi, come succo di mirtilli rossi
e bevande a base di cola, poiché la qualita acida quando combinata con le
proteine della soluzione nutritiva puo contribuire allintasamento del tubo.

Direttive generali relative al risciacquo

- Usare una siringa con punta per caterere da 30-60 cc. Non usare siringhe
di dimensioni inferiori, che potrebbero aumentare la pressione sul tubo e
spaccare i tubi pitl piccoli.

- Risciacquare con acqua di rubinetto a temperatura ambiente. E opportuno
usare acqua sterile quando la qualita della fornitura idrica dell'acquedotto
sia dubbia. La quantita d'acqua dipende dalle esigenze del paziente, dalle
sue condizioni cliniche e dal tipo di tubo in uso, ma il volume medio va dai
10 ai 50 ml per gli adulti e dai 3 ai 10 ml per i bambini. Anche lo stato di
idratazione influisce sul volume da usare per il risciacquo dei tubi. In molti
casi, l'incremento del volume di risciacquo pud eliminare la necessita di
somministrare fluidi suppl ari per via end a. Tuttavia, i pazienti
con insufficienza renale o soggetti ad altre restrizioni relative ai fluidi devono
ricevere il volume di risciacquo minimo necessario a mantenere la pervieta.

- Non usare troppa forza per risciacquare il tubo. Lapplicazione di forza
eccessiva pud perforare il tubo e causare lesioni al tratto gastrointestinale.

« Documentare nella cartella del paziente l'ora e la quantita d'acqua impiegata.

Cio consentira agli operatori sanitari di monitorare piu accuratamente le
esigenze del paziente.
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Elenco di spunta per gli interventi giornalieri di cura e
manutenzione
Valutazione del paziente
Valutare il paziente ricercando eventuali segni di dolore, pressione o disagio.
Valutazione del sito dello stoma
Valutare il paziente ricercando eventuali segni di infezione, quali
arrossamento, irritazione, edema, gonfiore, dolorabilita, alterazione della
temperatura, esantema, drenaggio gastrointestinale o purulento.
Valutare il paziente ricercando eventuali segni di necrosi da pressione, ulcere
da pressione o ipergranulazione tessutale.
Pulizia del sito dello stoma
Usare acqua tiepida e sapone neutro.
Lavorare con moto circolare, partendo dal tubo e procedendo verso I'esterno.
Pulire i punti di sutura, le compresse esterne ed eventuali dispositivi di
stabilizzazione con un bastoncino nettaorecchie.
Sciacquare ed asciugare bene.
Valutazione del tubo
Valutare il tubo alla ricerca di eventuali anomalie, ad esempio danni,
intasamento o scoloramento insolito.
Pulizia del tubo di alimentazione
Adoperare acqua tiepida e sapone neutro, facendo attenzione a non tirare né
manipolare eccessivamente il tubo.
Sciacquare ed asciugare bene.
Pulizia delle porte gastrica e del palloncino
Rimuovere tutta la soluzione nutritiva o farmaceutica residua con un
bastoncino nettaorecchie o un panno morbido.
Rotazione del tubo
Ruotare giornalmente il tubo di 360° piti un quarto di giro.
Verifica della giusta posizione della compressa esterna
Confermare che la compressa esterna si trovi a 2-3 mm dalla cute.
Risciacquo del tubo di alimentazione
Sciacquare il tubo di alimentazione con acqua usando una siringa Luer slip o
con punta per catetere ogni 4-6 ore durante I'alimentazione continua, ogni
volta che si interrompe la nutrizione 0 almeno ogni 8 ore se il tubo non & in
uso. Risciacquare il tubo dopo aver controllato i residui gastrici. Sciacquare il
tubo prima e dopo la somministrazione di farmaci. Per il risciacquo, evitare
I'uso diirriganti acidi, come succo di mirtilli rossi e bevande a base di cola.

Manutenzione del palloncino

Controllare il volume d'acqua nel palloncino una volta alla settimana.

«  Inserire una siringa Luer slip nella porta di insufflazione del palloncino
e prelevare il liquido mantenendo il tubo in loco. Mettere a confronto
la quantita d'acqua nella siringa con quella consigliata o con quella
originariamente prescritta e documentata nella cartella del paziente. Se la
quantita prelevata & inferiore a quella consigliata o prescritta, ri-riempire il
palloncino con |'acqua inizialmente rimossa, quindi prelevare ed aggiungere
la quantita necessaria a portare il volume nel palloncino fino al valore
consigliato e prescritto. Tenere presente che quando si sgonfia il palloncino
parte del contenuto gastrico pud defluire attorno al tubo. Prendere nota del
volume di liquido, della quantita di volume eventualmente da sostituire,
della data e dell'ora.

- Attendere 10-20 minuti e ripetere la procedura. Se ha perso del liquido, il
palloncino perde ed occorre sostituire il tubo. Un palloncino sgonfio o rotto
puo tradursi nello spostamento o nella migrazione del tubo. Se il palloncino
& rotto, sostituirlo. Fissare il tubo in loco con del nastro, quindi sequire
il protocollo in vigore nel proprio presidio e/o chiamare il medico per le
istruzioni del caso.

NOTA - Riempire il palloncino con acqua sterile o distillata, non con aria o
soluzione fisiologica. La soluzione fisiologica pud cristallizzarsi ed otturare

il lume o la valvola del palloncino, mentre |'aria puo trafilare e provocare
I'afflosciamento del palloncino. Usare la quantita d'acqua consigliata, in
quanto un‘insufflazione eccessiva puo ostruire il lume o ridurre la durata utile
del palloncino mentre un‘insufflazione insufficiente non blocca bene il tubo.

Occlusione del tubo

L'occlusione del tubo & solitamente causata da:

« scadente metodologia di risciacquo;

«  mancato risciacquo dopo la misurazione dei residui gastrici;

- somministrazione inadeguata di farmaci;

«  presenza di frammenti di pillole;

« viscosita dei farmaci;

- densita eccessiva delle soluzioni nutritive, per esempio soluzioni concentrate
o arricchite che sono generalmente pil viscose ed é piti probabile che
intasino i tubi;

- contaminazione e conseguente coagulazione della soluzione nutritiva;

- reflusso del contenuto gastrico o intestinale nel tubo.

Disintasamento del tubo

1. Accertarsi che il tubo di alimentazione non sia arricciato né pinzato.

2. Sel'ostruzione é visibile sopra la linea della cute, shriciolarla massaggiando
con delicatezza il tubo tra le dita.

3. Quindi, mettere una siringa con punta per catetere riempita di acqua tiepida
nell'appropriato adattatore o nel lume del tubo e retrarre delicatamente, poi
premere lo stantuffo per scalzare l'ostruzione.

4. Sel'ostruzione resta, ripetere il passaggio n. 3. Una delicata aspirazione
alternata alla pressione della siringa puo eliminare la maggior parte delle
ostruzioni.

5. Se questo stratagemma non funziona, consultare il medico. Non usare succo
di mirtillo rosso, bevande a base di cola, sostanze inteneritrici per carni o
chimotripsina, che possono causare intasamenti o, in alcuni pazienti, reazioni
avverse. Se non si riesce a rimuovere l'ostruzione, bisognera rimuovere il
tubo.

Longevita del palloncino

La vita utile del palloncino non puo essere prevista con precisione. In genere,
i pallonciniin silicone durano 1-8 mesi, ma la durata effettiva varia in base

a diversi fattori, tra i quali farmaci adoperati, volume d'acqua impiegato, pH
gastrico e manutenzione del tubo.

Informazioni di sicurezza per la risonanza magnetica

Le sonde MIC* per alimentazione mediante gastrostomia sono sicure ai fini degli
studi di RM.

/\Avvertenza - Esclusivamente per la somministrazione di nutrizione
/o0 farmaci per via enterale.

Per ulteriori informazioni, dagli Stati Uniti chiamare il numero +1-844-4AVANOS
(+1-844-428-2667) oppure visitare il nostro sito Web: avanos.com.

Opuscoli informativi - Su richiesta sono disponibili “A guide to Proper Care” e “A
Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”. Rivolgersi al proprio
rappresentante di zona o al servizio di assistenza alla clientela.

"O' Diametro Volume del palloncino

Sicuro ai fini della RM

Soggetto a prescrizione medica
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Lietosanas pamaciba

Rx Only: Tikai ar arsta recepti: ASV federalais likums nosaka $is ierices pardosanu
tikai arstam vai péc arsta rikojuma.
Apraksts
The AVANOS* MIC* gastrostomijas (1. attéls)/bolus barosanas zonde (2. atteéls)
paredzéta enteralai baroanai un medikamentu ievadiSanai tiesi kundi un/vai
gastriskajai dekompresijai.
Lietosanas indikacijas
AVANOS* MIC* gastrostomijas/bolus barosanas zonde ir indicéta pacientiem,
kuriem nepieciesama ilgtermina barosana, kuri nepanes peroralo barosanu,
pacientiem ar aspiracijas risku, un pacientiem, kuriem nepiecieSama gastriska
dekompresija un/vai medikamentu ievadidana tiesi kungi.
Kontrindikacijas
Kontrindikacijas gastrostomijas baroSanas zondes ievietosanai ieklauj ascitu,
zamu sagriesanos, portalo hipertensiju, peritonitu un patologisku aptaukosanos.
/\Bridinajums
So medicinisko ierici nedrikst atkartoti lietot, apstradat vai sterilizét.
Atkartota lietosana, apstrade vai sterilizacija var 1) nelabvéligi
ietekmét ierices biosavietojamibas ipasibas, 2) kompromitét ierices
strukturalo vienotibu, 3) traucét iericei darboties, ka tai paredzéts,
vai 4) radit kontaminacijas risku un bat par pamatu infekciozu slimibu
transmisijai, kas var izraisit pacientam ievainojumus, slimibu vai navi.
Komplikacijas
Jebkuras zema profila gastrostomijas barosanas zondes ievietosanas gadijuma
iespejamas sadas komplikacijas:
- Adas bojajums
- Parmériga granulacijas audu veidosanas
« Intraperitoneals bojajums
Piezime: Parbaudiet iepakoji
bojats vai nesterils.
levietosana
AVANOS* MIC* gastrostomijas/bolus baro3anas zondi var ievietot perkutani
fluoroskopijas vai endoskopijas kontrolé vai aizvietojot iepriekséjo barosanas
zondi, izmantojot jau izveidotu stomas atveri.
/N\Uzmanibu: Nepieciesams veikt gastropeksiju, lai nostirpinatu kungi
pie védera dobuma priekséjas sienas, barosanas zondes ievietosanas vieta
jaidentificé un stomas atvere japaplasina pirms zondes ievieto3anas, lai panaktu
pacienta komfortu un drosibu.
/\Uzmanibu: neizmantojiet barosanas zondes balsta balonu, lai veiktu
gastropeksiju. Balons var parplist un nepanakt kunga nostiprinasanu pie védera
dobuma priekséjas sienas.
/\Bridinajums: Zidainiem un bérniem zondes izvietosana ir javeic
augstu pie kunga augsejas liknes, lai novérstu gadijumu, ka balons péc
piepiisanas nosprosto pilorusu.
Zondes sagatavosana
1. lzvélieties piemérota lieluma gastrostomijas barosanas zondi, iznemiet to no
iepakojuma un parliecinieties, ka ta nav bojata.
2. |zmantojot Luer tipa slirci, uzpildiet balonu caur balona portu ar sterilu vai
destilétu adeni (1Cun 2C attels).
- Maza tilpuma zondes, kuras markétas ar LV un REF kodu, piepildiet balonu
ar 3-5 ml destiléta vai sterila tdens.
- Standarta zondém piepildiet balonu ar 7-10 ml sterila vai destiléta adens.
3. Iznemiet 8lirci un parbaudiet balona veselumu, saudzigi saspiezot, lai
parliecinatos, ka nav noplides. Apskatiet balonu un parliecinieties par
ta simetriju. Simetriju var panakt, uzmanigi parull&jot balonu pirkstos.
Pievienojiet Slirci atpakal un izlaidiet no balona visu tdeni.
4. leziediet zondes galu ar ideni skistosu lubrikantu. Nelietojiet mineralel|u.
Nelietojiet vazelinu.

leteikumi ievietosanai radiologiska kontrolé

1. Novietojiet pacientu gulus stavokli.

2. Sagatavojiet pacientu un veiciet anestéziju atbilstosi kliniskajam
protokolam.

3. Parliecinieties, ka aknu kreisa daiva nenosedz kunda fundus dalu vai
kermeni.

4. Identificgjiet aknu medialo virsmu ar DT vai ultrasonografijas palidzibu.

5. Varievadit 0,5 lidz 1,0 mg glikagona IV, lai mazinatu kunda peristaltiku.
/N\Uzmanibu: Apskatiet glikagona lietoanas instrukcija iv injekcijas
atrumu un lietosanas ieteikumus insulina atkarigiem pacientiem.

6. Piepildiet kungi ar gaisu, izmantojot nazogastralo katetru, parasti 500
lidz 1000 ml, vai lidz tiek panakta pietiekama kunga izplesanas. Nereti

« Infekcija
« Kunga vai duodena ciilas
« Spiediena nekroze

jet zondi, ja iepakoj

Noli

veselumu. |

ir
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atveres paplainasanas laika, lai saglabatu kundi izplestu un lai kunda siena
bitu atspiesta pret védera dobuma prieksgjo sienu.

7. lzvélieties katetra ievietosanas vietu kreisaja paribé, ieteicams lateralaja
rediona jeb laterali no m. rectus abdominis (Piez. a. epigastrica superior
atrodas mediali no m. rectus abdominis) un tiesi par kunga kermeni uz lielas
kurvataras pusi. Fluoroskopijas kontrolé izvélieties lokalizaciju, kas |auj vadit
adatu, cik vertikali iesp&jams. Pirms gastrostomijas veiciet radiologisku
izmekl@Sanu $kérsgriezuma laterala pozicija, ja pastav aizdomas par resnas
zamas sagriesanos vai tievas zarnas sagriesanos kunga priekSpuse.
procediras, iespéjams ari veikt klizmu tiesi pirms procediras, lai vizualizétu
colon transversum.

8. Sagatavojiet procedras vietu un noklajiet apkart autinus atbilstosi ierices
izmantosanas protokolam.

Gastropeksija

/N\Uzmanibu: leteicams veikt gastropeksiju trijos punktos trijstiira

konfiguracija, lai nodrosinatu kunda sienas pieklausanos védera dobuma

priekséjai sienai.

1. Veiciet uz adas atzimi zondes ievietosanas vieta. Atziméjiet gastropeksijas
veidu, atstajot uz adas tris atzimes vienada attaluma no zondes ievietosanas
vietas trijstara konfiguracija.

/\Bridinajums: Atstajiet pietiekamu attalumu starp zondes
ievietosanas vietu un gastropeksijas vietu, lai izvairitos no T-veida
savienojuma un piepildita balona mijiedarbibas.

2. Pielietojiet vietgjo anesteziju ar 1% lidokaina Skidumu punkcijas vieta ada
un véderpléve.

3. levietojiet pirmo T-veida savienojumu un apstipriniet novietojumu kundi.
Atkartojiet procedaru, lidz visi tris T-veida savienojumi ir ievietoti trijstdra
staros.

4. Nostipriniet kundi pie védera dobuma priek3éjas sienas un beidziet
procedru.

Izveidojiet stomas atveri

1. lzveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats
pret védera dobuma sienu. Identificéjiet punkcijas vietu gastropeksijas
trijstara centra. Fluoroskopijas kontrolé apstipriniet, ka punkcijas vieta
parklaj kunda kermena distalo daju zem ribam un virs colon transversum.
/N\Uzmanibu: lzvairieties no a. Epigastrica, kas atrodas m. Rectus
abdominis divu medialo tresdalu un vienas lateralas tre3dalas savienojuma
vieta.

/\Bridinajums: Uzmanieties, lai neievaditu punkdijas adatu parak
dzili un neievainotu kunga muguréjo sienu, aizkunga dziedzeri,
kreiso nieri, aortu vai liesu.

2. Atsapiniet punkcijas vietu ar viet&ju 1% lidokaina Skiduma injekciju
véderpléve.

3. levadiet .038"izméram saderigu vaditajadatu gastropeksijas trijstara centra,
lai ta noklutu kunga limena.

Piezime: Gastr jjas zondes ievietosanai vislabaka ievietosanas
pozicija ir taisnlenki pret adas virsmu. Adata ir javirza pretim pilorusam, ja ir
nepieciesama nomaina uz PEG) zondi.

4. Izmantojiet fluoroskopijas kontroli, lai parliecinatos par pareizu adatas
novietojumu. Lai uzlabotu parbaudi, adatai var pievienot ar deni piepilditu
Slirci un aspirét gaisu no kunga limena.

Piezime: Gaisam atgrieZoties var injicét kontrastvielu, lai vizualizétu kunda
krokas un apstiprinatu novietojumu kundi.

5. Virziet uz priekSu .038” izméram atbilstosu J tipa vaditajstiepli caur adatu
kundi. Apstipriniet novietojumu.

6. |znemiet vaditajadatu, atstajot J gala vaditajstiepli vieta un atbrivojieties
saskana ar iestades protokolu.

Dilatacija

1. lzmantojiet nr. 11 skalpeli, lai izveidotu ada mazu iegriezumu gar
vaditajstieples atrasanas vietu cauri zemadas audiem un védera
muskulatdras fascijai.

2. \Virziet dilatatoru uz prieksu par vaditajstiepli un paplasiniet stomas atveri
[idz vélamajam izméram.

3. lznemiet dilatatoru, virzot par vaditajstiepli un atstajot vaditajstiepli vieta.

Zondes ievietoSana

Piezime: Lai veicindtu zondes virzisanos uz prieksu caur stomas atveri, var

izmantot nolobamo apvalku (peel-away tipa).

1. lzvélieties piemérota lieluma gastrostomijas barosanas zondi un sagatavojiet
to atbilstosi ieprieks minétajiem zondes sagatavosanas noradijumiem.

2. Virziet uz priekSu zondes distalo galu par vaditajstiepli caur stomas atveri
kungi.

3. Parliecinieties, ka zonde atrodas kundi, iznemiet vaditajstiepli vai nonemiet
apvalku, ja tads tika lietots, un piepildiet balonu.

4. |zmantojot Luer gala slirci, piepildiet balonu.
« Piepildiet LV balonu ar 3-5 ml sterila vai destiléta ddens.
« Standarta balonus piepildiet ar 7-10 ml sterila vai destiléta adens.
/N\Uzmanibu: Neparsniedziet balona kop&jo tilpumu 7 ml Iv baloniem.
Balonu nedrikst piepildrt ar gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.
/N\Uzmanibu: Neparsniedziet balona kopgjo tilpumu 15 ml standarta
baloniem. Balonu nedrikst piepildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét
kontrastvielu.

5. Uzmanigi velciet cauruli uz augsu un ara no védera, lidz balons saskaras ar
iek3éjo kunda sienu.

6. Noslaukiet apkart&jo Skidrumu vai lubrikantu no zondes un atvéruma.

7. Uzmanigi uzslidiniet SECUR-LOK* gredzenu apméram 1-2 mm (apméram
1/8 collas) virs adas.

Parbaudiet zondes novietojumu un caurlaidibu

1. Pievienojiet katetra gala slirci, pilditu ar 10 ml ideni barosanas portam.
Aspiréjiet kunga saturu. Kad novérojat gaisu vai gastrisko saturu, izskalojiet
cauruli.

2. Parbaudiet, vai ap stomu nav mitrums. Ja ievérojat gastrisko sti,
parbaudiet caurules poziciju un SECUR-LOK* gredzena novietojumu.
Nepieciesamibas gadijuma ievadiet papildu Skidrumu pa 1-2 ml.
Neparsniedziet balona tilpuma norades, kas aprakstitas augstak.
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3. Uzsaciet barosanu tikai péc tam, kad esat parliecinajusies par zondes
novietojuma pareizibu un caurlaidibu, un veiciet to saskana ar arsta
noradijumiem.

leteicama ievietosanas procediira endoskopijas cela

1. Veiciet standarta ezofagogastroduodenoskopiju (EGD). Ja péc procediiras
veikSanas nav konstatétas izmainas, kas varétu bat kontrindikacijas zondes
ievietosanai, novietojiet pacientu gulus stavokli un piepildiet kungi ar gaisu.

2. Vadiet gaismas staru caur védera dobuma priekséjo sienu, lai izvélétos
gastrostomijas vietu, kas ir briva no lielajiem asinsvadiem, ieksgjiem
organiem un rétaudiem. Parasti gastrostomijas vieta atrodas punkta,
kas ir viena tresdala no attaluma starp nabu un kreiso paribi pa linea
medioclavicularis.

3. lespiediet izvélétaja vieta ar pirkstu. Endoskopistam ir skaidri jaredz

4, Sagatavojiet un apklajiet adu ap izvéléto ievietojuma vietu.

Gastropeksija

/N\Uzmanibu: leteicams veikt gastropeksiju trijos punktos trijstira

konfiguracija, lai nodrosinatu kunda sienas pieklausanos védera dobuma

priekséjai sienai.

1. Veiciet uz adas atzimi zondes ievietosanas vieta. Atziméjiet gastropeksijas
veidu, atstajot uz adas tris atzimes vienada attaluma no zondes ievietosanas
vietas trijstira konfiguracija.

/\Bridinajums: Atstajiet pietiekamu attalumu starp zondes
ievietosanas vietu un gastropeksijas vietu, lai izvairitos no T-veida
savienojuma un piepildita balona mijiedarbibas.

2. Pielietojiet vietgjo anesteziju ar 1% lidokaina Skidumu punkcijas vieta ada un

véderpléve.

3. levietojiet pirmo T-veida savi un apstipriniet novietojumu kungr.
Atkartojiet procedru, lidz visi tris T-veida savienojumi ir ievietoti trijstira
staros.

procedru.

Izveidojiet stomas atveri

1. lzveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats
pret védera dobuma sienu. Identificéjiet punkcijas vietu gastropeksijas
trijstara centra. Endoskopijas kontrolé apstipriniet, ka punkcijas vieta parklaj
kunga kermena distalo dalu zem ribam un virs colon transversum.
/\Uzmanibu: Izvairieties no a. Epigastrica, kas atrodas m. Rectus
abdominis divu medialo tresdalu un vienas lateralas tre3dalas savienojuma
vieta.

/\Bridinajums: Uzmanieties, lai neievaditu punkdijas adatu parak
dzili un neievainotu kunga muguréjo sienu, aizkunga dziedzeri,
kreiso nieri,

aortu vai liesu.

2. Atsapiniet punkcijas vietu ar vietéju 1% lidokaina Skiduma injekciju
véderpléve.

3. levadiet.038"izméram saderigu vaditajadatu gastropeksijas trijstira centra,
lai ta noklatu kunga limena.

Piezime: Gastrostomijas zondes ievietosanai vislabaka ievietoSanas
pozicija ir taisnleki pret adas virsmu. Adata ir javirza pretim pilorusam, ja ir
nepieciesama nomaina uz PEG) zondi.

4. Ilzmantojiet endoskopijas kontroli, lai parliecinatos par pareizu adatas
novietojumu. Lai uzlabotu parbaudi, adatai var pievienot ar iideni piepilditu
Slirci un aspirét gaisu no kunga limena.

5. Virziet uz priek$u .038" izméram atbilstou J tipa vaditajstiepli, caur adatu
kundi. Apstipriniet novietojumu.

6. lznemiet vaditajadatu, atstajot J gala vaditajstiepli vieta un atbrivojieties
saskana ar iestades protokolu.

Dilatacija

1. lzmantojiet nr. 11 skalpeli, lai izveidotu ada mazu iegriezumu gar
vaditajstieples atrasanas vietu cauri zemadas audiem un védera

kulataras fascijai. Pécieg izveidosanas atbrivojieties no
paliglidzekliem atbilstosi iestades protokolam.

2. Virziet dilatatoru uz priekSu par vaditajstiepli un paplasiniet stomas atveri
lidz vélamajam izméram.

3. lznemiet dilatatoru, virzot par vaditajstiepli un atstajot vaditajstiepli vieta.

Zondes ievietosana

Piezime: Lai veicindtu zondes virzisanos uz prieksu caur stomas atveri, var

izmantot parplésamo apvalku (peel-away tipa).

1. lzvélieties piemérota lieluma gastrostomijas baro3anas zondi un sagatavojiet
to atbilstosi ieprieks minétajiem zondes sagatavosanas noradijumiem.

2. Virziet uz priekSu zondes distalo galu par vaditajstiepli caur stomas atveri
kungi.

3. Parliecinieties, ka zonde atrodas kungt, iznemiet endoskopu, vaditajstiepli vai

nonemiet apvalku, ja tads tika lietots, un piepildiet balonu.

4. Izmantojot Luer gala 3lirci, piepildiet balonu.
« Piepildiet LV balonu ar 3-5 ml sterila vai destiléta idens.
« Piepildiet standarta balonu ar 7-10 ml sterila vai destiléta tdens.
/N\Uzmanibu: Neparsniedziet balona kop&jo tilpumu 7 ml Iv baloniem.
Balonu nedrikst piepildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.
/N\Uzmanibu: Neparsniedziet balona kopgjo tilpumu 15 ml standarta
baloniem. Balonu nedrikst piepildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét
kontrastvielu.

5. Uzmanigi velciet cauruli uz augsu un ara no védera, lidz balons saskaras ar
iek3&jo kunda sienu.

6. Noslaukiet apkartéjo Skidrumu vai lubrikantu no zondes un atvéruma.

7. Uzmanigi uzslidiniet SECUR-LOK* gredzenu apméram 1-2 mm (apméram 1/8

collas) virs adas.

Parbaudiet zondes novietojumu un caurlaidibu

1. Pievienojiet katetra gala slirci, pilditu ar 10 ml @deni barosanas portam.
Aspiréjiet kunga saturu. Kad novérojat gaisu vai gastrisko saturu, izskalojiet
cauruli.

2. Parbaudiet, vai ap stomu nav mitrums. Ja ievérojat gastrisko sici, parbaudiet

caurules poziciju un SECUR-LOK* gredzena novietojumu. NepiecieSamibas
gadijuma ievadiet papildu Skidrumu pa 1-2 ml. Neparsniedziet balona
tilpuma norades, kas aprakstitas augstak.

3. Uzsaciet barosanu tikai péc tam, kad esat parliecinajusies par zondes
novietojuma pareizibu un caurlaidibu, un veiciet to saskana ar arsta
noradijumiem.

Zondes iznem3ana:

1
2.

Pirmkart parliecinieties, vai T tipa zondi drikst nomainit pacientam qulta.
Sagatavojiet visus piederumus un ierices, nomazgajiet rokas aseptiska veida
un uzvelciet tirus cimdus, bez pidera.

. Pagrieziet zondi 360 gradus, lai parliecinatos, ka ta érti un viegli kustas.
. levietojiet katetra gala Slirci balona uzpildisanas porta un aspiréjiet kidrumu

no balona.

. Uzspiezot uz védera, iznemiet zondi ar uzmanigu, bet droSu kustibu.

Piezime: Jair jitama pretestiba, ieziediet zondi un stomas atveri ar ideni
skistosu lubrikantu. Vienlaikus paspiediet un rotéjiet zondi. Uzmanigi kustinot
zondi, iznemiet to. Ja zonde nav iznemama, piepildiet balonu ar noteikto idens
daudzumu un zinojiet arstam. Nekad neiznemiet zondi ar varu.
/\Bridinajums: Nekad neméginiet mainit zondi, ja neesat
sanémusi arsta vai mediciniskas apripes specialista apmacibu.

Nomainas procedira

1.
2.

Notiriet adu ap stomas atveri un |aujiet tai nozut.

lzvélieties piemérota lieluma gastrostomijas barosanas zondi un sagatavojiet
to atbilstosi ieprieks minétajiem zondes sagatavo3anas noradijumiem.
leziediet zondes distalo galu ar Gdent $kistosu lubrikantu un uzmanigi
ievietojiet gastrostomijas sistému caur atveri kungr.

lzmantojot Luer gala slirci, piepildiet balonu.

« Piepildiet LV balonu ar 3-5 ml sterila vai destiléta ddens.

« Piepildiet standarta balonu ar 7-10 ml sterila vai destiléta tdens.
/N\Uzmanibu: Neparsniedziet balona kop&jo tilpumu 7 ml - Iv baloniem.
Balonu nedrikst piepildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.
/N\Uzmanibu: Neparsniedziet balona kop&jo tilpumu 15 ml - standarta
izméra baloniem. Balonu nedrikst piepildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét
kontrastvielu.

Uzmanigi velciet cauruli uz augsu un ara no védera, lidz balons saskaras ar
ieksgjo kunda sienu.

Noslaukiet apkartéjo Skidrumu vai lubrikantu no zondes un atvéruma.
Uzmanigi uzslidiniet SECUR-LOK* gredzenu apméram 1-2 mm (apméram
1/8 collas) virs adas.

Parbaudiet zondes novi nemot véra noradij

ieprieks apakspunkta par zondes novietojuma parbaudi.

kas minéti

Medikamentu ievade

Kad vien iespéjams, izmantojiet kidrus medikamentus un konsultéjieties ar
farmaceitu, lai noteiktu, vai ir drosi sasmalcinat cietus medikamentus un sajaukt
ar tdeni. Ja tas ir drosi, sasmalciniet cieto medikamentu lidz smalkam pulverim

sasmalcinat medikamentu ar zarnas skistosu apvalku vai sajaukt medikamentu
ar barosanas maisijumu.

lzmantojot katetra gala Slirci, izskalojiet zondi ar paredzéto didens daudzumu.

Zondes caurlaidibas vadlinijas

Pareiza zondes skalo3ana ir labakais veids, ka izvairities no aizsprostojuma
un saglabat zondes caurlaidibu. Zemak noraditas vadiinijas, ka izvairities no
aizsprostojuma un saglabat zondes caurlaidibu.

Skalojiet baroanas zondi ar tideni ik péc 4-6 stundam pastaviga baro3anas
rezima gadijuma, vienmér péc barosanas partrauksanas, pirms un péc katras
barosanas reizes intermitéjosa barosanas rezima gadijuma vai vismaz ik péc
8stundam, ja zonde netiek izmantota.

Skalojiet barosanas zondi pirms un péc medikamentu ievades un ari starp
medikamentu ievades reizém. Tada veida tiks novérstu medikamentu
mijiedarbiba ar baro3anas maisijumu un zondes aizsprostosanas.

Kad vien iesp&jams, izmantojiet $kidrus medikamentus un konsultéjieties
ar farmaceitu, lai noteiktu, vai ir drosi sasmalcinat cietus medikamentus

un sajaukt ar adeni. Ja tas ir drosi, sasmalciniet cieto medikamentu lidz
smalkam pulverim un izskidiniet pulveri silta adent, lai ievaditu caur
barosanas zondi. Nekad neméginiet sasmalcinat medikamentu ar zarnas
SKistosu apvalku vai sajaukt medik u ar baro3anas

lzvairieties izmantot skabas, kairinosas vielas, pieméram, dzérvenu sulu

un kolai lidzigus dzérienus, lai skalotu barosanas zondes, jo skabums
mijiedarbiba ar baro3anas maisijuma olbaltumvielam var veicinat zondes
aizsprostojumu.

Visparejas vadlinijas skalosanai

lzmantojiet 30 lidz 60 cc katetra gala Slirci. Nelietojiet mazaka izméra Slirces,
jo ta iespéjams veicinat spiedienu uz zondi un maza lieluma zondes plisumu.
Skalosanai izmantojiet tideni no idensvada istabas temperatara. Sterilu
Gideni var izmantot, ja idensvada adens kvalitate ir apsaubama. Udens
daudzums ir atkarigs no pacienta vajadzibam, kliniska stavokla un zondes
veida, bet vidéjais tilpums ir no 10 lidz 50 ml pieaugusajiem un no 3 lidz 10
ml bérniem. Ari pacienta hidratacija ietekmé baro3anas zondes skalo3anai
nepiecieSsamo Skidruma tilpumu. Daudzos gadijumos, palielinot skalosanas
tilpumu, ir iespéjams izvairities no papildu intravenoza skiduma ievadisanas.
Tomér cilvékiem ar nieru mazspéju un citiem Skidruma lieto3anas

jaizmanto minimalais nepieciesamais skalosanas tilpums,
lai saglabatu caurlaidibu.

Skalojot zondi, izvairieties pielietot parmérigu speku. Parmérigs spéks var
perforét zondi un izraisit kunga-zarnu trakta bojajumus.

Dokumentéjiet skaloSanas laiku un izmantoto idens daudzumu pacienta
mediciniskaja karte. Tas palidzés visiem mediciniskas aprupes dalibniekiem
labak izvertét pacienta vajadzibas.

ierobesoi
ler )

Ikdienas apriipes un ierices uzturésanas kartiba
Novértéjiet pacientu

Novértéjiet pacientu, vai nav sapju, spiediena vai diskomforta pazimes.

Noveértéjiet stomas vietu

Novértgjiet pacientu, vai nav vérojamas infekcijas pazimes ka apsartums,
kairinajums, tska, jutigums, siltums, izsitumi, strutas vai kunga-zamu
trakta satura noplde.

Novértéjiet pacientu, vai nav redzamas spiediena nekrozes, adas bojajuma
vai parmérigas granulacijas audu veidosanas pazimes.

Notiriet stomas vietu

lzmantojiet siltu ideni un saudzéjosas ziepes.
Mazgajiet ar aplveida kustibam no zondes uz arpusi.

Notiriet Suves, argjos balstus un jebkuru stabiliz&joso ierici, izmantojot
aplikatoru ar vates uzgali.

Rapigi noskalojiet un nosusiniet.

Novértéjiet zondi



Novértéjiet zondi, vai nav redzamas tadas izmainas ka zondes bojajums,
aizsprostojums vai krasas izmainas.
Iztiriet baro3anas zondi
lzmantojiet siltu adeni un saudzéjo3as ziepes un uzmanieties, lai neizrautu
vai neizkustinatu zondi. Rupigi izskalojiet un nosusiniet.
Iztiriet kunga un balona portus
lzmantojiet aplikatoru ar vates uzgali vai mikstu audumu, lai notiritu
baro3anas maisijuma un atliekas.
Rotéjiet zondi
Katru dienu pagrieziet zondi 360 gradus un vienu ceturtdalu pagrieziena.
Parbaudiet aréja balsta novietojumu
Parbaudiet, vai aréjais balsts atrodas 2-3 mm virs adas.
Izskalojiet barosanas zondi
Skalojiet barosanas zondi ar ideni, izmantojot katetra gala vai slidgala slirci,
ik péc 4-6 stundam pastaviga barosanas rezima gadijuma, vienmér
péc baro3anas partrauksanas vai vismaz ik péc 8 stundam, ja zonde netiek
lietota. Skalojiet barosanas zondi péc kunda atlieku parbaudes.
Skalojiet barosanas zondi pirms un péc medikamentu ievades. Izvairieties
barosanas zondes skalosanai izmantot skabas, kairinosas vielas,
pieméram dzérvenu sulu un kolu.

Balona uzturésana

Parbaudiet idens tilpumu balona reizi nedéla.

«  levietojiet Luer tipa Slirci balona uzpildisanas porta un izvadiet Skidrumu,
neizkustinot zondi. Salidziniet idens daudzumu slircé ar ieteicamo
daudzumu vai sakotnéji paredzéto daudzumu, kas atziméts pacienta
mediciniskaja karte. Ja noteiktais daudzums ir mazaks par ieteicamo vai
sakotnéji paredzéto, atkartoti piepildiet balonu ar izvadito Gdeni un ievadiet
papildus nepieciesamo tidens daudzumu, lai balona tilpums atbilstu
ieteicamajam un pacientam paredzétajam ddens daudzumam. Rikojieties
uzmanigi, jo, mazinot balona tilpumu, gar zondi var stkties kunga saturs.
Dok gjiet Skid daudzumu, aizvi  tilpumu (ja tads bis ),
datumu un laiku.

« Nogaidiet 10-20 minates un atkartojiet procedaru. Ja skidruma daudzums ir
mazinajies, balons ir bojats un zondi nepiecieSams aizvietot. Saplakusais vai
saplisusais balons var izraisit zondes novietojuma mainu. Ja balons ir saplisis,
tas jaaizvieto. Nostipriniet zondi vieta, izmantojot plaksteri, un sekojiet
iestades protokolam un/vai vaicajiet padomu arstam.

Piezime: Piepildiet balonu no jauna, izmantojot sterilu vai destilétu adeni,
nevis gaisu vai salu skidumu. Saju skidums var kristalizéties un aizsprostot
balona varstu vai limenu, bet gaiss var izplist ara un izraisit balona
saplaksanu. Parliecinieties, ka izmantojat ieteicamo ddens daudzumu, jo parak
liels tilpums var izraisit limena aizsprostojumu, mazinat balona lietosanas
ilgumu, bet parak mazs tilpums var pietiekosi nenostiprindt zondi.

Zondes aizsprostojums

Vishiezak zondes aizsprostojumu izraisa:

« Nepareiza/nepietiekama skalo3ana

« Neizdevusies skalosana péc kunga atlieku satura noteiksanas

« Nepareiza medikamentu lieto3ana

«  Tablesu fragmenti

« Viskozi medikamenti

«  Biezi barosanas maisijumi, pieméram, koncentréti vai uzlaboti maisijumi, kas
parasti ir biezaki un var aizsprostot zondes

«  BaroSanas maisijuma kontaminacija, kas izraisa koagulaciju

« Kunga vai zamu satura reflukss zondé

Zondes aizsprostojuma novérsana

1. Parliecinieties, ka barosanas zonde nav sagriezusies vai nospiesta.

2. Jaaizsprostojums ir redzams virs adas virsmas, saudzigi maséjiet un
paspaidiet zondi pirkstos, lai sadalitu aizcietgjumu.

3. Velak pievienojiet katetra gala irci, pilditu ar siltu ddeni, atbilstosajam
adapteram vai zondes limenam, saudzigi pavelciet atpakal virzuli un tad
iespiediet uz prieksu, lai novérstu aizsprostojumu.

4. Jaaizsprostojums nemazinas, atkartojiet 3. soli minétas darbibas. Saudziga
atsaksana, mainot slirces spiedienu, var novérst lielako dalu aizsprostojumu.

5. Japrocedira nav izdevusies, konsultéjieties ar arstu. Neli dzérvenu
sulu, kolai lidzigus dzérienus, galas mikstinataju vai himotripsinu, jo $is vielas
var izraisit aizsprostojumu vai radit blakusparadibas daziem pacientiem. Ja
aizsprostojums saglabajas un nav novérsams, zonde jaaizvieto.

Balona lietosanas ilgums

Balona ekspluatacijas termins nav precizi nosakams. Silikona baloni parasti
ilgst 1-8 ménesus, tacu balona ekspluatacijas termins ir atkarigs no vairakiem
faktoriem. Sie faktori ietver medikamentus, balona piepildisanai izmantoto
idens daudzumu, kunda pH un zondes apripi.

Al
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MRI drosibas informacija

MIC* gastrostomijas baro3anas zondes ir drosas attieciba uz magnétisko
rezonansi (MR).

/\Bridinaj Tikai alajai barosanai un/vai medikamentu
ievadei.

Lai ieguitu sikaku informaciju, ladzu, zvaniet 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
Amerikas Savienotajas Valstis vai apmeklgjiet misu interneta lapu avanos.com.
Informativie bukleti: P&c pieprasijuma ir pieejama,,Pareizas apripes
rokasgramata” un,, Stomas vietas un enteralas barosanas zondes apkopes
rokasgramata” Lidzu, sazinieties ar viet&jo parstavi vai Pircéju apkalposanas
dienestu.

-»O— Diametrs Balona tilpums Tikai ar arsta recepti

MR dross
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MIC* gastrostominio maitinimo zondas ir gastrostominio boliusinio maitinimo zondas

N

Gastrostomljos dirbtinio maitinimo zondu

%%ﬁ"ﬁ? ®
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MIC* gastrostomijos dirbtinio maitinimo zondu

(2 MIC* gastrostominio boliusinio

maitinimo zondas
Pl
A 4
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Naudojimo nurodymai

Rx Only: Receptinis prietaisas — federaliniai (JAV) jstatymai numato, kad §j jtaisa
galima parduoti tik gydytojui arba jo nurodymu.

Apibudinimas

AVANOS* MIC* gastrostomijos (1 pav.) / boliuso (2 pav.) maitinimo zondas yra
skirtas enteriniam maitinimui ir vaistiniy preparaty tiekimui j skrandj ir (arba)
skrandZio dekompresijai.

Naudojimo indikacijos

AVANOS* MIC* gastrostomijos / boliuso maitinimo zondas yra numatytas
naudoti pacientams, kuriems reikia ilgalaikio maitinimo, kurie negali toleruoti
maitinimo per burna, kuriems kyla nedidelé aspiracijos rizika, kuriems reikia
atlikti skrandzio dekompresijg ir (arba) vaistus skirti tiesiai j skrand;.

Kontraindikacijos

Tarp gastrostominio maitinimo zondo jstatymo kontraindikacijy, be kity,
minétinos ascitas, gaubtinés Zarnos interpozicija, varty venos hipertenzija,
peritonitas ir liguistas nutukimas.

/\|]spéjimas
Sio medicinos prietaiso negalima pakartotinai naudoti, apdoroti ir
sterilizuoti. Pakartotinai naudoj pdorojant ar sterilizuojant kyla

pavojus: 1) pakenkti Zinomoms prietaiso biologinio suderinamumo

savybéms, 2) pazeisti prietaiso struktirinj vientisuma, 3) salygoti

prietaiso numatyto funkcionavimo sutrikimus arba 4) sudaryti salygas
plisti uzkratams ir infekcijoms, galincioms sukelti sunkias pasekmes —
paciento suzalojima, liga ar mirtj.

Komplikacijos

Toliau iSvardintos komplikacijos gali bati siejamos su visy kompaktisky

gastrostomijos maitinimo zondy naudojimu:

+ Odos sutrikimas « Infekcija

+ Audiniy hipergranuliacija « Skrandzio ir dvylikapirstés Zarnos opos

« Nuosravis j pilvapévés ertme  « Spaudimo sukelta nekrozé

Pastaba: Patikrinkite, ar nepazeista pakuoté. Nenaudokite, jei paZeista pakuoté

arba paZeistas sterilumo barjeras.

|statymas

AVANOS* MIC* gastrostomijos / boliuso maitinimo zonda galima statyti

chirurginiu perkutaniniu biidu kontroliuojant fluoroskopiskai ar endoskopiskai

arba per esama stomos trakt pakeiciant jvesta prietaisa.

/\Perspéjimas: Uztikrinant paciento sauguma ir komforta, pries pradinj

zondo jstatyma batina atlikti gastropeksija pritvirtinant skrandj prie priekinés

pilvo sienos, nustatyti maitinimo zondo jkiSimo vieta ir praplésti stomos trakta.

/\Perspéjimas: Maitinimo zondo sulaikomojo balionélio negalima naudoti

gastropeksijos tikslais. Balionélis gali plysti ir nepritvirtinti skrandZio prie

priekinés pilvo sienos.

/\]spéjimas: Uzkertant kelia prievaréio okliuzijai, kai balionélis yra

iSpléstas, kadikiams ir vaikams jvedimo vieta turi biti aukstai ant

didziosios skrandzio kreivés.

Zondo paruosimas

1. Pasirinke tinkamo dydzio gastrostominio maitinimo zonda, jj iSimkite i
pakuotés ir apZirékite, ar nepazeistas.

2. Svirkdtu su slankiuoju Luerio antgaliu ispléskite balionélj per balionélio
prievada jleisdami sterilaus arba distiliuoto vandens (1Cir 2C pav.).

« Jei naudojate zonda su mazo tario balionéliu (po uzsakymo numerio
pazyméta LV), jam iSplésti reikia 3—5 ml sterilaus ar distiliuoto vandens.

« Standartinio zondo balionélj pripildykite 7—10 ml distiliuoto ar sterilaus
vandens.

3. Nuéme Svirksta, patikrinkite balionélio vientisuma Svelniai jj suspausdami
ir apzitrédami, ar néra protékio. Apzitirekite, ar balionélis simetriskas.
Simetriskuma galima pasiekti balionélj Svelniai pavoliojant tarp pirsty. Vél
jstatykite Svirksta ir iS balionélio iSsiurbkite vis3 vandenj.

4. Zondo virsiing sutepkite vandenyje tirpstanciu lubrikantu. Nenaudokite
mineralinés alyvos. Nenaudokite techninio vazelino.

Rekomenduojama radiologinio jvedimo procediira

1. Paguldykite pacienta aukstielninka.

2. Pacienta paruoskite ir nuskausminkite pagal klinikine metodika.

3. Isitikinkite, kad kairioji kepeny skiltis neuzdengia skrandzio dugno ar
skrandzio kino.

4. Kompiuterinés tomografijos arba ultragarso vaizdais nustatykite medialinj
kepeny krasta.

5. Skrandzio peristaltikai nuslopinti galima j vena suleisti 0,5-1,0 mg
gliukagono.

/\Perspéjimas: Gliukagono pakuotés lapelyje perskaitykite intraveninés

tekmeés greicio nurodymus ir rekomendacijas skiriant nuo insulino
priklausomiems pacientams.

. Per nazogastrinj kateterj j skrandj jpaskite oro, paprastai iki 500—1000 ml

arba kol bus pasiektas pakankamas isplétimo lygis. Daznai oro insufliavima
bitina testi procediros metu, ypac adatos punkdijos ir trakto plétimo metu
palaikant skrandzio iSplétima iki tokio lygio, kad skrandzio siena biity
prigludusi prie priekinés pilvo sienos.

. Kateterio jvedimo vieta pasirinkite kairiojoje subkostalinéje srityje,

geriausiai virs Soninio pjvio arba lateraliai nuo tiesiojo pilvo raumens
(virSutiné pakratinio arterija eina palei medialinj tiesiojo raumens pavirsiy)
ir tiesiai virs skrandzio kiino link didZiosios skrandzio kreivés. Fluoroskopiskai
kontroliuodami pasirinkite vieta, kur vertikalus adatos kelias buty kaip
galima tiesesnis. |tariant, kad gaubtinés zamnos ar plonosios zarnos priekiné
dalis lieciasi su skrandZiu, prie$ gastrostomijos trakto suformavima atlikite
skerspjivio tyrima Soniniam vaizdui iSryskinti.

Pastaba: Skersinés storosios Zarnos vaizdui pagerinti isvakarése galima per
burnq arba nazogastrinj zondq skirti kontrastinio tirpalo arba pries procediirq
atlikti klizmg.

. Operacinj lauka paruoskite ir izoliuokite apklotais gydymo jstaigoje

nustatyta tvarka.

Gastropeksija
/\Perspéjimas: Utikrinant skrandzio sienos prigludima prie priekinés pilvos
sienos, rekomenduojama atlikti tritaske trikampio kontiro gastropeksija.

1.

4.

Vamzdelio jvedimo vietoje pazymékite oda. Gastropeksijos kontiira
nustatykite ant odos trikampiu isdéstydami tris Zymes, vienodai nutolusias
nuo vamzdelio jvedimo vietos.

I\ Jspéji Tarp jvedimo vietos ir gasti tasky palikite
pakankamo dydzio atstuma, kad T formos tvirtikliai netrukdyty
iSpléstam balionéliui.

P

. Punkdijos vietas lokalizuokite 1% lidokaino tirpalu, j oda bei pilvapléve

suleiskite vietinés nejautros anestetiko.

. Istatykite pirmajj T formos tvirtiklj ir patikrinkite jo padétj skrandyje.

Procediir pakartokite, kol trikampio kampuose bus jstatyti visi trys T formos
tvirtikliai.
Fiksuokite skrandj prie priekinés pilvo sienos ir uzbaikite procedira.

Stomos formavimas

1

Stomos trakta formuokite skrandZiui tebesant iSpiistam oru ir priglaustam
prie pilvo sienos. Nustatykite punkcijos vieta gastropeksijos kontro centre.
Vaizdo fluoroskopijos budu patvirtinkite, kad vieta yra vir$ distalinés
skrandzio kiino dalies Zemiau Sonkauliy lanko ir auksciau skersinés storosios
Zamos.

/\Perspéjimas: Saugokités nepaZeisti pakritinio arterijos, kuri kerta
tiesiojo pilvo raumens vidurinés linijos dviejy trecdaliy ir Soninés linijos
vieno trecdalio susikirtimo taska.

/\Ispéjimas: Stenkités punkijos adatos nejvesti per giliai, kad
nepradurtuméte uzpakalinés skrandzio sienos, kasos, kairiojo
inksto, aortos ar bluznies.

. Punkdijos vieta nuskausminkite vietine 1% lidokaino injekcija  pilvapléves

pavirsiy.

. Gastropeksijos kontiro centre j skrandZio spindj jveskite 1 mm (0,038 in)

skersmens vieloms tinkancia punkcine adata.

Pastaba: Gastrostomijos zondy jvedimui, geriausia durti odos pavirsiui
staciu kampu. Adatq reikia nukreipti link prievarcio, jei véliau tikimasi atlikti
konversijq j PEGJ parenterinio gastrojejuninio maitinimo zondgq.

. Remdamiesi fluoroskopiniu vaizdu, patikrinkite tikslig adatos padétj. Be to,

tikslesniam patvirtinimui prie adatos pagrindo galima prijungti vandens
pripildyta Svirksta ir is skrandzio spindzio iSsiurbti ora.

Pastaba: Vel jpuciant orq galima susvirksti kontrastinés medziagos, kad
iSryskéty skrandZio klosciy vaizdas ir bity galima patvirtinti padét;.

. Proadata  skrandj jkiskite iki 1 mm (0,038 in) dydzio kreipiamajq viela su J

formos galiuku. Patvirtinkite padét;.

. Kreipiamaja vielg palikdami vietoje, istraukite punkcine adatg ir iSmeskite ja

jstaigoje nustatyta atlieky Salinimo tvarka.

ISplétimas

1

11 dydzio skalpeliu odoje padarykite nedidelj pjavj, kuris palei kreipiamaja
viela perkirsty poodinius audinius ir pilvo raumeny fascija.

2. Perkreipiamaj viela stumdami plétiklj iSpléskite stomos trakta iki
pageidaujamo dydzio.

3. Istraukite plétiklj per kreipiamaja viela, pastaraja palikdami vietoje.

Zondo jvedimas

Pastaba: Zondo jvedimui per stomos traktq palengvinti galima naudoti

nuplésiamq movg.

1. Pasirinkite tinkamo dydZio gastrostominio maitinimo zonda ir paruoskite

laikydamiesi ankstesniame zondo paruosimo skyriuje pateikty nurodymy.

. Stumkite distalinj zondo gala per kreipiamajq viela stomos traktu j skrandj.
. Patikrinkite, kad zondas yra skrandyje, iStraukite kreipiamaja viela arba

nuplésiama mova, jei naudojote, ir iSpléskite balionélj.

. Svirkstu su slankiuoju Luerio antgaliu ispléskite balionélj.

« Mazos talpos balionélj pripildykite 35 ml distiliuoto ar sterilaus vandens.
- Standartinj balionélj pripildykite 7-10 ml distiliuoto ar sterilaus vandens.
/\Perspéjimas: Pildydami mazos talpos balionélj nevirsykite 7 ml bendro
trio. Negalima pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés medziagos.
/\Perspéjimas: Pildydami standartinio dydzio balionél; nevirsykite 15

ml bendro tiirio. Negalima pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés
medziagos.

. Svelniai patraukite zonda aukstyn nuo pilvo, kol balionélis susilies su vidine

skrandzio sienele.

. Nuo zondo ir stomos nuvalykite liekamajj skystj ar lubrikanta.
. Atsargiai paslinkite SECUR-LOK* Ziedg, kol jis atsidurs 1-2 mm (mazdaug

1/8n) atstumu virs odos.

Zondo padéties ir praeinamumo patvirtinimas

1

Prie maitinimo prievado prijunkite boliuso 3virkta su kateterio antgaliu,
pripildyta 10 ml vandens. I3siurbkite skrandZio turinj. Kuomet pastebimas
oras ar skrandzio turinys, zonda praplaukite.

. Aplink stoma patikrinkite drégme. Jei pastebite skrandzio turinio nuosravio

Zymiy, patikrinkite zondo padétj ir SECUR-LOK* Ziedo nustatyma. Reikalui



esant, 1-2 ml padalomis papildykite skysio. Nevirsykite bendros ankstiau
nurodytos balionélio talpos.

. Maitinti pagal gydytojo nurodymus pradékite ik tuomet, kai jsitikinsite

reikiamu zondo jstatymu ir pralaidumu.

Rekomenduojama endoskopinio jvedimo procediira

1.

4.

Atlikite jprastine ezofagogastroduodenoskopijos (EGD) procedarg.
Uzbaigus procedrg ir nenustacius patologiniy veiksniy, kurie galéty bati
kontraindikuotini zondo jvedimui, paguldykite pacientg aukstielninka ir j
skrandj jpaskite oro.

. Diafanoskopiskai persviesdami prieking pilvo sieng parinkite gastrostomijos

vietg, kurioje nebity stambiy kraujagysliy, vidaus organy ir randy. i vieta
paprastai yra vienas trecdalis atstumo nuo bambos iki kairojo Sonkauliy lanko
raktikaulingje linijoje.

. Numatoma jvedimo vieta palpuokite pirStu. Endoskopijos technikas turi

aiskiai matyti palpavimo vaizda priekiniame skrandzio sienos pavirsiuje.
Paruoskite ir apklokite odg aplink pasirinkta jterpimo vieta.

Gastropeksija
/\Perspéjimas: Uztikrinant skrandzio sienos prigludima prie priekinés pilvos
sienos, rekomenduojama atlikti tritaske trikampio kontiro gastropeksija.

1.

4.

Vamzdelio jvedimo vietoje pazymeékite odg. Gastropeksijos kontira
nustatykite ant odos trikampiu iSdéstydami tris Zymes, vienodai nutolusias
nuo vamzdelio jvedimo vietos.

N\ Ispéji Tarp jvedimo vietos ir gastropeksijos tasky palikite
pakankamo dydZio atstuma, kad T formos tvirtikliai netrukdyty
iSpléstam balionéliui.

. Punkdijos vietas lokalizuokite 1% lidokaino tirpalu, j odg bei pilvapléve

suleiskite vietinés nejautros anestetiko.

. |statykite pirmajj T formos tvirtiklj ir patikrinkite jo padétj skrandyje.

Procediira pakartokite, kol trikampio kampuose bus jstatyti visi trys T formos
tvirtikliai.
Fiksuokite skrandj prie priekinés pilvo sienos ir uzbaikite procedira.

Stomos formavimas

1.

Stomos trakta formuokite skrandZiui tebesant iSpastam oru ir priglaustam
prie pilvo sienos. Nustatykite punkcijos vieta gastropeksijos kontiro centre.
Endoskopiskai patvirtinkite, kad vieta yra virs distalinés skrandzio kiino dalies
Zemiau Sonkauliy ribos ir aukSciau skersinés storosios zamos.
/\Perspéjimas: Saugokités nepazeisti pakratinio arterijos, kuri kerta
tiesiojo pilvo raumens vidurinés linijos dviejy trecdaliy ir Soninés linijos vieno
trecdalio susikirtimo taska.

/\]spéjimas: Stenkités punkdijos adatos nejvesti per giliai, kad
nepradurtuméte uzpakalinés skrandZio sienos, kasos, kairiojo
inksto, aortos ar bluznies.

. Punkcijos vieta nuskausminkite vietine 1% lidokaino injekcija j pilvapléves

pavirsiy.

. Gastropeksijos kontdro centre j skrandzio spindj jveskite 1 mm (0,038 in)

skersmens vieloms tinkancia punkcine adata.

Pastaba: Gastrostomijos zondy jvedimui, geriausia durti odos pavirsiui
staciu kampu. Adatq reikia nukreipti link prievarcio, jei véliau tikimasi atlikti
konversijq j PEGJ parenterinio gastrojejuninio maitinimo zondq.

. Remdamiesi endoskopiniu vaizdu, patikrinkite tikslia adatos padétj. Be to,

tikslesniam patvirtinimui prie adatos pagrindo galima prijungti vandens
pripildyta Svirkstq ir is skrandzio spindZio iSsiurbti or3.

. Pro adata j skrandj jkiskite iki 1 mm (0,038 in) dydzio kreipiamaja viela suJ

formos galiuku. Patvirtinkite padétj.

. Kreipiamaja viela palikdami vietoje, istraukite punkcine adatg ir iSmeskite ja

istaigoje nustatyta atlieky Salinimo tvarka.

I3plétimas

1.

3.

11 dydzio skalpeliu odoje padarykite nedidelj pjavj, kuris palei kreipiamaja
viela perkirsty poodinius audinius ir pilvo raumeny fascija. Atlike pjavj
peiliuka iSmeskite pagal jstaigoje nustatytas taisykles.

. Per kreipiamaja viela stumdami plétiklj ispléskite stomos trakta iki

pageidaujamo dydzio.
IStraukite plétiklj per kreipiamaja viela, pastaraja palikdami vietoje.

Zondo jvedimas

Pastaba: Zondo jvedimui per stomos traktq palengvinti galima naudoti
nuplésiamg movq.

1.

Pasirinkite tinkamo dydZio gastrostominio maitinimo zonda ir paruoskite
laikydamiesi ankstesniame zondo paruosimo skyriuje pateikty nurodymy.

. Stumkite distalinj zondo gala per kreipiamaja viela stomos traktu j skrandj.
. Patikrinkite, kad zondas yra skrandyje, istraukite endoskop, istraukite

kreipiamaja viel3 arba nuplésiama mova, jei naudojote, ir iSpléskite balionélj.

. Svirkstu su slankiuoju Luerio antgaliu ispléskite balionélj.

- MaZos talpos balionélj pripildykite 3—5 ml distiliuoto ar sterilaus vandens.
- Standartinj balionélj pripildykite 7-10 ml distiliuoto ar sterilaus vandens.
/\Perspéjimas: Pildydami mazos talpos balionélj nevirsykite 7 ml bendro
tario. Negalima pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés medziagos.
/\Perspéjimas: Pildydami standartinio dydzio balionélj nevirsykite

15 ml bendro tiirio. Negalima pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés
medziagos.

. Svelniai patraukite zonda aukstyn nuo pilvo, kol balionélis susilies su vidine

skrandzio sienele.

. Nuo zondo ir stomos nuvalykite liekamajj skystj ar lubrikanta.
. Atsargiai paslinkite SECUR-LOK* Zieda, kol jis atsidurs 1-2 mm (mazdaug

1/8in) atstumu virs odos.

Zondo padéties ir praecinamumo patvirtinimas

1.

Prie maitinimo prievado prijunkite boliuso $virksta su kateterio antgaliu,
pripildyta 10 ml vandens. I$siurbkite skrandzio turinj. Kuomet pastebimas
oras ar skrandzio turinys, zonda praplaukite.

. Aplink stoma patikrinkite drégme. Jei pastebite skrandZio turinio nuosrivio

Zymiy, patikrinkite zondo padétj ir SECUR-LOK* Ziedo nustatyma. Reikalui
esant, 1-2 ml padalomis papildykite skyscio. Nevirsykite bendros anksciau
nurodytos balionélio talpos.

. Maitinti pagal gydytojo nurodymus pradékite tik tuomet, kai jsitikinsite

reikiamu zondo jstatymu ir pralaidumu.

Zondo isémimas

1.
2.

Pirmiausia jsitikinkite, kad Sio tipo zondg galima pakeisti prie ligonio lovos.
Sudékite visus prietaisus ir priemones, pagal aseptikos metodika nusiplaukite
rankas ir uzsimaukite Svarias pirstines be talko.

w

. Apsukite zondg 360 laipsniy kampu uztikrindami, kad vamzdelis juda laisvai
irlengvai.
4. | balionélio iSplétimo prievada tvirtai jstatykite Svirksta su kateterio antgaliu
ir i3 balionélio istraukite visa skystj.
. Spausdami pilva, iSimkite zonda traukdami Svelniai, bet tvirtai.
Pastaba: Jei juntamas pasipriesinimas, zondq ir stomq sutep[(/te vandenyje
tirpstanciu lubrikantu. Tuo pat metu stumkite ir sukite zondq. Svelniai
Jjudindami laisvinkite zondgq. Jei zondas neissitraukia, balionélj vél pripildykite
nurodytu vandens kiekiu ir praneskite gydytojui. Niekuomet netraukite zondo
perjégq.
N\ Ispéji Niekada éginkite keisti zonda, jei nesate
apmokyti gydytojo ar kito sveikatos prieZiiros specialisto.
Pakeitimo procedira
1. Nuvalykite oda aplink stomos vietg ir leiskite tai sriciai nudziati.
2. Pasirinkite tinkamo dydZio gastrostominio maitinimo zonda ir paruoskite
laikydamiesi ankstesniame zondo paruosimo skyriuje pateikty nurodymy.
3. Vandenyje tirpstanciu lubrikantu sutepkite gastrostominio zondo distalinj
gala ir atsargiai pro stoma jstatykite jj j skrandj.
4, Svirkstu su slankiuoju Luerio antgaliu iSpléskite balionélj.
« Mazos talpos balionélj pripildykite 3—5 ml distiliuoto ar sterilaus vandens.
« Standartinj balionélj pripildykite 7-10 m| d|st|||uoto ar sterilaus vandens.
/\Perspéji Pildydami mazos talpos balionélj nevirsykite 7 ml bendro
tario. Negalima pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés medziagos.
/\Perspéjimas: Pildydami standartinio dydZio balionél; nevirsykite 15
ml bendro tario. Negalima pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés
medziagos.
5. Svelniai patraukite zondq aukstyn nuo pilvo, kol balionélis susilies su vidine
skrandzio sienele.
6. Nuo zondo ir stomos nuvalykite liekamajj skyst] ar lubrikanta.
7. Atsargiai paslinkite SECUR-LOK* Zieda, kol jis atsidurs 1-2 mm (mazdaug 1/8
in) atstumu vir$ odos.
8. Patvirtinkite tinkama zondo jstatyma pagal ankstesnio skyriaus ,Zondo
padeéties patikrinimas” nurodymus.
Vaistiniy preparaty skyrimas
Jei jmanoma, skirkite tik skystus vaistinius tirpalus ir pasitarkite su vaistininku, ar
saugu trinti kietos formos vaistus ir maisyti su vandeniu. Jei saugu, kietos formos
vaistus pulverizuokite j smulkius miltelius ir pries skirdami per maitinimo zonda
juos istirpinkite vandenyje. Niekada netrinkite skrandyje neirstanciu dangalu
padengty vaisty ir nemaisykite vaisty j maitinimo misinj.
Kateterinio antgalio $virkStu praplaukite zonda rekomenduojamu vandens kiekiu.

Zondo praeinamumo palaikymo rekomendacijos
Geriausias biidas iSvengti zondo uzsikimsimo ir palaikyti jo praeinamuma yra
tinkamas vamzdelio praplovimas. Norint iSvengti kamsciy ir palaikyti zondo
praeinamuma, reikia laikytis $iy rekomendacijy:

+ Maitinimo zonda reikia perplauti vandeniu kas 4-6 valandas taikant
nenutrikstama maitinimo rezima, visada, kai tik maitinimas yra
pertraukiamas, pries kiekvieng protarpinj maitinima ir po jo arba bent kas
8 valandas, jei zondas néra naudojamas.

Maitinimo zondg perplaukite pries vaisty skyrima ir po jo ir tarp atskiry
vaistiniy preparaty. Taip bus uzkirstas kelias vaisty saveikai su maitinamuoju
misiniu ir galimam zondo uzsikimsimui.

Jei jmanoma, skirkite tik skystus vaistinius tirpalus ir pasitarkite su
vaistininku, ar saugu trinti kietos formos vaistus ir maiyti su vandeniu.

Jei saugu, kietos formos vaistus pulverizuokite j smulkius miltelius ir pries
skirdami per maitinimo zonda juos istirpinkite Siltame vandenyje. Niekada
netrinkite skrandyje neirstanciu dangalu padengty vaisty ir nemaisykite
vaisty j maitinimo misinj.

Maitinimo zondy neplaukite rigstiniais skysciais, tokiais kaip spanguoliy
sultys ar kokakolos gérimai, nes riigstys, susimaise su misinio baltymais, gali
paspartinti zondo uzsikimsima.

Bendrosios praplovimo rekomendacijos
Naudokite 30—-60 ml talpos 3virksta su kateteriniu antgaliu. Nenaudokite
mazesnés talpos Svirksty, nes tai gali padidinti slégj zondo viduje ir sukelti
mazesniy vamzdeliy trikj.

- Zondus plaukite kambario temperatiros vandentiekio vandeniu. Tais atvejais,
kai komunalinio vandens tiekimo kokybé yra abejotina, tikty naudoti
sterily vandenj. Vandens kiekis priklauso nuo paciento poreikiy, klinikinés
baklés ir zondo tipo, visgi suaugusiesiems rekomenduojamas vidutinis
kiekis yra 10-50 ml, o kadikiams — 3—10 ml. Maitinimo zondy praplovimui
naudojamam kiekiui jtakos turi ir hidratacijos buklé. Daugeliu atvejy,
padidinus praplovimo skyscio kiekj, galima isvengti papildomy intraveniniy
skysciy poreikio. Visgi sergantiesiems inksty nepakankamumu ir kitais
skysciy susilaikymo sutrikimais reikty skirti minimaly praplovimo skyscio
kiekj, buting praeinamumui palaikyti.

« Zondo neplaukite per jéga. Plaunant stipria srove galima prakiurdyti
vamzdelj ir suzaloti virskinimo trakta.

« Paciento korteléje uZregistruokite laikg ir suvartoto vandens kiekj. Tai suteiks
galimybe visiems slaugytojams tiksliau kontroliuoti paciento poreikius.

Kontrolinis kasdieninés prieziuros sarasas

Paciento jvertinimas
|vertinkite, ar néra skausmo, spaudimo ar diskomforto pozymiy.

Stomos angos jvertinimas
|vertinkite, ar néra infekcijos pozymiy, tokiy kaip paraudimas, dirginimas,
edema, patinimas, jautrumas, karstis, bérimas, paliniy iSskyry ar virskinimo
trakto turinio nuosriivio. vertinkite, ar néra jokiy spaudimo sukeltos
nekrozés, odos sutrakimo ar audiniy hipergranuliacijos pozymiy.

Stomos vietos valymas
Plaukite Siltu vandeniu su Svelniu muilu.

Valykite nuo zondo aplink j iSore sukamuoju judesiu.

Vatos tamponéliais nuvalykite sialus, iSorinius fiksuojamuosius Ziedus ir visus
stabilizuojancius prietaisus.

Kruops¢iai nuskalaukite ir gerai nusausinkite.

Zondo jvertinimas
Patikrinkite, ar néra jokiy zondo pokyciy, tokiy kaip pazeidimas, kamstis ar
nejprasti spalvos pokyciai.

Zondo valymas

Plaukite Siltu vandeniu su $velniu muilu stengdamiesi per daug jo netraukti ir
nejudinti.

wv

37



38

Kruopsciai nuskalaukite, gerai nusausinkite.

Skrandzio ir balionélio prievady valymas
Vatos tamponéliu ar minkStu audeklu nuvalykite visus maitinamojo misinio ir
vaisty likucius.

Zondo rotacija
Kasdien zonda apsukite 360 laipsniy kampu i dar ketvirciu posakio.

I3orinio Ziedo patikrinimas
Patikrinkite, kad i3orinis fiksuojamasis Ziedas bity fiksuotas 2-3 mm vir$
odos pavirsiaus.

Maitinimo zondo perplovimas
Maitinimo zonda kateterinio ar slankiojo antgalio Svirkstu reikia perplauti
vandeniu kas 4-6 valandas taikant nenutrakstama maitinimo rezima,
visada, kai tik maitinimas yra pertraukiamas arba bent kas 8 valandas, jei
zondas néra naudojamas. Maitinimo zonda perplaukite patikrine liekamajj
skrandzio tarj. Maitinimo zonda perplaukite pries vaisty skyrima ir po jo.
Maitinimo zondy neplaukite rigstiniais skysciais, tokiais kaip spanguoliy
sultys ar kokakolos gérimai.

Balionélio prieZiira

Vandens kiekj balionélyje patikrinkite karta per savaite.

- | balionélio iSplétimo prievada jstatykite SvirkSta su uzmaunamu Luerio
antgaliu ir zondg prilaikydami vietoje iStraukite skystj. Svirkste esantj
vandens kiekj palyginkite su rekomenduojamu kiekiu arba su kiekiu, kuris
buvo paskirtas ir uzregistruotas paciento jrauose. Jei kiekis yra mazesnis uz
rekomenduojama ar paskirtajj, balionélj vél pripildykite anksciau iSsiurbtu
vandeniu, tada jtraukite ir jSvirkskite kiekj, reikalinga balionélio tariui
padidinti iki rekomenduojamo arba paskirtojo vandens kiekio. Balionélj
iSsiurbkite atsargiai, nes gali patekti skrandzio turinio, nutekéjusio aplink
zonda. UZregistruokite skyscio tirj, papildoma tario kiekj (jei reikia),
datg ir laika.

« Palaukite 10-20 minudiy ir procediira pakartokite. Balionélis prakiures, jei
sumazéjo skyscio, tokiu atveju zonda batina pakeisti. Sublidskes ar plySes
balionélis gali sukelti zondo atsiskyrima ar pasislinkima. Jei balionélis
suplyses, jj reikia pakeisti. Zonda vietoje fiksuokite pleistru, tada laikykités
gydymo jstaigos nustatytos tvarkos ir (arba) kreipkités nurodymy j gydytoja.
Pastaba: Pripildykite balionélj sterilaus ar distiliuoto vandens, bet ne oro
ar fiziologinio tirpalo. Fiziologinis tirpalas gali kristalizuotis ir uZkimsti
balionélio voztuvg arba spindj, o orui nutekéjus balionélis gali subliaksti.
Batinai naudokite tik rekomenduojamq vandens kiekj, nes isplétus per daug,
gali uZsikimsti spindis arba sutrumpéti balionélio tinkamumo laikas, o
nepakankamai isplétus zondas nebus saugiai fiksuotas.

Zondo uzsikimSimas

Zondo kamscius paprastai sukelia Sios priezastys:

- Prastas perplovimo bidas

« Neperplovimas po skrandzio liekamojo tirio pamatavimo

« Netinkamas vaisty skyrimas

«  Tableciy fragmentai

« Klamps vaistiniai preparatai

- TirSti maitinamieji miSiniai, kaip antai misiniy koncentratai arba papildais
isotinti misiniai, kurie paprastai yra tirStesni ir labiau linke zondus uzkimsti

- Maitinamojo miSinio uztersimas, sukeliantis tirtéjima

«  Skrandzio arba Zarnyno turinio refliuksas j zonda

Zondo kamsciy pasalinimas

1. Jsitikinkite, kad maitinimo zondas néra persisukes ar perspaustas.

2. Jeiuzsikimsimas yra matomas virs odos pavirsiaus, Svelniai pavoliokite ar
paspaudykite zonda tarp pirsty kamsciui suskaidyti.

3. Potojatitinkama zondo adapterj ar spindj jstatykite ilto vandens pripildyta
kateterinio antgalio Svirksta ir atsargiai atitraukdami ir spusteldami stamoklj
atlaisvinkite kamstj.

4. Jei kamtis neissivalé, pakartokite 3 veiksma. Svelniai $virkitu pakaitomis
siurbiant ir spaudziant galima atlaisvinti dauguma kamsciy.

5. Siam bidui nepavykus, konsultuokités su gydytoju. N spanguoliy
sulciy, kokakolos gérimy, mésos minkstikliy ar chimotripsino, nes Sios
medziagos gali sukelti uzsikimsima arba nepageidaujamas reakcijas kai
kuriems pacientams. Jei kamstis nepasiduoda ivalymui, zonda reikia
pakeisti.

Balionélio ilgaamziSkumas

Tikslios balionélio eksploatavimo trukmés numatyti negalima. Silikoniniai

balionéliai paprastai naudojami 1-8 ménesius, bet kiekvieno balionélio

eksploatavimo laikas skiriasi priklausomai nuo keleto veiksniy. Tarp $iy veiksniy
gali bati vaistai, vandens, naudojamo balionéliui i3pusti, kiekis, skrandzio pH
rodiklis ir zondo prieZidra.

MRT saugos informacija
MIC* gastrostominio maitinimo zondai saugs atliekant MRT.

/\]spéjimas: Tik enteriniam maitinimui ir (ar) vaistams.

Daugiau informacijos galite gauti paskambine telefonu 1-844-4AVANOS (1-844-
428-2667) (Jungtinése Valstijose) arba apsilanke msy internetinéje svetainéje
adresu avanos.com.

Mokomieji-pazintiniai bukletai: Galima uZsisakyti bukletus,,A guide to

Proper Care” (prieZidros vadovas) ir,Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide” (stomos ir enterinio maitinimo zondy trikéiy Salinimo
rekomendacijos). Kreipkités j vietinj atstova arba klienty aptarnavimo skyriy.

"O' Skersmuo Balionélio talpa Receptinis prietaisas

Saugu atlikti MRT
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Hasznalati utasitas

Rx Only: Kizrélag orvosi rendelvényre: Az (Amerikai Egyesiilt Allamok)
szovetségi torvényei értelmében az eszkoz csak orvos szdmara vagy orvosi
rendelvényre értékesithetd.

Leiras

A AVANOS*MIC* gasztrosztémias (1. bra) / bolus adagolé szonda (2. abra)
lehetdvé teszi az enterdlis taplalast és gyogyszeradagoldst kozvetleniil a
gyomorba és/vagy a gyomor dekompresszidjat.

Alkalmazasi javallatok

A AVANOS* MIC* gasztrosztémids / bolus adagold szonda olyan paciensek
Iépesek toleralni a szjon t torténd taplalast, mérsékelt légzési kockdzattal
rendelkeznek, gastricus decompressiot igényelnek, és/vagy kozvetleniil a
gyomorba kell juttatni szdmukra a gyogyszert.

Ellenjavallatok

A gasztrosztomids taplalé szonda behelyezésével kapcsolatos ellenjavallatok
kozé tartozik — nem kizdrélagosan — a hasviz, a vastagbél interpositioja, a
hashértyagyulladds és a kros elhizds.

/\Figyelmeztetés

Ne hasznalja fel tobbszor, ne dolgozza fel djra és ne sterilizalja ezt az
orvosi eszkozt. Az ujrafelhasznalds, ujrafeldolgozas vagy sterilizalas

(1) hatranyosan befolyasolhatja az eszkoz ismert biokompatibilitasi
jellemzdit, (2) kart tehet az eszkoz szerkezetében, (3) illetve az eszkoz
vagy all Kk nem rendelteté PR, vagy
(4) fertozésveszélyt, illetve a fertdzések tovabbadasa révén sériilést,
megbetegedést vagy halalt okozhat.

Szovédmények

Az alabbi szovédmeények hozhatok dsszefiiggéshe az alacsony profili
gasztrosztomids taplald szonddval:

« A bér elhaldsa « Fert6zés

« Hypergranulatio « Gyomor- vagy nyombélfekély

« Hashartyan beliili szivrgds  « Nyomds miatti necrosis

Megjegyzés: Ell égét. Ne haszndlja, ha a csomag
sériilt vagy nem steril.

Behelyezés

A AVANOS* MIC* gasztrosztémids / bolus taplald szonda behelyezhetd sebészileg

percutan médon fluoroszkdpids vagy endoszkopids vezetéssel vagy megléve

eszkz cseréjekor a mar kialakitott sztéman keresztiil.

/\Vigyazat! Gastropexidt kell végrehajtani a gyomor eliilsg hasfalhoz valé

rogzitése érdekében, és a paciens biztonsaga és kényelme érdekében behelyezés

eldtt azonositani kell a taplald cs6 behelyezési oldalat, és ki kell tégitani a

sztomat.

/\Vigyazat! Ne hasznalja a taplal6 szondat rogzits ballont gastropexids

eszkozként! A ballon felrepedhet, és ekkor nem biztos, hogy az eliilsd hasfalhoz

rogziti a gyomrot.

/\Figyelmeztetés: Csecsemék és gyermekek esetében a bevezetési

helynek a magas vagy nagyobb hajlatnal kell lennie a pylorus

eltomddésének megakadalyozasa érdekében, amikor a ballont
felfujjak.

Aszonda eldkészitése

1. Vélassza ki a megfeleld méretd gasztrosztomids taplald szondét, vegye ki a
csomagoldshdl, és ellendrizze, hogy nem sériilt-e.

2. Egy luer kuipos fecskendével fijja fel a ballont steril vagy desztillalt vizzel a
ballon nyildsan keresztiil (1€ és 2C abra).

« Fujja fel a ballont 3—5 ml steril vagy desztillalt vizel az, LV" és az alabbi
hivatkozasi szémok alapjan kis térfogattiként azonositott szondak esetében.

- Fijja fel a ballont 7-10 ml steril vagy desztillalt vizzel a normal szonddk
esetében.

3. Tavolitsa el a fecskenddt, és ellendrizze a ballon sértetlenségét tgy, hogy
dvatosan dsszenyomija, és ellendrzi a szivrgdst. Szemrevételezéssel
ellendrizze a ballon szimmetridjat. A szimmetria gy érhetd el, hogy
Gvatosan az ujjai kozott gorgeti a ballont. Helyezze be djbél a fecskenddt, és
tavolitsa el az dsszes vizet a ballonbdl.

4. Kenje be a szonda végét vizben oldhatd kendanyaggal. Ne hasznaljon
dsvanyolajat. Ne haszndljon vazelint.

it that
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Javasolt radioldogias behelyezési eljaras
1. Fektesse hanyatt a pacienst.
2. Készitse el6, és nyugtassa le a beteget a klinikai protokollnak megfelelden.

3. Gondoskodjon réla, hogy a mdj bal oldali lebenye ne legyen a gyomor
fundusa folott.

4. (T-vel vagy ultrahanggal azonositsa a maj medidlis szélét.

5. 0,5-1,0 mg Glucagont lehet IV adagolni a gyomor perisztaltikdjanak
csokkentése érdekében.

/\Vigyazat! Olvassa el a glucagon hasznlati utasitésait az iv injectio
mennyisége tekintetében és a haszndlati javaslatokat inzulinfiiggd
péciensek esetében.

6. Egy nasogastricus csdvel fijja fel a gyomrot levegével éltalaban 500-1000
ml mennyiségben vagy amig megfelelden fel nem puffad. Gyakran tovabb
kell folytatni a levegd beftjast az eljards alatt, kiilondsen a tdi beszdrasakor
és a traktus kitagitasakor, hogy a gyomor folyamatosan felpuffadt legyen, és
a gyomorfal az eliils6 hasfalhoz szoruljon.

7. Valassza ki a katéter bevezetésének helyét a bal oldali bordak alatti régiohan
az oldalsé tengely foldtt vagy a rectus abdominis izomtdl oldalra (MEGJ.:
afelsé epigastricus artéria a rectus kozépsd tengelye mentén halad)
és kozvetleniil a gyomor fol6tt a nagyobb gorbilet felé. Fluoroszkdpia
segitségével vdlasszon olyan helyet, ahol a tii fiiggdlegesen bevezethetd. A
gastrostomia behelyezése eldtt legyen asztalon keresztiili oldalsé nézet, ha
gyanithat, hogy a gyomor el6tt vastaghél vagy vékonybél helyezkedik el
Megjegyzés: PO/NG kontrasztanyag adagolhatd az elézd éjszaka vagy
bednteés adagolhatd az behelyezés eldtt a hardnt vastagbél opacitdsdnak
biztositdsa érdekében.

8. Készitse el és fedje le lepellel a létesitmény protokollja szerint.

A gastropexia behelyezése

/\Vigyazat! Ajanlatos harom pontos gastropexiat végrehajtani haromszog

alakban annak biztositdsa érdekében, hogy a gyomorfal az eliilsé hasfalhoz

r6gziiljon.

1. Jelolje meg a bort a cs6 bevezetésének helyén. Hatdrozza mega
gastropexids mintét tgy, hogy elhelyez hdrom jelet a bérdn, egyenld
tévolsdghan a cs6 bevezetésének helyétdl egy haromszdg alakban.
/\Figyelmeztetés: Hagyjon megfeleld tavolsagot a bevezetés
helye és a gastropexia behelyezése kozdtt, nehogy a T-rogzité
zavarja a ballont.

2. Lokalizdlja a beszirds helyét 1%-os lidokainnal, és végezze el a hér és a
hashdrtya helyi érzéstelenitését.

3. Helyezze el az els6 T-rogzitét, és ellendrizze a gyomron beliili poziciojat.
Ismételje meg az eljarast, amig mind a harom T-rgzit6t be nem helyezi a
haromszdg sarkaiba.

4. Rogzitse a gyomrot az eliilsé hasfalhoz, és fejezze be az eljarast.

A sztoma traktusanak kialakitasa

1. Alakitsa ki a sztoma traktusat a gyomorral, amig fel nem fuijodik, és a
hasfalhoz nem rogziil. Keresse meg a beszirds helyét a gastropexids minta
kozepén. Fluoroszkdpids vezetéssel ellendrizze, hogy a hely a gyomor
distalis része folott van-e a bordak széle alatt és a harant vastagbél folott.
/\Vigyazat! Keriilje el az epigastricus artéridt, amely a rectus izom
kozépso kétharmadanak és oldalso egyharmadanak taldlkozasanal halad el.
Figyelmeztetés: Vigydzzon, nehogy til mélyen vezesse be a besz(rd tiit,
és nehogy atlyukassza a htsé gyomorfalat, a hasnyalmirigyet, a bal vesét,
az aortdt vagy az epét.

2. Frzéstelenitse a besziras helyét 1%-os lidokain-injekicéval a hashartya
feliiletéig.

3. Helyezzen be egy 0,038" kompatibilis bevezetdt a gastropexids minta
kozepébe a gastricus lumenbe.

Megjegyzés: A legjobb a bor feliiletére merdlegesen behelyezni a
gasztrosztomids szonddt. A tiit a pylorus felé kell irdnyitani, ha vdrhatd a
percutan endoszkdpos gastrojejunostomids (PEGJ) szonddra valé dttérés.

4. Fluoroszkopids megjelenitéssel ellendrizze a tii megfeleld bevezetését.
Emellett az ellendrzéshen segit egy vizzel feltoltott fecskendd, amely a
tlikdphoz csatlakoztathatd, és ezen keresztiil Iégtelenithetd a gastricus
lumen.

Megjegyzés: A tdvozd levegd helyére kontrasztanyag fecskendezhetd a
gyomor hajlatainak megjelenitése és a pozicid ellendrzése érdekébn.

5. Tolja be alegfeljebb 0,038" &tmérdji vezetdszdlat a tiin keresztiil és a
gyomorba. Ellendrizze a pozicidjat.

6. Tavolitsa el a bevezetd tit, hagyja a J-csticsos vezetdszalat a helyén, és
drtalmatlanitsa a létesitmény protokollja szerint.

Tagitas

1. Egy 11-es szikével hajtson végre kis méretii bevagdst a bdron, amelyet
hosszabbitson meg a vezetdszdl mentén lefelé a subcutan szoveten és a hasi
izompolyan keresztiil.

2. Toljard atdgitdt a vezetdszélra, és tagitsa a kivant méretre a sztdma
traktusat.

3. Tavolitsa el a tagitot a vezetdszalrdl, és hagyja a helyén a vezetdszalat.

A csé behelyezése

Megjegyzés: Egy lehdnthatd hiively segitségével megkdnnyithetd a csé

behelyezése a sztéma traktusdn keresztiil.

1. Valassza ki a megfeleld gasztrosztomids téplald szondat, és készitse eld, A
szonda el6készitése” cim(i fenti utasitdsok szerint.

2. Toljard a szonda distalis végét a vezetdszalra, és vezesse a gyomorba a
sztéma traktusan keresztiil.

3. Ellendrizze, hogy a szonda a gyomorban van-e, és tavolitsa el a vezetdszdlat
vagy a lehdnthato hiivelyt, ha hasznalta, és fijja fel a ballont.

4. Fdjjafel a ballont egy luer kipos csatlakozos fecskenddvel.
« Fujja fel az LV ballont 3—5 ml steril vagy desztillalt vizzel.
- Fujja fel a normal ballont 7—10 ml steril vagy desztillalt vizzel.
/\Vigyazat! Azl ballon esetében ne Iépje til az 7 ml teljes
ballontérfogatot. Ne haszndljon levegét. Ne injektljon kontrasztanyagot a
ballonba.
/\Vigyazat! Anormél ballon esetében ne Iépje til a 15 ml teljes
ballontérfogatot. Ne haszndljon levegét. Ne injektljon kontrasztanyagot a
ballonba.

5. Ovatosan hiizza fel a csovet a hastél elfelé, amig a ballon hozzé nem éra
gyomor belsd faldhoz.

6. Tisztitsa le a maradék folyadékot vagy kendanyagot a szondarol és a
sztémarol.

7. Ovatosan cstisztassa a SECUR-LOK* gyiirit koriilbeliil 1-2 mm-re a bor folé.
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Ellendrizze a szonda pozicidjat és atjarhatdsagat

1. Csatlakoztasson egy 10 ml vizzel teli katétercsticsos fecskendét a téplalo
nyilashoz. Szivjon fel gastricus tartalmat. Levegd vagy gastricus tartalom
jelenléte esetén dblitse ki a csovet.

2. Ellendrizze parat a sztoma koriil. Ha gastricus szivargds jelei ldthatok,
ellendrizze a cs6 helyét és a SECUR-LOK* gy(rii elhelyezését. Adjon hozza
folyadékot sziikséq szerint 1-2 ml-es adagokban. Ne Iépje til a kordbban
jelzett ballontérfogatot.

3. Csakamegfeleld tjarhatdsag, elhelyezés ellendrzése utén és az orvos
utasitasara kezdje meg a taplalast.

Javasolt endoszkapias behelyezési eljaras

1. Végezzen el rutinjelleg(i nyeldcsd-gyomor-patkobél tiikrozési (EGD) eljarast.
Ha eljérds sordn nem azonosithatd olyan rendellenesség, amely miatt a cs6
behelyezése nem lenne javallott, fektesse hanyatt a pacienst, és fijja fel
levegdvel a gyomrot.

2. Vildgitsa &t az eliils hasfalat, és igy valasszon olyanhelyet a gastrostomia
szamara, amely mentes a fontosabb erektdl, zsigerektdl és hegszovettdl.
A hely dltaldban egyharmad tdvolsdgra van a koldok és a bal bordék széle
kozott a kulccsont kozépvonaldban.

3. Nyomja meg ujjal a tervezett bevezetési helyet. Az endoszkpos vizsgalatot
végzd személynek egyértelmien létnia kell a létrejovd benyomddast a hasfal
eliilsg részén.

4, Készitse eld, és takarja le a bort a kivalasztott bevezetési helynél.
A gastropexia behelyezése
/\Vigyazat! Ajanlatos harom pontos gastropexidt végrehajtani haromszég

alakban annak biztositdsa érdekében, hogy a gyomorfal az eliilsé hasfalhoz
rogziiljon.

1. Jelolje meg a bdrt a cs6 bevezetésének helyén. Hatdrozza meg a gastropexids

mintdt igy, hogy elhelyez hédrom jelet a bordn, egyenld tavolsagban a cs6
bevezetésének helyétdl egy hdromszog alakban.
/\Figyelmeztetés: Hagyjon megfeleld tavolsagot a L
helye és a gastropexia behelyezése kozott, nehogy a T-rogzitd
zavarja a ballont.

2. Lokalizdlja a beszirds helyét 1%-os lidokainnal, és végezze el a hér és a
hashartya helyi érzéstelenitését.

3. Helyezze el az els6 T-rogzitét, és ellendrizze a gyomron beliili pozicidjat.
Ismételje meg az eljérast, amig mind a harom T-régzit6t be nem helyezi a
hdromszog sarkaiba.

4. Rogzitse a gyomrot az eliilsé hasfalhoz, és fejezze be az eljarast.

A sztoma traktusanak kialakitasa

1. Alakitsa ki a sztéma traktusat a gyomorral, amig fel nem fijodik, és a
hasfalhoz nem rogziil. Keresse meg a besziirds helyét a gastropexids minta
kozepén. Endoszkdpids vezetéssel ellendrizze, hogy a hely a gyomor distalis
része folott van-e a bordak széle alatt és a harént vastaghél folott.
/\Vigyazat! Keriilje el az epigastricus artériat, amely a rectus izom
kozéps6 kétharmadanak és oldalso egyharmadanak taldlkozasanal halad el.
Figyelmeztetés: Vigydzzon, nehogy til mélyen vezesse be a besziré tit, és
nehogy dtlyukassza a hatsé gyomorfalat, a hasnyalmirigyet, a bal vesét, az
aortdt vagy az epét.

2. Erzéstelenitse a beszurds helyét 1%-os lidokain-injekicéval a hashartya
feliiletéig.

3. Helyezzen be egy 0,038" kompatibilis bevezet6t a gastropexids minta
kozepébe a gastricus lumenbe.

Megjegyzés: A legjobb a bir feliiletére merdlegesen behelyezni a
gasztrosztomids szonddt. A tiit a pylorus felé kel irdnyitani, ha vdrhatd a
percutan endoszkdpos gastrojejunostomids (PEGJ) szonddra vald dttérés.

4. Endoszkdpids megjelenitéssel ellendrizze a ti megfeleld behelyezését.
Emellett az ellendrzéshen segit egy vizzel feltoltott fecskendd, amely a
tlikdphoz csatlakoztathatd, és ezen keresztiil égtelenithetd a gastricus
lumen.

5. Tolja be alegfeljebb 0,038" &tmérdji vezetdszdlat a tiin keresztiil és a
gyomorba. Ellendrizze a pozicidjat.

6. Tavolitsa el a bevezetd tit, hagyja a J-csticsos vezetdszalat a helyén, és
drtalmatlanitsa a létesitmény protokollja szerint.

Tagitas

1. Egy 11-es szikével hajtson végre kis méretii bevdgdst a bdron, amelyet
hosszabbitson meg a vezetdszdl mentén lefelé a subcutan szoveten és a hasi
izompolyan keresztiil. A bevagast kivetden drtalmatlanitsa a létesitmény
protokollja szerint.

2. Toljard a tagitét a vezetdszlra, és tagitsa a kivant méretre a sztoma
traktusat.

3. Tdvolitsa el a tégitot a vezetdszalrdl, és hagyja a helyén a vezetdszélat.

A cs6 behelyezése

Megjegyzés: Fgy lehdnthatd hiively segitségével megkdnnyithetd a csé

behelyezése a sztéma traktusdn keresztiil.

1. Vélassza ki a megfeleld gasztrosztémias taplalo szondat, és készitse eld, A
szonda eldkeészitése” cimd fenti utasitésok szerint.

2. Toljard aszonda distalis végét a vezetdszdlra, és vezesse a gyomorba a
sztdma traktusan keresztil.

3. Ellendrizze, hogy a szonda a gyomorban van-e, és tavolitsa el az
endoszkpot, vezetdszalat vagy a lehdnthatd hiivelyt, ha haszndlta, és fiijja
fel a ballont.

4. Fdjjafel a ballont egy luer kipos csatlakozos fecskenddvel.

« Fijja fel az LV ballont 3—5 ml steril vagy desztillalt vizzel.

« Fijja fel a normal ballont 7-10 ml steril vagy desztillalt vizzel.
/\Vigyazat! Az lv ballon esetében ne Iépje til az 7 ml teljes
ballontérfogatot. Ne hasznéljon levegdt. Ne injektéljon kontrasztanyagot a
ballonba.

/\Vigyazat! Anormél ballon esetében ne lépje til a 15 ml teljes
ballontérfogatot. Ne hasznéljon levegdt. Ne injektéljon kontrasztanyagot a
ballonba.

5. Ovatosan hiizza fel a csovet a hastdl elfelé, amig a ballon hozzé nem ér a
gyomor belsd faldhoz.

6. Tisztitsa le a maradék folyadékot vagy kendanyagot a szondarol és a
sztomardl.

7. Ovatosan cstisztassa a SECUR-LOK* gyiirit kbriilbeliil 1-2 mm-re a bor folé.

Ellendrizze a szonda pozicidjat és atjarhatdsagat

1. Csatlakoztasson egy 10 ml vizzel teli katétercsticsos fecskendét a téplalo
nyilashoz. Szivjon fel gastricus tartalmat. Levegd vagy gastricus tartalom
jelenléte esetén dblitse ki a csovet.

2. Ellendrizze parat a sztoma koriil. Ha gastricus szivargds jelei ldthatok,
ellendrizze a cs6 helyét és a SECUR-LOK* gy(rii elhelyezését. Adjon hozza
folyadékot sziikséq szerint 1-2 ml-es adagokban. Ne Iépje til a kordbban
jelzett ballontérfogatot.

3. (sakamegfeleld tjarhatdsag, elhelyezés ellendrzése utén és az orvos
utasitasara kezdje meg a taplalast.

Aszonda eltavolitasa

1. Eldszor ellendrizze, hogy az ilyenfajta szonda cserélhetd-e agy mellett.

2. Szerelje dssze az dsszes berendezést és a tartozékokat, tisztitsa meg a kezét
aszeptikus mddon, és vegyen fel tiszta, pidermentes kesztyt.

3. Forgassa el a szondat 360 fokkal, és igy ellendrizze, hogy az szabadon és
kdnnyen mozog-e.

4. Er6teljesen helyezze be a katétercsticsos fecskenddt a ballon nyilésaba, és
szivja ki az dsszes folyadékot a ballonbdl.

5. Alkalmazzon ellennyomést a hason, és tévolitsa el a szondét dvatos, de
erdteljes hizassal.
Megjegyzés: Ha ellendildst tapasztal, kenje meg a szonddt és a sztémdt
|/!’zben oldhatd kendanyaggal. Egyszerre nyomja és forgassa a szondat.
Ovatosan szabaditsa ki a szonddt. Ha a szonda nem jon ki, toltse fel a ballont
az eldirt mennyiséqli vizzel, és értesitse az orvost. Soha ne erditetve tdvolitsa el
aszonddt.
Figyelmeztetés: Soha ne prébalja meg kicseréIni a szondét, kivéve, ha arra
orvostdl vagy mds egészségiigyi szakembertdl kiképzést kapott.

Csereeljaras

1. Tisztitsa meg a sztoma koriili bort, és hagyja megszéradni a levegdn.

2. Vélassza ki a megfeleld méret(i gasztrosztomids taplald szondat, és készitse
eld, A szonda eldkészitése” cimdi fenti utasitasok szerint.

3. Kenje meg a szonda distalis végét vizben oldddd kendanyaggal, és évatosan
cstisztassa be a gasztrosztémiat a sztdman keresztiil a gyomorba.

4. Fujjafel a ballont egy luer kipos csatlakozds fecskendével.
« Fujja fel az LV ballont 3—5 ml steril vagy desztillalt vizzel.
« Fijja fel a normél ballont 7-10 ml steril vagy desztilldlt vizzel.
/\Vigyazat! Az v ballon esetében ne Iépje til az 7 ml teljes
ballontérfogatot. Ne hasznéljon levegdt. Ne injektaljon kontrasztanyagot a
ballonba.
/\Vigyazat! Anormdl ballon esetében ne lépje tdl a 15 ml teljes
ballontérfogatot. Ne hasznéljon levegdt. Ne injektaljon kontrasztanyagot a
ballonba.

5. Ovatosan hiizza fel a csovet a hastél elfelé, amig a ballon hozzé nem éra
gyomor belsd falahoz.

6. Tisztitsa le a maradék folyadékot vagy kendanyagot a szonddrol és a
sztomarol.

7. Ovatosan csiisztassa a SECUR-LOK* gyiir(it kériilbeliil 1-2 mm-re a bér folé.

8. Ellendrizze a szonda megfeleld behelyezését a fenti, A szonda poziciéjanak
ellendrzése” cimi rész szerint.

Gyogyszerek adagolasa

Amikor csak lehetséges, folyékony gydgyszert adagoljon, és kérdezze meg

a gydgyszerészét, hogy biztonsédgos-e dsszetdmni és vizzel keverni a szildrd
gyégyszert. Ha igen, torje porrd a szilard gyogyszert, amig finom por nem lesz,
és oldaj fel vizben, miel6tt az adagoldcsovon keresztiil a szervezetbe juttatnd.
Soha ne tdrje porrd a bélben oldddé bevonattal rendelkezd gyogyszereket, és ne
keverje a kiilonboz6 dsszetétellieket.

Eqy katétercsticsos fecskenddvel oblitse dt a csovet az elGirt mennyiséq vizzel.

A cs6 atjarhatdsagaval kapcsolatos utmutatasok

A cs6 megfeleld atoblitése a legjobb madja az eltomddés elkeriilésének és a

¢s@ atjarhatdsagénak fenntartdsa érdekében. Az aldbbi utasitdsok betartsaval

keriilhetd el az eltomddés, és tarthatd fenn az atjarhatdsag.

« Oblitse &t a taplalé csovet 46 Granként, folyamatos téplalas kézben
barmikor a tdplalds megszakitasakor, minden szakaszos téplalds el6tt és
utén, vagy legalabb 8 drdnként a cs6 hasznalatan kiviil.

« Oblitse &t a taplalé scovet gyogyszeradagolds elétt és utan és két adagolds
kozott. Ez megakadalyozza, hogy a gydgyszerek klcsonhatasba lépjenek, és
elzdrjdk a csovet.

« Amikor csak lehetséges, folyékony gydgyszert adagoljon, és kérdezze
meg a gy6gyszerészét, hogy biztonsdgos-e dsszetdrni és vizzel kevernia
szildrd gygyszert. Ha igen, torje porrd a szilard gyogyszert, amig finom
por nem lesz, és oldja fel meleg vizben, miel6tt az adagoldcsovon keresztiil
a szervezetbe juttatnd. Soha ne torje porré a bélben old6dd bevonattal
rendelkezd gyogyszereket, és ne keverje a kiilonhozé dsszetétellieket.

« Nehaszndljon savas folyadékokat, példéul gyiimolcslevet vagy szénsavas
lidititalt a csovek oblitésére, mert a savassdg kdlcsonhatésba 1ép az
Osszetételében 1évd proteinekkel, és a csd elzrddasat okozhatja.

Altalanos 6blitési itmutatds

« Haszndljon 3060 cm3-es katétercsticsos fecskenddt. ne haszndljon kisebb
méret( fecskenddt, mert az ndvelheti a cs6 nyomdsét. és potencidlisan
felrepesztheti a kisebb csoveket.

« Az oblitésre szobahdmérsékletd csapvizet hasznéljon. A steril viz megfeleld
lehet, ha a helyi ivéviz mindsége aggodalomra ad okot. A viz mennyisége
a pdciens igényeitdl, a klinikai allapottdl és a szonda tipusétdl fiigg, de
az atlagos térfogat 10-50 ml felnGttek és 3—10 ml gyermekek esetében.
Aszervezet viztartalma is befolydsolja a tapldlé szonda oblitésére
hasznalt viz mennyiségét. Sok esetben az dblitésre hasznalt folyadék
mennyiségének novelésével elkeriilhetd a folyadék intravénds bejuttatésa. A
veseelégtelenséghen szenvedd és més folyadékbeviteli korlatozas alatt all6
paciensek esetében azonban az atjarhatdsagot biztositd minimalis oblitési
mennyiségre van sziikség.

« Neerbltesse a csd atoblitését. Az erdltetés miatt kirepedhet a ¢s6, és a
gyomor-hél traktus sériilését okozhatja.

« Dokumentdlja az id6t és a felhasznélt viz mennyiségét a kezelési naploban.
Ez lehetdvé teszi a gondozoknak, hogy pontosabban figyelemmel kisérjék a
pdciens igényeit.

Napi karbantartasi és ellenérzo lista

Mérje fel a pacienst
Meérje fel, hogy a paciens tapasztal-e fajdalmat, nyomast vagy
kényelmetlenség-érzést.



Mérje fel a sztoma helyét
Meérje fel, hogy a paciensen lathaté-e fertézés barmilyen jele, példaul
vorosodés, irritacio, 6déma, duzzanat,
puha rész, meleg rész, kiiités, genny vagy a gyomor-bélrendszer szivérgasa.
Mérje fel, hogy a paciensen megfigyelhetdk-e nyomds miatti necrosis,
bérelhalds vagy hypergranulatio jelei.

Tisztitsa meg a sztoma helyét
Haszndljon meleg vizet és kiméld szappant.
Korkords mozgassal haladjon a cs6tdl kifelé.

Vattapdlcdval tisztitsa meg a varratokat, és a kiils6 kitdmaszto és stabilizalo
eszkozoket.
Oblitse le alaposan, és jol szritsa meg.

Mérje fel a csovet
Mérje fel a csovon léthata rendellenességeket, példaul sériilést, eltomddést
vagy rendellenes elszinezddést.

Tisztitsa ki az adagolé csovet

Hasznéljon meleg vizet és kiméld szappant, és legyen dvatos, nehogy kihtizza

vagy tdlzottan elmozgassa a csovet.

Oblitse le alaposan, és jol szaritsa meg.
Tisztitsa meg a gastricus és ballon nyilasokat

Egy vattapalcéval vagy puha ruhdval tavolitsa el a maradék

gydgyszerformuldt és gyogyszereket.
Forgassa el a csovet

Forgassa el a naponta csovet 360 fokkal és egy negyed fordulattal.
Ellendrizze a kiilsé rogzités elhelyezését

Ellendrizze, hogy a kiilsé ragzités 2—3 mm-rel a bor folott legyen.
Oblitse at az adagolé csovet

Oblitse 4t az adagold csovet vizzel egy katétercsticsos vagy kiipos
csatlakozast fecskenddvel 4—6 dranként foly taplélas kozben,
a tdplalds megszakadésa kdzben barmikor vagy legaldbb 8 éranként,
ha a szondat nem hasznalja. Oblitse 4t a taplalo csovet a maradék
gyomortartalom ellenérzése utan. Oblitse t az adagold csévet

gy6gyszeradagolds eldtt és utan. Ne hasznéljon savas folyadékokat, példaul

gylimdlcslevet vagy szénsavas iiditditalt a szondak dblitésére.

Aballon karbantartasa

Hetente egyszer ellendrizze a viz mennyiségét a ballonban.

« Helyezzen be egy luercsiicsos fecskenddt a ballon felfdjasi nyildsaba, és
szivja ki a folyadékot, mikdzben a csdvet a helyén tartja. Hasonlitsa dsszes
afecskenddben lévé viz mennyiségét az ajnlott vagy eredetileq eldirt és a
kezelési napldban dokumentalt vizmennyiséggel. Ha a mennyiség elmarad
az ajanlottol vagy eldirttdl, toltse vissza a ballonba az eredetileg kiszivott
vizet, majd szivja fel, és adja hozzd az ahhoz sziikséges mennyiségii vizet,
hogy a ballonban az ajénlott vagy elGirt mennyiséq(i viz legyen. Vigyazzon,
hogy a ballon leengedésekor a cs6 koriil elgfordulhat a gyomortartalom

szivargasa. Jegyezze fel a folyadék mennyiségét, a potlando mennyiséget (ha

van), a datumot és az iddt.

« Vérjon 10-20 percet, és ismételje meq az eljarast. A ballon szivérog, ha
folyadékot vesztett, és ki kell cserélni a csovet. A leeresztett vagy kirepedt
ballon miatt kilazulhat vagy elmozdulhat a ¢s6. Ha a ballon kirepedt, ki kell
cserélni. Rogzitse a csbvet a helyére egy ragasztdszalaggal, majd kvesse a
létesitmény protokolljét és/vagy hivjon orvost, hogy adjon utasitasokat.
Megjegyzés: oltse fel a ballont steril vagy desztilldlt vizzel, nem levegdvel
vagy sdoldattal. A sdoldat kristdlyosodhat, és elzdrhatja a ballon szelepét
vagy a lument, és levegd szivdroghat ki, és emiatt ss: lhat a ballon.

Feltétleniil az ajdnlott mennyiségii vizet haszndlja, mert a tultdltés elzdrhatja a
lument vagy csokkentheti a ballon élettartamét, az alultiltés pedig nem rgziti

megfelelden a csivet.

A cs6 eltoméodése

A cs6 eltomddésének altalanos okai:

« Rossz dblitési technikak

« Az 6blités elmulasztdsa a maradék gyomortartalom mérése utan

+ Nem megfeleld gyégyszeradagolas

«  Tablettatoredékek

- Viszkdzus gyogyszerek

« Siird, példaul ddsitott vagy gazdagitott gydgyszerformulak, amelyek
altalaban siirdbbek, és valdszindbben eltomitik a szondakat

- Eltomddést okozd szennyezés gydgyszerformuldval

+ Agyomor-vagy béltartalom visszakeriilése a szondaba

A cs6 eltomddésének megsziintetése

1. Ellendrizze, hogy a téplalé ¢s6 nincs-e megtdrve vagy levdlva.

2. Haazeltomddés lathatd a bor feliiletén, Gvatosan masszirozza vagy fejje a
csovet az ujjai kozott az eltomddés feloldasa érdekében.

3. Eztkovetden helyezzen egy meleg vizzel toltott, katétercsticsos fecskenddt a

megfeleld adapterbe vagy lumenbe, és dvatosan hizza hatra, majd nyomja
eldre a dugatty(t az eltomddés kimozditdsa érdekében.

4. Haaz elttmddés nem mozdul, ismételje meg a 3. [épést. Az 6vatos szivds és

nyomds véltakozésa kimozditja a legtdbb eltomddést.

5. Ha ez nem sikeriil, forduljon orvoshoz. Ne hasznéljon gyiimdlcslevet,
szénsavas iiditditalt, haspuhitét vagy chimotripszint, mert az valdjaban

eltémddést okozhat, vagy Ha az eltomddés makacs, és nem tévolithatd el, ki

kell cserélni a szondat.

Aballon élettartama

A ballon pontos élettartama nem josolhato meg. A szilikon ballonok dltalaban
1-8 hénapig tartanak, de a ballon élettartama tobb tényez6tdl s fiigg. Ezek a
gydgyszer milyensége, a ballon felfdjésara hasznalt viz mennyisége, a gastricus
pH és a cs6 kezelése.

MR-biztonsagi informaciok
Az MIC* gasztrosztomids taplalo szondak MR-biztonsagosnak mindsiilnek.

/\Figyelmeztetés: Csak belsé taplalasra és/vagy gyogyszeradagolasra.

Ha bdvebb téjékoztatdst szeretne kapni, hivja az 1-844-4AVANOS (1-844-428-
2667) szamot az Egyesillt Allamokban, vagy latogasson el a weboldalunkra a
avanos.com cimen.

Oktatéanyagok: Kérésre rendelhetd,A megfeleld apolds Gtmutatdja” és a Sztéma

helyi képvisel6hoz vagy a vevészolgdlathoz.

Q¢ Atmérs Aballon térfogata

Csak Rx

MR-biztonsagos
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MIC*-voedingssonde voor gastrostomie en bolusvoedingssonde voor gastrostomie
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Gebruiksaanwijzing

Rx Only: Uitsluitend op voorschrift verkrijgbaar: Volgens de federale wetgeving
(van de Verenigde Staten) mag dit medische hulpmiddel uitsluitend door of op
voorschrift van een arts worden verkocht.

Beschrijving

Met de AVANOS* MIC* voedingssonde voor gastrostomie (afb. 1) / bolus (afb.
2) kunnen enterale voeding en medicatie rechtstreeks in de maag worden
toegediend en/of kan decompressie van de maag worden uitgevoerd.

Indicaties voor gebruik

De AVANOS* MIC * voedingssonde voor gastrostomie / bolus dient voor gebruik
bij patiénten die voeding op lange termijn nodig hebben, niet in staat zijn orale
voeding te verdragen, een gering risico van aspiratie hebben en decompressie
van de maag en/of toediening van medicatie rechtstreeks in de maag nodig
hebben.

Contra-indicaties

Contra-indicaties voor aanbrenging van een voedingssonde voor gastrostomie
zijn onder meer, maar zijn niet beperkt tot, ascites, coloninterpositie, portale
hypertensie, peritonitis en morbide obesitas.

/\Waarschuwing

Dit medische hulpmiddel niet opnieuw gebruiken, opnieuw verwerken
of opnieuw steriliseren. Hergebruik, herverwerking of hersterilisatie
kan 1) de biocompatibiliteit negatief beinvioeden, 2) de structurele
integriteit van het hulpmiddel in gevaar brengen, 3) leiden tot het
niet werken van het hulpmiddel zoals beoogd of 4) een risico van
besmetting met zich meebrengen en de overdracht van infectieziekten
veroorzaken, wat letsel, ziekte of overlijden tot gevolg kan hebben.

Complicaties

Het gebruik van een voedingssonde met laag profiel voor gastrostomie kan
leiden tot de volgende complicaties:

- huidafbraak
« hypergranulatieweefsel

« infectie
- maag- of duodenumzweren

« lekken uit de peritoneale holte - druknecrose

NB: Controleer de verpakk

ing op beschadiging. Niet gebruiken indien de

verpakking is beschadigd of de steriele barriére is aangebroken.

Aanbrenging

De AVANOS* MIC* voedingssonde voor gastrostomie / bolus kan in een
chirurgische ingreep percutaan onder fluoroscopische of endoscopische
begeleiding worden aangebracht of kan als vervanging van een bestaand
medisch hulpmiddel worden aangebracht via een reeds bestaande stomatractus.
/\Opgelet: Voo de veiligheid en het comfort van de patiént moet er een
gastropexie worden uitgevoerd om de maag aan de voorste buikwand vast te
hechten, de inbrengplaats voor de voedingssonde moet worden geidentificeerd
en de stomatractus moet worden gedilateerd voordat de sonde voor het
eerst wordt ingebracht.

/\Opgelet: De retentieballon van de voedingssonde mag niet als
gastropexiehulpmiddel worden gebruikt. Het is mogelijk dat de ballon barst en
de maag niet aan de voorste buikwand wordt vastgezet.

/\Waarschuwing: Bij zuigelingen en kinderen dient de inbrengplaats
zich hoog op de curvatura major te bevinden om occlusie van de pylorus
te voorkomen wanneer de ballon wordt gevuld.

Voorbereiding van de sonde

1

Selecteer de juiste maat voedingssonde voor gastrostomie, neem deze uit de
verpakking en inspecteer hem op beschadiging.

. Vul de ballon, met behulp van een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting,

via de ballonpoort met steriel of gedistilleerd water (afb. 1Cen 2C).

- Bij sondes met laag volume geidentificeerd door LV na het REF-
codenummer moet de ballon met 3-5 ml steriel of gedistilleerd water
worden gevuld.

«Vlul de ballon met 7-10 ml steriel of gedistilleerd water bij
standaardsondes.

. Verwijder de injectiespuit en ga de integriteit van de ballon na door

voorzichtig in de ballon te knijpen om op lekken te controleren. Inspecteer
de ballon met het 0og om te controleren of hij symmetrisch is. De ballon
kan symmetrisch worden gemaakt door hem voorzichtig tussen de vingers
te rollen. Breng de injectiespuit opnieuw in en verwijder al het water uit de
ballon.

. Smeer de tip van de sonde met een in water oploshaar glijmiddel in. Gebruik

geen minerale olie. Gebruik geen vaseline.

Aanbevolen procedure voor radiologische
aanbrenging

1
2.
3.

8.

Plaats de patiént in rugligging.

Bereid de patiént voor en verdoof deze volgens het klinische protocol.

Zorg dat de linkerkwab van de lever zich niet boven de fundus of het lichaam
van de maag bevindt.

. Identificeer de mediale rand van de lever door middel van een CT-scan of

echo.

. Erkan 0,5 tot 1,0 mg glucagon intraveneus worden toegediend om de

peristaltiek van de maag te verminderen.

/\Opgelet: Raadpleeq de gebruiksaanwijzing voor het glucagon voor de
snelheid van de intraveneuze injectie en aanbevelingen voor gebruik bij
insulineafhankelijke patiénten.

. Vul de maag met lucht met behulp van een nasogastrische katheter, in het

algemeen met 500 tot 1000 ml of totdat de maag voldoende is opgezet.
Het is vaak nodig om met lucht te blijven vullen tijdens de ingreep, vooral
ten tijde van de naaldpunctie en de dilatatie van de tractus, om de maag
opgezet te houden zodat de maagwand tegen de voorste buikwand wordt
gedrukt.

. Kies een katheterinbrengplaats in het linker subcostale gebied, bij voorkeur

boven het laterale aspect of lateraal van de m. rectus abdominis (NB. de a.
epigastrica superior loopt langs het mediale aspect van de m. rectus) en
rechtstreeks boven het lichaam van de maag in de richting van de curvatura
major. Kies onder doorlichting een plaats die een zo direct mogelijke
verticale baan van de naald mogelijk maakt. Maak een cross-table lateraal
beeld alvorens de gastrostomie te verrichten indien het vermoeden bestaat
dat er zich een coloninterpositie of stukje dunne darm voor de maag bevindt.
NB: De avond van tevoren kan er een contrastmiddel PO/NG worden

diend of er kan fgaand aan de ging een klysma worden
toegediend om het colon transversum ondoorschijnend te maken.
Prepareren en afdekken volgens het ziekenhuisprotocol.

Aanbrenging van gastropexie

/\Opgelet: Het verdient aanbeveling een driepunts gastropexie uit te voeren
in een driekhoeksconfiguratie om te zorgen voor aanhechting van de maagwand
aan de voorste buikwand.

1

4.

Breng een huidmarkering aan op de inbrengplaats van de sonde. Zet

het gastropexiepatroon uit door drie huidmarkeringen aan te brengen

op gelijke afstand van de inbrengplaats van de sonde, en wel in een
driehoeksconfiguratie.

/\Waarschuwing: Er dient voldoende afstand te zijn tussen de
inbrengplaats en de plaats waar de gastropexie wordt verankerd
om interferentie door het T-vormige bevestigingsmiddel en de
gevulde ballon te voorkomen.

. Dien 1% lidocaine toe op de punctieplaatsen en breng een plaatselijk

verdovingsmiddel aan op de huid en het peritoneum.

. Breng het eerste T-vormige bevestigingsmiddel aan en bevestig de

positie in de maag. Herhaal de procedure totdat alle drie T-vormige
bevestigingsmiddelen bij de hoeken van de driehoek zijn aangebracht.
Zet de maag vast aan de voorste buikwand en voltooi de ingreep.

De stomatractus aanleggen

1

Leg de stomatractus aan terwijl de maag nog steeds met lucht is gevuld en
tegen de buikwand aan ligt. Identificeer de punctieplaats in het midden van
het gastropexiepatroon. Controleer onder fluoroscopische begeleiding of de
plaats boven het distale lichaam van de maag ligt onder de ribbenboog en
boven het colon transversum.

/\Opgelet: Vermijd de a. Epigastrica die zich bij de overgang van het
voor twee derde mediale en een derde laterale gedeelte van de m. Rectus
bevindt.

/\Waarschuwing: Voorzichtig te werk gaan om te voorkomen dat
de punctienaald te diep wordt opgevoerd teneinde aanprikken
van de achterste maagwand, pancreas, linkernier, aorta of milt te
voorkomen.

. Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine in

het peritoneale oppervlak.

. Breng een met een 0,038-inch (0,96-mm) voerdraad compatibele

introducernaald in het midden van het gastropexiepatroon in het
maaglumen in.

NB: Voor aanbrenging van de ga: de is de beste inbreng
volledig haaks op het opperviak van de huid. De naald moet naar de
pylorus zijn gericht indien wordt verwacht dat er op een PEGJ-sonde wordt
overgegaan.

hok

. Controleer de juiste naaldplaatsing onder fluoroscopische visualisatie.

Bovendien kan er, om de verificatie te vergemakkelijken, een met water
gevulde injectiespuit op het aanzetstuk van de naald worden aangebracht
en kan er lucht uit het lumen van de maag worden geaspireerd.

NB: £r kan contrastmiddel worden geinjecteerd na de terugkeer van lucht om
maagplooien zichtbaar te maken en de positie te bevestigen.

. Voer een voerdraad met J-vormige tip, van maximaal 0,038 inch (0,96 mm),

door de naald op in de maag. Bevestig de positie.

. Verwijder de introducernaald, maar houd de voerdraad met J-vormige tip op

zijn plaats. Voer de introducernaald af volgens het ziekenhuisprotocol.

Dilatatie

1.

Gebruik een scalpelmes nr. 11 om een kleine huidincisie te maken die langs
de voerdraad omlaag door het onderhuidse weefsel en de fascia van de
musculatuur van de buik loopt.

. Voer een dilatator over de voerdraad op en dilateer de stomatractus tot de

gewenste grootte.

. Verwijder de dilatator over de voerdraad, maar houd de voerdraad op zijn

plaats.

Aanbrenging van de sonde

NB: Er kan een peel-away sheath worden gebruikt om het opvoeren van de sonde
door de stomatractus te vergemakkelijken.

1

Selecteer de juiste MIC * voedingssonde voor gastrostomie en bereid deze
voor volgens de aanwijzingen in het bovenstaande gedeelte ‘Voorbereiding
van de sonde’

. Voer het distale uiteinde van de sonde over de voerdraad, via de

stomatractus, op tot in de maag.



6.
7.

. Controleer of de sonde zich in de maag bevindt, verwijder de voerdraad of de

peel-away sheath indien deze is gebruikt en vul de ballon.

. Vul de ballon met behulp van de injectiespuit met Luer-schuifaansluiting.

« Vul de LV-ballon met 3—5 ml steriel of gedistilleerd water.

« Vlul de standaardballon met 7—10 ml steriel of gedistilleerd water.
/\Opgelet: Overschrijd niet het totale ballonvolume van 7 ml in de Iv-
ballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.
/\Opgelet: Overschrijd niet het totale ballonvolume van 15 ml in de
standaardballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de
ballon.

. Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de

binnenzijde van de maagwand raakt.
Verwijder de restanten vloeistof of glijmiddel uit de sonde en de stoma.
Schuif de SECUR-LOK* ring voorzichtig tot ongeveer 1-2 mm boven de huid.

De positie en de doorgankelijkheid van de sonde
controleren

1.

Bevestig een injectiespuit met kathetertip met 10 ml water aan de
voedingspoort. Zuig de maaginhoud op. Wanneer u lucht of maaginhoud
ziet, spoelt u de sonde door.

. Controleer op vocht rond de stoma. Indien er tekenen zijn van gastrische

lekkage, controleer dan de stand van de sonde en ga na of de SECUR-LOK*
ring goed is aangebracht. Voeg zoveel vloeistof toe als nodig is in stappen
van 1-2 ml. Overschrijd niet de balloncapaciteit zoals tevoren aangegeven.

. Begin pas met de voeding nadat de juiste doorgankelijkheid en aanbrenging

zijn gecontroleerd volgens de instructies van de arts.

Aanbevolen procedure voor endoscopische
aanbrenging

1

4.

Verricht een routinematige oesofagogastroduodenoscopie. Nadat de ingreep
is voltooid en er geen afwijkingen zijn geconstateerd die een contra-indicatie
voor aanbrenging van de sonde zouden kunnen vormen, moet de patiént in
rugligging worden geplaatst en moet de maag met lucht worden gevuld.

. Verricht transilluminatie via de voorste buikwand om een plaats voor de

gastrostomie te selecteren waarin zich geen grote bloedvaten, ingewanden
en littekenweefsel voordoen. De plaats is gewoonlijk op een derde van de
afstand van de umbilicus tot de linker ribbenboog bij de midclaviculaire lijn.

. Druk de beoogde inbrengplaats in met een vinger. De endoscopist moet

de resulterende depressie duidelijk zien op het voorste oppervlak van de
maagwand.

Bereid de huid voor en dek deze af bij de geselecteerde inbrengplaats.

Aanbrenging van gastropexie

/\Opgelet: Het verdient aanbeveling een driepunts gastropexie uit te voeren
in een driekhoeksconfiguratie om te zorgen voor aanhechting van de maagwand
aan de voorste buikwand.

1.

4,

Breng een huidmarkering aan op de inbrengplaats van de sonde. Zet

het gastropexiepatroon uit door drie huidmarkeringen aan te brengen

op gelijke afstand van de inbrengplaats van de sonde, en wel in een
driehoeksconfiguratie.

/\Waarschuwing: Er dient voldoende afstand te zijn tussen de
inbrengplaats en de plaats waar de gastropexie wordt verankerd
om interferentie door het T-vormige bevestigingsmiddel en de
gevulde ballon te voorkomen.

. Dien 1% lidocaine toe op de punctieplaatsen en breng een plaatselijk

verdovingsmiddel aan op de huid en het peritoneum.

. Breng het eerste T-vormige bevestigingsmiddel aan en bevestig de

positie in de maag. Herhaal de procedure totdat alle drie T-vormige
bevestigingsmiddelen bij de hoeken van de driehoek zijn aangebracht.

Zet de maag vast aan de voorste buikwand en voltooi de ingreep.

De stomatractus aanleggen

1.

Leg de stomatractus aan terwijl de maag nog steeds met lucht is gevuld en
tegen de buikwand aan ligt. Identificeer de punctieplaats in het midden van
het gastropexiepatroon. Controleer onder endoscopische begeleiding of de
plaats boven het distale lichaam van de maag ligt onder de ribbenboog en
boven het colon transversum.

/\Opgelet: Vermijd de a. Epigastrica die zich bij de overgang van het voor

twee derde mediale en een derde laterale gedeelte van de m. Rectus bevindt.

/\Waarschuwing: Voorzichtig te werk gaan om te voorkomen dat
de punctienaald te diep wordt opgevoerd teneinde aanprikken
van de achterste maagwand, pancreas, linkernier, aorta of milt te
voorkomen.

. Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine in

het peritoneale opperviak.

. Breng een met een 0,038-inch (0,96-mm) voerdraad compatibele

introducernaald in het midden van het gastropexiepatroon in het
maaglumen in.

NB: Voor aanbrenging van de gastrostomiesonde is de beste inbrenghoek
volledig haaks op het oppervlak van de huid. De naald moet naar de pylorus
Zijn gericht indien wordt verwacht dat er op een PEGJ-sonde wordt overgegaan.

. Controleer de juiste naaldplaatsing onder endoscopische visualisatie.

Bovendien kan er, om de verificatie te vergemakkelijken, een met water
gevulde injectiespuit op het aanzetstuk van de naald worden aangebracht en
kan er lucht uit het lumen van de maag worden geaspireerd.

. Voer een voerdraad met J-vormige tip, van maximaal 0,038 inch (0,96 mm),

door de naald op in de maag. Bevestig de positie.

. Verwijder de introducernaald, maar houd de voerdraad met J-vormige tip op

zijn plaats. Voer de introducernaald af volgens het ziekenhuisprotocol.

Dilatatie

1

Gebruik een scalpelmes nr. 11 om een kleine huidincisie te maken die
langs de voerdraad omlaag door het onderhuidse weefsel en de fascia van
de musculatuur van de buik loopt. Nadat de incisie is gemaakt, moet het
scalpelmes worden afgevoerd volgens het ziekenhuisprotocol.

. Voer een dilatator over de voerdraad op en dilateer de stomatractus tot de

gewenste grootte.

. Verwijder de dilatator over de voerdraad, maar houd de voerdraad op zijn

plaats.

Aanbrenging van de sonde

NB: Er kan een peel-away sheath worden gebruikt om het opvoeren van de sonde
door de stomatractus te vergemakkelijken.

1.

Selecteer de juiste voedingssonde voor gastrostomie en bereid deze voor
volgens de aanwijzingen in het bovenstaande gedeelte 'Voorbereiding van

de sonde’

2. Voer het distale uiteinde van de sonde over de voerdraad, via de
stomatractus, op tot in de maag.

3. Controleer of de sonde zich in de maag bevindt, verwijder de endoscoop,
verwijder de voerdraad of de peel-away sheath indien deze is gebruikt en vul
de ballon.

4. Vul de ballon met behulp van de injectiespuit met Luer-schuifaansluiting.
«Vul de LV-ballon met 35 ml steriel of gedistilleerd water.

«Vul de standaardballon met 7—10 ml steriel of gedistilleerd water.
/\Opgelet: Overschrijd niet het totale ballonvolume van 7 ml in de Iv-
ballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.
/\Opgelet: Overschrijd niet het totale ballonvolume van 15 mlin de
standaardballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de
ballon.

5. Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de
binnenzijde van de maagwand raakt.

6. Verwijder de restanten vloeistof of glijmiddel uit de sonde en de stoma.

7. Schuif de SECUR-LOK* ring voorzichtig tot ongeveer 1-2 mm boven de huid.

De positie en de doorgankelijkheid van de sonde

controleren

1. Bevestig een injectiespuit met kathetertip met 10 ml water aan de
voedingspoort. Zuig de maaginhoud op. Wanneer u lucht of maaginhoud
ziet, spoelt u de sonde door.

2. Controleer op vocht rond de stoma. Indien er tekenen zijn van gastrische
lekkage, controleer dan de stand van de sonde en ga na of de SECUR-LOK*
ring goed is aangebracht. Voeg zoveel vloeistof toe als nodig is in stappen
van 1-2 ml. Overschrijd niet de balloncapaciteit zoals tevoren aangegeven.

3. Begin pas met de voeding nadat de juiste doorgankelijkheid en aanbrenging
zijn gecontroleerd volgens de instructies van de arts.

Verwijdering van de sonde

1. Controleer eerst of dit type sonde naast het ziekbed kan worden vervangen.

2. Maak alle apparatuur en benodigdheden gereed, maak de handen op
aseptische wijze schoon en trek schone, poedervrije handschoenen aan.

3. Draai de sonde 360 graden om te zorgen dat de sonde zich onbelemmerd en
gemakkelijk kan bewegen.

4. Breng de injectiespuit met kathetertip stevig in de ballonpoort in en
verwijder alle vloeistof uit de ballon.

5. Oefen tegendruk uit op de buik en verwijder de sonde door middel van
voorzichtige maar stevige tractie.
NB: Indien er weerstand wordt ondervonden, moeten de sonde en de stoma
met een in water oplosbaar glijmiddel worden gesmeerd. Tegeljkertijd moet
de sonde worden geduwd en gedraaid. Manipuleer de sonde voorzichtig totdat
deze vrijkomt. Indien de sonde niet vrijkomt, moet de ballon opnieuw worden
gevuld met de voorgeschreven hoeveelheid water en moet de arts worden
verwittigd. Oefen nooit overmatige kracht uit om de sonde te verwijderen.
/\Waarschuwing: Tracht nooit de sonde te vervangen tenzij
u daarvoor opgeleid bent door de arts of een andere medische
zorgverlener.

Procedure voor het vervangen

1. Reinig de huid rondom de stomaplaats en laat de plaats aan de lucht drogen.

2. Selecteer de juiste maat voedingssonde voor gastrostomie en bereid deze
voor volgens de aanwijzingen in het bovenstaande gedeelte Voorbereiding
van de sonde’

3. Smeer het distale uiteinde van de sonde met een in water oploshaar
smeermiddel in en breng de gastrostomie voorzichtig door de stoma de
maag in.

4. Vlul de ballon met behulp van de injectiespuit met Luer-schuifaansluiting.
«Vul de LV-ballon met 35 ml steriel of gedistilleerd water.

«Vul de standaardballon met 7-10 ml steriel of gedistilleerd water.
/\Opgelet: Overschrijd niet het totale ballonvolume van 7 ml in de Iv-
ballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.
/\Opgelet: Overschrijd niet het totale ballonvolume van 15 ml in de
standaardballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de
ballon.

5. Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de
binnenzijde van de maagwand raakt.

6. Verwijder de restanten vloeistof of glijmiddel uit de sonde en de stoma.

7. Schuif de SECUR-LOK* ring voorzichtig tot ongeveer 1-2 mm boven de huid.

8. Controleer de juiste plaats van de sonde volgens de aanwijzingen in het
bovenstaande gedeelteDe positie van de sonde controleren’

Toediening van medicatie

Gebruik zo mogelijk vloeibare medicatie en raadpleeg de apotheker om na te
gaan of het veilig is als tabletten geleverde medicatie tot een poeder fijn te
stampen en met water aan te lengen. Indien het veilig is, moet de tabletvormige
medicatie tot een fijn poeder fijngestampt en in water opgelost worden voordat
de medicatie via de voedingssonde wordt toegediend. Stamp medicatie met

een enterische coating nooit fijn en vermeng de medicatie niet met vloeibare
voedingsstoffen.

Spoel de sonde met behulp van een injectiespuit met kathetertip door met de
voorgeschreven hoeveelheid water.

Richtlijnen voor het doorgankelijk houden van de

sonde

Het op juiste wijze doorspoelen van de sonde is de beste manier om verstopping

te voorkomen en de sonde doorgankelijk te houden. Hieronder volgen richtlijnen

om verstopping te voorkomen en de sonde doorgankelijk te houden.

« Spoel de voedingssonde om de 4—6 uur door met water tijdens
continuvoeding, wanneer de voeding wordt onderbroken, voor en na elke
met tussenpozen toegediende voeding of ten minste om de 8 uur indien de
sonde niet wordt gebruikt.

« Spoel de voedingssonde door voor en na toediening van medicatie en tussen
medicaties door. Zo wordt voorkomen dat de medicatie en de vloeibare
voedingsstoffen op elkaar inwerken en een verstopping van de sonde kunnen
veroorzaken.

«  Gebruik zo mogelijk vioeibare medicatie en raadpleeq de apotheker om
na te gaan of het veilig is als tabletten geleverde medicatie tot een poeder
fijn te stampen en met water aan te lengen. Indien het veilig is, moet
de tabletvormige medicatie tot een fijn poeder fijngestampt en in warm
water opgelost worden voordat de medicatie via de voedingssonde wordt

toegediend. Stamp medicatie met een enterische coating nooit fijn en
3
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vermeng de medicatie niet met vloeibare voedingsstoffen.

« Vermijd het gebruik van zure irrigatiemiddelen zoals cranberrysap en
coladranken om voedingssondes door te spoelen omdat de zuurte in
combinatie met de eiwitten van de vioeibare voedingsstoffen in feite kunnen
bijdragen tot het verstoppen van sondes.

Algemene richtlijnen voor het doorspoelen

« Gebruik een 30-ml tot 60-ml injectiespuit met een kathetertip. Gebruik geen
kleinere maten injectiespuiten omdat dit de druk op de sonde kan verhogen
en mogelijk tot ruptuur van kleinere sondes kan leiden.

«  Gebruik kraanwater op kamertemperatuur voor het doorspoelen van de
sonde. Steriel water kan een geschikte keuze zijn indien de kwaliteit van
het leidingwater in twijfel moet worden getrokken. De hoeveelheid water
is afhankelijk van de behoeften en de klinische gesteldheid van de patiént
en het type sonde, maar het gemiddelde volume varieert van 10-50
ml voor volwassenen en 3—10 ml voor zuigelingen. De hydratatiestatus
oefent ook invloed uit op het volume dat voor het doorspoelen van
voedingssondes wordt gebruikt. In vele gevallen kan de noodzaak tot het
toedienen van aanvullende intraveneuze vloeistof worden voorkomen door
het doorspoelvolume te vergroten. Bij personen met nierfalen en andere
vloeistofbeperkingen moet echter het minimale spoelvolume worden
gebruikt dat nodig is om de doorgankelijkheid te handhaven.

- Oefen geen overmatige kracht uit bij het doorspoelen van de sonde. Bij
gebruik van overmatige kracht kan de sonde worden geperforeerd en kan er
letsel van het maag-darmkanaal ontstaan.

- Documenteer de tijd en de gebruikte hoeveelheid water in het dossier
van de patiént. Zo kunnen alle zorgverleners de behoeften van de patiént
nauwkeuriger controleren.

Controlelijst voor dagelijkse verzorging en onderhoud

De patiént beoordelen
Beoordeel de patiént op tekenen van pijn, druk en ongemak.

De stomaplaats beoordelen
Beoordeel de patiént op tekenen van infectie, zoals roodheid, irritatie,
oedeem, zwelling, gevoeligheid, warmte, uitslag, etterige drainage of
gastro-intestinale drainage.
Beoordeel de patiént op tekenen van druknecrose, huidafbraak en
hypergranulatieweefsel.

De stomaplaats reinigen
Gebruik warm water en niet-agressieve zeep.
Gebruik een cirkelvormige beweging, van de sonde naar buiten toe.
Reinig hechtingen, externe bolsters en eventuele stabiliseermiddelen met
behulp van een wattenstaafe.
Grondig spoelen en goed laten drogen.

De sonde beoordelen
Beoordeel de sonde op afwijkingen zoals beschadiging, verstopping of
abnormale verkleuring.

De voedingssonde reinigen
Gebruik warm water en niet-agressieve zeep en vermijd daarbij overmatig
trekken aan of manipuleren van de sonde.
Grondig spoelen en goed laten drogen.

De maag- en ballonpoorten reinigen
Gebruik een wattenstaafje of zachte doek om alle resterende vloeibare
voedingsstoffen en medicatie te verwijderen.

De sonde draaien
Draai de sonde dagelijks 360 graden plus een kwartslag.

De aanbrenging van de externe bolster controleren
Controleer of de externe bolster 2-3 mm boven de huid rust.

De voedingssonde doorspoelen
Spoel de voedingssonde om de 4—6 uur door met water en een injectiespuit
met kathetertip of met schuifaansluiting tijdens continuvoeding, wanneer
de voeding wordt onderbroken of ten minste om de 8 uur indien de sonde
niet wordt gebruikt. Spoel de voedingssonde door na residu in de maag te
hebben gecontroleerd. Spoel de voedingssonde door vodr en na toediening
van medicatie. Vermijd het gebruik van zure irrigatiemiddelen zoals
cranberrysap en coladranken om voedingssondes door te spoelen.

Onderhoud van de ballon

Controleer eens in de week het watervolume in de ballon.

« Breng een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting in de ballonvulpoort in
en verwijder de vloeistof terwijl u de sonde op zijn plaats houdt. Vergelijk
de hoeveelheid water in de injectiespuit met de aanbevolen hoeveelheid
of de hoeveelheid die aanvankelijk is voorgeschreven en in het dossier
van de patiént is gedocumenteerd. Indien de hoeveelheid minder is dan
aanbevolen of voorgeschreven, moet de ballon opnieuw worden gevuld met
het water dat aanvankelijk was verwijderd en vervolgens opgezogen; voeg
de hoeveelheid die nodig is toe om het ballonvolume aan te vullen tot de
aanbevolen en voorgeschreven hoeveelheid water. Houd er rekening mee dat
er tijdens het leeglopen van de ballon enige maaginhoud rondom de sonde
kan lekken. Documenteer het vloeistofvolume, de hoeveelheid eventueel te
vervangen water en de datum en tijd.

« Wacht 10-20 minuten en herhaal de procedure. De ballon lekt indien hij
minder vloeistof bevat en de sonde moet worden vervangen. Als gevolg van
een leeggelopen of gescheurde ballon kan de sonde van zijn plaats raken.
Indien de ballon is gescheurd, moet hij worden vervangen. Zet de sonde op
zijn plaats vast met kleefband en volg vervolgens het ziekenhuisprotocol en/
of bel de arts voor instructies.

NB: Vul de ballon opnieuw met steriel of gedistilleerd water, niet met lucht of
fysiologische zoutoplossing. Fysiologische zoutoplossing kan kristalliseren en
kan de ballonklep of het ballonlumen verstoppen en er kan lucht weglekken,
waardoor de ballon inklapt. Zorg ervoor dat de aanbevolen hoeveelheid

water wordt gebruikt; bij overvulling kan het lumen verstopt raken en kan de
levensduur van de ballon worden verkort en bij ondervulling wordt de sonde
niet goed vastgezet.

Occlusie van de sonde

Occlusie van de sonde wordt in het algemeen veroorzaakt door:

«  slechte doorspoeltechnieken;

- nalaten door te spoelen na meting van residu in de maag;

«  onjuiste toediening van medicatie;

- fragmenten van pillen;

- viskeuze medicaties;

« dikke vloeibare voedingsoplossingen, zoals geconcentreerde of verrijkte
voedingsoplossingen die in het algemeen dikker zijn en sondes
gemakkelijker doen verstoppen;

- contaminatie van de vloeibare voedingsoplossing die tot stolling leidt;

« reflux van de maag- of darminhoud tot in de sonde.

Een verstopping uit de sonde verwijderen

1. Controleer of de voedingssonde niet geknikt of afgeklemd is.

2. Indien de verstopping zichtbaar is boven het huidoppervlak, moet de sonde
voorzichtig tussen de vingers worden gemasseerd om de verstopping te
verhelpen.

3. Plaats vervolgens een met warm water gevulde injectiespuit met kathetertip
in de juiste adapter of het lumen van de sonde en trek voorzichtig aan de
zuiger en druk deze vervolgens in om de verstopping van zijn plaats te
krijgen.

4. Indien de verstopping niet is verholpen, moet stap 3 worden herhaald. Door
afwisselend voorzichtig suctie uit te oefenen en druk uit te oefenen op de
injectiespuit worden de meeste obstructies verholpen.

5. Indien de verstopping niet kan worden verholpen, moet de arts worden
geraadpleegd. Gebruik geen cranberrysap, coladranken, meat tenderizer of
chymotrypsine, omdat deze in feite verstoppingen kunnen veroorzaken of tot
bijwerkingen kunnen leiden bij sommige patiénten. Indien de verstopping
hardnekkig is en niet verwijderd kan worden, moet de sonde worden
vervangen.

Levensduur van de ballon

De exacte levensduur van de ballon is niet te voorspellen. Siliconenballonnen

gaan over het algemeen 1-8 maanden mee, maar de levensduur van de

ballon varieert afhankelijk van diverse factoren. Deze factoren zijn onder meer

medicatie, het volume water dat is gebruikt om de ballon te vullen, de pH van de

maag en de verzorging van de sonde.

MRI-veiligheidsinformatie
De MIC* Gastrostomiesondes zijn MR-veilig.

/\Waarschuwing: Alleen voor enterale voeding en/of medicatie.

Voor meer informatie kunt u in de Verenigde Staten 1-844-4AVANOS (1-844-428-
2667) bellen of onze website bezoeken op avanos.com.

Informatieve brochures: Een brochure ‘A guide to Proper Care’en een leidraad
voor het oplossen van problemen met de stomaplaats en de enterale
voedingssonde zijn op verzoek verkrijghaar. Neem contact op met uw plaatselijke
vertegenwoordiger of met de klantenservice-afdeling.

»(¢ Diameter Ballonvolume

Uitsluitend op voorschrift verkrijghaar

MR-veilig




MIC* gastrostomi ernaeringssonde og bolus gastrostomi ernaeringssonde

(1 Gastrostomi ernaeringssonde )
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Bruksanvisning
Rx Only: Fas kun pé resept: Amerikansk foderal lov begrenser dette apparatet til
salg til eller pa ordre fra lege.

Beskrivelse

AVANOS* MIC* gastrostomi (Fig 1) / bolus emaeringssonde (Fig 2) tillater
tilforsel av enteral ernzering og legemiddel direkte inn i kken og/eller
ventrikkelsug.

Bruksomrader

AVANOS* MIC* gastrostomi / bolus-ernaeringssonde er indisert til bruk hos
pasienter som krever langvarig ernzering, ikke taler peroral ernaring, som lgper
lav risiko for aspirasjon, krever ventrikkelsug og/eller legemiddel tilfort direkte
til magesekken.

Kontraindikasjoner

Kontraindikasjoner for anleggelse av gastrostomi ernaringssonde innbefatter,
men er ikke begrenset til, ascites, interposisjon av kolon, portahypertensjon,
peritonitt og morbid fedme.

/\Advarsel

Dette medisinske utstyret ma ikke gjenbrukes, reprosesseres eller
resteriliseres. Gjenbruk, reprosessering eller resterilisering kan

1) forringe enhetens kjente biol ibilit
2) odelegge enhetens strukturelle integritet, 3) fore til at enheten
ikke yter som den skal, eller 4) skape fare for kontaminasjon og
forarsake overforing av smittefarlige sykdommer og saledes fore til
pasientskade, sykdom eller dad.

Komplikasjoner

Folgende komplikasjoner kan véere forbundet med en lavprofil gastrostomi-
ernaringssonde:

Y

teristikker,

« Hudnedbrytning « Infeksjon
« Hypergranulasjonsvev « Magesar eller duodenale sar
« Intraperitoneal lekkasje « Trykknekrose

Merk: Bekreft pakkens integritet. Ikke bruk hvis pakken eller den sterile barrieren
er skadet.
Plassering
AVANOS* MIC* gastrostomi / bolus erneringssonde kan anlegges kirurgisk,
perkutant under fluoroskopisk eller endoskopisk veiledning eller som erstatning
for en eksisterende anordning som bruker en etablert stomikanal.
/\Forsiktig: For & garantere pasientens sikkerhet og bekvemmelighet ma det
utfores gastropeksi for & feste magesekken til den fremre abdominalveggen,
ernringssondens innfaringssted ma veere identifisert, stomikanalen dilatert for
sondens forste innforing.
/\Forsiktig: Ikke bruk emeringssond jonsballong som
gastropeksienhet. Ballongen kan revne slik at magesekken |kke festes til fremre
abdominalvegg.
/N\Advarsel: Innsettingsstedet for spedbarn og barn ber vaere hoyt pa
curvatura major for @ unngé okklusjon av pylorus nér ballongen er fylt.
Sondeklargjarmg
. Velg riktig gastrostomi emnzringssonde, ta den ut av pakken og undersgk
om den er skadet.
2. Bruken Luer slip-sproyte for & fylle ballongen med sterilt eller destillert vann
gjennom ballongporten. (Fig 1C& 2€)
« Fyllballongen med 3-5 ml sterilt eller destillert vann for lav-volum sonder
som gjenkjennes med LV etter REF-nummeret.
- Fyll ballongen med 7-10 ml sterilt eller destillert vann for standardsonder.
3. Fjern sproyten og bekreft ballongens integritet ved a klemme den forsiktig
for a kontrollere om det fins lekkasjer. Inspiser ballongen visuelt for a
bekrefte symmetri. Symmetri kan oppnds ved a rulle ballongen forsiktig
mellom fingrene. Sett inn sproyten igjen og fiern alt vannet fra ballongen.
4. Smer spissen pa sonden med vannoppleselig smeremiddel. Ikke bruk
mineralolje. Ikke bruk vaselin.
Foreslatt radiologisk anleggelsesprosedyre
1. Legg pasienten i ryggleie.
2. Klargjor pasienten og gi pasienten et beroligende middel i henhold til klinisk
protokoll.
3. Serg for at venstre leverlapp ikke befinner seg over fundus eller corpus
ventriculi.
4. |dentifiser leverens medialkant via CT-skanning eller ultralyd.
5. Detkan administreres 0,5 mg til 1,0 mg glukagon intravenast for a redusere
gastrisk peristaltikk.
/\Forsiktig: Konsulter glukagon-bruksanvisningen for informasjon
om intravengs injiseringshastighet og anbefalinger nar det anvendes til

pasienter som er insulinavhengige.

6. Blas opp magesekken med luft med et nasogastrisk kateter, vanligvis 500 til
1000 ml, eller til det oppnas tilstrekkelig distensjon. Det er ofte nadvendig
4 fortsette med luftblasing under prosedyren, spesielt nar det er behov for
nalepunksjon og dilatasjon av kanalen, for & holde magen utvidet slik at
ventrikkelveggen tilgrenser til fremre abdominalvegg.

7. Velg et kateterinnfgringssted i den venstre subkostale regionen, helst over
det laterale aspektet eller lateralt med rectus abdominis-muskelen (N.B.
ovre epigastriske arterie loper langs rektums mediale aspekt) og direkte
over corpus ventriculi mot curvatura major. Bruk fluoroskopi for & velge et
sted som tillater den mest direkte vertikale nalebanen som mulig. Oppna
et“cross-table” sidebilde for gastrostomianleggelsen ved mistanke om en
interponert kolon eller tynntarm som ligger anterior til magesekken.
Merk: PO/NG-kontrastmiddel kan administreres kvelden for eller det kan
administreres klyster for anleggelse for d gjore tverrgdende kolon opak.

8. Klargjor og legg pa avdekkingsklede i henhold til helsesenterets protokoll.

Gastropeksiplassering
/NForsiktig: Det anbefales & utfare en trepunkts gastropeksi i

triangelkonfigurasjon for d sikre at mageveggen festes til fremre abdominalvegg.

1. Settet merke i huden ved sondens innforingssted. Definer
gastropeksimensteret ved & sette tre hudmarkeringer med lik avstand fra
sondeinnferingsstedet og i triangelkonfigurasjon.

/N\Advarsel: Beregn tilstrekkelig avstand mellom innfaringsstedet
og gastropeksiplasseringen for a hindre interferens med T-festet og
den fylte ballongen.

2. Lokaliser punksjonsstedene med 1% lidokain og administrer lokalbedovelse
pa huden og bukhinnen.

3. Plasser forste T-feste og bekreft intragastrisk posisjon. Gjenta prosedyren
inntil alle tre T-festene er innsatt i triangelens hjgrner.

4. Fest magesekken til fremre abdominalvegg og fullfer prosedyren.

Danne stomikanalen

1. Dann stomikanalen med magesekken fortsatt oppblast og tilgrensende
til abd Iveggen. Identifiser p i midten av
gastropeksimgnsteret. Bekreft med fluoroskopisk veiledning at stedet ligger
over den distale delen av corpus ventriculi, under kostalmarginen og over
tverrgaende kolon.

/N\Forsiktig: Unnga den epigastriske arterien som gar ved overgangen
mellom de mediale to tredjedeler og den laterale tredjedelen av
rektummuskelen.

/\Advarsel: Pase at punksjonsnalen ikke fremfores for dypt for a
unngé punksjon av bakre ventrikkelvegg, pankreas, venstre nyre,
aorta eller milt.

2. Bedov punksjonsstedet med lokalsprayte inneholdende 1% lidokain ned til
den peritoneale overflaten.

3. Innsett en 0,038 tommers kompatibel innfaringskanyle i midten av
gastropeksimgnsteret inn i gastrisk lumen.

Merk: For anleggelse av gastrostomisonde, er den beste innsettingsvinkelen
en noyaktig rett vinkel mot hudens overflate. Ndlen bor rettes mot pylorus hvis
det regnes med konversjon til PEGJ-sonde.

4. Bruk fluoroskopisk visualisering for & bekrefte korrekt kanyleplassering. |
tillegg, for & hjelpe med bekreftelsen, kan det festes en vannfylt sproyte til
kanylefestet og luft kan aspireres fra gastriske lumen.

Merk: Det kan injiseres kontrastmiddel etter at luft returneres for d visualisere
tarmbuktninger og bekrefte posisjon.

5. For frem en J-spiss ledevaier, opp til 0,038 tommer, gjennom kanylen og inn
i magesekken. Bekreft posisjonen.

6. Fjerninnfaringskanylen, og hold J-spiss ledevaieren pa plass og kasser
kanylen i henhold til helsesenterets protokoll.

Dilatasjon

1. Bruket skalpellblad nr. 11 for d lage et lite innsnitt i huden som strekker seg
langs ledevaieren, nedad gj det subkutane vev og muskelhi pa
abdominalmuskulaturen.

2. For frem en dilator over ledevaieren og dilater stomikanalen til ansket
storrelse.

3. Fjern dilatoren over ledevaieren, og etterlat ledevaieren pa plass.

Sondeanleggelse

Merk: Det kan brukes en avtrekkbar hylse for at sondens fremfaring skal g lettere

gjennom stomikanalen.

1. Velg passende gastrostomi ernaeringssonde og klargjer i henhold til
anvisningene i sondeklargjeringsavsnittet ovenfor.

2. Forsondens distale ende over ledevaieren, gjennom stomikanalen og inn i
magesekken.

3. Bekreft at sonden eri magesekken, fjern ledevaieren eller den avtrekkbare
hylsen hvis denne anvendes og fyll ballongen.

4. Fyllballongen ved bruk av en Luer slip-sproyte.
« Fyll LV ballongen med 3-5 ml sterilt eller destillert vann.
« Fyll standardballongen med 7-10 ml sterilt eller destillert vann.
/\Forsiktig: Ikke fyll mer enn ballongens 7 ml totalvolum i lv-ballongen.
Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.
/\Forsiktig: Ikke fyll mer enn ballongens 15 ml totalvolum i
standardballongen. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

5. Drasonden forsiktig oppad og vekk fra abdomen til ballongen berarer
magesekkens indre vegg.

6. Rensrester av vaeske eller smoremiddel fra sonden og stomaet.

7. Skyv forsiktig SECUR-LOK* ringen til omtrent 1-2 mm over huden.

Bekreft sondens posisjon og apenhet

1. Festen kateterspissproyt med 10 ml vann til mateporten. Aspirer det
gastriske innholdet. Nar luft eller gastrisk innhold observeres, skyll sonden.

2. Kontroller for tegn pa fukt rundt stomaet. Dersom det er tegn pa gastrisk
lekkasje, kontroller sondens posisjon og SECUR-LOK* ringplassering.
Tilsett vaeske trinnvis etter behov i 1-2 ml trinn. Ikke overskrid ballongens
totalvolum som angitt ovenfor.

3. Begynn ernaringen bare etter at det bekreftes at sonden er apen og riktig
anlagt, i henhold til legens anvisninger.

4



46

Foreslatt endoskopisk anleggelsesprosedyre

1. Utfor vanlig esofagogastroduodenoskopi (EGD). Etter fullfart prosedyre
uten & ha funnet abnormiteter som kan utgjere en kontraindikasjon mot
anleggelse av sonden, plasseres pasienten i ryggleie og magesekken blases
opp med luft.

2. Gjennomlys gjennom fremre abdominalvegg for & velge et gastrostomisted
som er fri for sterre blodérer, indre organer og arrvev. Stedet er vanligvis
en tredel av avstanden fra umbilicus til venstre kostalmargin ved
midtklavikulaer-linjen.

3. Trykk ned tiltenkt innsettingssted med fingeren. Endoskopisten skal kunne
tydelig se den resulterende fordypningen pa ventrikkelveggens fremre
overflate.

4. Klargjer huden og legg avdekkingskledet pa valgt innsettingssted.

Gastropeksiplassering

/NForsiktig: Det anbefales & utfare en trepunkts gastropeksi i

triangelkonfigurasjon for d sikre at mageveggen festes til fremre abdominalvegg.

1. Sett et merke i huden ved sondens innforingssted. Definer
gastropeksimgnsteret ved d sette tre hudmarkeringer med lik avstand fra
sondeinnforingsstedet og i triangelkonfigurasjon.
/N\Advarsel: Beregn tilstrekkelig avstand mellom innfaringsstedet
og gastropeksiplasseringen for a hindre interferens med T-festet og
den fylte ballongen.

2. Lokaliser punksjonsstedene med 1 % lidokain og administrer lokalbedovelse
pa huden og bukhinnen.

3. Plasser forste T-feste og bekreft intragastrisk posisjon. Gjenta prosedyren
inntil alle tre T-festene er innsatt i triangelens hjorner.

4. Fest magesekken til fremre abdominalvegg og fullfor prosedyren.

Danne stomikanalen

1. Dann stomikanalen med magesekken fortsatt opphlast og tilgrensende
til abdominalveggen. Identifiser punksjonsstedet i midten av
gastropeksimonsteret. Bekreft med endoskopisk veiledning at stedet ligger
over den distale delen av corpus ventriculi under kostalmarginen og over
tverrgaende kolon.
/\Forsiktig: Unnga den epigastriske arterien som gér ved overgangen
mellom de mediale to tredjedeler og den laterale tredjedelen av
rektummuskelen.
Ad I: Pdse at punksjonsnalen ikke fremfores for dypt for & unnga
punksjon av hakre ventrikkelvegg, pankreas, venstre nyre, aorta eller milt.

2. Bedov punksjonsstedet med lokalsprayte inneholdende 1% lidokain ned til
den peritoneale overflaten.

3. Innsett en 0,038 tommers kompatibel innfgringskanyle i midten av
gastropeksimensteret inn i gastrisk lumen.
Merk: For anleggelse av gastrostomisonde, er den beste innsettingsvinkelen
en rett vinkel mot hudens overflate.

4. Bruk endoskopisk visualisering for a bekrefte korrekt kanyleplassering. |
tillegg, for & hjelpe med bekreftelsen, kan det festes en vannfylt spryte til
kanylefestet og luft kan aspireres fra gastriske lumen.

5. Forfrem en J-spiss ledevaier, opp til 0,038 tommer, gjennom kanylen og inn i

magesekken. Bekreft posisjonen.

6. Fjern innforingskanylen, og hold J-spiss ledevaieren pa plass og kasser
kanylen i henhold til helsesenterets protokoll.

Dilatasjon

1. Bruk et skalpellblad nr. 11 for & lage et lite innsnitt i huden som strekker seg
langs ledevaieren, nedad gjennom det subkutane vev og muskelhinnen pa
abdominalmuskulaturen. Etter at innsnittet er utfort, kasser det i henhold til
helsesenterets protokoll.

2. Forfrem en dilator over ledevaieren og dilater stomikanalen til ensket
storrelse.

3. Fjern dilatoren over ledevaieren, og etterlat ledevaieren pa plass.

Sondeanleggelse

Merk: Det kan brukes en avtrekkbar hylse for at sondens fremforing skal gd lettere

gjennom stomikanalen.

1. Velg passende gastrostomi ernaeringssonde og klargjer i henhold til
anvisningene i sondeklargjgringsavsnittet ovenfor.

2. Forsondens distale ende over ledevaieren, gjennom stomikanalen og inn i
magesekken.

3. Bekreft at sonden eri magesekken, fiern endoskopet, fiern ledevaieren eller
den avtrekkbare hylsen hvis denne anvendes, og fyll ballongen.

4. Fyllballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte.
- Fyll LV ballongen med 3-5 ml sterilt eller destillert vann.
« Fyll standardballongen med 7-10 ml sterilt eller destillert vann.
/\Forsiktig: Ikke fyll mer enn ballongens 7 ml totalvolum i lv-ballongen.
Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.
/\Forsiktig: Ikke fyll mer enn ballongens 15 ml totalvolum i
standardballongen. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

5. Drasonden forsiktig oppad og vekk fra abdomen til ballongen berarer
magesekkens indre vegg.

6. Rensrester av vaeske eller smoremiddel fra sonden og stomaet.

7. Skyv forsiktig SECUR-LOK* ringen til omtrent 1-2 mm over huden.

Bekreft sondens posisjon og apenhet

1. Festen kateterspissprayt med 10 ml vann til mateporten. Aspirer det
gastriske innholdet. Nar luft eller gastrisk innhold observeres, skyll sonden.

2. Kontroller for tegn pa fukt rundt stomaet. Dersom det er tegn pa gastrisk
lekkasje, kontroller sondens posisjon og SECUR-LOK* ringplassering.
Tilsett vaeske trinnvis etter behov i 1-2 ml trinn. Ikke overskrid ballongens
totalvolum som angitt ovenfor.

3. Begynn ernaringen bare etter at det bekreftes at sonden er apen og riktig
anlagt, i henhold til legens anvisninger.

Fjerning av sonde

1. Farst, forsikre deg at denne typen sonde kan utskiftes ved sengekanten.

2. Samle sammen alt utstyr og tilbehar, rengjor hendene med aseptisk teknikk
og sett pa deg rene, pulverfrie hansker.

3. Dreisonden 360 grader for & sorge for at den beveger seq fritt og lett.

4. Sett kateterspissproyten med fast hdnd inn i ballongporten og trekk tilbake
all vaeske fra ballongen.

5. Pafer mottrykk pa abdomen og fiern sonden med en forsiktig men sto
trekkraft.

Merk: Huis det mates motstand, smares sonden og stomaet med
vannopplaselig smoremiddel. Skyv og drei sonden samtidig. Manovrer
sonden fri med forsiktighet Hvis sonden ikke vil komme ut, fyll ballongen med
foreskrevet mengde vann og meddel dette til legen. Bruk aldri for mye kraft for
dflerne sonden.

/N\Advarsel: Prov aldri a utskifte sonden med mindre du har blitt
opplzert av legen eller annet helsepersonell.

Utsklftmgsprosedyre
. Rens huden rundt stomastedet og la omradet lufttarke.

2. Velg passende stmrelse pé gastrostomi emzeringssonde og klargjer i henhold
til anvisningene i klargjeringsavsnittet ovenfor.

3. Smor sondens distale ende med vannopploselig smoremiddel og innsett
Gastrostomi forsiktig gjennom stomaet og inn i magesekken.

4. Fyllballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte.
« Fyll LV ballongen med 3-5 ml sterilt eller destillert vann.
- Fyll standardballongen med 7-10 ml sterilt eller destillert vann.

/\Forsiktig: Ikke fyll mer enn ballongens 7 ml totalvolum i Iv-ballongen.
Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

/\Forsiktig: Ikke fyll mer enn ballongens 15 ml totalvolum i
standardballongen. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

5. Drasonden forsiktig oppad og vekk fra abdomen til ballongen berarer
magesekkens indre vegg.

6. Rensrester av vaeske eller smoremiddel fra sonden og stomaet.

7. Skyv forsiktig SECUR-LOK* ringen til omtrent 1-2 mm over huden.

8. Bekreft riktig sondeposisjon i henhold til anvisningene i avsnittet Bekrefte
sondens posisjon ovenfor.

Administrering av legemidler

Bruk flytende legemidler nar det er mulig og konsulter en apoteker for a
bestemme om det er risikofritt & knuse faste legemidler og blande dem med
vann. Huis risikofritt, pulveriser det faste legemiddelet til finknust pulverform og
opples pulveret i varmt vann for det administreres gjennom ernaringssonden.
Knus aldri legemidler med magesaftresistent belegg eller bland legemiddelet
med emaringsblanding.

Ved bruk av en kateterspissprayte, skyll sonden med foreskrevet mengde vann.

Retningslinjer for sondens apenhet

Tilstrekkelig skylling er beste maten & unnga tilstopping og opprettholde
sondens apenhet. Falgende er retningslinjer for & unnga tilstopping og
opprettholde sondens dpenhet.

« Skyll ernringssonden med vann hver 4-6 time under kontinuerlig ernring,
ndr ernaeringen avbrytes, for og etter hver periodisk ernzering eller minst
hver 8. time hvis sonden ikke er i bruk.

« Skyll ernringssonden for og etter administrering av legemiddel og mellom
ulike legemidler. Dette vil hindre at legemiddelet virker pa formelen og
unnga potensiell rsak til at sonden blir tilstoppet.

«  Brukflytende legemidler nar mulig og konsulter en apoteker for a bestemme
om det er risikofritt  knuse faste legemidler og blande dem med vann. Hvis
risikoftitt, pulveriser det faste legemiddelet til finknust pulverform og opplas
pulveret i varmt vann far det administreres gjennom ernzeringssonden. Knus
aldri legemidler med magesaftresistent belegq eller bland legemiddelet med
formel.

« Unnga bruk av syrlige irrigasj slik som tranebaersaft og cola-drikker
til d skylle erneringssonden, da syrligheten kombinert med formelens
proteiner kan faktisk bidra til sondens tilstopping.

Allmenne retningslinjer for skylling

« Bruken 301til 60 cc kateterspissprayte. Ikke bruk sprayter av mindre storrelse
da dette kan gke trykket pd sonden og potensielt sprekke mindre sonder.

« Brukvann fra kranen med romtemperatur for & skylle sonden. Sterilt vann
kan vzere egnet der kvaliteten til kommunalt vann ikke er 100 % drikkbart.
Vannmengden avhenger av pasientens behov, kliniske tilstand og sondetype,
men det gjennomsnittlige volumet varierer fra 10-50 ml for voksne og 3-10
ml for smabarn. Hydratiseringsstatusen innvirker ogsa pa mengden som
brukes til & skylle ernaringssonder. | mange tilfeller kan gkt skyllemengde
unnga behovet for utfyIIende intravengs vaeske. Imidlertid bor personer med
nyresvikt og andre vaeskerestriksjoner motta den minimal som
trengs for a opprettholde sondens dpenhet.

« Ikke bruk for mye styrke for a skylle sonden. For mye kraft kan perforere
sonden og forarsake skade pd magetarmkanalen.

+  Registrer tidspunktet og brukt vannmengde i pasientens sykejournal. Dette
lar alle omsorgspersoner fa en mer noyaktig kontroll over pasientens behov.
Kontrolliste over daglig stell og vedlikehold
Vurder pasienten
Vurder pasienten for tegn pa smerte, trykk eller ubehag.
Vurder stomistedet

Vurder pasienten for tegn pé infeksjon, slik som radhet, irritasjon, adem,
opphovning, emhet, varme, utslett, purulent eller gastrointestinal drenasje
Vurder pasienten for tegn pa trykknekrose, hudnedbrytning eller
hypergranulasjonsvev.

Rens stomistedet
Bruk varmt vann og mild sépe.
Anvend en sirkuler bevegelse fra sonden og utad.

Rens suturer, ytre knapper og andre stabiliserende anordninger med en
applikator med bomullspiss.
Skyll grundig og terk godt.

Vurder sonden
Vurder sonden for abnormiteter slik som skade, tilstopping eller unormal
avfarging.

Rens ernaringssonden

Bruk varmt vann og mild sépe, og pass pé at sonden ikke dras i eller
manipuleres for mye.
Skyll grundig og terk godt.
Rens de gastriske portene og ballongportene
Bruk en applikator med bomullsspiss eller myk klut til @ fierne alle rester fra
formel og legemiddel.
Roter sonden
Roter sonden 360 grader pluss en kvarttern daglig.
Bekreft plasseringen av den ytre knappen
Bekreft at den ytre knappen ligger 2-3 mm over huden.




Skyll ernaeringssonden
Skyll ernzeringssonden med vann med en kateterspissproyte eller slip-
spissprayte hver 4-6 time under kontinuerlig emaring, nar ernaeringen
avbrytes, eller minst hver 8. time hvis sonden ikke er i bruk. Skyll
erngringssonden etter kontroll av magerester. Skyll ernaeringssonden for og
etter administrering av legemiddel. Unnga bruk av syrlige irrigasjonsmidler
slik som tranebersaft og cola-drikker for & skylle erneringssonden.

Ballongvedlikehold

Kontroller vannvolumet i ballongen en gang i uken.

« Settinn en Luer slip-sproyte i ballongens fyllingsport og trekk ut vaesken
mens sonden holdes pa plass. Sammenlign vannmengden i sproyten
med anbefalt mengde eller mengden som ble foreskrevet og registrert
initielt i pasientens sykejournal. Hvis mengden er mindre enn anbefalt
eller foreskrevet, fyll ballongen pa nytt med vannet som ble fratrukket
i begynnelsen, deretter trekk opp og tilfoy mengden som trengs for @
bringe ballongvolumet opp til anbefalt og foreskrevet vannmengde. Veer
oppmerksom pa at etter som du tommer ballongen kan det forekomme
at noe av mageinnholdet kan lekke fra rundt omkring sonden. Registrer
vaskevolumet, volummengden som blir erstattet (hvis aktuelt), datoen og
tidspunktet.

« Vent 10-20 minutter og gjenta prosedyren. Ballongen lekker hvis den har
tapt vaeske, og da mé sonden erstattes. En nedtemt eller bristet ballong
kan fordrsake at sonden losner eller flytter pa seg. Hvis ballongen er bristet
trenger den d bli erstattet. Fastgjer sonden i posisjon med teip, folg deretter
helsesenterets protokoll og/eller ring lengen for anvisninger.

MERK: Fyll ballongen igjen med sterilt eller destillert vann, fyll verken med
luft eller saltlasning. Saltlasning kan krystallisere og tilstoppe ballongens
ventil eller lumen, og luft kan sive ut og forarsake at ballongen kollapser.
Sorg for & bruke anbefalt mengde vann, da overfylling kan blokkere lumen
eller minske ballongens levetid og underfylling vil ikke holde ballongen
festet pa riktig mate.

Okklusjon av sonden

Okklusjon av sonden er generelt forarsaket av:

« Darlig skylleteknikk

« Unnlatelse av  skylle etter maling av magerester

« Uriktig administrering av legemiddel

«  Pillefragmenter

« Viskese legemidler

« Tykke formler, slik som konsentrerte eller berikete formler som generelt er
tykkere og gjor det mer sannsynlig at sonden tilstoppes.

« Formelkontaminasjon som farer til koagulasjon

« Refluks av mage- eller tarminnholdet oppover sonden

Opprensing av sonde

1. Serg for at ernaeringssonden ikke er buktet eller klemt av.

2. Huis tilstoppingen er synlig over hudens overflate, masser forsiktig eller melk
sonden mellom fingrene for & opplase den.

3. Plasser deretter en kateterspissprayte fylt med varmt vann i egnet
sondeadapter eller lumen og trekk forsiktig tilbake, trykk sa stempelet ned
for a losne tilstoppingen.

4. Huis tilstoppingen vedvarer, gjenta trinn nr. Forsiktig suging alternert med
sproytetrykk vil losne pa de fleste tilstoppingene.

5. Hvis dette ikke gjor jobben, radfer deg med legen. Ikke bruk tranebzersaft,
cola-drikker, kjttmorningsmidler eller kymotrypsin, da disse kan faktisk
fordrsake tilstoppinger eller skape ugunstige reaksjoner hos noen pasienter.
Huis tilstoppingen er hardnakket og ikke kan fiernes, ma sonden erstattes.

Ballongens levetid

Ballongens levetid kan ikke forutsis med nayaktighet. Silikonballonger varer
generelti 1-8 maneder, men ballongens levetid varierer i henhold til flere
faktorer. Disse faktorene kan omfatte legemidler, vannvolum brukt til & fylle
ballongen, gastrisk pH og stell av sonden.

MR-sikkerhetsinformasjon
MIC* ernaeringssonde for gastrostomi er MR-sikker.

/N\Advarsel: Bare til enteral eraering og/eller legemidler.

For ytterligere informasjon, vennligst ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i
USA eller besok vart nettsted avanos.com.

Instruktive hefter: “A guide to Proper Care” (Veiledning for riktig stell)

0g en "Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”
(Feilsokingsveiledning for stomisteder og enterale ernaringssonder) er
tilgjengelig ved anmodning. Vennligst ta kontakt med din lokale representant
eller kontakt kundestotte.

»(¢ Diameter Ballongvolum

Fés kun pa resept

MR-sikker
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Zgtebnik MIC* do gastrostomii i zgtebnik gastrostomijny do karmienia bolusowego

Zgigbmklem do gastrostomii h
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Zgtebnikiem MIC* do gastrostomii

Sposob uzycia

Rx Only: Wytacznie na recepte: Zgodnie z prawem federalnym (w USA)
urzadzenie to moze byc sprzedawane wytacznie przez lekarzy lub na ich zlecenie.
Opis

Igtebnik zywieniowy MIC* firmy AVANOS* do gastrostomii (Rys. 1) / karmienia
bolusowego (Rys. 2) umozliwia podawanie zywienia dojelitowego

i lekow bezposrednio do zotadka i/lub wykonania jego dekompresji.

Wskazania do stosowania

Igtebnik zywieniowy MIC* firmy AVANOS* do gastrostomii / karmienia
bolusowego jest wskazany do stosowania u pacjentdw, ktorzy wymagaja
dtugotrwatego karmienia, nie s3 zdolni do doustnego przyjmowania pokarméw,
ktdrzy s w niskim stopniu zagrozeni aspiracja, wymagaja dekompresji zotadka i/
lub podawania lekow bezposrednio do zotadka.

Przeciwwskazania

Przeciwwskazania do umieszczenia zgtebnika do zywienia gastrostomijnego
obejmuja, miedzy innymi wodobrzusze, wstawke w okreznicy, nadcinienie
wrotne, zapalenie otrzewnej i chorobliwg otytosc.

/\Ostrzezenie

Nie nalezy ponownie uzywac, przetwarzac lub ponownie sterylizowac
tego urzadzenia medycznego. Ponowne uzycie, przetworzenie

lub ponowna sterylizacja moze 1) mie¢ niekorzystny wpltyw na

znane wlasciwosci zgodnosci biologicznej urzadzenia, 2) uposledzi¢
integralnosc strukturalng urzadzenia, 3) spowodowac, ze urzadzenie
nie bedzie pracowato zgodme z przeznaczeniem, lub 4) stworzyc ryzyko

skazenia i spowod przeniesienie choroby jp Izacej do
urazu pacjenta, schorzenia lub $mierci.
Powiktania

Przy stosowaniu dowolnego rodzaju zgtebnika zywieniowego do niskoprofilowej
gastrostomii moga wystapic nastepujace powikfania:

« Uszkodzenie skory

+ Infekqa

- Nadmiernie przerosnieta tkanka ziarninowa

« Wrzody zotadka lub dwunastnicy

« Przeciek $rodotrzewnowy

+ Martwica uciskowa
Uwaga: Nalezy sprawdzic czy opakowanie jest nienaruszone. Nie nalezy uzywacé
gdy opakowanie jest uszkodzone lub naruszona jest bariera sterylna.

Umieszczanie

Zgtebnik MIC* firmy AVANOS* do gastrostomii / karmienia bolusowego moze
by¢ umieszczany przezskérnie przy uzyciu fluoroskopii lub endoskopii albo dla
zastapienia istniejacego urzadzenia z uzyciem ustalonego przewodu stomijnego.
/\Przestroga: Przed wstepnym wprowadzeniem zgtebnika nalezy wykona¢
gastropeksje w celu przymocowania zotadka do przedniej $ciany brzucha,
rozpoznanie miejsca wprowadzenia zgtebnika i rozszerzenie przewodu
stomijnego w celu zapewnienia bezpieczeristwa i wygody pacjenta.
/\Przestroga: Nie nalezy uzywa balonika utrzymujacego zgtebnik do
karmienia jako urzadzenia do gastropeksji. Balonik moze peknaci nie spetnic
zadania przymocowania zotadka do przedniej Sciany brzucha.
/\Ostrzezenie: W przypadku niemowlat i dzieci miejsce zatozenia
powinno znajdowac si¢ wysoko na krzywiznie wiekszej, aby zapobiec
zatkaniu odZwiernika po napetnieniu balonika.

Przygotowanie zgtebnika

1. Nalezy wybrac odpowiedniego rozmiaru zgtebnik do karmienia
ga ijnego, wyjac go z opak ia i sprawdzi¢ czy nie jest
uszkodzony.

2. Uzywajac zataczonej do zestawu strzykawki typu Luer, napetni¢ balonik
przez port balonika uzywajac sterylnej lub destylowanej wody (Rys. 1Ci
20).

« Dla rurek o rozmiarach dla dorostych, oznaczonych literami LV przed
numerem kodu REF, napetnic balonik woda destylowang lub sterylng
wilosci 3-5 ml.

- Dla standardowych rurek zgtebnikéw, napetnic balonik uzywajac do tego
7-10 ml sterylnej lub destylowanej wody.

3. Odtaczyc strzykawke i sprawdzic szczelnos¢ balonika delikatnie go Sciskajac.
Sprawdzi¢ wizualnie balonik czy jest symetryczny. Symetrie mozna
poprawi¢ delikatnie przetaczajac balonik migdzy palcami. Ponownie whozy¢
strzykawke i usunac wode z balonika.

4. Posmarowac koricowke zgtebnika rozpuszczalnym w wodzie Srodkiem
poslizgowym. Nie nalezy uzywac oleju mineralnego. Nie uzywac wazeliny.

Sugerowana procedura zaktadania pod kontrolg

radiologiczna

1. Potozyc pacjenta na plecach.

2. Przygotowac pacjenta i poda¢ mu srodki
klinicznym.

3. Upewnicsie, ze lewy pfat watroby nie znajduje sig nad dnem lub korpusem
7ofadka.

4. Zidentyfikowac przysrodkowy brzeg watroby za pomoca skanu
tomograficznego lub ultrasonografu.

5. Mozna podac 0,5 do 1,0 mg glukagonu w kropléwce, aby zmniejszy¢ ruchy
perystaltyczne zotadka
/\Przestroga: Nalezy sprawdzi¢ instrukdje dotyczace stosowania
glukagonu w kroplowce, tempa podawania
i zalecenia dotyczace pajentow uzywajacych insuling.

6. Zapomoca zgtebnika nosowo-zotadkowego nadmuchac zotadek
powietrzem; zazwyczaj potrzeba 500 do 1000 ml lub az osiagnie sie
prawidtowa rozstrzen. Zazwyczaj jest konieczne utrzymanie wdmuchiwania
powietrza w czasie procedury, zwlaszcza podczas przektuwania igty
i rozszerzania przewodu do utrzymania rozdetego Zofadka tak, aby $ciana
zotadka przylegata do przedniej Sciany brzucha.

7. Nalezy wybrac miejsce wprowadzenia cewnika w lewym podzebrowym
rejonie, najlepiej w czesci ponad lub z boku miesnia prostego brzucha
(pamietajac, ze gérna nadbrzuszna arteria przechodzi w Srodkowej czesci
miesnia prostego) i bezposrednio ponad korpusem Zofadka, blizej wiekszej
krzywizny. Przy uzyciu fluoroskopii, nalezy wybrac miejsce, ktore pozwoli
na jak najbardziej bezposrednie pionowe wprowadzenie igly. Nalezy
uzyskac obraz boczny w poprzek stotu przed umieszczeniem otworu
gastrostomijnego kiedy podejrzewane jest wsuniecie sie przed zofadek
okreznicy lub jelita cienkiego.

Uwaga: Kontrast moze byc podany doustnie lub przez rurke nosowo-
gastryczng wieczorem przed zabiegiem lub moze by¢ wykonana lewatywa
przed whozeniem, aby zacieniowac poprzecznice.

8. Przygotowac i okryc serwetami zgodnie z protokotem zakfadu.

Lokalizacja gastropeksji

/\Przestroga: Zaleca sie przyszycie zofadka do $ciany brzucha

w trzech punktach umieszczonych w konfiguradji tréjkata, aby zapewnic

prawidtowe zamocowanie $ciany zotadka do przedniej Sciany brzucha.

1. Zaznaczy¢ na skorze miejsce wprowadzenia zgtebnika. Okresli¢ wzorzec
przyszycia zofadka do przedniej Sciany brzucha przez naniesienie na skérze
trzech znakéw w konfiguradji tréjkata w jednakowych odlegtosciach od
miejsca wprowadzenia zgtebnika.

/\Ostrzezenie: Nalezy zapewni¢ odpowiedni odstep pomiedzy
miejscem wprowadzenia zgtebnika a wzorcem gastropeksji, aby
zapobiec kolidowaniu spinacza w ksztakcie litery T z napetnionym
balonikiem.

2. Nasaczy¢ miejsce naktucia 1% roztworem lignokainy i zastosowac lokalne
znieczulenie skory i otrzewnej.

3. Umiesci¢ pierwszy spinacz w ksztatcie litery Ti potwierdzic jego wewnatrz-
70tadkowa pozycje. Powtdrzyc procedure, az wszystkie trzy spinacze
w ksztatcie litery T zostang umieszczone na rogach tréjkata.

4. Przymocowac zotadek do przedniej Sciany brzucha i dokoriczy¢ procedure.

Wykonanie otworu stomijnego

1. Wykonac otwér stomijny podczas gdy zotadek jest ciagle nadmuchany
i przyciéniety do Sciany brzucha. Odnalez¢ miejsce naktucia w centrum
wzorca gastropeksji. Potwierdzic przy pomocy fluoroskopii, ze miejsce
wprowadzenia znajduje sie nad dystalnym korpusem zotadka ponizej
obrzeza zebrowego i nad poprzecznica.

/\Przestroga: Nalezy unikac tetnicy nadbrzusznej, ktéra przechodzi na
potaczeniu przysrodkowych dwdch trzecich

i bocznej jednej trzeciej migsnia prostego.

/\Ostrzezenie: Nalezy uwazaé, aby nie wprowadzi¢ igty
nakfuwajacej zbyt gteboko w celu unikniecia przektucia tylnej
$ciany zotadka, trzustki, lewej nerki, tetnicy lub sledziony.

2. Inieczuli¢ miejsce wktucia lokalnym wstrzyknieciem 1% lignokainy
w powierzchnie otrzewnowa.

3. Wprowadzi¢ igte 0,038 cala zgodnego introduktora w $rodku wzorca
gastropeksji do przeswitu zotadkowego.

Uwaga: Przy wprowadzaniu zgtebnika ga: iinego, najlepszym kqtem
wprowadzenia jest kqt prosty w stosunku do powierzchni skdry. Jezeli jest
przewidywana konwersja na rurke PEGJ, to igta powinna by¢ skierowana w
strone odzwiernika.

4. Uzyc wizualizacji fluoroskopowej do potwierdzenia prawidtowego
umieszczenia igly. Ponadto, dla utatwienia potwierdzenia, mozna podfaczy¢
napetniong woda strzykawke do gtowicy igtowej i zaciagna¢ powietrze
z przeswitu Zofadkowego.

Uwaga: Po powrocie powietrza mozna wstrzykngc kontrast w celu
wizualizaji fatd Zotqdka i potwierdzenia pozydji.

5. Wsuna¢ prowadnik z koricéwka w ksztatcie litery J, do 0,038 cala, przez igte
do zotadka. Potwierdzic pozycje.

6. Wyjacigte introduktora, pozostawiajac prowadnik z koricéwka w ksztatcie
litery J w miejscu, i wyrzucic j zgodnie z protokotem zaktadu.

Rozszerzenie

1. Uzycskalpela nr 11 do zrobienia matego naciecia na skorze, przebiegajacego
wazdtuz prowadnika, w d6t przez tkanke podskdrma i powiez miesni
brzusznych.

2. Wsunac rozszerzacz po prowadniku i rozszerzy¢ przewéd stomijny do
pozadanej wielkosci.

3. Wyjac rozszerzacz po prowadniku, pozostawiajac prowadnik na miejscu.

Umieszczenie zgtebnika

Uwaga: Oddzielana ostonka moze by¢ uzyta do utatwienia przesuwania zgtebnika

przez otwdr stomijny.

1. Wybrac odpowiedni zgtebnik do karmienia gastrostomijnego i przygotowac
zgodnie ze wskazowkami przygotowania zgtebnika podanymi powyzej.

2. Wsuna( dystalny koniec zgtebnika po prowadniku przez otwdr stomijny do
7ofadka.
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. Potwierdzi¢, ze zgtebnik znajduje sie w zotadku, usuna¢ prowadnik lub

oddzielana ostone, jesli uzyta i napetnic balonik.

. Napetni¢ balonik przy uzyciu strzykawki typu luer.

« Napetni¢ balonik LV uzywajac do tego 3-5 ml sterylnej lub destylowanej
wody.

« Napetnic standardowy balonik uzywajac do tego 7-10 ml sterylnej lub
destylowanej wody.

/\Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ 7 ml catkowitej objetosci balonika

wewnatrz balonika Iv. Nie stosowac powietrza. Nie wstrzykiwac Srodkow

kontrastowych do balonika.

/\Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ 15 ml catkowitej objetosci

balonika wewnatrz standardowego balonika. Nie stosowac powietrza. Nie

wstrzykiwac Srodkéw kontrastowych do balonika.

. Delikatnie pociagnac zgtebnik w gore i od powierzchni brzucha do momentu,

gdy balonik dotknie wewnetrznej Sciany zotadka.

. Oczysci¢ zgtebnik i stomie z resztek ptynu lub Srodka poslizgowego.
. Delikatnie przesunac pierscient SECUR-LOK* na odlegtos¢ okoto 1-2 mm od

skory.

Potwierdzenie umiejscowienia zgtebnika i jego
droznosci

1

Podfaczyc strzykawke z koricowka cewnikowa zawierajaca 10 ml wody
do portu zywieniowego. Zaaspirowac tres¢ zotadka. Po pojawieniu sie
powietrza lub tresci zotadka, przeptukac zgtebnik.

. Sprawdzi¢ zawilgocenie wokét stomii. W razie wystapienia objawdw

wyptywania tresci zotadkowej, nalezy sprawdzic pozycje zgtebnika
i umiejscowienie pierscienia SECUR-LOK*. W razie potrzeby podawac ptyn po
1-2ml. Nie nalezy przekraczac objetosci balonika jak wskazano powyzej.

. Karmienie mozna rozpoczac tylko po potwierdzeniu prawidtowosci

umieszczenia i droznosci oraz zgodnie z zaleceniami lekarza.

Sugerowana endoskopowa procedura zaktadania

1

4.

Wykonac rutynowe badanie przetykowo-zotadkowo-dwunastnicze (EGD). Po
zakoriczeniu procedury i braku obecnosci anomalii, ktore mogtyby stanowic
przeciwwskazanie do umieszczenia zgtebnika, utozy¢ pacjenta na plecach i
nadmuchac zotadek powietrzem.

. Przy pomocy diafanoskopii sprawdzic przednig $ciane zotadka, aby wybrac

miejsce do gastrostomii poza gtéwnymi naczyniami, trzewiami i tkanka
bliznowata. Miejsce to jest zwykle w odlegtosci jednej trzeciej od pepka do
lewego obrzeza zebrowego w linii Srodobojczykowej.

. Nacisna¢ palcem wybrane miejsce wprowadzenia. W endoskopii powinno

by¢ wyraznie widoczne wklesniecie na przedniej $cianie zotadka.
Przygotowac i ostoni¢ skére w wybranym miejscu.

Lokalizacja gastropeksji

/\Przestroga: Zaleca sie przyszycie zotadka do $ciany brzucha

w trzech punktach umieszczonych w konfiguracji trojkata, aby zapewnic
prawidfowe zamocowanie Sciany zotadka do przedniej Sciany brzucha.

1

4.

Zaznaczy¢ na skorze miejsce wprowadzenia zgtebnika. Okresli¢ wzorzec
przyszycia zotadka do przedniej Sciany brzucha przez naniesienie na skorze
trzech znakéw w konfiguracji tréjkata w jednakowych odlegtosciach od
miejsca wprowadzenia zgtebnika.

ie: Nalezy zapewnic odp dni odstep pomiedzy
miejscem wprowadzenia zgtebnika a wzorcem gastropeksji, aby
zapobiec kolidowaniu spinacza w ksztatcie litery T z napetnionym
balonikiem.

N\ Ostr

. Nasgczy¢ miejsce naktucia 1% roztworem lignokainy i zastosowac lokalne

znieczulenie skory i otrzewnej.

. Umiesci¢ pierwszy spinacz w ksztatcie litery T potwierdzi¢ wewnatrz-

7otadkowa pozycje. Powtdrzy¢ procedure, az wszystkie trzy spinacze
w ksztatcie litery T zostang umieszczone na rogach tréjkata.
Przymocowac zotadek do przedniej Sciany brzucha i dokoriczy¢ procedure.

Wykonanie otworu stomijnego

1

Wykonac otwdr stomijny podczas gdy zotadek jest ciggle nadmuchany

i przycisniety do $ciany brzucha. Odnalez¢ miejsce naktucia w centrum
wzorca gastropeksji. Potwierdzi¢ przy pomocy endoskopii, ze miejsce
wprowadzenia znajduje sie nad dystalnym korpusem zotadka, ponizej
obrzeza zebrowego i nad poprzecznica.

/\Przestroga: Nalezy unika¢ tetnicy nadbrzusznej, ktéra przechodzi na
potaczeniu przysrodkowych dwdch trzecich i bocznej jednej trzeciej miesnia
prostego.

/\Ostrzezenie: Nalezy uwazac, aby nie wprowadzi¢ igty naktuwajacej zbyt
gteboko w celu unikniecia przektucia tylnej Sciany zotadka, trzustki, lewej
nerki, tetnicy lub sledziony.

. Inieczuli¢ miejsce wkiucia lokalnym wstrzyknieciem 1% lignokainy

w powierzchnie otrzewnowa.

. Wprowadzic igte 0,038 cala zgodnego introduktora w Srodku wzorca

gastropeksji do przeswitu zotadkowego.

Uwaga: Przy wp tebnika gastr najlepszym kqtem
wprowadzenia jest kqt prosty w stosunku do powierzchni skdry. Jezeli jest
przewidywana konwersja na rurke PEGJ, to igta powinna by¢ skierowana

w strone odzwiernika.

. Uzy¢ wizualizacji endoskopowej do potwierdzenia prawidtowego

umieszczenia igty. Ponadto, dla utatwienia potwierdzenia, mozna podtaczy¢
napetniong woda strzykawke do gtowicy igtowej i zaciagnac powietrze
z przeswitu zotadkowego.

. Wsuna¢ prowadnik z koricowka w ksztatcie litery J, do 0,038 cala, przez igte

do zotadka. Potwierdzic pozycje.

. Wyjacigte introduktora, pozostawiajac prowadnik z koricéwka w ksztatcie

litery J w miejscu, i wyrzucic j zgodnie z protokotem zaktadu.

Rozszerzenie

1.

3.

Uzy¢ skalpela nr 11 do zrobienia matego naciecia na skorze, przebiegajacego
wzdtuz prowadnika, w dét przez tkanke podskdrma i powiez miesni
brzusznych. Po wykonaniu naciecia, wyrzuci¢ zgodnie z protokotem zaktadu.

. Wsunac rozszerzacz po prowadniku i rozszerzy¢ przewdd stomijny do

pozadanej wielkosci.
Wyjac rozszerzacz po prowadniku, pozostawiajac prowadnik na miejscu.

Umieszczenie zgtebnika

Uwaga: Oddzielana ostonka moze byc uzyta do utatwienia przesuwania zgtebnika
przez otwdr stomijny.

1.

Wybrac odpowiedni zgtebnik do karmienia gastrostomijnego i przygotowac
zgodnie ze wskazowkami przygotowania zgtebnika podanymi powyzej.

Wsuna¢ dystalny koniec zgtebnika po prowadniku przez otwér stomijny do

70fadka.

Potwierdzic, ze zgtebnik znajduje sie w zotadku, usunac¢ endoskop, usuna¢

prowadnik lub oddzielang ostone, jesli uzyta i napenic balonik.

Napetni¢ balonik przy uzyciu strzykawki typu luer.

+ Napetnic balonik LV uzywajac do tego 3-5 ml sterylnej lub destylowanej
wody.

« Napetnic standardowy balonik uzywajac do tego 7-10 ml sterylnej lub
destylowanej wody.

/\Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ 7 ml catkowitej objetosci balonika

wewnatrz halonika Iv. Nie stosowac powietrza. Nie wstrzykiwac srodkéw

kontrastowych do balonika.

/\Przestroga: Nie nalezy przekraczac 15 ml catkowitej objetosci

balonika wewnatrz standardowego balonika. Nie stosowac powietrza. Nie

wstrzykiwac srodkow kontrastowych do balonika.

Delikatnie pociagnac zgtebnik w gére i od powierzchni brzucha do momentu,

gdy balonik dotknie wewnetrznej sciany zofadka.

Oczyscic zgtebnik i stomie z resztek ptynu lub Srodka poslizgowego.

Delikatnie przesunac pierécient SECUR-LOK* na odlegtos¢ okoto 1-2 mm od

skory.

Potwierdzenie umiejscowienia zgtebnikai jego
droznosci

1.

Podtaczyc strzykawke z koricéwka cewnikowa zawierajaca 10 ml wody

do portu zywieniowego. Zaaspirowac tres¢ zotadka. Po pojawieniu sie
powietrza lub tresci zotadka, przeptukac zgtebnik.

Sprawdzic zawilgocenie wokét stomii. W razie wystapienia objawow
wyptywania tresci zotadkowej, nalezy sprawdzi¢ pozycje zgtebnika

i umiejscowienie pierscienia SECUR-LOK*. W razie potrzeby podawac ptyn po
1-2ml. Nie nalezy przekraczac objetosci balonika jak wskazano powyzej.
Karmienie mozna rozpoczac tylko po potwierdzeniu prawidtowosci
umieszczenia i droznosci oraz zgodnie z zaleceniami lekarza.

Usuwanie zgtebnika

1

Najpierw nalezy upewnic sie, ze ten rodzaj zgtebnika moze by¢ wymieniony
przy tozku chorego.

. Zgromadzic caly sprzet i potrzebne materiaty zaopatrzeniowe, umyc rece

stosujac aseptyczne techniki i zatozy¢ bezzasypkowe rekawiczki.

. Obrdcic zgtebnik 0 360 stopni, by upewnic sie, ze jest on wolny i porusza sie

fatwo.

. Mocno whozy¢ strzykawke z koricéwka cewnikowa do portu balonika

i wyciagnac caty ptyn z balonika.

. Zastosowac ucisk brzucha i wyciagnac zgtebnik delikatnym lecz

zdecydowanym ruchem.

Uwaga: Jezeli doswiadczy sie oporu, to nalezy zastosowac rozpuszczalny

w wodzie Stodek poslizgowy na zgtebniku oraz na stomii. Nalezy jednoczesnie
pchac i obraca¢ zgtebnik. Delikatnie uwolnic zgtebnik. Jeslinie bedzie mozna
wyjqc zgtebnika, to nalezy powtdrnie napetnic balonik przepisanq ilosciq wody
i powiadomic lekarza. Nigdy nie nalezy stosowac sify w celu usuniecia
2gtebnika.

/\Ostrzezenie: Nigdy nie nalezy prébowac wymieniac zgtebnika
nie bedac przeszkolonym w tej procedurze przez lekarza lub innego
pracownika medycznego.

Procedura wymiany

1.
2.

Oczysci¢ skore wokot stomii i odczekac by wyschta.

Wybrac odpowiedni zgtebnik do karmienia gastrostomijnego i przygotowac

zgodnie ze wskazéwkami przygotowania zgtebnika podanymi powyzej.

Posmarowac dystalng koricéwke zgtebnika rozpuszczalnym w wodzie

srodkiem poslizgowym i delikatnie wsunac zgtebnik gastrostomijny poprzez

stomie do zotadka.

Napetni¢ balonik przy uzyciu strzykawki typu luer.

« Napetnic balonik LV uzywajac do tego 3-5 ml sterylnej lub destylowanej
wody.

« Napetni¢ standardowy balonik uzywajac do tego 7-10 ml sterylnej lub
destylowanej wody.

/\Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ 7 ml catkowitej objetosci balonika

wewnatrz halonika Iv. Nie stosowac powietrza. Nie wstrzykiwac srodkéw

kontrastowych do balonika.

/\Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ 15 ml catkowitej objetosci balonika

wewnatrz standardowego balonika. Nie stosowac powietrza.

Nie wstrzykiwac Srodkéw kontrastowych do balonika.

Delikatnie pociagnac zgtebnik w gére i od powierzchni brzucha do momentu,

gdy balonik dotknie wewnetrznej sciany zofadka.

Oczyscic zgtebnik i stomie z resztek ptynu lub Srodka poslizgowego.

Delikatnie przesunac pierécient SECUR-LOK* na odlegtos¢ okoto 1-2 mm od

skory.

Sprawdzic prawidtowos¢ umieszczenia zgodnie z instrukcjami sprawdzenia

potozenia zgtebnika podanymi powyzej.

Podawanie lekéw

Jesli to motzliwe, nalezy uzywac lekow w ptynie i skonsultowac sie z farmaceuta
w celu ustalenia, czy bezpieczne jest rozdrabnianie i mieszanie z woda lekéw

w postaci statej. Jezeli jest bezpieczne, nalezy sproszkowac leki w postaci

statej na drobny proszek i rozpuscic je w cieptej wodzie przed podaniem przez
zgtebnik zywieniowy. Nigdy nie nalezy kruszy¢ lekéw powleczonych warstwa
zabezpieczajaca przed dziataniem sokéw zotadkowych lub mieszac lekow
zmieszanka pokarmowa.

Przeptukac zgtebnik zalecang iloscig wody przy uzyciu strzykawki z kofcowka
cewnikowg.

Wskazowki dotyczace droznosci zgtebnika

Prawidtowe przeptukiwanie zgtebnika jest najlepszym sposobem unikniecia
zatkania i utrzymania droznosci zgtebnika. Ponizej podane sa wskazowki
dotyczace unikania zatkania i zachowania droznosci zgtebnika.

Przeptukiwac zgtebnik zywieniowy woda co 4-6 godzin podczas ciagtego
zywienia, przy kazdym przerwaniu zywienia, przed i po kazdym
przerywanym zywieniu lub przynajmniej co 8 godzin kiedy zgtebnik nie jest
uzywany.

Przeptukiwac zgtebnik zywieniowy przed i po kazdym podaniu lekow

i pomiedzy lekami. Zapobiega to przed interakja lekow z mieszankg
pokarmowa i ewentualng mozliwoscia zatkania zgtebnika.

Jesli to mozliwe, nalezy uzywac lekow w ptynie i skonsultowac sie
zfarmaceutq w celu ustalenia, czy bezpieczne jest rozdrabnianie i mieszanie
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zwoda lekow w postaci statej. Jezeli jest bezpieczne, nalezy sproszkowa¢
leki w postaci statej na drobny proszek i rozpuscic je w cieptej wodzie
przed podaniem przez zgtebnik zywieniowy. Nigdy nie nalezy kruszy¢
lekow powleczonych warstwa zabezpieczajaca przed dziataniem sokéw
70tadkowych lub mieszac lekéw z mieszanka pokarmowa.

« Nalezy unikac uzywania kwasnych srodkéw przeptukujacych, takich
jak sok zurawinowy i napoje gazowane do przeptukiwania zgtebnikow
zywieniowych gdyz kwasowos¢ w potaczeniu z biatkami mieszanki
pokarmowej moze przyczyniac sie do zatykania si¢ zgtebnika.

0gélne wskazowki dotyczace przeptukiwania

« Uiyc strzykawki z koicowka cewnikowa o pojemnosci 30 do 60 cm3. Nie
nalezy uzywac strzykawek o mniejszej pojemnosci, gdyz moze to zwigkszy¢
ciénienie zgtebnika i potencjalnie spowodowac rozerwanie mniejszych rurek.

« Do przeptukiwania zgtebnika nalezy uzywac wody z kranu o temperaturze
pokojowej. Jesli woda komunalna jest nie najlepszej jakosci nalezy uzy¢ wody
sterylnej. llos¢ wody bedzie zalezata od potrzeb pacjenta, stanu klinicznego
i rodzaju zgtebnika, lecz $rednia objetosc jest w granicach 10 do 50 ml dla
dorostych i 3 do 10 ml dla niemowlat. Stan nawodnienia ma rowniez wptyw
na ilos¢ wody uzywang do przeptukiwania zgtebnikéw zywieniowych.

W wielu przypadkach, zwiekszenie objetosci przeptukujacej moze zmniejszy¢
potrzebe podawania dodatkowych ptynéw dozylnych. Jednakze, osoby

z niedoczynnoscia nerek oraz z zaleceniami ograniczania ptynéw powinny
otrzymywa¢ minimaln objetos¢ przeptukiwania niezbedna do utrzymania
droznosci.

« Nie nalezy stosowac nadmiernej sity do przeptukiwania zgtebnika.
Nadmierna sita moze uszkodzi¢ zgtebnik i spowodowac uraz uktadu
zotadkowo-jelitowego.

« Nalezy zapisac czas i ilos¢ uzytej wody w karcie pacjenta. Umozliwi to
dokfadniejsze monitorowanie potrzeb pacjenta przez personel opieki.

Lista kontrolna codziennej opieki i konserwacji

Ocena pacjenta
Nalezy ocenic u pacjenta oznaki bélu, ucisku lub niewygody.

Oceni¢ miejsce stomii
Nalezy ocenic u pacjenta oznaki zakazenia, takie jak zaczerwienienie,
podraznienie, obrzek, opuchniecie, ciepto, wysypki, wyciek ropny lub
zotadkowo-jelitowy. Oceni¢ u pacjenta oznaki martwicy uciskowej,
uszkodzenia skory lub nadmiernie przero$nietej tkanki ziarninowej.

Oczysci¢ miejsce stomii
Uzywac cieptej wody i fagodnego mydta. Myc okreznymi ruchami
przesuwajac sie od zgtebnika na zewnatrz. Oczysci¢ szwy, zewnetrzny
pierscieri i urzadzenia stabilizujace przy pomocy pateczki z koricéwka
zwacika. Dokfadnie optukac i dobrze suszyc.

Ocena zgtebnika
Ocenic zgtebnik pod katem nieprawidtowosci, takich jak uszkodzenia,
zatkanie lub nienormalna zmiana zabarwienia.

Oczyscic zgtebnik zywieniowy.

Uzyc cieptej wody i fagodnego mydta, uwazajac, aby nie pociagnac lub
nadmiernie nie obruszyc zgtebnika. Doktadnie optukac i dobrze osuszyc.

Oczyscic port zotadkowy i balonika
Uzy¢ pateczki z koricéwka z wacika lub miekkiej Sciereczki do usuniecia
resztek mieszanki pokarmowej i lekow.

Obracanie zgtebnika
Codziennie obracac zgtebnik 0 360 stopni plus ¢wierc obrotu

Sprawdzenie potozenia zewnetrznego pierscienia
Nalezy sprawdzi, czy zewnetrzny pierscier znajduje sie 2-3 mm nad skora.

Ptukanie zgtebnika zywieniowego
Nalezy przeptukiwac zgtebnik zywieniowy woda przy uzyciu strzykawki
zkoricwka cewnikowg lub wysuwang co 4-6 godzin podczas ciagtego
zywienia, przy kazdym przerwaniu zywienia lub przynajmniej co 8 godzin
kiedy zgtebnik nie jest uzywany. Przeptukac zgtebnik zywieniowy po
sprawdzeniu resztek zotadkowych. Przeptukiwac zgtebnik zywieniowy
przed i po kazdym podaniu lekéw. Unika¢ uzywania kwasnych srodkéw
przeptukujacych, takich jak sok zurawinowy i napoje gazowane do
przeptukiwania zgtebnikow.

Konserwacja balonika

Nalezy raz w tygodniu sprawdzac objetos¢ wody znajdujacej sie w baloniku.

« Whozyc strzykawke typu Luer do portu nadmuchiwania balonika i wyciagna¢
ptyn utrzymujac w miejscu zgtebnik. Poréwnac ilos¢ wody w strzykawce do
ilosci zalecanej lub ilosci przepisanej wstepnie i podanej w karcie pacjenta.
Jezeliilos¢ jest mniejsza niz zalecana lub przepisana, napefni¢ ponownie
balonik usunieta poprzednio woda, a nastepnie zaciagna¢ i dodac ilos¢
potrzehna do przywrécenia objetosci balonika do zalecanej i przepisanej
objetosci wody. Nalezy by przygotowanym, Ze przy opréznianiu balonika
wokét zgtebnika moze pojawic sie pewna ilos¢ tresci zotadkowej. Nalezy
zapisac objetos¢ ptynu, objetos¢ uzupetniong (jezeli jest), date i godzing.

« Odczekac 10-20 minut i powtdrzy¢ procedure. Jezeli w baloniku ubyto
ptynu, oznacza to, ze przecieka i nalezy wymienic zgtebnik. Spuszczony lub
przerwany balonik moze spowodowac odtaczenie sie lub przemieszczenie
zgtebnika. Jezeli balonik jest przerwany, nalezy go wymienic. Zamocowac
zgtebnik w miejscu przy uzyciu przylepca, a nastepnie postepowac zgodnie
z protokotem zakfadu i/lub skontaktowac sie z lekarzem po dalsze instrukje.
Uwaga: Nalezy napetnic ponownie balonik sterylng lub destylowanq wodg,
nie uzywac powietrza lub solanki. Solanka moze ulec krystalizacji i zatka¢
2awdr balonika lub przeswit, a powietrze moze wysqczac sie i powodowac
oklapniecie balonika. Nalezy upewnic sie, ze uzyta zostata zalecana ilos¢ wody,
qdyz przepetnienie moze zatkac przeswit lub zmniejszy¢ zywotnos¢ balonika,
natomiast niedopefnienie nie zabezpieczy odpowiednio zgfebnika.

Zatkanie zgtebnika

Zatkanie zgtebnika jest zwykle powodowane przez:

« Nieprawidtowy sposéb przeptukiwania

- Nieprzeptukanie po mierzeniu resztek tresci zotadkowej

« Nieprawidtowe podawanie lekéw

«  Fragmenty tabletki

«  Lepkie leki

« Geste mieszanki pokarmowe, takie jak skoncentrowane lub wzbogacane
mieszanki, ktore sa generalnie gesciejsze i zwiekszaja mozliwos¢ zatkania
zgtebnikow.

- Zanieczyszczenie mieszanki, ktore powoduje koagulacje.

« (Cofniedie sie tresci zotadkowej lub jelitowej do zgtebnika.

Odetkanie zgtebnika

1. Nalezy upewnic sie, ze rurka zgtebnika nie jest zatamana lub zacisnieta.

2. Jezeli miejsce zatkania jest widoczne ponad powierzchnia skory, nalezy
delikatnie rozmasowac rurke palcami, aby rozmasowac zatkanie.

3. Nastepnie, umiescic strzykawke z kocéwka cewnikowa, wypetniong ciepta
woda w odpowiedniej ztaczce lub przeswicie rurkii delikatnie odciagnac,
anastepnie nacisnac tloczek, aby usunac zatkanie.

4. Jezeli zatkanie nie rozejdzie sig nalezy powtdrzy¢ czynnos¢ 3. Delikatne
zasysanie na przemian z ttoczeniem ze strzykawki roztadowuje wiekszos¢
niedroznosci.

5. Jezelinie przyniesie to rezultatu, nalezy skonsultowac sie z lekarzem. Nie
nalezy uzywac soku zurawinowego, napojéw gazowanych, przypraw do
zmigkczania migsa lub chymotrypsyny, gdyz moga one powodowac zatkania
lub niepozadane reakcje u niektorych pacjentéw. Jezeli zatkanie nie ustepuje
i nie mozna go usuna, trzeba bedzie wymieni¢ zgtebnik.

Trwatosc¢ balonika

Nie mozna przewidzie¢ doktadnej zywotnosci balonika. Silikonowe baloniki

zwykle wytrzymuja 1-8 miesiecy, a zywotnos¢ ich rézni sie w zaleznodci od wielu

czynnikéw. Czynniki te obejmuja miedzy innymi stosowane leki, objetos¢ wody
uzywana do napetnienia balonika, pH tresci zotadkowej i dbanie o zgtebnik.

Informacje o bezpieczenistwie stosowania
w Srodowisku MRI

Zgtebniki MIC* do gastrostomii mozna bezpiecznie stosowac w srodowisku MRI.

/\Ostrzezenie: Wylacznie do sztucznego karmienia i/lub podawania
lekow.

Wiecej informacji mozna uzyskac dzwoniac na numer 1-844-4AVANOS (1-844-
428-2667) w Stanach Zjednoczonych lub w witrynie avanos.com.

Broszury edukacyjne: Mozliwe jest zaméwienie przewodnika prawidtowej opieki
(A quide to Proper Care) oraz przewodnika rozwiazywania problemow z miejscem
stomii i zgtebnikiem do karmienia dojelitowego (Stoma Site and Enteral

Feeding Tube Troubleshooting Guide). Nalezy skontaktowac si¢ z lokalnym
przedstawicielem lub obstuga klientow.

+¢ S$rednica Objetos¢ balonika

Produkt sprzedawany tylko na recepte

Bezpieczny w srodowisku
MRI




Tubo para alimentagdo por gstrostomia e tubo para alimentacao de bolo alimentar por
gastrostomia MIC*
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Instrugdes de utilizacdo

Rx Only: Apenas sob receita médica: A lei federal (E.U.A.) limita a venda deste
dispositivo a médicos ou por ordem de um médico.

Descri¢ao

0Tubo para alimentacao de bolo alimentar (Fig. 2) / por gastrotomia (Fig.
1) MIC* da AVANOS* permite a administracdo de nutrigdo entérica e de
medicamentos directamente no estdmago e/ou descompressao gastrica.
Indicacdes de utilizacao

0Tubo para alimentagdo de bolo alimentar / por gastrotomia MIC* da
AVANOS* destina-se a ser utilizado em doentes que requerem alimentagdo
alongo prazo, ndo podem tolerar alimentagao por via oral, correm o risco de
broncoaspirado, requerem descompressdo gdstrica e / ou medicamentos
administrados directamente no estomago.

Contra-indicagdes
As contra-indicades da colocagdo de um tubo para alimentacdo por

gastrostomia incluem, entre outras, a ascite, a interposicdo do célon, a
hipertensao portal, a peritonite e a obesidade mérbida.

/\Adverténcia

Nao reutilizar, reprocessar nem reesterilizar este dispositivo médico.
Areutilizagao, o reprocessamento ou a reesterilizacao podem:

1) afectar negativamente as caracteristicas de compatibilidade
biolégica conhecidas do dispositivo, 2) comprometer a integridade
estrutural do dispositivo, 3) ter como ¢

a o funci

indevido do dispositivo ou, 4) criar um risco de contaminagdo e causar
atransmissao de doencas infecciosas que provocam lesoes, doengas ou

amorte dos doentes.
Complicagoes

As complicagdes que se sequem podem estar associadas a utilizacao de qualquer

tubo pouco visivel para alimentacdo por gastrostomia:

- Lesdo na pele

« Infeccdo

« Tecido de hipergranulacdo

+ Ulceras gdstricas ou duodenais

- Extravasamento intraperitoneal

« Necrose por pressao
Nota: Verifique a integridade da embalagem. Néo utilize o produto se
aembalagem tiver sofrido algum estrago ou se a barreira estéril estiver
comprometida.
Colocacao
0 tubo para alimentag@o de bolo alimentar / por gastrostomia MIC* da

AVANOS* pode ser colocado cirurgicamente, de forma percutanea sob controlo
fluoroscdpico ou endoscdpico, ou como substituigdo de um dispositivo existente

usando um tracto de estoma estabelecido.
/\Atengdo: Para garantir a seguranca e o conforto do doente, antes da
insercao inicial do tubo é necessdrio realizar uma gastropexia para fixar o

estomago a parede abdominal anterior, identificar o local de insercao do tubo e

dilatar o tracto do estoma.

/\Atengao: 0 balo de retencdo do tubo de alimentagao nao deve utilizar-se

como um dispositivo de gastropexia. O baldo poderia rebentar e ndo fixar o
estomago a parede abdominal anterior.

/\Adverténcia: 0 local de insercao para os lactentes e as criangas deve

ser alto sobre a grande curvatura, a fim de evitar a oclusao do piloro
quando o balao estiver cheio.

Preparacao do tubo

1. Seleccione o tamanho adequado do tubo para alimentacao por
gastrostomia, retire-o da embalagem e certifique-se de que nao existem
estragos.

2. Mediante a utilizacao de uma seringa Luer Slip, encha o baldo através do
orificio do mesmo (Fig. 1C e 2C) com dqua estéril ou destilada.

« Encha o baldo com 3 a 5 ml de dgua estéril ou destilada para os tubos de
baixo volume identificados por LV (low volume), a sequir ao nimero de
cddigo de REF.

« Encha o baldo com 7 a 10 ml de dgua estéril ou destilada para os tubos
Standard.

3. Retire a seringa e verifique a integridade do baldo apertando levemente

0 baldo entre os dedos para verificar se existem fugas. Examine o baldo

visualmente para verificar a sua simetria. Para que o baldo esteja simétrico,
faca-o rolar suavemente entre os dedos. Volte a inserir a seringa e retire toda

adgua do balao.

4. Lubrifique a extremidade distal do tubo com um lubrificante soltvel na
dgua. Nao utilize 6leo mineral. Nao utilize vaselina.

Procedimento recomendado para a colocacao
radioldgica

1
2.
3.

8.

Coloque o doente na posicao de dectibito dorsal.

Prepare e proceda a sedacao do doente segundo o protocolo clinico.
Certifique-se de que o Iobulo esquerdo do figado ndo se encontra sobre o
fundo ou o corpo gastrico.

. Identifique a borda medial do figado mediante uma tomografia

computorizada ou uma ecografia.

. Para reduzir a peristalse gastrica pode administrar-se glucagon de

05a1,0mgIV.

/\Atengao: Consulte as instrugdes do glucagon para determinar o ritmo
de administracdo da injeccdo intravenosa e as recomendacdes para utilizar
em diabéticos dependentes de insulina.

. Através de um cateter nasogdstrico insufle o estomago com 500 a 1000 ml

de ar ou até obter uma distensdo adequada. Com frequéncia é necessario
continuar a insuflagao de ar durante o procedimento, especialmente durante
apungdo com a agulha e a dilatacdo do tracto, para manter o estomago
distendido de forma que a parede gdstrica fique contra a parede abdominal
anterior.

. Escolha um local para inserir o cateter na regiao subcostal esquerda, de

preferéncia sobre o aspecto lateral do musculo recto abdominal ou lateral a
este misculo (N.B. a artéria epigastrica superior cursa ao longo do aspecto
medial do musculo recto) e directamente sobre o corpo do estomago, até a
curvatura maior. Com a ajuda de fluoroscopia, escolha um local que permita
a trajectdria mais vertical possivel para a agulha. Se suspeitar interposicao
do cdlon ou que a posicdo do intestino delgado seja anterior ao estomago,
obtenha uma radiografia lateral com raio horizontal antes de colocara
gastrostomia.

Nota: Para consequir a opacidade do cdlon transverso pode administrar-se
um meio de contraste oralmente ou por via nasogdstrica na noite anterior, ou
administrar um enema antes da colocagdo.

Prepare e cologue os campos cirtrgicos segundo o protocolo institucional.

Colocagdo da gastropexia

/\ Atengao: Recomenda-se realizar uma gastropexia de trés pontos em
configuragdo triangular para assegurar que a parede géstrica se mantenha fixa a
parede abdominal anterior.

1

4.

Faca uma marca na pele no local de insercao do tubo. Defina a forma da
gastropexia colocando trés marcas cutaneas equidistantes do local de
insercao do tubo, numa configuracdo triangular.

/\Adverténcia: Para evitar a interferéncia do T-fastener
(dispositivo de fixacao) e do balao insuflado, deixe um espago
suficiente entre o local de insercao e a gastropexia.

. Localize os locais da puncdo com lidocaina a 1% e administre anestesia local

apele e ao peritoneu.

. Coloque o primeiro T-Fastener e confirme a sua posi¢do intragdstrica. Repita

0 procedimento até que os trés T-Fasteners estejam inseridos nos cantos do
triangulo.
Fixe 0 estbmago a parede abdominal anterior e termine o procedimento.

Criar o tracto do estoma

1

Crie o tracto do estoma com o estdmago ainda insuflado e fixo a parede
abdominal. Identifique o local da puncao no centro do padrdo da
gastropexia. Com a orientacdo fluoroscdpica, confirme que o local estd por
cima do corpo distal do estémago por baixo da borda costal e sobre o cdlon
transverso.

/\Atengéo: Evite a artéria epigstrica que cursa na unido entre os dois
tercos mediais e o terco lateral do musculo recto.

/\Adverténcia: Para evitar perfurar a parede gastrica posterior, o
pancreas, o rim esquerdo, a aorta ou o baco, proceda com cuidado
para nao inserir a agulha de pun¢ao demasiado profundamente.

. Anestesie o local da puncdo com uma injeccdo local de lidocaina a 1% até a

superficie peritoneal.

. Introduza uma agulha introdutora compativel de 0,038 polegadas no centro

do padrao da gastropexia dentro do limen géstrico.

Nota: 0 melhor dngulo de inser¢do para a colocagdo de um tubo de
gastrostomia é um dngulo de 90 graus em relagdo a superficie da pele. Se se
pretende realizar uma gastrojejunostomia endoscdpica percutdnea, a agulha
deve ser direccionada para o piloro.

. Verifique a colocacdo correcta da agulha através da visualizagao sob controlo

fluoroscdpico. Além disso, para facilitar a verificacao, pode prender-se
uma seringa cheia de dgua ao cubo da agulha e aspirar-se ar do limen do
estbmago.

Nota: Ao repor o ar, pode injectar-se meio de contraste para visualizar as
pregas gdstricas e confirmar a posigdo.

. Faa avancar um fio guia de ponta em J, de até 0,038 polegadas, através da

agulha e para o interior do estdmago. Confirme a posicao.

. Retire a agulha introdutora, mantendo o fio guia de ponta em J na posicao

devida e descarte a agulha segundo o protocolo institucional.

Dilatacao

1.

3.

Utilizando uma ldmina de bisturi no. 11, faca uma pequena incisdo na pele
a0 longo do fio guia, em sentido descendente através do tecido subcutaneo e
da fascia dos musculos abdominais.

. Faca avancar um dilatador sobre o fio guia e dilate o tracto do estoma até

obter o tamanho desejado.
Retire o dilatador sobre o fio guia, deixando o fio guia na posi¢ao devida.

Colocagdo do tubo

Nota: Pode utilizar-se uma bainha descoldvel para facilitar o avanco do tubo
através do tracto do estoma.

1

Seleccione o tubo para alimentacdo por gastrostomia adequado e prepare-o
de acordo com as instrugdes contidas na seccao “Preparacao do tubo’,
indicadas acima.

. Faca avancar a extremidade distal do tubo sobre o fio guia, através do tracto

do estoma e até ao estomago.

. Verifique se o tubo se encontra no estdmago, retire o fio guia ou a bainha

descoldvel que se tenha utilizado e encha o baldo.

. Encha o baldo, utilizando uma seringa Luer Slip.

« Encha o balo de LV (baixo volume) com 3 a 5 ml de dgua estéril ou
destilada.



« Encha o baldo standard com 7 a 10 ml de dqua estéril ou destilada.
/\Atengao: Nio exceda um volume total de 7 ml dentro do baldo de Iv.
Néo use ar. Nao injecte meio de contraste no baldo.

/\Atengao: Nao exceda um volume total de 15 ml dentro do baldo
standard. Nao use ar. Nao injecte meio de contraste no baldo.

5. Com suavidade, puxe o tubo para cima e para fora do abdémen até sentir
uma ligeira tensao e que o baldo faca contacto com a parede interna do
estomago.

6. Limpe o fluido residual ou o lubrificante do tubo e do estoma.

7. Com suavidade, faca deslizar o anel SECUR-LOK* até aproximadamente
1a2 mm (aproximadamente 1/8 de polegada) acima da pele.

Verificar a posicao e a desobstrucao do tubo

1. Prenda ao orificio de alimentagdo uma seringa com ponta de tipo cateter
com 10 ml de dgua. Aspire o contetido gdstrico. Quando se observar ar ou
contetido gastrico, irrigue o tubo.

2. Verifique se existem sinais de humidade em volta do estoma. Se existirem
indicios de fugas gdstricas, comprove a posicao do tubo e a colocacdo do anel
SECUR-LOK*. Acrescente liquido conforme seja necessario em incrementos de
Ta2ml. Nao exceda a capacidade do balo, tal como previamente indicado.

3. Depois de confirmar a colocacdo correcta do tubo e a sua desobstrugdo,
comece a administracao de alimentacao segundo as instrugoes do médico.

Procedimento recomendado para a colocacdo

endoscopica

1. Realize uma esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rotina. Apds terminado
0 procedimento, se ndo se tiverem identificado anomalias que possam
constituir uma contra-indicacdo para a colocagdo do tubo, ponha o doente na
posico de dectibito dorsal e insufle o estomago com ar.

2. Efectue uma transiluminagdo através da parede abdominal anterior para
seleccionar um local de gastrostomia onde ndo existam vasos sanguineos
importantes, visceras, nem tecido cicatrizante. Em geral, o local fica a
um tero da distancia entre o umbigo e a borda costal esquerda, na linha
medioclavicular.

3. Pressione com um dedo o local onde vai fazer a insercdo. 0 endoscopista
poderd ver claramente a depressao resultante na superficie anterior da
parede gastrica.

4. Prepare a pele do ponto seleccionado para a insercao e coloque os campos
cirdrgicos.

Colocacao da gastropexia

/\Atengao: Recomenda-se realizar uma gastropexia de trés pontos em

configuracdo triangular para assegurar que a parede géstrica se mantenha fixa a

parede abdominal anterior.

1. Faca uma marca na pele no local de inser¢ao do tubo. Defina a forma da
gastropexia colocando trés marcas cutaneas equidistantes do local de
insercdo do tubo, numa configuracao triangular.

Adverténcia: Para evitar a interferéncia do T-Fastener (dispositivo
de fixagdo) e do balao insuflado, deixe um espago suficiente entre o
local de insercdo e a gastropexia.

2. Localize os locais da pungao com lidocaina a 1% e administre anestesia local
apele e ao peritoneu.

3. (Coloque o primeiro T-Fastener e confirme a sua posicao intragéstrica. Repita
0 procedimento até que os trés T-Fasteners estejam inseridos nos cantos do
triangulo.

4. Fixe 0 estdomago a parede abdominal anterior e termine o procedimento.

Criar o tracto do estoma

1. Crie o tracto do estoma com o estdmago ainda insuflado e fixo a parede
abdominal. Identifique o local da puncdo no centro do padrdo da gastropexia.
Com a orientacao fluoroscdpica, confirme que o local estd por cima do corpo
distal do estomago por baixo da borda costal e sobre o c6lon transverso.

Atencao: Evite a artéria epigdstrica que cursa na unido entre os dois
tercos mediais e o terco lateral do msculo recto.

Adverténcia: Para evitar perfurar a parede gastrica posterior, 0
pancreas, o rim esquerdo, a aorta ou o baco, proceda com cuidado
para nao inserir a agulha de pun¢ao demasiado profundamente.

2. Anestesie 0 local da puncdo com uma injeccdo local de lidocaina a 1% até &
superficie peritoneal.

3. Introduza uma agulha introdutora compativel de 0,038 polegadas no centro
do padrao da gastropexia dentro do limen géstrico.

Nota: 0 melhor dngulo de insercdo para a colocaéo de um tubo de
gastrostomia é um dngulo de 90 graus em relagdo a superficie da pele. Se se
pretende realizar uma gastrojejunostomia endoscdpica percutdnea, a agulha
deve ser direccionada para o piloro.

4. Verifique a colocagao correcta da agulha através da visualizacao sob controlo
endoscopico. Além disso, para facilitar a verificacdo, pode prender-se uma
seringa cheia de dgua ao cubo da agulha e aspirar-se o ar do limen gdstrico.

5. Faga avancar um fio guia de ponta em J, de até 0,038 polegadas, através da
agulha e para o interior do estdmago. Confirme a posicao.

6. Retire aagulha introdutora, mantendo o fio guia de ponta em J na posicao
devida e descarte a agulha segundo o protocolo institucional.

Dilatacao

1. Utilizando uma ldmina de bisturi no. 11, faca uma pequena incisdo na pele
a0 longo do fio guia, em sentido descendente através do tecido subcutaneo e

da féscia dos musculos abdominais. Apds ter feito a incisao, descarte a lamina
segundo o protocolo institucional.

2. Faca avancar um dilatador sobre o fio guia e dilate o tracto do estoma até
obter o tamanho desejado.

3. Retire o dilatador sobre o fio uia, deixando o fio guia na posicao devida.

Colocacao do tubo

Nota: Pode utilizar-se uma bainha descoldvel para facilitar o avango do tubo

através do tracto do estoma.

1. Seleccione o tubo para alimentagdo por gastrostomia adequado e prepare-o
de acordo com as instrugdes contidas na seccdo “Preparacao do tubo’,
indicadas acima.

2. Facaavancar a extremidade distal do tubo sobre o fio guia, através do tracto
do estoma e até ao estomago.

3. Verifique se o tubo se encontra no estémago, retire o fio guia ou a bainha
descoldvel que se tenha utilizado e encha o baldo.

4. Encha o baldo, utilizando uma seringa Luer Slip.

« Encha o balao de LV (baixo volume) com 3 a 5 ml de dgua estéril ou
destilada.

« Encha o balao standard com 7 a 10 ml de &gua estéril ou destilada.
/\Atengao: Nio exceda um volume total de 7 ml dentro do baldo de Iv.
Néo use ar. Nao injecte meio de contraste no balao.

/\Atengao: Nao exceda um volume total de 15 ml dentro do baldo
standard. Nao use ar. Nao injecte meio de contraste no baldo.

5. Com suavidade, puxe o tubo para cima e para fora do abdémen até sentir
uma ligeira tensao e que o baldo faca contacto com a parede interna do
estomago.

6. Limpe o fluido residual ou o lubrificante do tubo e do estoma.

7. Com suavidade, faca deslizar o anel SECUR-LOK* até aproximadamente
1a2 mm (aproximadamente 1/8 de polegada) acima da pele.

Verificar a posicao e a desobstrucao do tubo

1. Prenda ao orificio de alimentagdo uma seringa com ponta de tipo cateter
com 10 ml de dgua. Aspire o contetido gdstrico. Quando se observar ar ou
contetido gastrico, irrigue o tubo.

2. Verifique se existem sinais de humidade em volta do estoma. Se existirem
indicios de fugas gdstricas, comprove a posicao do tubo e a colocacdo do anel
SECUR-LOK*. Acrescente liquido conforme seja necessario em incrementos de
Ta2ml. Nao exceda a capacidade do balo, tal como previamente indicado.

3. Depois de confirmar a colocacdo correcta do tubo e a sua desobstrugdo,
comece a administracao de alimentacao segundo as instrugoes do médico.

Remocéo do tubo

1. Primeiro verifique se este tipo de tubo pode substituir-se aos pés da cama.

2. Retina todo 0 equipamento e os materiais, lave as maos com uma técnica
asséptica e ponha luvas limpas e sem talco.

3. Rode o tubo 360 graus para garantir que o tubo se pode mover facilmente e
sem impedimentos.

4. Introduza com firmeza uma seringa Luer Slip no orificio do balao e extraia
todo o liquido do balao.

5. Aplique contra pressao sobre o abdémen e retire o tubo mediante uma
tracgdo suave, mas firme.
Nota: Se sentir resisténcia, lubrifique o tubo e 0 estoma com um lubrificante
soltivel na dgua. Empurre e rode o tubo simultaneamente. Manipule o tubo
com suavidade até libertd-lo. Se o tubo ndo sair, volte a encher o baldo com a
quantidade de dqua prescrita e avise o médico. Nunca aplique forca excessiva
para extrair um tubo
/\Adverténcia: Nunca tente substituir um tubo, a ndo ser que
tenha recebido formacao e treino pelo médico ou por outro
prestador de cuidados médicos.

Procedimento de substituicao do tubo

1. Limpe a pele em volta do local do estoma e permita que a drea seque ao ar.

2. Seleccione o tamanho adequado do Tubo para alimentaco por gastrostomia
e prepare-0 segundo das instrugdes da seccdo de “Preparacéo do tubo’,
indicadas acima.

3. Lubrifique a extremidade distal do tubo com um lubrificante soltvel na dgua
e introduza suavemente o tubo de gastrostomia dentro do estdmago através
do estoma.

4. Encha o baldo, utilizando uma seringa Luer Slip.

« Encha o balao de LV (baixo volume) com 3 a 5 ml de dgua estéril ou
destilada.

« Encha o balao standard com 7 a 10 ml de agua estéril ou destilada.

/\Atengao: Nao exceda um volume total de 7 ml dentro do baldo de Iv.

Néo use ar. Ndo injecte meio de contraste no haldo.

/\Atengao: Nao exceda um volume total de 15 ml dentro do baldo

standard. Nao use ar. Nao injecte meio de contraste no balao.

5. Com suavidade, puxe o tubo para cima e para fora do abdémen até sentir
uma ligeira tensdo e que o baldo faga contacto com a parede interna do
estbmago.

6. Limpe o fluido residual ou o lubrificante do tubo e do estoma.

7. Com suavidade, faca deslizar o anel SECUR-LOK* até aproximadamente
1a2 mm (aproximadamente 1/8 de polegada) acima da pele.

8. Verifique a posicao adequada do tubo sequndo as instrugdes contidas na
seccao “Comprovar a posicao do tubo’, indicadas acima.

Administracao de medicamentos

Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o
farmacéutico para determinar se € seguro triturar um medicamento sélido e
misturé-lo com dgua. Em caso afirmativo, triture o medicamento sdlido até obter
um pd fino e dissolva o pé em dgua antes de administrd-lo através do tubo para
alimentacdo. Nunca triture um medicamento com revestimento entérico nem
misture um medicamento com a formula, ou nutrientes liquidos.

Irrigue o tubo com a quantidade de dgua prescrita, através de uma seringa com
uma ponta de tipo cateter.

Directrizes para confirmar a desobstrucao do tubo

A melhor maneira de evitar as obstruces e de manter a desobstrugdo do tubo é

através da irrigado correcta do tubo. As directrizes que se seguem destinam-se a

evitar as obstrudes e a manter a desobstrugdo do tubo.

« Irrigue o tubo de alimentagdo com dgua cada 4 a 6 horas durante a
alimentagdo continua, sempre que se interrompa a alimentagdo, antes e
depois de cada alimentacdo intermitente, ou pelo menos cada 8 horas, se o
tubo ndo estiver a ser utilizado.

Irrigue o tubo de alimentacdo antes e depois de cada administracao de
medicamentos e entre cada medicamento. Isto evita que o medicamento
interactue com a férmula e possa produzir a obstrugdo do tubo.

« Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o
farmacéutico para determinar se € sequro triturar um medicamento sélido
e misturd-lo com dgua. Em caso afirmativo, triture o medicamento sélido
até obter um pé fino e dissolva o pé em dgua tépida antes de administré-lo
através do tubo para alimentacdo. Nunca triture um medicamento com
revestimento entérico nem misture um medicamento com a formula, ou
nutrientes liquidos.

- Evite a utilizaco de solucdes irrigantes dcidas como o sumo de arando ou
bebidas de cola para irrigar os tubos de alimentacdo, dado que a acidez
combinada com as proteinas da formula poderd contribuir para a obstrugao
do tubo.

Directrizes gerais para airrigacao
- Utilize uma seringa com ponta de tipo cateter de 30 a 60 cc. Nao utilize

seringas mais pequenas, dado que isto poderia aumentar a pressdo sobre o
tubo e provocar a ruptura dos tubos mais pequenos.

« Utilize dgua da torneira a temperatura ambiente para irrigar o tubo.



Pode utilizar dgua estéril se a qualidade da dgua municipal for motivo de
preocupacdo. A quantidade de dgua depende das necessidades do doente,
do seu estado clinico e do tipo de tubo, mas o volume médio é de 10 a
50 ml para adultos e de 3 a 10 ml para lactantes. 0 estado de hidratacdo
também afecta o volume utilizado para irrigar os tubos para alimentacdo.
Em muitos casos, aumentar o volume de irrigagdo pode evitar a necessidade
de administrar liquidos suplementares por via intravenosa. Nao obstante, os
doentes com insuficiéncia renal e outras restri¢des de liquidos devem receber
0 volume de irrigacdo minimo necessdrio para manter a desobstrugao.

+ Nao exerca forca excessiva para irrigar o tubo. A forca excessiva podera
perfurar o tubo e lesionar o tracto gastrointestinal.

- Anote a hora e a quantidade de dqua utilizada no registo do doente. Isto
permitird a todos os prestadores de cuidados acompanhar com mais precisao
as necessidades do doente.

Lista de verificacao para a manutencao e o cuidado
diario
Avaliar o doente
Determine se o doente apresenta indicios de dor, pressao ou mal-estar.
Avaliar o local do estoma
Determine se o doente apresenta indicios de infeccdo, tais como vermelhidao,
irritacdo, edema, tumefacgdo, sensibilidade, calor, erupgdes cutaneas ou
drenagem purulenta ou gastrointestinal.
Determine se o doente apresenta sinais de necrose por pressao, lesao na pele,
ou tecido de hipergranulacao.
Limpar o local do estoma
Utilize dgua tépida e um sabdo suave.
Faga um movimento circular a partir do tubo para fora.
Limpe as suturas, os suportes exteriores e os dispositivos de estabilizagdo
com um aplicador com uma ponta de algoddo.
Enxagie cuidadosamente e seque bem.
Avaliar o tubo
Examine o tubo para detectar quaisquer anomalias, tais como estragos,
obstrugo ou uma coloragdo anormal.
Limpar o tubo de alimentacao
Utilize dgua tépida e um sabao suave e ndo puxe pelo tubo nem o manipule
excessivamente.
Enxague cuidadosamente e seque bem.
Limpar os orificios gastrico e do balao
Utilize um aplicador com ponta de algodao ou um pano macio para retirar
todos os residuos de formula ou de medicamentos.
Rodar o tubo
Rode o tubo 360 graus mais um quarto de volta, todos os dias.
Verificar a colocagao do suporte exterior
Verifique se o suporte exterior estd assente 2 a 3 mm acima da pele.
Irrigar o tubo de alimentacao
Irrigue o tubo de alimentagdo com dgua utilizando uma seringa com ponta
de tipo cateter ou Slip, cada 4 a 6 horas durante a alimentagao continua,
sempre que se interrompa a alimentagao, ou pelo menos cada 8 horas, se
0 tubo ndo estiver a ser utilizado. Irrigue o tubo de alimentagdo depois de
verificar os residuos gastricos. Irrigue o tubo de alimentacdo antes e depois
de cada administracdo de medicamentos. Evite a utilizacao de solugdes
irrigantes dcidas, tais como o sumo de arando ou hebidas de cola para irrigar
os tubos de alimentagéo.

Manutencao do balao

Verifique o volume de dgua no balao uma vez por semana.

«  Introduza uma seringa de ponta tipo Slip no orificio de enchimento do
balo e retire o liquido enquanto segura o tubo na posicao devida. Compare
a quantidade de dgua na seringa com a quantidade recomendada ou a
quantidade prescrita inicialmente e anotada no registo do doente. Se a
quantidade for menor que a recomendada ou prescrita, volte a encher
0 baldo com a dgua inicialmente extraida e, em sequida, acrescente
a quantidade necessdria para encher o balao até ao volume de dgua
recomendado ou prescrito. Enquanto esvazia o baldo, tenha em conta que
podera existir algum contetido gdstrico que poderd vazar da zona em volta do
tubo. Anote o volume de liquido, o volume que acrescentou (se necessario) e
adataeahora.

- Espere 10 a 20 minutos e repita o procedimento. Se o baldo tiver perdido
liquido, isso significa que tem uma fuga e que é necessério substituir o tubo.
Um baldo esvaziado ou com alguma rotura poderia causar que o tubo se
mova ou se desloque. Se o baldo se romper, este precisa de ser substituido.
Fixe 0 tubo na sua posicdo devida com fita adesiva e, depois, siga o protocolo
institucional ou entre em contacto com o médico para receber instrugoes.
Nota: Volte a encher o baldo com dgua estéril ou destilada e ndo com ar nem
solugdo salina. A solugdo salina poderia cristalizar-se e obstruir a vdlvula ou
0 limen do baldo, e o ar poderia escapar e fazer com que o baldo se esvazie.
Utilize a quantidade de dgua recomendada, dado que o enchimento excessivo
do baldo poderia obstruir o limen ou reduzir a sua vida (til e um enchimento
insuficiente ndo fixard o tubo na posicéo devida.

Ocluséo do tubo

Em geral, a oclusdo do tubo €é causada por:

- Técnicas de irrigaco indevidas

«  Falta deirrigacdo depois da medicao dos residuos géstricos

« Administracao inadequada de medicamentos

- Fragmentos de comprimidos

«+ Medicamentos viscosos

« Férmulas espessas, tais como as formulas concentradas ou enriquecidas que
tém tendéncia a ser mais espessas e tem mais probabilidade de obstruir os
tubos

« Contaminagdo da formula que cause a coagulacao

« Refluxo do contetido gdstrico ou intestinal pelo tubo acima.

Eliminacao da obstrucdo de um tubo

1. Certifique-se de que o tubo de alimentagdo ndo esteja retorcido nem
apertado com uma pinga.

2. Seexistir uma obstrucdo visivel sobre a superficie da pele, massaje ou
esprema o tubo entre os dedos para destruir a obstrugao.

3. Emseguida, coloque uma seringa com uma ponta de tipo cateter cheia
de dgua tépida no adaptador correspondente ou no limen do tubo, puxe
suavemente e depois faca pressao sobre 0 émbolo para desalojar a obstrucao.

4. Repita a etapa anterior (3), se a obstrugao persistir. Uma succdo suave
alternada com pressdo da seringa eliminard a maioria das obstrugdes.

5. Consulte o médico se isto ndo solucionar o problema. Néo utilize sumo de
arando, bebidas de cola, amaciador de carne nem quimotripsina, dado que
estas substancias podem causar obstrugdes ou produzir reaccdes adversas em
alguns doentes. Se a obstrucdo persistir e ndo puder eliminar-se, o tubo tem
que ser substituido.

Vida util do balao
Néo é possivel determinar com precisdo a vida (til do baldo. Em geral, os baloes

de silicone duram entre 1 8 meses, mas este periodo depende de varios factores.

Entre estes factores incluem-se os medicamentos, o volume de dgua utilizada
para encher o haldo, o pH gastrico e o cuidado que for dado ao tubo.

Informacoes de seguranca para RM
0s tubos para alimentagdo por gastrostomia MIC* s&o sequros para RM.

/\Adverténcia: S6 para alimentagdo entérica e/ou medicamentos.

Para obter mais informacdes, telefone para o nimero 1-844-4AVANOS (1-844-
428-2667) (nos Estados Unidos), ou visite 0 nosso website em avanos.com.
Folhetos educativos em inglés: “A Guide to Proper Care” e “Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” estdo disponiveis mediante pedido.
Contacte o seu representante local ou o Servico de Apoio ao Cliente.

"O' Diametro Volume do baldo

Seguro para RM

Venda apenas com receita médica
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Instructiuni de folosire

Rx Only: Doar Rx: Conform legii federale S.U.A., acest dispoxzitiv poate fi vandut
numai de cdtre un medic sau la ordinele acestuia.

Descriere
Tubul simplu AVANOS* MIC* pentru alimentare prin gastrostomie

(Fig. 1) / Bol alimentar (Fig. 2) ajuta la transmiterea hranei si a medicatiei
intestinale direct in stomac si/sau la decompresiunea gastrica.

Instructiuni de folosire

Tubul simplu AVANOS* MIC* pentru alimentare prin gastrostomie / bol alimentar
este indicat pentru pacienti care necesita alimentare pe termen lung, care nu

pot tolera alimentarea pe cale bucald, care sunt la risc minim de aspirare, care
necesitd decompresiune gastrica si / sau trimiterea medicatiei direct in stomac.

Contraindicatii

Contraindicatiile pentru plasarea unui tub simplu pentru alimentare prin
gastrostomie includ, dar nu sunt limitate la, dropsie abdominald, interpunere
colonica, hipertensiune portald, peritonita si obezitate morbida.
/\Avertisment

A nu se refolosi, reprocesa sau resteriliza acest dispozitiv medical.
Refolosirea, reprocesarea sau resterilizarea pot 1) afecta in mod advers
caracteristicile de biocompatibilitate ale dispozitivului, 2) compromite
integritatea structurala a dispozitivului, 3) duce la functi luiin
mod necorespunzator, sau 4) crea riscul de contaminare si pot cauza
transmiterea unor boli infectioase, ajungandu-se la ranire, boala,

sau deces.

Complicatii
Tn cazul oricarui tub simplu pentru alimentare prin gastrostomie pot aparea
urmadtoarele complicatji:

« Crdpare a pielii

« Infectie

+ Tesut hiperglanular

+ Ulceratii ale stomacului sau ale duodenului

- Scurgere intraperitoneala

« Necroza datoratd presiunii
Nota: A se verifica integritatea pachetului. A nu se folosi dacd pachetul a fost
deteriorat sau dacd sigiliul steril a fost compromis.
Plasare

Tubul simplu AVANOS* MIC* pentru alimentare prin gastrostomie / bol alimentar
poate fi plasat in mod chirurgical, subcutanat sub ghidaj fluoroscopic sau
endoscopic, sau ca inlocuitor al unui dispozitiv deja existent, folosind un tract
stabilit al stomei.
/\ Atentiie: Pentru a asigura confortul si siguranta pacientului, a se efectua
0 gastropexie pentru a se atasa stomacul la peretele abdominal anterior, a se
identifica locul de introducere a tubului si a se dilata si a se mésura tractul
stomei inainte de introducerea tubului.
/\Atentie: A nu se folosi balonul de retentie al tubului de alimentare ca
dispozitiv de gastropexie. Balonul poate exploda si atasarea stomacului la
peretele abdominal anterior poate esua.
/\Avertisment: Locul de introducere a tubului in cazul sugarilor i
copiilor trebuie sa sa fie sus, pe marea curbura, pentru a preveni ocluzia
pilorului atunci cand balonul este umflat.
Prepararea tubului
1. Aseselecta dimensiunea potrivitd pentru tubul simplu pentru alimentare
prin gastrostomie, a se scoate din pachet si a se inspecta.
2. Folosind o seringa Luer cu varf glisant, a se umfla balonul cu apa sterila sau
distilatd, prin orificiul balonului (Fig. 1€ & 2C).
- A se umfla balonul cu 3-5 ml de apa sterild sau distilata pentru tuburi cu
volum mig, identificate cu LV, dupa codurile numerice REF.

« Ase umfla balonul cu 7-10 ml de apa sterild sau distilata pentru tuburi cu
volum standard.

3. Aseindepdrta seringa si a se verifica integritatea balonului, strangandu-|
usor intre degete pentru a vedea dacd are scurgeri. A se verifica vizual
simetria balonului. Simetria se poate obtine frecand balonul intre degete. A
se reintroduce seringa si a se scoate toatd apa din balon.

4. Ase lubrifia varful tubului cu un lubrifiant solubil in apd. A nu se folosi ulei
mineral. A nu se folosi vaselind pe baza de petrol.

Sugestii pentru procedura de plasare radiologica

1. Ase plasa pacientul in pozitia culcat pe spate.

2. Asepregati sia se anestezia pacientul conform protocolului clinic.

3. Aseasigura cd lobul stang al ficatului nu se suprapune peste cavitatea sau
partea principald a stomacului.

4.

8.

A se identifica marginea mediand a ficatului, printr-o tomografie sau
ecografie.

. Se poate administra glucagon intravenous de 0,5 pand la 1 mg, pentru a

diminua peristaltismul gastric.

/\Atentie: A se consulta instructiunile pentru frecventa administrarii
intravenoase a glucagonului si recomandarile de folosire in cazul pacientilor
dependenti de insulind.

. Aseinsufla aer in stomac folosind un cateter nasogastric, de obicei de 500

pand la 1000 ml, sau pana cand se obtine o extensiune adecvatd. Este
adesea necesar a se continua insuflarea in timpul procedurii, mai ales
in momentul introducerii acului si a dilatarii tractului, pentru a mentine
stomacul dilatat, in asa fel incat peretele gastric s fie atasat la peretele
abdominal anterior.

. Asealege un loc de introducere a cateterului in regiunea sub-costala

stanga, de preferat deasupra aspectului lateral sau lateral fata de muschiul
rectus abdominal (N.B. artera superioard epigastrica se desfasoard de-a
lungul aspectului median al rectusului) si direct deasupra stomacului, cétre
marea curburd. Folosind fluoroscopia, a se alege o locatie care permite o
patrundere a acului cét se poate de verticald. A se obtine o vedere laterald
inainte de plasarea gastrostomiei, atunci cand se suspecteaza colon interpus
sau intestinul mic anterior stomacului.

Nota: Substanta de contrast PO/NG poate fi administratd cu o seard inainte
sau se poate face o clismd chiar inainte de plasare, pentru a opaciza colonul
transversal.

A se pregati si a se acoperi conform protocolului institutiei.

Plasarea gastropexiei

/\Atentiie: Se recomanda a se efectua o gastropexie in trei puncte, in
configuratie de triunghi, pentru a asigura atasarea peretelui gastric la peretele
abdominal.

1

4,

A se face un semn pe piele, la locul de introducere a tubului. A se defini
tiparul gastropexiei, plasand pe piele trei semne echidistante fata de locul
de introducere a tubului si intr-o configuratie triunghiulara.
/\Avertisment: A se lisa o distanta adecvata intre locul de
introducere si plasarea gastropexiei, pentru a preveni interferenta
dintre racordul in t si balonul umflat.

. Aselocaliza locurile punctiilor cu 1% lidocaina si a se administra anestezie

locald pe piele si peritoneu.

. Aseplasa primul racord in T si a se confirma pozitia intragastrica. A se repeta

procedura pand cand toate trei racordurile in T vor fi introduse la colturile
triunghiului.
A se fixa stomacul de peretele abdominal anterior si a se efectua procedura.

Crearea tractului stomei

1.

A se forma tractul stomei cu stomacul incd dilatat si legat de peretele
abdominal. A se identifica locul punctiei in centrul tiparului gastropexiei. Cu
ajutorul ghidajului fluoroscopic a se confirma ca locul se intinde peste partea
distald a stomacului, sub marginea costald si deasupra colonului transversal.
/\Atentie: A se evita artera epigastrica ce trece prin punctul aflat la doud
treimi pe linia mediana si o treime pe linia laterald fata de muschiul rectus.
/\Avertisment: A nu se avansa acul punctiei prea adanc, pentru

a evita perforarea p lui gastric posteri
rinichiului stang, a aortei sau a splinei.

apand lui, a

. Ase anestezia locul punctiei printr-o injectie locald cu lidocaind 1%, pand la

suprafata peritoneala.

. Aseintroduce un ac compatibil de 0,038"in centrul tiparului de gastropexie,

in lumen.

Nota: Cel mai bun unghi de insertie pentru plasarea tubului de gastrostomie
este un unghi drept la suprafata pielii. A se indrepta acul cdtre pilor dacd se
anticipeazd conversia la tubul PEGJ.

. Asefolosi o ghidare fluoroscopica pentru a verifica plasarea corectd a acului.

De asemenea, pentru a facilita verificarea, a se ataga la ac o seringa plina cu
apd sia se aspira aerul din lumenul gastric.

Nota: Se poate injecta o substantd de contrast dupd scoaterea aerului, pentru
ase vedea pliurile gastrice si a se confirma pozitia.

. Aseintroduce prin ac, pand in stomac, o sarma de ghidare, de pana la

0,038", indoita la varf. A se confirma pozitia.

. Ase scoate acul introducdtor, ldsand sarma de ghidare in loc i a se arunca

conform protocolului institutiei.

Dilatare

1

N~

Ase folosi 0 lama de bisturiu #11 pentru a crea 0 micd incizie pe piele, care
se intinde de-a lungul sarmei de ghidare, prin tesutul subcutanat i tesutul
fibros al musculaturii abdominale.

. Aseintroduce un dilatator peste sarma de ghidare si a se dilata tractul

stomei pand la dimensiunea doritd.

. Ase scoate dilatatorul peste sarma de ghidare si a se ldsa sirma de ghidare

inloc.

Plasarea tubului

Nota: Un manson detasabil poate fi folosit pentru a usura inaintarea tubului prin
tractul stomei.

1

A 'se selecta tubul corespunzétor pentru alimentare prin gastrostomie, si a
se prepara conform instructiunilor de mai sus, din sectia pentru prepararea
tubului.

. Aseimpinge capatul distal al tubului peste sirma de ghidare, prin tractul

stomei, pand in stomac.

. Aseasigura cd tubul este in stomac, a se scoate sirma de ghidare sau, daca

s-a folosit, a se dezlipi mansonul si a se umfla balonul.

. Ase umfla balonul, folosind o seringa Luer.

« Ase umfla balonul LV cu 3-5 ml de apa sterila sau distilatd

« Aseumfla balonul standard cu 7-10 ml de apd sterild sau distilata.
/\Atentie: A nu se depasi volumul total de 7 mlin interiorul balonului lv.
Anu e folosi aer. Anu se injecta substantd de contrast in balon.

/\Atentie: A nu se depasi volumul total de 15 ml in interiorul balonului
standard. A nu se folosi aer. A nu se injecta substantd de contrast in balon.

. Aseindeparta ugor tubul de abdomen, tragéndu-ln sus, pana cand balonul

vine in contact cu peretele interior al stomacului.

. Ase curata lichidul rezidual sau lubrifiantul de pe tub si stomd.
. Aseglisa usor inelul SECUR-LOK* la aproximativ 1-2 mm deasupra pielii.



Verificarea pozitiei si functionalitatii tubului

1. Aseatasa seringa cu varf de cateter, continand 10 ml de apa, la orificiul de
alimentare. A se aspira continutul gastric. Dupa ce s-a constatat continutul
gastric si aerul, a se iriga tubul.

2. Ase controla umiditatea in jurul stomei. Tn cazul unor scurgeri gastrice, a se
verifica pozitia tubului si plasarea inelului SECUR-LOK*. A se adduga lichid,
dupa necessitate, in multipli de 1-2 ml. A nu se depasi capacitatea balonului,
dupa cum s-a indicat mai sus.

3. Aseincepe alimentarea numai dupa ce s-a confirmat functionalitatea si
plasarea corespunzétoare, conform instructiunilor doctorului.

Indicatii pentru procedura de plasare endoscopica

1. Ase efectua o esofagogastroduodenoscopie (EGD). Dup ce s-a efectuat
aceastd procedura si nu s-au descoperit anomalii care ar putea impiedica
plasarea tubului, a se plasa pacientul in pozitia culcat pe spate si a se insufla
aer in stomac.

2. Aselumina prin peretele abdominal anterior pentru a se selecta locul de
gastrostomie care nu are vase majore, viscere sau cicatrice. Locul potrivit este
de obicei la o treime distantd intre ombilic si marginea costald stangd, pe
linia claviculard mediana.

3. Aseapasa cu degetul locul de insertie selectat. Endoscopistul ar trebui sa
vada clar locul apasarii pe suprafata anterioard a peretelui gastric.

4. Ase pregati si a se acoperi pielea la locul de insertie selectat.

Plasarea gastropexiei

/\Atentie: Se recomanda a se efectua o gastropexie in trei puncte, in

configuratie de triunghi, pentru a asigura atasarea peretelui gastric la peretele

abdominal anterior.

1. Aseface un semn pe piele la locul de introducere a tubului. A se defini
tiparul gastropexiei plasand pe piele trei semne echidistante fata de locul de
introducere a tubului si intr-o configuratie triunghiulara.

/\Avertisment: A se lisa o distanta adecvata intre locul de
introducere si plasarea gastropexiei, pentru a preveni interferenta
dintre racordul in T si balonul umflat.

2. Asemarca locurile punctiilor cu 1% lidocaind si a se administra o anestezie
locald pe piele si peritoneu.

3. Aseplasa primul racord in T si a se confirma pozitia intragastrica. A se repeta
procedura pand cand toate trei racordurile in T vor fi introduse la colturile
triunghiului.

4. Ase fixa stomacul de peretele abdominal anterior i a se efectua procedura.

Crearea tractului stomei

1. Aseforma tractul stomei, cu stomacul inca dilatat si legat de peretele
abdominal. A se identifica locul punctiei in centrul tiparului gastropexiei. Cu
ajutorul ghidajului endoscopic, a se confirma ca locul se intinde peste partea
distald a stomacului, sub marginea costald si deasupra colonului transversal.
/\Atentie: A se evita artera epigastrica ce trece prin punctul aflat la doud
treimi, pe linia mediand, si o treime, pe linia laterald fata de muschiul rectus.
/\Avertisment: A nu se avansa acul prea adanc, pentru a evita
perforarea p lui gastricp lui, a rinichiului
stang, a aortei sau a splinei.

2. Aseanestezia locul punctiei printr-o injectie locala cu lidocaina 1%, pana la
suprafata peritoneala.

3. Aseintroduce un ac compatibil de 0,038"n centrul tiparului de gastropexie,
in lumenul gastric.

Nota: Cel mai bun unghi de insertie pentru plasarea tubului de gastrostomie
este un unghi drept la suprafata pielii. A se indrepta acul cdtre pilor dacd se
anticipeazd conversia la tubul PEGJ.

4. Ase folosi o ghidare endoscopica pentru a verifica plasarea corectd a acului.
De asemenea, pentru a facilita verificarea, a se ataga la ac o seringa plina cu
apa sia se aspira aerul din lumenul gastric.

5. Aseintroduce o sirma de ghidare de pan la 0,038", cu varful indoit, prin ac,
péna in stomac. A se confirma pozitia.

6. Ase scoate acul introducator, Idsand sarma de ghidare in loc si a se arunca
conform protocolului institutiei.

Dilatare

1. Asefolosi 0 lamd de bisturiu #11, pentru a crea o micd incizie pe piele care
seintinde de-a lungul sarmei de ghidare, pana la tesutul subcutanat si
tesutul fibros al musculaturii abdominale. Dupd crearea inciziei, a se arunca
lama conform protocolului institutiei.

2. Aseintroduce un dilatator peste sarma de ghidare si a se dilata tractul
stomei pana la dimensiunea dorita.

3. Asescoate dilatatorul peste sirma de ghidare si a se Idsa sirma de ghidare in loc.

Plasarea tubului
NOTA: Un manson detasabil poate fi folosit pentru a usura inaintarea tubului prin
tractul stomei.

1. Aseselecta tubul simplu, corespunzator, pentru alimentare prin
gastrostomie, si a se prepara conform instructiunilor de mai sus din sectia
pentru pentru prepararea tubului.

2. Aseimpinge capatul distal al tubului peste sarma de ghidare, prin tractul
stomei, pand in stomac.

3. Aseasigura cd tubul este in stomac, a se scoate sarma de ghidare sau, daca
s-a folosit, a se dezlipi mansonul si a se umfla balonul.

4. Ase umfla balonul, folosind o seringa Luer.

« Ase umfla balonul LV cu 3-5 ml de apa sterild sau distilatd

« Ase umfla balonul standard cu 7-10 ml de apa sterild sau distilata.
/\Atentie: A nu se depdsi volumul total de 7 ml i interiorul balonului lv.
Anu se folosi aer. Anu se injecta substanta de contrast in balon.
/\Atentie: A nu se depasi volumul total de 15 ml in interiorul balonului
standard. A nu se folosi aer. A nu se injecta substantd de contrast in balon.

5. Aseindeparta ugor tubul de abdomen, tragandu-| in sus pana cand balonul
vine in contact cu peretele interior al stomacului.

6. Ase curata lichidul rezidual sau lubrifiantul de pe tub si stoma.

7. Aseglisa usor inelul SECUR-LOK* la aproximativ 1-2 mm deasupra pielii.

Verificarea pozitiei si functionalitatii tubului

1. Aseatasa o seringd cu varf de cateter, contindnd 10 ml de apd, la orificiul de
alimentare. A se aspira continutul gastric. Dupa ce s-a inspectat continutul
gastric si aerul, a se iriga tubul.

2. Ase controla umiditatea in jurul stomei. In cazul unor scurgeri gastrice, a se
verifica pozitia tubului si plasarea inelului SECUR-LOK*. A se adduga lichid,
dupa necessitate, in multipli de 1-2 ml. A nu se depasi capacitatea balonului,

apand

dupd cum s-a indicat mai sus.
3. Aseincepe alimentarea numai dupa ce s-a confirmat functionalitatea si
plasarea corespunzatoare, conform instructiunilor doctorului.

Indepartarea tubului

1. Maiintai, a se asigura cd acest tip de tub poate fi inlocuit Ia patul pacientului.

2. Aseasambla echipamentul si proviziile, a se spéla pe maini in mod antiseptic
si a se folosi manusi curate, fara pudra.

3. Aseroti tubul la 360 de grade, pentru a se asigura ca tubul se migc liber si
Cu usurinta.

4. Aseintroduce direct seringa luer in orificiul balonului si a se scoate tot fluidul
din balon.

5. Aseaplica presiune asupra abdomenului si a se scoate tubul printr-o tragere
usoard, dar ferma.
Nota: Dacd se simte o rezistentd, a se lubrifia tubul si stoma cu un lubrifiant
solubil in apd. A se impinge si a se roti tubul in mod simultan. A se da drumul
usor tubului. In cazul in care tubul nu va iesi, a se reumple balonul cu cantitatea
de apd prescrisd si a se anunfa doctorul. A nu se folosi niciodatd fortd excesivd
pentru scoaterea tubului.
/\Avertisment: A nu se incerca niciodatd a se schimba tubul fari a
fi fost indrumat de un doctor sau alt cadru de ingrijire medicala.

Procedura de inlocuire

1. Ase curdta pielea in jurul stomei si a se ldsa sa se usuce.

2. Aseselecta tubul corespunzétor pentru alimentare prin gastrostomie si
ase prepara conform instructiunilor de mai sus, din sectia pentru pentru
prepararea tubului.

3. Ase lubrifia capatul distal al tubului cu un lubrifiant solubil in apa si a se
introduce usor tubul prin stomd, pana in stomac.

4. Aseumfla balonul, folosind o seringa Luer.
« Ase umfla balonul de cu 3-5 ml de ap sterila sau distilata.
« A se umfla baloanele standard cu 7-10 ml de apa sterila sau distilata.
/\Atentie: A nu se depdsi volumul total de 7 mlin interiorul balonului lv.
Anu se folosi aer. Anu se injecta substanta de contrast in balon.
/\Atentie: A nu se depési volumul total de 15 ml in interiorul balonului
standard. A nu se folosi aer. A nu se injecta substanta de contrast in balon.

5. Aseindepdrta usor tubul de abdomen, tragandu-Iin sus, pand cand balonul
vine in contact cu peretele interior al stomacului.

6. Ase curata lichidul rezidual sau lubrifiantul de pe tub si stoma.

7. Aseglisa usor inelul SECUR-LOK* la aproximativ 1-2 mm deasupra pielii.

8. Ase verifica pozitia corespunzatoare a tubului conform instructiunilor de mai
sus, din sectia pentru verificarea pozitiei tubului.

Administrarea medicatiei

A se folosi medicatie lichida, pe cat posibil, si a se consulta farmacistul pentru a
determina dacd este prudent a se strivi medicamentele solide si a le amesteca
cuapd. Dacd este prudent, a se strivi medicamentele intr-o pudra find si a se
dizolva in apa inainte de a le administra prin tubul de alimentare. A nu se strivi
niciodata un medicament intestinal captusit, sau a nu se amesteca medicamentul
cu alimentatia lichida.

Folosind o seringa cu varf de cateter, a se iriga tubul cu cantitatea de apa
prescrisa.

Indrumari pentru mentinerea functionalitatii
Cea mai bund metoda pentru a evita blocarea si a mentine functionalitatea
tubului este de a-I iriga in mod corespunzator. latd cateva indrumari pentru a
evita blocarea si a mentine functionalitatea tubului.

«+Aseiriga tubul de alimentare cu apa, la fiecare 4-6 ore, in timpul alimentarii
continue, dupa fiecare folosintd, inainte si dupa fiecare alimentare
intrerupta, sau, el putin la fiecare 8 ore, daca tubul nu este folosit.

«+ Aseiriga tubul de alimentare inainte si dupa administrarea medicatiei si
intre medicatii. Aceasta va ajuta la prevenirea blocarii tubului, cauzatd de
interactiunea medicatiei cu alimentatia lichida.

« Asefolosi medicatie lichida, pe cat posibil, si a se consulta farmacistul pentru
adetermina dacd este prudent a se strivi medicamentul solid si a-l amesteca
cuapd. Dacd este prudent, a se strivi medicamentul intr-o pudra find si a
se dizolva in apa inainte de a-l administra prin tubul de alimentare. A nu
se strivi niciodatd un medicament intestinal captusit, sau a nu se amesteca
medicamentul cu alimentatia lichida.

« Pentru irigarea tuburilor de alimentare, a se evita folosirea solutjilor de
irigare acide, cum ar fi sucul de coacaze si bauturile gazoase, deoarece
combinatia dintre proprietatea acida si proteinele din alimentatia lichidd pot
contribui la blocarea tubului

Recomandari generale pentru irigare

«Asefolosi o seringa cu varf de cateter, intre 30 5i 60 cc. A nu se folosi seringi
mai mici deoarece acest lucru ar putea duce la cresterea presiunii asupra
tubului iar tuburile mici s-ar putea rupe.

« Asefolosi apa de la robinet, la temperatura camerei, pentru irigarea tubului.
Se poate folosi apa sterild atunci cand calitatea apei din reteaua municipala
nu este corespunzatoare. Cantitatea de apd depinde de necesitatile
pacientului, de conditia clinica si de genul de tub, dar volumul mediu de
apa variaza intre 10 5i 50 ml pentru adulti si intre 3 5i 10 ml pentru sugari.
Starea hidratarii influenteaza, de asemenea, volumul folosit pentru irigarea
tuburilor de alimentare. De multe ori, crescand volumul irigarii, se poate
evita necesitatea pentru o cantitate suplimentara de lichid intravenos. Cu
toate acestea, persoanele cu insuficientd renald si cu restrictii la lichide ar
trebui s primeascd volumul minim de irigare, necesar pentru a mentine
functionalitatea.

« Anusefolosi fortd excesiva pentru a iriga tubul. Aceasta ar putea perfora
tubul si ar putea vatdma tractul gastrointestinal.

«Asenotain fisa pacientului timpul si cantitatea de apa folosita. Aceasta va
permite tuturor ingrijitorilor s& monitorizeze cu mai multa precizie nevoile
pacientilor.

Lista pentru ingrijirea si intretinerea zilnica

Controlarea pacientului
A 'se controla pacientul pentru orice semn de durere, presiune sau jend.

Controlarea locului stomei
A se controla pacientul pentru orice semn de infectie, cum ar fi roseata,
iritatie, edem, inflamare, durere, febrd, eruptie, scurgere purulenta sau
gastrointestinald.

A 'se controla pacientul pentru orice semn de presiune, necrozd, crapare a
pielii sau tesut hiperglanular.

55



56

Curatarea locului stomei

A se folosi apa calda si sapun lichid.

A se folosi 0 miscare circulard, dinspre tub in afard.

A 'se curata cusaturile, suporturile externe si alte dispozitive stabilizante,
folosind un aplicator cu varf de vata.

A'se cldti si a se usca bine.

Verificarea tubului

Asse asigura ca nu este nimic in nereguld cu tubul, ca de exemplu,
deteriorare, blocaj sau decolorare anormald.

Curatarea tubului de alimentare

A se folosi apa calda si sapun lichid, avénd grija a nu se trage sau manevra
tubul in mod excesiv.

A'se cldti si a se usca bine.

Curatarea orificiilor gastrice ale balonului

A se folosi un aplicator cu vérf de vatd sau flanel pentru a indeparta toate
reziduurile de alimentatie lichidd si medicatie

Rotirea tubului

A sse roti tubul cu 360 de grade, plus un sfert de rotatie zilnic.

Verificarea pozitiei suportului extern

Ase asigura c suportul extern este la 2-3mm deasupra pielii.

Irigarea tubului de alimentare

A'se iriga tubul de alimentare, cu apa, la fiecare 4-6 ore in timpul alimentarii
continue, dupa fiecare folosintd, inainte si dupa fiecare alimentare
intreruptd, sau, cel putin la fiecare 8 ore, daca tubul nu este folosit. A se iriga
tubul de alimentare dupa verificarea reziduurilor gastrice. A se iriga tubul de
alimentare inainte si dupd administrarea medicatiei. Pentru irigarea tuburilor
de alimentare, a se evita folosirea solutjilor de irigare acide, cum ar fi sucul de
coacdze si bauturile gazoase.

Intretinerea balonului
A se verifica volumul apei din balon o datd pe saptamana.

Aseintroduce o seringa Luer in orificiul de umflare a balonului si a se
scoate aerul, tinand tubul in loc. A se compara volumul de apd din seringa
Cu cantitatea recomandata sau cu cantitatea prescrisa initial si inregistratd
in fisa pacientului. Daca balonul nu are cantitatea de apa recomandata

sau prescrisa, a se reumple balonul cu apa scoasad initial, pentru a se aduce
volumul balonului la cantitatea de apa recomandata sau prescrisa. Este
posibil ca, pe masura ce dezumflati balonul, anumite substante gastrice sa se
scurga pe ldnga tub. A se inregistra volumul lichidului, cantitatea de volum
deinlocuit (dacd este cazul), data si ora.

A 'se astepta 10-20 de minute i a se repeta procedura. Balonul se va scurge
dacd a pierdut lichid, si tubul va trebui fnlocuit. Un balon dezumflat sau rupt
poate provoca deplasarea din loc sau iesirea tubului. Daca balonul este rupt,
va trebui sd fie fnlocuit. A se fixa tubul in loc, folosind banda adezivd, apoi a
se urma protocolul institutiei si/sau a se chema medicul pentru instructiuni.
Nota: A se reumple balonul folosind apa sterild sau distilatd, nu aer sau apa
cu sare. Apa cu sare poate cristaliza si bloca valva sau lumenul balonului

si se pot produce scurgeri de aer care pot duce la dezumflarea balonului.

A se folosi cantitatea de apd recomandatd, intrucdt umflarea exageratd

poate obstructiona lumenul sau reduce longevitatea balonului, iar umflarea
insuficientd nu va asigura tubul in mod corespunzdtor.

Ocluzia tubului
Ocluzionarea tubului este cauzata, in general, de:

Tehnica gresita de irigare

Neirigare dupd mdsurarea reziduurilor gastrice

Administrare necorespunzatoare a medicatiei

Fragmente de pilule

Medicatie vascoasa

Alimentatie lichida, concentratd sau imbogatitd care este, de obicei, de
consistentd mai groasa i care poate obstructiona tuburile mai usor
Contaminarea alimentatiei lichide care poate duce la coagulare
Refluxul continutului gastric sau intestinal, in sus, pe tub

Desfundarea tubului

1. Aseasigura ca tubul de alimentare nu este innodat sau blocat.

2. Daca blocajul este vizibil la suprafata pielii, a se masa usor tubul intre degete,
pentru a disipa obstructia.

3. Apoi, ase plasa o seringa cu varf de cateter, plind cu apa caldd, in adaptorul
corespunzator sau in lumenul tubului si a se trage ugor inapoi. Dupd aceea, a
se apasa pistonul, pentru a disipa obstructia.

4. Daca obstructia persistd, a se repeta etapa #3. Aspirarea usoara, alternand cu
presiunea seringii, va disipa majoritatea obstructiilor.

5. Dacd aceasta nu da rezultate, a se consulta medicul. A nu se folosi suc de

coacdze, bauturi gazoase, solutie de fragezit carnea sau chimotripsing,
intrucat acestea pot cauza ocluzii sau pot provoca reactii adverse in cazul
anumitor pacienti. Tn cazul in care ocluzia persista si nu se poate disipa, a se
fnlocui tubul.

Longevitatea balonului

Nu se poate prezice cu exactitate longevitatea balonului. Baloanele de silicon
dureaza, in general, intre 1-8 luni, dar longevitatea balonului variaza in functie
de mai multi factori. Acesti factori pot include medicatia, volumul de apé folosit
pentru umflarea balonului, pH gastric si intretinerea tubului.

Informatii privind siguranta pentru RMN
Tuburile de alimentare prin gastrotomie MIC* sunt compatibile cu practicile RMN.

/\Avertisment: Numai pentru alimentare si / sau medicatie
intestinala.

Pentru informatji suplimentare, va rugam sd sunati la 1-844-4AVANOS (1-844-
428-2667) in Statele Unite, sau vizitati situl avanos.com.

to Proper Care si “Ghidul pentru rezovolarea problemelor ivite in cazul stomei
si al tubului pentru hrénire intestinald”. A se contacta reprezentantul local sau
serviciul de servire a clientilor.

-*O- Diametru Volumul balonului

Compatibil RMN

Numai cu refeta
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Yka3aHus no npuMeHeHno

Rx Only: OTnyckaetca TonbKko no npeAnucatmio Bpaua. Cornacko deiepanbHomy
3aKoHogatenbcTay CLLA, AaHHOe yCTPOIICTBO NOANEXUT NPOAake TONbKO
Bpauam N no ux 3akasy.

Onucanune

Tactpoctomuyeckas (Puc. 1) / 6onockad nuTatenbhas Tpy6ka (Puc. 2)
N03BONAET BBOAWTb SHTEPANbHOE NUTaHUe U MeAMKAMEHTbI HEMOCPEACTBEHHO
B XKeNY/A0K 1 0CYLLeCTBAATD Aekomnpeccuio xenyaka AVANOS* MIC*.

MokasaHua K npumeHeHuI0

Tactpoctomuyeckas / GoniocHast nuTatenbHas Tpy6ka AVANOS* MICX nokasana
K MPUMEHEHMI0 NaLiyieHTam, KoTop Aonr nuTaHxue,
a TakxKe NaLmMeHTaM C HenlepeHOCUMOCTbI0 OPNIbHOTO MUTAHIS, HU3KUM PUCKOM
acnupawuu, HeobXxoAUMOCTbI0 AEKOMNPECCHM XenyaKa 1 / Wi 0CTaBKM
NeKapCTBEHHbIX NPenapaToB HenoCpe/iCTBEHHO B KENYAO0K.

"pOTMBOHOKaBGHMﬂ

ﬂpomsommasauuﬂ AnA BBOAA ranpocTommue(Kon nuTatenbHoi prﬁKVI
BKII0OYAIOT B Ce6A acumThl, MHTEPMO3ULIVI0 TONCTOI KULLKM, NOPTanbHYt0
rnepTeH31to, NePUTOHUTDI. NATONOrYeCKoe OXnUpeHue u ap.

/\lpepynpexnenne
He unc , He 06paba ¥ He CTepunu3yiite 3101
MeAULMHCKMii npubop pHo. I uc Hue,

p
06pa6oTka unu crepunusauua moryT: 1) HeraTUBHO NOBANATD
Ha XapaKTepuCTUKM Npu6opa ¢ ToUKN 3peHusa 6uonornyeckoit
COBMECTUMOCTH, 2) NOBPE/UTL LIENOCTHOCTb CTPYKTYpbI NpuGopa,

3) npuBecTy K HapyweHuio pabotocnoco6HocTM npubopa, unn

4) co3paTb PUCK 3apaXeHNs M NPUBECTN K BOSHUKHOBEHHUIO Y 6onbHoro
MHOEKUNOHHOTO 3a60NeBaHNA, MOTYLLEro NPUBECTY K yBeUbI0,
6onesHu unu cmepti 6onbHoroO.

OcnoxHenus
C1cnonb30BaHiem HU3KONPOGUIbHOI FaCTPOCTOMUUECKO NUTaTeNbHOI
TPy6KY MOryT ObITb CBA3AHbI CNeAyIoLLNE OCNOKHEHNA

« MoBpexaeHue Koxu

« MHdekuma

« [neprpaHynAuua TkaHeit

« fl3Bbl XXenyaKa i ABeHaALATUNEPCTHOI KULLIKY

« BHyTpU6pIOLLIMHHbIe 3aTeku

- Hekpo3 BcnecTBIe CaBnuBaHNA
Mpumeyanne. [lposepbme yenocmuocme ynakosku. He ucnonv3yime npu
nospexdeHuUU ynaKosKu U cmepusibHo20 6apbepa.

Beopn

TactpocTomuyeckyto / GontocHyio nutatenbHylo Tpy6ky AVANOS* MIC* moxHo
BBOAMTH XVIPYPrUYECKMM NyTeM, NepKyTaHHO NpU GII00POCKONMYECKOM UM
SHAOCKOMMYECKOM HaBNIOAEHUY UM B KauecTBe 3aMeHbl ANA YKe BBEAEHHOro
YCTPOIACTBA Yepe3 CyLLECTBYIOLLNIA KaHaN CTOMbI.

/N\Npepynpexpenue! [ina ofecneyeniis 6e3onacHocTi 1 Kompopta
naLueHTa nepes BBOAOM TPy6KM He06X0AMMO NPOBECTU racTponekcuio Ans
MIPUKpeneHua enyaKa k 3aAHeii poLLIHOI CTeHKe, 3aTeM OnpeAeNuTb MecTo
BBO/ TPYOKY M PaCLLUPHTD TPAKT CTOMBI.

/N\Npepynpexaenne! He ncnonb3yiite peTeHUMOHHbIi 6annoH NUTaTeNbHOI
TPYGKI B KauecTBe MHCTPYMeHTa ANd racTponekcun. bannon Moxet npopeaTbca
I He obecneynTb NPUKpenAeHie Xeny/ka k nepeaHeit 6pIoLLIHOi CTeHKke.
/\Brumanne! Mecto BB0fja TpY6KM ANA AeTeil 1 TPYAHBIX MNafEHLeE
LOMKHO 6bITb BbiLwe no 6 7 Kp 4T106bI 36! b
3aKyNOPKM NPUBPaTHUKA NPY 3aN0NHeHNK 6annoHa.

MoprotoBKa prﬁKM

1. BbibepuTe ractpocTominyeckyto nuTatenbHyio Tpy6Ky COOTBETCTBYHLLErO
pa3mepa, U3BAEKUTE ee i3 yNaKkoBKI 1 NPoBEpbTe Ha Hanuune
noBpexaeHuii.

2. Cnomoubto wnpuua Jlioapa Te 6annoH cTep it unn
INCTUNANPOBAHHOI BOZOI Uepe3 pa3bem bannoHa (Puc. 1Cu 20).

« Ecm Tpy6ka manoro o6bema, (0603Hayaetca byksamu LV nocne
CepitHOrO HoMepa), HanonHuTe 6anMoH 3-5 MN CTePUAN30BaHHOI UNK
AVCTUANNPOBAHHON BOAbI.

« (TaHpapTHan TpyOKa HanonHaetca 7-10 M CTepUAM30BaHHOI U
AVCTUNNNPOBAHHOI BOAbI.

3. W3Bnekue WwnpuL U npoBepbTe LieN0CTHOCTb BannoHa u Hanuuve
npoTeyek, cnerka cxas ero. Ocmotpute 6annoH, 4To6bl NpoBepUTL
CUMMETPUYHOCTb. YT06bI CAenaTb 6anN0H CUMMETPUYHBIM, MOXHO
aKKypaTHO N0KaTaTb ero Mexay nanbLes. BcrabTe Wwnput 06paTHo U
TONHOCTbIO yAanuTe Bozy 13 6annoxa.

ﬂpennaraeman paauonornyeckasa npoueaypa eeofia

1. YnoxwuTe nauventa B nonoxeHue CynuHaLuu.

2. MoproToBbTe NaLMeHTa v NPUMeEHMTE HeOBX0AUMbIe CeflaTUBHbIE CPefCTBa
B COOTBETCTBUY € KNMHUYECKIM MPOTOKOIIOM.

3. Y6eauTech, uto N1eBaA 1ONA NeYeHN He BbilLie JHa WM Tena enyzKa.

4. OnpepenuTe MeauanbHyto rpaHiLy neveny nytem KT- unm
YNbTPa3BYKOBOTO CKAHUPOBAHNA.

5. JInA ymeHbLUEHNA NePUCTANTUK KILIEYHIKA MOXHO BBecTU 0,5-1 Mr
rniokaroHa IV.

/N\Npepynpexpenve! O Cb C UHCTPYKLY no np HUO
TII0KaroHa, YTo6bl 0NPefenTb 03y MHBEKLWN iV 1 peKoMeHaLMM No
neno. ANA NHC WNMbIX MaLeHToB.

6. WHcydnupyiite B xenynok ot 500 4o 1000 mn Bo3ayxa unu Heobxoaumoe
KOMUYECTBO 1A NONyYeHNA AeKBaTHOTO PACTAXEHNA C NOMOLLIbIO
Ha3oracTpanbHoro Katetepa. Yacto He ) NPOAOMKATL UHCY AL
BO3/lyXa BO BPeMA NpoLeAypbl, 0C06eHHO BO Bpema MpoKona Urmoi
W1 PaclUVpeRis TPaKTa, B LieNAX yAepXuBaHNA XenyaKa B pasayTom
COCTOAHUMN, 4T0BbI CTEHKa Xeny/ika HaxoAUnach BIIOTHYIO K nepesHeit
6pIOLLIHOIA CTeHKe.

7. Bbibepute Mecto BBOAa KaTeTepa B neBoii nogpebepHoii 0bnactu,
NPeANoUTUTENbHO Haj NlaTepasnbHOil CTOPOHOI MPAMOIT MbILLILIbI XUBOTA
NI naTepanbHo Mo OTHOLLIEHUIO K Heil (y4TwTe, 4o BAONb MeAUanbHON
CTOPOHbI NPAMOIi MbILLILIbI XXUBOTA NPOXOAWT BEPXHAR HaZupeBHas
apTepua) v NPAMO Hag TeNom xenyzaka bninke K 601bLL0N KpUBM3HE.
Cnomotibto Griioopockonuy onp € MecTo BBO/, KoTopoe
obecneynBaet Haubonee BepTKanbHbii MyTb Urbl. Ecm cywiectayer
M0Z03PeHie Ha UHTEPMO3NLIMI0 TONCTON KHLLKN WN Ha TO, 4TO TOHKaA
KUK HAXOAWTCA Nepes XenyAKoM, Nepe/ racTpocTomueii nonyuute
60KOBY0 MPOEKLIIO Ha CTOME € NONEPEYHbIM NepemeLLieHiem.
Mpumeyanue. lpedsidywyum eeyepom 8600uMb NEPOPaLHO U
Ha302aCMPaTbHO KOKMPACMHOE eUecmB0 U 88eCMU KU3MY
HenocpedcmaeHHo neped 86000M 0514 CO06LYeHUS HeNPo3PayHocmu
nonepeyHoli 060004HO KuLLiKe.

8. [oaroToBka nauvienTa v 06KnaabiBaH1e NPOCTLIHAMM ONEPaLIMOHHOTO NoNA
COTNACHO NPOTOKONY YUpeX/eHus.

BBop npu ractponekcuu

/N\Npepynpexpenue! [lna o6ecnedens npUkpenneHs CTeHki xenyaka

K nepe/iHeii GPIOLLIHO/ CTeHKe PeKOMeH/YeTCA BbINOMHAT FacTpoNeKcuio

TPeYroNbHoil KoHurypaLuu.

1. OTmeTbTe Ha Koxe MecTo BBoAa Tpy6Ku. Onpeaenute KOHGUrypaLmio
TacTpONeKCU, MOMECTIB TPU OTMETKM Ha KOXe Ha 0ftHAKOBOM
PacCTOAHUY OT MecTa BBOZA TPYOKM B GOpMe TpeyronbHIKa.
/\Buumanme! 06ecneubte afieKBaTHyI0 AUCTAHLMIO MEXAY
MecTOM BBO/Ja M TOUKaMU FacTponeKcu, 4To6bl npeioTBpaTUTL

T 0 3aK1Ma N 0 BOAOIA

C I
6annona.

2. Bsepure B Mecta npokona 1% nupokauHa it obecneyste MecTHylo
QHECTe31I0 ANA KOXU U OpIOLLMHbI.

3. Tomectute nepsblit T-06pa3Hbiii 3axum 1 3adukcupyiire
WHTparacTpanbHoe nonoxeve. losTopuTe NpoLeAypy C OCTabHbIMY
T-06pa3HbIMy 3aX1MaMK B yrnax TpeyronbHuKa.

4. Tlpukpenute Knep p i CTeHKe 1 3aBepLunTe
npoueAypy.
Co3paHue KaHana cTombl

1. (o34aHue KaHana CTOMbI HeOOXOAMMO OCYLLIECTBAATD, NOKa XeNyAoK
HaXOAMTCA B Pa3/yTOM COCTOAHUM HANPOTYB BPIOLLIHOIA CTEHKY.
OnpezenuTe MeCTo NPOKONa B LEHTPe KOHPUrypauwm ractponekcun. Mpu
$noopockonuyeckom HabntozieH NoATBEPANTE, YTO MeCTo NpoKona
HaXOAMTCA HANPOTUB ANCTANbHOTO TeNla XeNy/ika Hite pebepHoii ayru u
Haj nonepeyHoil 06004HOI KLLKOIA.

/N\Npepynpexpaenue! byaste 0CTOPOXHbI, 4TI He MOBpEANTL
Ha[luPeBHYI0 apTepuio, HAXOAALLYIOCA Ha CORAMHEHIM CPEAHNX [IBYX TPeTeii
11 60K0BOV TPETV NPAMOI MbILLLbI XV1BOTA

/\ Buumanue! He nposuraiite urny ciuwKkom faneko, 4To6bi He
NOBPeANUTb 3a/IHI0I0 CTEHKY XKeNyKa, NOAKeNYA0UHYI0 Xenesy,
NeByI0 NOYKY, a0PTY UNK CeNe3eHKy.

2. [lpoBegwTe aHecTe3uio MecTa npoKona nyTem MecTHoro BBoaa 1%
NUA0KaNHA B MOBEPXHOCTb BPIOLLINHDI.

3. Bsepnute .038"-cOBMeCTUMYI0 UTNY-WHTPOAYKTOP Yepe3 LieHTp
KOHQUrypawyy racTponekcuu B MOMOCTb Xeny/ka B HanpasneHun
NPUBPATHIKA Xeny/aKa.

Npumeyanue. OnmumansHoiM yenom 0119 68ederus 2acmpocmomuyeckol
mpy6ku agnsemca y2on 90° K nosepxHocmu Koxu. Ecu 6 Gydyuy

nepexod K nepK (i SHOOCKoNUYecKol eacmpo- u
IOHOCKONUL, U21a 00/KHA BbiMb HANPABJIEHA K NPUBPAMHUKY.

4. [ina npoBepKM NPaBUAbHOCT NONOXEHNA UMbl UCMOAb3YiiTe
(hnioopockonuueckoe H Kpome Toro, andt npoBepky nonoxexna
Wbl MOXHO NPUCOEAMHUTD K Heil HaMONHEHHbIA BOAOI WNPYL U
HanonHATb ero BO3JYXOM U3 NPOCBET XenyaKa.

TMpumeuanue. lpu 6036pame 8030yXa MOXHO 66eCMU KOHMPACMHoe
8ewecmao 014 8U3yaU3aYUL CKNAOOK XenyoKa u no0meepxoeHus
NONIOXeHUS.

5. Bsenue HanpasuTenb 40 .038” ¢ [-06pa3HbIM HaKOHEYHUKOM Yepe3 ury B
xenyno. MoaTeepauTe nonoxeHue.

6. V3BnekuTe Urny-MHTPOAYKTOP, 0CTaBYB HanpaBuTeNb ¢ [-06pa3HbiM
HaKOHEUHIKOM Ha MeCTe, 1 yTWAM3UPYiATE UMy B COOTBETCTBIN C
NPOTOKONIOM YupexAeHus.

Pacwmpenne

1. CnomoLublo ckanbnens No11 caenaiite He6onbLLOW HaApe3 Ha Koxe
BAO/b HaNpaBUTeNs BHU3 Yepe3 NOAKOXKHYH TKaHb 1 dacuim bpioLuHoi
MYCKynaTypbl.

2. Bsenure paclumputenb no HanpasuTeNio i pacLumpbTe KaHan CTombl 40
HeobXoaMMoro pasmepa.

3. Ynanme paclwmpuTenb No HanpaBUTeNo, 0CTaBUB HanpaBuUTe/b Ha MecTe.
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BBop Tpy6KM

Mpumeyanue. Jn4 ynpouwerus 8800a mpy6Ku 4epe3 KaHA CMOMbI MOXHO

UCnob308ame OMCIAUBAULYIOCA 0B0TIOYKY.

1. BbibepuTe ractpocTomiyeckyto nuTatenbHyio Tpy6Ky COOTBETCTBYHOLLETO
pa3mepa 1 NOATOTOBLTE ee B COOTBETCTBUM C yKa3aHUAMY MO NOATOTOBKe
Tpy6KM BbiLLe.

2. BBenue AMCTanbHbIi KOHeL TpyOKU N0 HANPaBUTENH0 Yepe3 KaHan CToMbl B
KenygokK.

3. TlpoBepbTe, uTo TPy6Ka HAXOAUTCA B XKeNyAKe, yAanuTe HanpaBuTenb WM
yaanute 060N10uKy.

4. HanonwTe 6annoH ¢ nomoLLbio wnpuua Nlioapa.

« Hanonrute 6annon manoro o6bema (LV) 3-5 mn cTepunusosatHoii unm
IUCTUANNPOBAHHOI BOZbI.

« HanonHute cTanpapTHblit 6ann0H 7-10 MA CTepURU30BaHHON
ZNCTUANNPOBAHHOI BOZbI.

/\Npepynpexpaenue! 06wyt 06bem 6annona v He JomKeH NpeBbiLaTh

7 mn. 3anpeLueHo cnonb3oaTb Bo3ayx. He BBoAuTe B 6anno

KOHTPACTHOE BELLeCTBO.

/\Npepynpexpaenue! 061yt 06beM CTaHAAPTHOTO BanioHa He JomxkeH

npesbiluatb 15 mn. 3anpelieHo ncnonb3osatb Bo3ayx. He BBoguTe B

6annoH KOHTPACTHOE BelLeCTBO.

5. AKKypaTHo noTaHuTe Tpy6Ky Ha3ap u3 GproLuHoro OTAENa XenyaKa Ao Tex
110p, NOKa 6NNOH He KOCHETCA BHYTPEHHell CTeHKI XenyaKa.

6. Oumctute Tpy6Ky 1 CTOMY OT OCTABLLEVCA XIAKOCTU 1 CMA3KU.

7. AkkypatHo nepeasuHbTe konbLo SECUR-LOK* Tak, uTo6bl 0HO Haxopunoch
Ha PaccToAHM 1-2 MM 0T KOXU.

MpoBepKa nonoxeHus U NPOXOAUMOCTH prﬁKM

1. MpucoeauHuTe K pa3bemy And NUTaHUA WNPHL C KATETePOM, COfepKaLLmii
10 mn Bobl. HabepuTe B wnpuw copepxmmoe xenyaka. Mocne Habopa B
LUNpUL, BO3AYXa ¥ COREPXKUMOr0 XenyaKa npomoiiTe TpyOKy.

2. TlpoBepbTe HanAume XUAKOCTY BOKPY CTOMbI. [py Hanuuui CAMNTOMOB
nofiTeKaHA NpoBepbTe NoNoXeHue TPYOKI 1 GUKCUpyIoLLero kobua
SECUR-LOK*. [lobaBnaiite xugkocTb no 1-2 Mn no mepe Heobxogumocty. He
npeBblLLaiiTe eMKOCTb 6annoHa (cM. YKazaHus BbiLue).

3. HauuHaiite nuTaHue TonbKo nocne NoATBEPXK/AEHA NPOXOANMOCTH U
NPaBHIbHOr0 NOMOXEHNA TPYGKM 11 B COOTBETCTBIM C YKa3aHUAMI Bpaya.

ﬂpennaraemaﬂ JHAOCKONUYeCKan npoueaypa BBoAa

1. Tposenute 06bluHyto Npoueaypy 33odaroractpopyoderockonun ATAC).
Mocne 3aBepLueHya npoLeaypbl, eCu He 06HapyXeHo HUKaKIX
OTKNOHEHWIi OT HOPMb, KOTOpble MOTYT NPeACTaBAATb CO60i
NpOTUBONOKa3aHUA K BBOAY TPYOKM, NOMeCTUTE NaLMeHTa B CynuHanbHoe

W UHCydnUpyit BO3/IYXOM.

2. (penaiiTe npocBeunBaHme uepe3 nepeaHIok GpIOLLHYI0 CTEHKY, uTobl
BbIOPaTb MeCTO /ANA racTpoCTOMUM, B KOTOPOM HeT 60bLUNX COCYAO0B,
BHYTPEHHWX OPraHoB 1 py61L|0B. Takoe MecTo 06bIYHO HAXOAUTCA Ha TpeTH
PAccToAHYA 0T NynKa 10 NeBoii pe6epHoii Ayri Ha CpeHeKMoUNIHOI
NMHAN.

3. Haxmute nanbiiem Ha npegnonaraemoe Mecto BBoga. Cneumanuct,
NPOBOAALLWI HAOCKONNIO, 0MKEH YETKO BIAETb HAXMM Ha nepeaHeit
CTeHKe XenyAKa B peynbTare AaBNeHuA.

4. TpoBegwTe NOATOTOBKY 1 00KNazbIBaHMe NPOCTbIHAMM Ha BbIGPaHHOM
MecTe BBOAA.

Beop npu ractponekcuu

Anpenynpemneuue! [Ina obecneyeHs NpUKpenneHna CTEHKI Xenyaka

K nepezHeii GpIOLLHO/ CTeHKe PeKOMEHAYETCA BbINONHATD racTponeKkcuio

TPeYroNbHoi KOHUrypaLmum.

1. OTmeTbTe Ha Koxe MecTo BBoAa Tpybku. Onpesenute KoHurypaumio
TacTponeKcin, NOMECTUB TP OTMETKY Ha KOXe Ha OAMHAKOBOM PaccToAHUN
0T MecTa BBOJAa TPYOKM B hopme TpeyronbHuKa.

/\Buumanme! 06ecneybTe afeKBaTHYI0 ANCTAHLMIO MEXAY
MecToM BBOJIA M TOYKaMM FacTponeKcuu, Yto6bl npefoTBpaTuTh
cTonkHoBeHue T-06pa3Horo 3axuma 1 HanoNHeHHOro BoAoi
6annona.

2. Bsenure B Mecta npokona 1% NuAoKanHa i obecneuste MecTHyto
QHeCTe3Nio ANA KOXU U OpIoLLMHbI.

3. Tomectute nepBblii T-00pa3Hbiii 3aXuM 1 3aduKCUpyiiTe MHTparacTpanbHoe
nonoxetve. MoBTopuTe NpoLeypy € 0CTabHbIMYU T-06pasHbIMy
3aKUMaMK B YTnax TpeyronbHyKa.

4. TlpukpenuTe xenyaok K nepefHeit GpIOLLHOI CTeHKe U 3aBepLumTe
npouezypy.

Co3aHue KaHana CTOMblI

1. Co35aHMe KaHana CToMbl HeOGXOAMMO OCYLLLECTBAATD, NOKA XKeNYL0K
Haxo[uTCA B Pa3fyToM COCTOAHII HAMPOTUB BPIOLIHON CTEHKN.
OnpezienuTe MeCTo NPOKONa B LIEHTPe KOHUrypaLuy ractponekcu.

Mpy 3HZOCKONMYECKOM HabntoZeHM NOATBEPAWTE, 4TO MeCTo NpoKona
HaXo[UTCA HANPOTIB ANCTaNbHOTO TeNa XenyaKa Hinke pebepHoii ayru u
Haj nonepeyHoil 06004HON KMLLKOIA.

/\Npepynpexaexue! byasTe 0CTOpOXHbI, 4T06bI He NOBPEAUTL
Ha[lupeBHYH0 ApTepHio, HAXOAALLYIOCA Ha CORAMHEHIM CPEIHNX JABYX TPeTeit
11 60KOBOVi TPETI NPAMOVE MbILLILIbI KMBOTA

/\Buumanue! He npogguraiite urny ciuwKom faneko, 4To6bl He
NOBpeAUTb 3a/IHI0I0 CTEHKY XKeNyAKa, NOMKEeNyA0UHYI0 Henesy,
neByI0 NOYKY, a0pTY UMK CeNe3eHKy.

2. TpoBepuTe aHecTe3ut0 MecTa NpoKona nyTem MectHoro BBoaa 1%
NMBOKaNHA B MOBEPXHOCTb GPHOLLINHbI.

3. Bepgure .038"-coBMeCTUMYI0 UTNY-HTPOAYKTOP Yepes LieHTp
KOHQUrypawyy racTponekcum B nO0CTb Xenyaka B HanpasneHun
TIPUBPATHYKA XenyaKa.

TMpumeyanue. OnmumanoHsiM yesom 0514 68edeHUSA 2acmpocmomuyeckoli
mpy6ku aensemcs y2on 90° k nosepxHocmu Koxu. Ecnu 6 6ydyuem 803moxeH
nepexod K nepkymarHol 3Hdockonuyeckoll 2acmpo- U eloHoCKoNUU, uena
00/KHa BbiMb HANPABTIEHA K NPUBPAMHUKY.

4. [InA npoBepKv NpaBUIbHOCTY MONOXEHNSA UINbl UCNONb3YiTe
JHA0CKONMyecKoe HabnioaeHue. Kpome Toro, Ans NpoBEpKY NONOXeHUs
Wbl MOXHO NPUCOEAMHITD K Heil HanonHeHHbIA BOAOI WNpuL u
HanonHATb ro BO3ZYXOM M3 NPOCBETa XenyAKa.

5. Bsenure HanpasuTenb A0 .038” ¢ [-06pa3HbIM HaKOHEUHUKOM Yepe3 ury B
Xenynok. MoaTBepauTe NonoxeHue.

6. 3BnekuTe Urny-MHTPOAYKTOp, 0CTaBMB HanpaBuTeNb ¢ [-06pasHbiM
HaKOHEYHUKOM Ha MecTe, 1 yTUNU3IpYiTe Uy B COOTBETCTBUN C

NIPOTOKONIOM YUpeX AeHUs.

Paciwumpenne

1. Cnomowublo ckanbnens No11 caenaiiTe He6onbLUoi Haape3 Ha Koxe
BAOb TeNA BHU3 Yepe3 10 TKaHb 1 GacLuy BpioLLHOil

MycKkynatypbl. llocne Hagpesa yTuau3mpyiite ckanbnenb B COOTBETCTBUM C
NPOTOKONIOM yupexaeHus.

2. Bsepure paclumpuTens No HaNpaBuTENHo i paclunpbTe KaHan cTombl 0
HeobXoAMMoro pa3mepa.

3. YpanuTe paclmpuTens No HanpasuTeNto, 0CTaBUB HaNpaBuTeNb Ha MecTe.

BBop Tpy6Km

Mpumevanne. [na ynpowerus 8600a mpy6Ku Yepes KaHan Cmomel MOXHO

UCnob308amb OMCIAUBAKULYIOCA 0B0MI0YKY.

1. BblibepuTe racTpocTomMuyeckyto nutatenbHyto Tpy6Ky COOTBETCTBYHOLLEr0
pa3mepa 1 MoAroToBbTe ee B COOTBETCTBIN C YKa3aHUAMM N0 NOATOTOBKe
Tpy6KM Bbilue.

2. BsepuTe AncTanbHbIi KoHeL TpyOKY N0 HanpaBuTenio Yepes KaHan cTombl B
KenymoK.

3. TlpoBepbTe, uTo TPy6Ka HAXOAUTCA B XKeNyAKe, yAanUTe HanpaBuTenb WM
ynanure 060/104Kky.

4. HanonuTe 6annoH ¢ nomoLLbto Wwnpuya flioapa.

« Hanontwte 6annox manoro obbema (LV) 3-5 M cTepunn30BanHoi i
ANCTUNANPOBAHHON BOAbI.

« HanonkwTe cTapaptHblit 6annok 7-10 M cTepuni30BaHHoit unin
ANCTUANNPOBAHHOI BOAI.

/\Npepynpexaexue! 06wyt 06bem 6annona v He JomKeH NpeBbiLaTh

7 Mn. 3anpeLiieHo UCNonb30BaTb Bo3yX. He BBOAWTe B 6annoH

KOHTPACTHO® BelLecTBo.

/\Npepynpexaenue! 061yt 06beM CTaHAAPTHOTO 6anioHa He JomxKeH

npeBbilLaTb 15 Mn. 3anpelieHo ncnonb3oBaTb Bo3ayx. He BBOAWTE B

6annoH KOHTPACTHOE BelLIeCTBO.

5. AKkypaTHo noTaHUTe TPy6KYy Ha3az u3 GpIOLUHOrO OTAENa XenyAKa Ao Tex
1op, Mok 6nnoH He KOCHETCA BHYTPeHHelt CTeHKY XenyaKa.

6. Ouwctute TpyOKY M CTOMY OT OCTaBLUEICA XUAKOCTY M CMa3KM.

7. AxkypatHo nepeaguHbTe konbLo SECUR-LOK* Tak, uto6bl 0HO Haxopunoch
Ha PaccToAHM 1-2 MM OT KOXI.

lpoBepka nonoxeHns u NPOXoAUMOCTH TPY6KU

1. TpuicoenuHyTe K pasbemy ANA NUTaHUA WNPUL C KaTeTepoM, CofiepXaLLiii
10 mn Bogbl. Habepure B wnpuw cofepxiumoe xenyaka. Mocne Habopa B
LUNPYL, BO3/YXa 1 COAEPXKUMOTO enyaKa Npomoiie TpyoKy.

2. MpoBepbTe HanMume XUAKOCTY BOKPYT CTOMI. [y Hanuuum cumnTomo
NoATeKaHIA NPOBepbTe MON0XKeHIe TPYOKM it GUKCUpYIOLLEro Korblia
SECUR-LOK*. [lo6aBnaiiTe uakoctb no 1-2 M no mepe HeobxoaumocTy. He
npeBbilualite eMKOCTb 6annoHa (cM. YkaszaHus BbiLue).

3. HauuHaiite nuTaHue TonbKo nocne noATBEPX/AeHA NPOXOANMOCTH U
NPaBUNIbHOTO MONOXKeHISA TPY6KY 11 B COOTBETCTBIM C yKa3aHUAMM Bpaya.

Ynanenue Tpy6kn

1. CHayana ybeautech, uto AaHHyt TPYGKY MOXHO 3aMeHATb B nanare.

2. Cobepure Bee Heo6xoauMOe 060pyA0BaHMeE 1 PaCXOHble MaTepHanbl,
BbIMOJITE PYKY aCenTUYeCKiIM METOLOM M HaZieHbTe YNCTbIe nepuaTky 6e3
nopoLUKa.

3. ToBepHuTe Tpy6Ky Ha 360 rpapycoB, uToObl y6AUTLCA B TOM, YTO OHA
[BWraeTca Nerko v (Bo6ogHo.

4. HafexHo NoAcoeAnHUTE WNPUL C KaTeTepoM B pasbem GannoHa v yaanute
113 Hero BClo KUAKOCT.

5. YnpuTech B XVBOT 1 aKKypaTHO yaanuTe Tpy6Ky.

Mp Ecnu owywjaemca conp [¢ mpy6ky u
cmomy pacmeopumoli 8 600e cmaskoll. 00HOBpeMeHHO Haxumalime Ha
mpy6Ky u nposopayusatime ee. AkkypamHo eviedume mpy6ky u3 GprowHotl
nonocmu. Ecnu mpyGka He 8b1x00um, HanosHume 6anI0H NPeonUCaHHbIM
Ko/uYecmeom Xudkocmu u cooBujume nevauiemy epayy. Hukozoa He
npumersiime cusy 014 yoanesus mpy6Ku.

/\Buumanwe! lepconan, He o6y i WM Bp 0
APYTMM CNELManKCTOM, He AOMIKEH NbITaTbCA YAANATL TPYGKY.
Mpouenypa 3ameHbl

1. OuncTuTe KXY BOKPYT CTOMbI M N03BOJILTE €if BLICOXHYTb.

2. BbiGepue racTpocToMUyeckyio nuTaTeNbHyto TpyOKy COOTBETCTBYIOLLETO
pa3mepa 1 MoAroToBbLTe ee B COOTBETCTBIN C YKa3aHUAMM N0 NOATOTOBKe
TPYyOKM BbiLLe.

3. (MaxbTe AnCTanbHblil KoHeL, Tpy6KM pacTBOPUMOIi B BoZie C(Ma3Koii 1
aKKypaTHO BCTaBbTe racTPOCTOMUYECKYH TPYOKY B enyfok yepes cTomy.

4. HanonuTe 6annoH ¢ nomoLLbto Wwnpuya flioapa.

- HanonHute 6annon manoro o6bema (LV) 3-5 mn crepunu3osaHoit unn
ANCTUNNNPOBAHHOI BOABI.

« HanonkwTe cTanpaptHblit 6annok 7-10 M cTepuni3oBaHHoit unn
ANCTUNANPOBAHHO BOAI.

/\Npepynpexaexue! 061yt 06bem 6annona v He JomKeH NpeBbiLaTh

7 mn. 3anpeLiieHo UCNonb30BaTb Bo3ayX. He BBOAWTe B 6annoH

KOHTPACTHO® BelLecTBO.

/N\Npepynpexaexue! 061yt 06beM CTaHAAPTHOTO 6anioHa He JomxkeH

npeBbilLaTb 15 Mn. 3anpeLieHo ncnonb3oBaTb Bo3ayX. He BBOAWTE B

6annoH KOHTPACTHOE BelLeCTBO.

5. AKkypaTHo noTaHUTe TPy6Ky Ha3az u3 GpIOLUHOrO OTAENa XenyAKa Ao Tex
1op, MoK 6nnoH He KOCHETCA BHYTPeHHelt CTeHKY XenyaKa.

6. Ouuctute TpyOKY M CTOMY OT OCTaBLUEICA XUAKOCTY M CMa3KM.

7. AkkypatHo nepeasuHbTe KonbLo SECUR-LOK* Tak, uto6bl 0HO Haxopunoch
Ha PaccToAHMM 1-2 MM OT KOXI.

8. [poBepbTe NPaBUNLHOCTb NONOXEHNA TPYOKY B COOTBETCTBIAN C
yKkasaHuamu B pasgene «[poepka nonoxeHus Tpy6Ku» BbllLe.

BBeAeHVIe JNiIeKapCcTBeHHbIX NpenapaToB

Mo BO3MOXHOCTM CMONb3YiATe XMAKIE NIeKapCTBeHHbIE cpeacTBa. Mo
BOMPOCaM PacTipaHule TBePAbIX NPenapaTos B NOPOLLIOK A1A PacTBOPEHUs
B BOZIE KOHCYNbTUpYiiTech ¢ papmaLiesTom. Ecnu 370 Ge3onacHo, nepes
BBe/leHeM Yepe3 nuTaTenbHyo Tpy6Ky pa3oTpuTe TBepAbIil Npenapat B
MOPOLLIOK 1 pacTBopuTe ero B Boge. Hukoraa He pacTupaiite npenapartbl
C3HTepOCoM06eNbHBIM MOKPLITIEM U He CMeLLUBaliTe npenapaThl ¢
NUTATENbHBIMUA CMECAMM.

CnomolLblo LUNPHL € KaTeTepoM OMoackwBaiite Tpy6Ky npeAnucaHHbIM
KONYeCTBOM BObI.



YKa3aHus no o6ecneyeHuio npoxoaUMOCTH Tpy6Ku
Jlyuwwm cnoco6om NoaAepxaH1A NPOXoAUMOCTI TpYOKI U NpeoTBpaLLEHNA
ee 3aKynopky ABNAETCA ee CoNackBaHue Hapnexalum obpasom. Huxe
npeACTaBNeHbl yKka3aHuA No NpeAoTBPALLEHMH 3aKyNopKM TpyOKM 1
NOAZAEPKaHNI0 ee NPOXOAUMOCTH.

- lpomblBaiiTe nuTatenbHyio Tpy6Ky BOAOI Kaxable 4-6 YacoB npu
NPOAOCIIKNTENIbHOM MUTAHUN Ka)K)lbII7I Pa3 npwn npepbiBaHUU NUTAHNA, [0 U
n0Cne Ka/0ro NPOMEXYTKa MUTaHNA, UK He Pexe Kax bl 8 4acos, e
Tpy6Ka He ncnonb3yerca.

- [pombiBaiiTe TPy6KY A0 U MOCNE KaXA0r0 BBOAA NeKapcTBa v
Mexy BBOAOM Pa3NuHbIX NPenapartos. 3T0 NPe/ioTBPaTUT KOHTAKT

NeKapcTBEHHbIX NPenapatoB o CMeCAMY, YTo MOXET NPUBECTY K 3aKynopke

Tpy6KU.

« [lo BO3MOXHOCTU MCMONb3YiiTe XWAKMe NekapcTBeHHble cpeAcTBa. Mo
BONPOCAM PacTUPaHIA TBEPAbIX NPENapaTos B NOPOLLOK AA PACTBOPEHNA
B BOAE KOHCYNbTUpYiiTeCh ¢ dapmavesTom. Ecnn 3to 6e3onacko, nepes
BBe/IeHMeM Yepe3 nuTaTeNbHyto Tpy6Ky pa3oTpuTe TBepAbIii npenapar B
MOPOLLOK U pacTBOpUTe €ro B Boge. HuKkoraa He pactupaiite npenapartbl

C3HTEPOCONI0b! p nHe iiTe npenapatbl ¢
NUTaTeNbHBIMU CMECAMM.
« 36eraiite uc KUCNOTHBIX | neif, TaKiX Kak

KITHOKBEHHDIIi COK 1 KONa, ANA NPOMbIBAHUA MUTATeNbHOI TPYOKM, Tak Kak
UIX KUCNOTHOCTb B COUETaHIY € 6enkamin nuTaTenbHoil opmynbl MoxeT
MPUBECTM K 3aKynopke Tpy6Ku.

061ww1e yKa3aHuaA No NPOMbIBaHUIO

+ Vcnonb3yitte wnpu ¢ Katetepom emkocTbio ot 30 A0 60 kyb. cm. He
1Cnonb3yliTe WNPHLbI MeHbLuero 06bema, Tak Kak 3T0 MOXeT yBeNMYUTb
[aBneHue Ha TpyGKy 1 NpUBECTU K pa3pbIBy HeGoMbLLMX TPYGOK.

« [nA npoMbIBaHUA UCNONb3YiiTe BOZIONPOBOAHYHO BOAY KOMHATHOI
Temnepatypbl. B cnyyasx, ecin kauecTso BOZONPOBOAHOI BOAbI BbI3bIBaeT
COMHEHU, UCNonb3yiiTe CTepunu30BaHHylo Boy. Konuuectso Boab! byaer
3aBUCETb OT HYXK/ NALMEHTa, KNMHIYECKOro COCTOAHUA U TUNa TPYOKM,
O0ZIHaKo cpepHuit 06bem coctasndet 10-50 M And B3pocnbix 1 3-10 Ma
[NA TPYAHbIX AeTedt. COCTOAHME rvapaTaLum 0praHu3Ma Takxe BUSeT Ha
06bem Bofibl ANA NPOMbIBaHMA NUTaTeNbHOi TPYGKM. Bo MHOMX ciyyasx
yBenuyeHe 06bema Bobl Npy NPOMbIBAHUN TPYOKN MOXET CHU3UTD
Heo: Tb B TeNbHbIX KIBKOCTI BHYTPUBEHHO.
0A1HaKO NaLMEHTbI C NOYEYHOI HEAOCTATOUHOCTBHO U APYTUMUA
OrpaHNYeHUAMY JOMKHbI NONYYaTb MUHIMANbHOE KONMYECTBO BOfbI,
Heo6XoAvMoe AnA NoaAepXaHuA NPOXOANUMOCTH.

« He npumenaiite cuny npu npomblBaxuy Tpy6Ku. IpumeHeHme cunbl MOXeT
NPUBECTI K Pa3pbiBY TPYOK 1 BbI3BATb MOBPEXAEHNA XeNyA0uHo-
KULIEYHOTO TPaKTa.

+ 3anucbiBaiite BpemA 1 KOMMYECTBO UCMONb30BAHHON BOAbI B XypHane
YX01a 32 NaLMeHTOM. 3T0 NO3BOAUT BCEM CMeLManicTam no yxoy bonee
TOYHO OLIEHBATL NOTPEGHOCTY NaLMeHTa.

KOHTpOlIbeIﬁ CNNCOK eXxefHeBHOro yxoaa u
o6cnyxuBanna
06cnepoBaHne nauneHTa

06cnepyitTe naumeHTa Ha Hanuuve Npu3HakoB 601w, AaBNeHUA un
auckomdopra.

06cnepoBaHNe MeCTa HaNOXKEHNA CTOMbI
06cnepyiiTe naumeHTa Ha Hanuume NPU3HAKOB MHGEKLMM, TaKIX Kak

TlomHuTe 0 TOM, YTO NPY BbIKaUMBaHMM BOZbI U3 6annoHa BOKpyr Tpy6Ku
MOXET NoATeKaTb oef Kenyaa. 3 06bem XKuaKocTi
B 6annoHe, 0GbeM XIUAKOCTH, KOTOPbIIl HEOOXOAMMO 3aMEHUTb (Mpu
Hanuuwuv), Aaty u Bpema.
Monoxaute 10-20 MuHyT 1 noBTOpUTE NPOLIEAYpY. Ecnu Konnuectso Bozp!
B GannoHe ymeHbLUUNOCb, 6aNNOH NoATeKaer, v Tpy6Ky HeobXoAuMO
3aMeHWTb. HefocTaTouHoe HanoHeHue U noBpexzaeHue 6annoxa
MOXET NPUBECTY K NepeMeLLEHIH0 1 U3MEHEHUI0 oNoXeHHA TpyoKi.
Ecnv 6annoH noBpexzieH, ero Heo6XoAMMO 3aMeHUTb. 3akpenuTe Tpyoky
B HYXXHOM NONOKEHNI C NOMOLLbIO KNEiikoii NeHTbl, a 3aTeM AeilCTBYiiTe
B COOTBETCTBYY € KMHUYECKIM NPOTOKOIIOM Univ 06paTuTech K Bpauy 3a
VHCTPYKUMAMU.
Np . bannon cmep i unu
ouc p i 8000(, @ He 8030yXOM UL C0/1€8bIM PACMEOPOM.
(onesoti pacmeop Moxem KpUCmanau308amecs, 4mo npusedem K 3akynope
KAanawa unu npocsema GanioHd, a 803dyx Moxem 8bILimu HApyxy, Ymo

dem K Hedoc! 1y [
ucnosib3ytime pekoMeH008aHHbIL 065em 800bl, MaK Kax u366imoyHoe
HanosHeHue 6a/I0Ha Moxem npusecmu K 3akpsimuko npoceema usu
CHUXeEHUIO (POKa C1yObl BasIOHd, 8 MO BpeMSA Kak HedOCmamoyHoe
HanonHeHue 6as10Ha npusedem K HeHaoNexaujemy 3axpensienuto mpyoku.

p

3aKynopka Tpy6ku
3aKynopka Tpy6Ku 06bIYHO BO3HUKAET NO CNEAYHOLLMM NPUYMHAM.

Tnoxoe KauectBo NPOMbIBaHUA.

HenpombiBaHue Tpy6Ky noce U3MepeHuA OTAENAEMOr0 XenyaKa.
HenpasunbHblii BBOA NeKapcTBEHHbIX NpenapaTos.

(DparmeHTbI 1eKapcTBeHHbIX Npenapatos B hopme TabneTok.

lpenaparbl rycToil KOHCACTEHLIN.

[ycTas KOHCUCTEHLNA NUTATeNbHON CMecy, HanpuMep, KOHLEHTPUPOBaHHble
11 060raLLieHHble cMecy, KOTopble 06bIYHO ryLLie i MOryT 3aKynopuTb
TPy6KY.

3arpAsHeHue CMecu, KoTopoe NPUBONT K ee CBePTbIBAHMIO.

06paTHbIii TOK COAEPXKUMOr0 XKeNyAKa UK KULLEYHNKa BBEPX N0 TpyOKe.

Mpouncrka 3aKynopeHHoii Tpyo6Km

1.
2.

Y6enuTech B TOM, 40 TPY6Ka He COTHYT 11 He 3aXaTa.

Ecnm mecTo 3aKynopky BILIHO Hazj MOBEPXHOCTbIO KOXKM, aKKypaTHO
pa3omHuTe Tpy6Ky MexX/iy NanbLamm, 4Tobbl pasmMAryuTb 3aKynopusaioLLiee
BeLLIECTBO.

3atem nomecTTe WpHL| € KaTeTepoM, HanoAHeHHbIN Tennoil BOAON, B
COOTBETCTBYIOLLIMIA Pa3bem WK POCBET TPy6KY, aKKypaTHO NOTAHNUTE
nopLUeHb LUINPULA Ha3aj, a 3aTeM HaXMUTe Ha Hero, YTo6bl yAanuTb
3aKynopyBaloLLiee BellecTBo.

Ecnu Tpy6Ka ocTaeTca 3akynoperHoii, noBTopute war 3. AKKypaTHble
[BIKEHVA NOPLUHEM LUNPULIA BNIepe/ v Ha3a/l NOMOryT yCTpaHuTh
60MbLUNHCTBO NPENATCTBYIA.

Ecnm 310 He oMOoXeT, IPOKOHCYNbTUpYiATeCh ¢ Bpauom. He ncnonb3yiite
KMIOKBEHHbII COK, KOy, Pa3MATYUTENb MAC UM XUMOTPUMCHH, Tak KaK
VX UCNONb30BAHUE MOXET NPUBECTY K 3aKynOpKe TPY6KM Uik BbI3BaTh
HebnaronpuATHyto peakLmio 60NbLUMHCTBA NawneHToB. Ecm Tpybka
3aKynopeHa NIOTHO 1 He NPOYNLLALTCA, ee Heo6X0ZUMO 3aMeHNTb.

Cpok cnyx6bl 6annoHa

TouHbli cpok cnyx6bl 6

6

OnpeAenuTb Hes! . CunuKoHoBble

KpacHoTa, pasapaxeHiue, 0Tek, pacnyxaHue,b CTb, 1
TemnepaTypa, Cbifb, HarHoeHwe unu noABreHue Bbiaenenuii KKT
ObcnenyiiTe nalvenTa Ha HanMuue NPU3HAKOB HEKPO3a BCNIEACTBME
JaBIIEHIs, NOBPEXAEHNI KOXV UK TUneprpaHynaLui

OumCTKa MecTa HanoXeHUA CTOMbI
Monb3yiiteck Tennoil BOA0I 1 MATKAM MbIIOM.

TpUMeHsiiTe KpyroBble ABIXEHIA B HANpaBAEHMM OT TPYOKM.
QuucTiTe WBbI, BHELLHYE NOJYLUEYKM 11 YCTPOIACTBA CTabunm3anym ¢
MOMOLLbIO BAaTHOTO TAMMOKA.

TuaTenbHO NPOMOIATe 1 MPOCYLLIUATE MECTO HANOXKEHMA CTOMbI.

OueHKa cocToAHMA TPY6KM
ObcnenyiiTe Tpy6Ky Ha Hanuuwe NOBpeX/eHNiA, 3aKynopKy UK noTepio
LBeta

0uncTKa nUTaTeNbHoI TPY6KN
Wcnonb3yitte Tennylo BoAy M MATKOe MbiNo. byAibTe BHUMaTeNbHbI, UT06bI
He ABUTaTb TPYOKY CIIMLLKOM CunbHO. TiiaTenbHO MPOMoiiTe 1 mpocywumTe
TPYOKY.

OuucTUTe NUTaTeNbHBIN pa3bem U pasbem 6annoHa nosepHuTe TpyGKy
CnomoLLbH0 BaTHOrO TAMMOHa yanuTe BCe 0CTaTKM NUTaTeNbHON CMeck
NeKapCTBEHHbIX Npenaparos.

MoBopauuBaiite Tpy6Ky
MosopauvBaiite Tpy6Ky Ha 360 rpaiycoB + YeTBepTb 060pOTa eXeAHEBHO.

MpoBepbTe NonoKeHue BHeLHel NOAYLIEYKH

Y6eauTech, 4To BHELWHAA NOZYLIEYKa HAXOAUTCA Ha YPOBHE 2-3 MM Haj
KOXeil.

Mpomoiite nutatenbHyto Tpy6Ky

TpombiBaiiTe nuTaTenbHylo TPy6KY BOAOI C NOMOLLbIO WNPHLA C KaTeTepoM

Kaxzble 4-6 YacoB NPy NPOLOMKUTENLHOM NUTAHIUM, KaXbIii pa3 npu
NPepbIBaHIUY ATAHUA WK HE PEXE YeM Yepes Kaxable 8 Uacos, ecin
Tpy6Ka He ucnonb3yercs. llpombiBaiiTe nUTaTeNbHYl0 TPYBKY Kaxblii pa3
110C/Ie NPOBEPKI HANIMYMA 0CTATKOB OTAENAEMOro XenyaKa. lpomoiite
TUTaTenbHyto TpyOKY A0 1 MOCTIE BBEAEHNA NEKaPCTBEHHbIX NPEnapaTos.
W136eraiiTe CN0Nb30BaHMA KUCIOTHbIX Pa3apaxXuTeNei, TakiX Kak
KIIOKBEHHBII COK 1 KONa, AN NPOMbIBAHWA NUTATENbHOI TPYOKM.

Yxop 3a 6annoHom

MpoBepiite 06bem Boabl B 6annoke pa3 B Hefento.

- Bcrasbre wnpuy Jiopa B pasbem Ans HanoNHeHUA 6annoHa U Bbikauaiite
113 Hero BOZLy, Y 3TOM yAepuBan Tpy6Ky Ha mecte. (paBHuTe 06bem
BO/Ibl B LUMPULIE C PeKOMEHA0BAHHbIM NN MPeANUCaHHbIM 06bemMoM
NN C 3aNUCAMY B XKypHane yXoaa 3a nauyeHTom. Ecnv 06bem xuakoctn
MeHbLLE PEKOMEHAYEMOro U NPeAnicaHHoro, HanoHuTe GanioH
npeBapuTeNbHO BbIKayaHHoIi BOAOI, @ 3aTeM Jlo6aBbTe Heobxoaumoe
KONNYeCTBO BOAbI, 4T06bI 06ecneynTb HyXKHbI 06bem Bobl B 6annoHe.

00bIYHO CNIyXKaT 1-8 MecALieB, 0AHAKO CPOK CNyxGbl GannoHa Moxer

U3MEHATLCA B 3aBUCUMOCTH OT HECKONbKUX GaKTOPOB. 3T GaKTOpbI MOryT
BKMIOYaTb B Ce0A NeKapcTBeHHble NpenapaThl, 06beM Bozbl, UCMOMb3yeMblit
ANA HanonHeHua 6annoHa, pH-cpena enyzaka u yxoa 3a Tpy6Koil.

NHdopmauusa o 6esonacHoctu B yanosuax MPT
TacTpocTomuyeckme nuTatenbHble Tpyoku MIC* 6eonackbl B ycnosuax MPT.

/\ BHumanme! TonbKo ANs 3HTepanbHOro NUTaHSA U BBOAA
npenaparos.

bonee noapo6Hble cBeAeHNA MOXHO nonyuwTb Mo TeneoHy 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) B CILIA unu Ha Beb-caiite avanos.com.

VHdopmavmoHHble BykneTsi: PykoBoACTBO Mo yxoay v PykoBoACTBO

110 yCTpaHeHuto Npo6nem AnA MecT HanoXeHNA CTOMbI U SHTEpanbHbIX
NUTaTeNbHbIX TPY6OK AOCTYMHO Mo 3anpocy. (BAXMTECH C MECTHBIM
MpeACTaBUTeNem U C1yx60ii NoAAEPXKKM NoKynateneit.

-»O— [nametp 06bem 6annoxa

TonbKo no peuentam

besonacHbiii B ycnosuax MPT
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Gastrostomicka vyZivovacia trubica a bolusova gastrostomicka vyZivovacia trubica MIC*

(1 Gastrostomickou vyzivovacou trubicou )
=
B
Gastrostomickou vyZivovacou trubicou MIC*
E
-4%‘(
4 R
B
(2 Bolusova gastrostomicka vyZivovacia
trubica MIC*
L]
A 4
(Tl A D B
J
Névod na pouzitie

Rx Only: Len na predpis: FederdIne zakony USA obmedzuju predaj tohto ndstroja
nalekdra alebo na jeho predpis.

Popis
Gastrostomicka (obr. 1) / bolusova (obr. 2) vyZivovacia trrubica MIC* firmy

AVANOS* umoZiiuje podavanie enterélnej potravy a liekov priamo do Zaltidka a/
alebo dekompresiu Zalddka.

Indikacie pre pouzitie

Gastrostomickd / bolusové vyZivovacia trubica MIC* firmy AVANOS* je indikovana
pre pouZitie u pacientov, ktori vyzaduju dihodobé vyZivovanie, nie si schopni
tolerovat potravu podavand tstami, ktori majt malé riziko aspiracie, vyzaduju
dekompresiu Zaltidka a/alebo podévanie liekov priamo do Zaltidka.

Kontraindikacie
Kontraindikacie pre zavedenie gastrostomickej vyZivovacej trubice zahriuju
okrem iného ascites, zdkrok na hrubom creve, portalnu hypertenziu, peritonitidu
amorbidnd obezitu.
/\Varovanie
Tento nastroj znovu nepouZivajte, neupravujte ani nesterilizujte.

pak é pouzivanie, up ie alebo sterili ie moze
1) negativne ovplyvnit zname charakteristiky biokompatibility,
2) narusit §trukturalnu celistvost nastroja, 3) k tomu, Ze nastroj
nebude spifiat svoju uréent funkciu alebo 4) vyvolat riziko
kontaminacie a spdsobit prenos infekénych chordb a tym viestk
poraneniu, ochoreniu alebo smrti pacienta.
Komplikacie
S pouzitim nizkoprofilovej gastrostomickej vyZivovacej trubice mozu byt spojené
nasledujice komplikacie:
« Popraskanie koze « Infekcia
« Hypergranulacia tkaniv - Zaliidoéné alebo dvandstnikové vredy
« Intraperitonedlne presakovanie - Tlakova nekroza
Poznamka: Skontrolujte neporusenost balenia. Ak je balenie poskodené alebo
sterilnd bariéra porusend, nepouzivajte.
Umiestnenie
Gastrostomicka vyzivovacia trubica MIC* firmy AVANOS* mdze byt zavédzana
perkutdnne pod fluéroskopickym alebo endoskopickym zobrazenim alebo ako
nahrada stavajticeho ndstroja s pouZitim uz vytvoreného stomatického traktu.
/\Upozornenie: Pre vykonanie gastropexie sa musi pripevnit 7altdok k
prednej brusnej sténe, musf byt ur¢ené miesto zavedenia vyZivovacej trubice a
stomaticky trakt musi byt rozsireny pred pociatocnym zavadzanim trubice, aby sa
zaistila bezpecnost a komfort pacienta.
/\Upozornenie: Retenény bal6nik vyZivovacej trubice nepouzivajte ako
nastroj na vykondvanie gastropexie. Balonik by sa mohol prietrhndt a nedoslo by
k prichyteniu zaltdka k prednej brusnej stene.
AV, Miesto zavadzania u ov a deti by malo byt
vysoko na velkom zakriveni Zaltidka, aby sa zabranilo okluzii vratnika,
ked'sa balonik naplni.

Priprava trubice

1. Vyberte gastrostémickd vyZivovaciu trubicu vhodnej velkosti, vytiahnite ju z
balenia a skontrolujte, i nie je poskodend.

2. Spoutitim pohotovostnej striekacky typu Luer prilozenej v stiprave napliite
baldnik sterilnou alebo destilovanou vodou cez otvor balénika (obr. 1Ca
20).

« Napliite baldnik 3-5 ml sterilnej alebo destilovanej vody pre nizk

e
)

/N\Upozornenie: Precitajte si pokyny ohladom davkovénia iv injekcie
glukagdnu a odpordcania pre jeho poufitie u pacientov zavislych od inzulinu.

6. Zavedte vzduch do Zaltdka s pouzitim nazogastrického katétra, obvykle 500
a7 1000 ml alebo tolko, kolko ho bude potrebné pre dostatocné roztiahnutie
7alidka. Casto byva nutné pokracovat v zavadzani vzduchu pocas zékroku,
najma v case punkeie ihly a dilatacie traktu, aby sa Zalidok uchoval
roztiahnuty, aby sa Zalidocnd stena dotkla Zalidocnej stenu proti prednej
brusnej stene.

7. Ivolte miesto zavedeni katétru v lavej podrebrovej oblasti, najlepsie nad
postrannym aspektom alebo lateréIne k musculus rectus abdominis (nota
bene, hornd epigastrické artéria bei pozdI7 stredného aspektu koneénika) a
priamo nad telesom Zalddka k velkému zakriveniu. S poutzitim fluéroskopie
zvolte miesto, ktoré umozni co mozno najpriamejsiu zvisli cestu ihly. Ak
mate podozrenie na presah hrubého alebo tenkého creva pred zalidkom,
nastavte si priecny lateralny pohlad pred umiestnenim gastrostomie.
Poznamka: Kontrastnd ldtka PO/NG alebo klystir sa musi poddvat vecer pred
zdkrokom, resp. pred umiestnenim trubice, aby sa zakalila priecna cast hrubého
Creva.

8. Pripravte miesto zékroku a opatrite zabalmi podla protokolu zdravotnickeho
zariadenia.

Umiestnenie gastropexie

/\Upozornenie: Odporticame vykonavanie trojbodovej gastropexie v

trojuholnikovej konfigurdcii, aby sa zaistilo prichytenie steny Zaltidka k prednej

brusnej stene.

1. Vmieste zavadzania trubice umiestnite znacku na kozu. Urcite vzorku
gastropexie umiestnenim troch znaciek na kozi vzdialenych rovnako od
trubice v trojuholnikovej konfiguracii.

/\Varovanie: Medzi miestom zavedenia a umiestnenim
gastropexie ponechajte dostatocnu vzdialenost, aby sa zabranilo
treniu spony tvaru T o naplneny baldnik.

2. Stanovte miesta punkcie 1% lidokainu a podajte lokaIne anestetikum na
kozu a pobrusnicu.

3. Umiestnite prva sponu tvaru T a potvrdte intragastricku polohu. Zopakujte
postup tak, aby sa v3etky upeviiovacie spony tvaruT vsadili do rohov
trojuholnika.

4. Prichytte Zalidok k prednej brusnej stene a dokoncite zakrok.

Vytvorenie stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pri dosial' vzduchom naplnenom Zalddku v
apozicii vodi brusnej stene. Urcite miesto punkcie v strede vzoru gastropexie.
Pomocou fludroskopického zobrazenia potvrdte, Ze toto miesto lezi nad
distéInym telesom Zaltidka pod medzirebernym okrajom nad priecnou
Castou hrubého creva.

/N\Upozornenie: Vyhybajte sa epigastricke] cieve, ktord prebieha v spojeni
medialnych dvoch tretin a laterdlnej tretiny svalu konecnika.
/\Varovanie: Davajte pozor, aby ste nezaviedli punénd ihlu prili§
hiboko, cim sa vyvarujete prepichnutia zadnej steny Zaltidka,
pankreasu, lavej oblicky, aorty alebo sleziny.

2. Vykonajte anestéziu miesta punkcie lokalnou injekciou 1% lidokainu
smerom dolu k povrchu pobrusnice.

3. Zavedte kompatibilnt zavddzaciu ihlu s priemerom 0,15 mm (0,038 palca) v
strede vzoru gastropexie do Zaltdocného limen.

Poznamka: Pre umiestnenie gastrostémickej trubice je najlepsi uhol pravy
uhol k povrchu koZe. Ak sa ocakdva prechod na trubicu PEGJ, musi sa ihla
nasmerovat k priecnej Casti hrubého creva.

4. Naoverenie spravneho zavedenia ihly pouZite skiaskopické zobrazenie.
Okrem toho mozete na pomoc pri overovani pripojit k hlavici ihly striekacku
naplnent vodou a vzduchom aspirovanym zo zaltidocného limen.
Poznamka: Po ndvratu vzduchu méZete injikovat kontrastnii Idtku, aby ste
pozreli zahyby Zalidka a potvrdili sprdvnu polohu ihly.

5. Posuiite vodiaci drot so $pickou tvaru J az do velkosti 0,15 mm (0,038 palca)
cezihlu do Zaltdka. Potvrdte jeho polohu.

6. Vytiahnite zavddzaciu ihlu, ale ponechajte vodiaci drot na jeho mieste a
zlikvidujte ihlu podla protokolu zdravotnickeho zariadenia.

Dilatacia

1. Poutite skalpel o velkosti 11 na vytvorenie malého rezu do koze, ktory bude
sledovat vodiaci dr6t, smerom dolu cez podkozné tkanivo a fascie brusného
svalstva.

2. Posuite dilattor po vodiacom dréte a dilatujte stomaticky trakt na
pozadovanu velkost.

3. Vytiahnite dilatétor po vodiacom drétu, ale ponechajte vodiaci drot na
mieste.

Umiestnenie trubice

Poznamka: Pre ulahcenie posunu trubice cez stomaticky trakt moZete pouzit

strhdvacie pizdro.

1. Zvolte gastrostomicku vyZivovaciu trubicu odpovedajticej velkosti a pripravte
ju podla névodu na pripravu trubice uvedeného vyssie.

2. Posuite distalny koniec trubice po vodiacom drétu cez stomaticky trakt do
Zalidka.

trubice oznacené pismenami LV po REF cisle kddu.
« Napliite balonik 7-10 ml sterilnej alebo destilovanej vody pri pouiti
standardnyich trubic.

3. Vytiahnite striekacku a skontrolujte neporusenost baloniku jeho jemnym
stlacenim, aby sa overilo, ¢i je tesny. Prehliadnite baldnik, i je symetricky.
Symetriu je mozno dosiahnut jemnym pomadlenim baldnika medzi prstami.
Zasuiite striekacku spét a odsajte vSetku vodu z baldnika.

4. Namazte Spicku trubice mazadlom rozpustnym vo vode. NepouZivajte
mineralny olej. NepouZivajte vazelinu.

Navrhovany postup pre zavadzanie pod rontgenom

1. Ulozte pacienta do polohy horeznacky.

. Pripravte pacienta a podajte mu sedativa poda klinického protokolu.

. Skontrolujte, ci lavy lalok pecene neprecnieva dno alebo teleso Zaltidka.

. Néjdite stredny okraj pecene pomocou pocitacovej tomografie alebo

ultrazvuku.

5. Preznizenie Zalidocnej peristaltiky mdzete pacientovi podat 0,5 az 1 mg
glukagdnu.

S~ w o

3. Sk lujte, i je trubica v Zaludku, vytiahnite vodiaci drot alebo odtrhnite
puzdro, ak bolo poufité, a napliite baldnik.

4. S pouZitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balonik.
- Napliite balénik 3-5 ml sterilnej alebo destilovanej vody.
« Napliite baldnik 7-10 mi sterilnej alebo destilovanej vody.
/N\Upozornenie: Neprekrocte celkovy objem balonika 7 ml vo vnditri
baldnika typu Iv. NepouZivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnd latku do
baldnika.

/N\Upozornenie: Neprekrocte celkovy objem balonika 15 ml vo vniitri
$tandardného balénika. NepouZivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnd latku
do balénika.

5. Jemne vytiahnite trubicu hore a smerom od brucha, kym sa baldnik
nedotkne vnitornej steny Zaltidka.

6. \Vysajte rezidudlnu tekutinu alebo mazadlo z trubice a stomy.

7. Jemne zasuiite krizok SECUR-LOK* priblizne 1-2 mm nad kozu.
Potvrdenie polohy a priestupnosti trubice

1. Pripojte striekacku s katéterovou Spickou napInenti 10 ml vody k



vyZivovaciemu otvoru. Aspirujte obsah Zalidka. Ked'spozorujete vzduch
alebo zaludocny obsah, vyplachnite trubicu.

. Skontrolujte, cije kolem stémy pritomnd vlhkost. Ak existujui zndmky tniku

tekutiny zo Zalddka, skontrolujte polohu trubice a umiestnenie krizku
SECUR-LOK*. Pridajte tekutinu podla potreby v prirastkoch po 1-2 ml.
Neprekrocte kapacitu balonika, ako to bolo uvedené vyssie.

. VyZivovanie zacnite len po potvrdeni sprévnej priestupnosti, umiestnenia, a

to podla pokynov lekéra.

Odporucany postup endoskopického umiestnenia
trubice

1.

4,

Vykonajte bezn ezofdgogastroduodenoskopiu (EGD). Akonahle je zakrok
ukonceny a ak nedojde k zisteni Zziadnych abnormalit, ktoré by mohli
kontraindikovat umiestnenie trubice, ulozte pacienta do polohy horeznacky a
napliite Zalidok vzduchom.

. Vykonajte transiluminaciu cez prednti brusnd stenu, aby ste zvolili miesto

gastrostémie, ktoré je bez hlavnyich ciev, vndtornych orgénov a zjazveného
tkaniva. Toto miesto je obvykle v tretine vzdialenosti od pupku smerom k
lavému okraju rebier na strednej klavikuldrnej Ciare.

. Stlacte zamyslané miesto zavedenia trubice prstom. Obsluha endoskopu by

mala jasne vidiet vzniklé prehlbenie na prednom povrchu brusnej steny.
Pripravte a opatrite zabalmi pokozku v zvolenom mieste zavedenia trubice.

Umiestnenie gastropexie

/\Upozornenie: Odpori¢ame vykonavanie trojbodovej gastropexie v
trojuholnikovej konfiguracii, aby sa zaistilo prichytenie steny Zaltdka k prednej
brusnej stene.

1.

4.

V mieste zavadzania trubice umiestnite znacku na kozu. Urcite vzorku
gastropexie umiestnenim troch znaciek na koZi vzdialenych rovnako od
trubice v trojuholnikovej konfiguracii.

AV ie: Medzi mi deniaa

gastropexie.

ponechajte dostatocnd vzdialenost, aby sa zabranilo treniu spony tvaruT o
naplneny balonik.

. Stanovte miesta punkcie 1% lidokainu a podajte lokalne anestetikum na

kozu a pobrusnicu.

. Umiestnite prvti sponu tvaru T a potvrdte intragastricki polohu. Zopakujte

postup tak, aby sa vietky upeviiovacie spony tvaru T vsadili do rohov
trojuholnika.

Prichytte Zalddok k prednej brusnej stene a dokoncite zakrok.

Vytvorenie stomatického traktu

1

Vytvorte stomaticky trakt pri dosial' vzduchom napInenom Zaltidku v

apozicii voci brusnej stene. Urcite miesto punkcie v strede vzoru gastropexie.
Pomocou fludroskopického zobrazenia potvrdte, Ze toto miesto lezi nad
distalnym telesom Zaltidka pod medzirebernym okrajom nad prie¢nou castou
hrubého creva.

/\Upozornenie: Vyhybajte sa epigastrickej cieve, ktora prebieha v spojeni
medidlnych dvoch tretin a laterdinej tretiny svalu konecnika.

/\Varovanie: Davajte pozor, aby ste nezaviedli punkéni ihlu prili§
hiboko, ¢im sa vyvarujete prepichnutia zadnej steny Zaludka,
pankreasu, lavej oblicky, aorty alebo sleziny.

. Vykonajte anestéziu miesta punkcie lokalnou injekciou 1% lidokainu smerom

dolu k povrchu pobrusnice.

. Zavedte kompatibilnd zavddzaciu ihlu s priemerom 0,15 mm (0,038 palca) v

strede vzoru gastropexie do Zaltdocného limen.

Poznamka: Pre umiestnenie gastrostomickej trubice je najlepsi uhol pravy
uhol k povrchu koZe. Ak sa ocakdva prechod na trubicu PEGJ, musi sa ihla
nasmerovat k priecnej casti hrubého creva.

. Na overenie spravneho umiestnenia ihly pouzite endoskopické zobrazenie.

Okrem toho mdZete na pomoc pri overovani pripojit k hlavici ihly striekacku
naplnent vodou a vzduchom aspirovanym zo zaltdocného limen.

. Posuiite vodiaci drot so Spickou tvaru J az do velkosti 0,15 mm (0,038 palca)

cez ihlu do Zaltdka. Potvrdte jeho polohu.

. Vytiahnite zavadzaciu ihlu, ale ponechajte vodiaci drot na jeho mieste a

zlikvidujte ihlu podIa protokolu zdravotnickeho zariadenia.

Dilatacia

1.

Poutite skalpel o velkosti 11 na vytvorenie malého rezu do koze, ktory bude
sledovat vodiaci dr6t, smerom dolu cez podkozné tkanivo a fascie brusného
svalstva. Po vykonani rezu zlikvidujte skalpel podla protokolu zd ickeho
zariadenia.

. Posuite dilatator po vodiacom dréte a dilatujte stomaticky trakt na

pozadovant velkost.

. ytiahnite dilatétor po vodiacom drétu, ale ponechajte vodiaci drot na

mieste.

Umiestnenie trubice

Poznamka: Pre ulahcenie posunu trubice cez stomaticky trakt mozete pouZit
strhdvacie plizdro.

1

6.
7.

Ivolte gastrostomicku vyZivovaciu trubicu odpovedajucej velkosti a pripravte
ju podra ndvodu na pripravu trubice uvedeného vyssie.

. Posuiite distalny koniec trubice po vodiacom drote cez stomaticky trakt do

Zaludka.

. Skontrolujte, i je trubica v Zalidku, vytiahnite endoskop, vytiahnite vodiaci

drt alebo odtrhnite puzdro, ak bolo pouzité, a napliite balonik.

. S pouitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balonik.

« Napliite baldnik typu LV 3-5 ml sterilnej alebo destilovanej vody.

Napliite Standardny balonik 7-10 ml sterilnej alebo destilovanej vody.
/\Upozornenie: Nepiekrotte celkovy objem balonika 7 ml vo vniitri
balénika typu Iv. Nepouzivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnd latku do
balénika.

/\Upozornenie: Nepiekrocte celkovy objem balonika 15 ml vo vnitri
standardného baldnika. Nepouzivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnu latku
do baldnika.

. Jemne vytiahnite trubicu hore a smerom od brucha, kym sa baldnik nedotkne

vnitornej steny Zaltidka.
Vysajte rezidudlnu tekutinu alebo mazadlo z trubice a stomy.
Jemne zasurite krdzok SECUR-LOK* priblizne 1-2 mm nad kozu.

Potvrdenie polohy a priestupnosti trubice

1

Pripojte striekacku s katéterovou Spickou naplnenti 10 ml vody k
vyZivovaciemu otvoru. Aspirujte obsah Zalidka. Ked'spozorujete vzduch
alebo zaludocny obsah, vyplachnite trubicu.

2. Skontrolujte, i je kolem stomy pritomnd vlhkost. Ak existujui zndmky tiniku
tekutiny zo Zaltdka, skontrolujte polohu trubice a umiestnenie krizku
SECUR-LOK*, Pridajte tekutinu podla potreby v prirastkoch po 1-2 ml.
Neprekrocte kapacitu balonika, ako to bolo uvedené vyssie.

3. VyZivovanie zacnite len po potvrdeni spravnej priestupnosti, umiestnenia, a
to podla pokynov lekéra.

Vytiahnutie trubice

1. Najprv zaistite, aby tento typ trubice mohol byt vymeneny u lozka pacienta.

2. Zostavte vietko zariadenie a nachystajte si zdsoby, umyte si ruky s pouzitim
aseptickej metddy a nasadte si isté rukavice bez pudru.

3. Otocte trubicu 0 360 stupiiov, aby ste sa uistili, Ze sa pohybuje volne a [ahko.

4. Vtlacte pevne striekacku s katéterovou Spickou do otvoru baldnika a vysajte
vietku tekutinu z balénika.

5. Aplikujte protitlak na brucho a vytiahnite trubicu jemnym, ale pevnym
pohybom.

Poznamka: Ak narazite na odpor, namazte trubicu a stomu mazadlom

rozpustnym vo vode. Stlacte trubicu a zdroveri s fiou otocte. Jemne trubicou
ipulujte. Ak trubicu nevytiahnete, napliite balénik znovu predpisanym

mnoZstvom vody a upovedomte lekdra. Nikdy pri vytahovan trubice

nepouZivajte nadmernd silu.

/\Varovanie: Nikdy sa nepokusajte vymenit trubicu, ak pre to nie

ste vySkoleni lekarom alebo inym zdravotnickym pracovnikom.

Postup vymeny

1. Ocistite kozu okolo miesta stémy a nechajte oblast vysusit.

2. Ivolte gastrostémicku vyZivovaciu trubicu odpovedajticej velkosti a pripravte
ju podla ndvodu na pripravu trubice uvedeného vyssie.

3. Namaite distéIny koniec trubice mazadlom rozpustnym vo vode a jemne
zasuiite gastrostomicku trubicu cez stému do Zalddka.

4. S pouzitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balénik.

« Napliite balonik typu LV 3-5 ml sterilnej alebo destilovanej vody.

Napliite Standardny balonik 7-10 ml sterilnej alebo destilovanej vody.
/\Upozornenie: Neprekrocte celkovy objem balénika 7 ml vo vnditri
balénika typu Iv. NepouZivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnd latku do
balénika.

/\Upozornenie: Neprekrocte celkovy objem balénika 15 ml vo vnitri
$tandardného baldnika. Nepouzivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnd latku
do balénika.

5. Jemne vytiahnite trubicu hore a smerom od brucha, kym sa balénik nedotkne

vnitornej steny Zaltdka.
6. Vysajte rezidudlnu tekutinu alebo mazadlo z trubice a stémy.
7. Jemne zasuiite krizok SECUR-LOK* priblizne 1-2 mm nad kozu.
8. Potvrdte spravne umiestnenie trubice podla oddielu overenia polohy trubice
vyssie.
Podavanie liekov
Kedykolvek to bude mozné, podévajte tekuté lieky a konzultujte s lekérnikom,
i je bezpecné rozdrvit lieky v pevnom skupenstve a zmiesat ich s vodou.
Ak je to bezpecné, rozdrvte pilulky na jemny prasok a pred jeho poddvanim
cez vyZivovaciu trubicu rozpustte prasok vo vode. Nikdy nedrvte lieky s
enterosolventnym potahom ani ich nezmiesajte s tekutymi liekmi alebo tekutou
potravou.
Na vyplachnutie trubice pouZite striekacku s katéterovou Spickou a predpisané
mnozstvo vody.
Pokyny ohladom priechodnosti trubice
Spravne vyplachnutie trubice je najlepsi sposob, ako sa vyhndit jej upchatiu a ako

zaistit jej priechodnost. Dodrziavajte nasledujtice pokyny pre zabranenie upchatiu

trubice a uchovanie jej priechodnosti.

- Vypldchnite vyZivovaciu trubicu vodou kazdych 4-6 hodin pocas
nepretrzitého vyzivovania vtedy, ked'je vyZivovanie prerusené, pred kazdym

obcasnym vyZivovanim a po fiom alebo prinajmensom kazdych 8 hodin, ak sa

trubica nepouziva.

« Vyplachnite vyZivovaciu trubicu pred podavanim liekov a po fiom a medzi
podévanim. Tym sa zabrani tomu, aby lieky reagovali na tekut( potravu a
potencidlne spdsobovali jej upchatie.

« Kedykolvek to bude mozné, podavajte tekuté lieky a konzultujte s
lekémikom, ¢ je bezpecné rozdrvit lieky v pevnom skupenstve a zmiesat
ich s vodou. Ak je to bezpecné, rozdrvte pilulky na jemny praSok a pred jeho
podavanim cez vyzivovaciu trubicu rozpustte prasok vo vode. Nikdy nedrvte
lieky s enterosolventnym potahom ani ich nezmiesajte s tekutymi liekmi
alebo tekutou potravou.

« Vyhybajte sa poutitiu irigacnych prostriedkov, ako je 3tava z brusnic a
napoje z koly, pri vyplachovani trubice, pretoze ich kyslost v kombindcii s
bielkovinami v tekutej potrave by mohla prispiet k upchatiu trubice.

V3eobecné pokyny tykajici sa vyplachovania

« Poutivajte striekacku s katéterovou Spickou o objemu 30 az 60 ml.
Nepoutzivajte striekacky malej velkosti, pretoze by to mohlo zvysit tlak na
trubicu a potencidlne viest k pretrhnutiu mensich trubic.

« Prevyplachovanie trubice poutite vodu z kohitika o izbovej teplote. V
pripade, Ze kvalita vodovodnej vody je problematickd, mozete pouzit sterilnd
vodu. MnoZstvo vody bude zvisiet od potrieb pacienta, jeho klinickom stave
a typu trubice, ale priemerny objem sa pohybuje od 10 do 50 ml u dospelych
aod 3 do 10 ml u novorodencov. Stav hydratécie taktiez ovplyviiuje
objem vody pouZity pre vyplachovanie vyZivovacich trubic. V mnohych
pripadoch zvysenim objemu obmedzite potrebu dodatocnej intravendznej
tekutiny. U 0sdb trpiacich zlyhanim obliciek a inym obmedzenim tekutin je
potrebné pouzit minimalny objem pre vyplachovanie potrebny na zaistenie
priechodnosti trubice.

«  Privyplachovani trubice nepouzivajte nadmernd silu. Nadmernd sila moze
pretrhniit trubicu a spdsobit poranenie gastrointestinalneho traktu.

« Dokumentujte cas a mnozstvo pouZitej vody v zdéznamoch pacienta.
Personalu to umozni sledovat potreby pacienta ovela presnejsie.

Kontrolny zoznam kazdodennej starostlivosti a udrzby

Vyhodnotenie pacienta
Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok bolesti, tlaku alebo nepohodlia.
Vyhodnotenie miesta stomy
Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok infekcie, ako je scervenanie,
podrazdenost, edém, opuchnutie, bolestivost, vyssia teplota, vyrazky, hnis
alebo gastrointestinalne presakovanie.
Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok tlakovej nekrézy, popraskania koze
alebo hypergranulacie tkaniva.
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Vydistenie miesta stomy
Poutite teplti vodu a jemné mydlo.
Pouzite kruhovy pohyb smerom od trubice von.
Vycistite stehy, vonkajsie podusky a stabilizacné pomacky s pouzitim
aplikétora s vatovou Spickou.
Miesto starostlivo oplachnite a vysuste.

Vyhodnotenie trubice
Skontrolujte, ¢i trubica nenesie nejaké abnormalne zndmky, ako poskodenie,
upchatie alebo zmeny farby.

Cistenie vyzivovacej trubice
Poutite teplti vodu a jemné mydlo a dévajte pri tom pozor, aby ste za trubicu
netahali ani s fiou nadmerne nemanipulovali.
Miesto starostlivo oplachnite a dobre vysuste.

Vycistite gastricky a balonikovy otvor
Na odstranenie zvyskov tekutej potravy a liekov poufite aplikdtor s vatovou
$pickou alebo makkii handricku.

Otocte trubicu
Otocte trubicu 0 360 stupiiov a tvrt otacky kazdy den.

Potvrdte umiestnenie vonkajsej podusky
Potvrdte, Ze vonkajsia poduska je 2-3 mm nad kozou.

Vyplachnutie vyZivovacej trubice
Vypldchnite vyZivovaciu trubicu vodou kazdych 4-6 hodin pocas
nepretrzitého vyzivovania, kedykolvek, ked'je vyZivovanie prerusené, alebo
prinajmensom kazdych 8 hodin, ak sa trubica nepouziva. Vyplachnite
vyzivovaciu trubicu po kontrole zvy3kovej tekutiny zo Zaldidka. Vyplachnite
vyzivovaciu trubicu pred poddvanim liekov a po fiom. Vyhybajte sa poufitiu
kyslych irigacnych prostriedkov, ako je Stava z brusnic a napoje z koly, pri
vyplachovani trubice.

Udrzba balonika

Raz za tyzden skontrolujte objem vody v baléniku.

« Vlozte pohotovostnu striekacku typu Luer do plniaceho otvoru baldnika a
odsajte tekutinu, pri com podrzte trubicu na mieste. Porovnajte mnozstvo
vody v striekacke s odporticanym mnozstvom a s pvodne predpisanym
mnozstvom a dokumentujte ho v zéznamoch pacienta. Ak je toto mnozstvo
mensie nez odpordcané alebo predpisané, napliite balénik mnozstvom
povodne odsatej vody, potom dopliite mnozstvo potrebné pre dosiahnutie
odporticaného objemu balénika a predpisaného mnozstva vody.
Nezabudnite, Ze pri odsati balonika v iom moze zostat nejaké mnozstvo
zaludocnych Stiav, ktoré mozu presakovat okolo trubice. Dokumentujte
objem tekutiny, mnozstvo tekutiny, ktord sa ma nahradit (ak to tak je),
ddtum a Cas.

« Pockajte 10-20 minut a zopakujte tento postup. Balonik presakuje, ak v iom
doslo k strate tekutiny, a v tom pripade sa musi trubica vymenit. Splasknuty
alebo prasknuty baldnik by mohol spasobit uvolnenie trubice alebo zmenu
jej polohy. Ak je balonik pretrhnuty, bude sa musiet vymenit. Zaistite
trubicu v jej polohe s pouzitim pésky, potom postupujte podla protokolu
zdravotnickeho zariadenia a/alebo zavolajte lekérovi, aby vam dal dal3ie
pokyny.

Poznamka: Baldnik napliite znovu s pouZitim sterilnej alebo destilovanej
vody, nie vzduchu alebo fyziologického roztoku. Fyziologicky roztok

mdZe skrystalizovat a upchat ventil alebo ltimen baldnika, pri com méze
unikntit vzduch a spdsobit splasknutie balénika. Dbajte na to, aby sa
pouzilo odporicané mnoZstvo vody, pretoZe nadmerné naplnenie balénika
mdZe vytvorit prekdzku pre ltimen alebo zniZit Zivotnost baldnika, a jeho
nedostatocné naplnenie spdsobi, Ze trubica nebude sprdvne zaistend.

Okluzia trubice

Okluziu trubice obvykle sposobuije:

+ Nespravna metdda vyplachovania

« Nedostatocné vyplachnutie po zmerani zvy3kovej tekutiny Zalidka

+ Nesprdvne podanie lieku

« Zlomky lieku

- Viskézny liek

+ Husté tekuté potraviny, ako napriklad koncentrovana alebo obohatend tekutd
vyziva, ktord je obvykle hustejsia a daleko pravdepodobnejsie upchd trubicu

« Kontamindcia tekutej vyZivy, ktord vedie ku koaguldcii

« Reflux Zalidocného alebo crevného obsahu trubicou

Uvolnenie upchatej trubice

1. Skontrolujte, ¢i vyZivovacia trubica nie je skritend alebo zovretd.

2. Akje upchatie viditelné nad povrchom koze, jemne trubicu namasirujte alebo
pomédlite medzi prsty, aby sa uvolnila.

3. Potom vloZte striekacku s katéterovou Spickou naplnenou teplou vodou do
prislusného adaptéra alebo limen trubice a jemne ju stiahnite a potom
stlacte piest, aby sa zapcha uvolnila.

4. Ak zdpcha pretrvd, zopakujte krok 3. Jemné satie striedané s tlakom
striekacky uvolni vacSinu prekazok.

5. Ak to nebude stacit, konzultujte situdciu s lekarom. NepouZivajte Stavu z
brusnic, napoje z koly, marinddu na méso alebo chymotrypsin, pretoze mozu
sposobit upchatie alebo vyvolat nepriaznivi reakciu u niektorych pacientov.
Ak je zépcha tuhd a neodstranitelnd, bude nutné vymenit trubicu.

Zivotnost balénika

Presnd Zivotnost balonika nie je mozné predpovedat. Silikonové baléniky

obvykle vydrzia 1-8 mesiacov, ale Zivotnost baldnika sa lisi na zéklade niekolkych
faktorov. Tieto faktory mdzu zahrnovat lieky, mnozstvo vody pouzité na naplnenie
balénika, hodnota pH Zaltidka a starostlivost o trubicu.

Informacie o bezpecnosti pri magnetickej rezonancii
Gastrostomické hadicky na podavanie vyzivy MIC* st bezpecné v prostredi
magnetickej rezonancie.

Len pre alne vy

AV;

/alebo lieky.

Dal3ie informécie ziskate, ak zavoldte na cislo 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
v Spojenych $tétoch alebo ak navstivite nasu internetov stranku na adrese
avanos.com.

Informacné brozdry: Publikdcia, A guide to Proper Care” (Sprievodca spréavnou
starostlivostou) a,Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting

Guide” (Sprievodca ods im problémov s mi stomy a s enterlnou
vyzivovacou trubicou) st k dispozicii na Ziadost. Kontaktujte prosim svojho
miestneho zastupcu alebo oddelenie starostlivosti o zakaznikov.

"O' Priemer Objem balonika

Bezpedné v prostredi MRI

Len na predpis




MIC* gastrostomska cevka za hranjenje in gastrostomska cevka za bolusno hranjenje
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Navodila za uporabo

Rx Only: Samo na recept: Zvezni (ZDA) zakon predpisuje, da sme ta pripomocek
prodati samo zdravnik oz. se ga lahko proda samo po narocilu zdravnika.

Opis

MIC* gastrostomska (Slika 1) / bolusna (Slika 2) cevka za hranjenje podjetja
AVANOS* omogoca dostavo enteralne hrane in zdravil neposredno v zelodec in/
ali gastricno dekompresijo.

Indikacije za uporabo

MIC* gastrostomska / bolusna cevka za hranjenje podjetja AVANOS* je indicirana
za uporabo pri bolnikih, ki potrebujejo dolg: I nep j
oralnega hranjenja, ki imajo nizko tveganje za aspiracijo, potrebujejo gastricno
dekompresijo in / ali dostavo zdravila neposredno v Zelodec.
Kontraindikacije

Kontraindikacije za namestitev gastrostomske cevke za dovajanje hrane ¢revo
vkljucujejo, vendar niso omejene na ascites, kolonsko interpozicijo, portalno
hipertenzijo, peritonitis in morbidno debelost.

/\Opozorilo

Tega medicinskega pripomocka ne smete p p i

ali sterilizirati. Ponovna uporaba, obdelava ali p sterilizacija
lahko 1) negativno vpliva na znane znacilnosti biozdruiljivosti
naprave, 2) kompromitira strukturno integriteto naprave, 3) vodi v
nepravilno delovanje, v nasprotju znamenom ali pa 4) ustvari tveganje
kontaminacije in povzroci prenasanje nalezljivih bolezni, ki vodijo k
poskodbam, boleznim ali v smrt.

Komplikacije

Z uporaho gastrostomske cevke za hranjenje z nizkim profilom so lahko povezani
naslednji zapleti:

« Razkroj koze

« Infekcija

- Hipergranulacija tkiva

- (irna zelodcu ali dvanajsterniku

«  lztekanje v trebusno votlino

« Nekroza zaradi pritiska

Opomba: Preverite celovitost paketa. Ne uporabite, e je paket poskodovan ali
sterilna pregrada ni neoporecna.

Namestitev

MIC* gastrostomske / bolusne cevke za dovajanje hrane podjetja AVANOS* se
lahko namestijo perkutano s fluoroskopskim ali endoskopskim usmerjanjem ali
kot zamenjava za obstojeco napravo, z uporabo ustaljenega stominega trakta.
/\Svarilo: Pred prvim vstavljanjem cevke je potrebno izvesti gastropeksijo,
da se pritrdi Zelodec na prednjo trebusno steno, najde mesto vstavitve cevke za
hranjenje in razsiri trakt stome. Tako se zagotovi varnost in udobje za bolnika.
/\Svarilo: Ne uporabljajte zadrzevalnega balona cevke za hranjenje kot
napravo za gastropeksijo. Balon lahko poi in ne pritrdi Zelodca na prednjo
trebusno steno.
/\Opozorilo: Mesto vstavitve pri dojenckih in otrocih mora biti visje na
veliki krivini, da se prepreci okluzija pilorusa, ko je balon napihnjen.
Priprava cevke
1. Izberite primemo velikost gastrostomske cevke za dovajanje hrane v zgornje,
odstranite jo iz paketa in preverite, ce ni morda poskodovana.
2. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon preko prikljucka za polnjenje s
sterilno ali distilirano vodo (Slika 1Cin 2C).
- Napolnite balon z 3 -5 ml sterilne ali distilirane vode za cevke z nizkim
volumnom, ki jih prepoznate po oznaki LV, ki ji sledi REF $tevilka.
« Napolnite balon s 7-10 ml sterilne ali distilirane vode za standardne cevke.
3. Odstranite brizgalko in preverite celovitost balona tako, da ga nezno stisnete
in ugotovite, ce kje pusca. Z opazovanjem preverite simetrijo balona.
Simetrijo lahko dosezete tako, da nezno povaljate balon med prsti. Ponovno
vstavite brizgalko in izsesajte vso vodo iz balona.
4. Namazite konico cevke z v vodi topljivim mazilom. Ne uporabljajte

mineralnega olja. Ne uporabljajte vazelina na petrolejni osnovi.

Predlagani postopek radioloske namestitve

1. Namestite bolnika na hrbet.

. Pripravite in sedirajte bolnika v skladu s klini¢nim protokolom.

. Zagotovite, da levi del jeter ni nad fundusom ali osrednjim delom Zelodca.

. Spomogjo CT skeniranja ali ultrazvoka poiscite sredinski rob jeter.

. ZazmanjSanje gastricne peristaltike se lahko intravenozno dodeli od 0,5 do
1,0 mg glukagona.
/\Svarilo: Preberite si navodila za uporabo glukagona za hitrost
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intravenozne injekcije in priporocila za uporabo pri bolnikih, ki so odvisni od
insulina.

6. Zelodec napolnite z zrakom s pomocjo nazogastricnega katetra; obicajno 500
do 1000 ml ali dokler ne doseZete ustrezne razsiritve. Pogosto je potrebno
med postopkom nadaljevati s polnjenjem zraka, posebno med vbodom z
iglo i razsiritvijo trakta, zato da Zelodec ostane razsirjen in je stena zelodca
poleg prednje trebusne stene.

7. Levo pod rebri izberite mesto vstavitve katetra, najbolje nad lateralno
stranjo ali lateralno od misice rectus abdominus (opomba: zgornja
epigastricna arterija poteka vzdolZ medialne strani misice rectus abdominis)
in neposredno nad osrednjim delom Zelodca proti veliki krivini. Z uporabo
fluoroskopije izberite mesto, ki omogoca tako neposredno navpicno pot
igle, kot je le mogoce. Poglejte si lateralni predel $e z druge strani $e preden
opravite gastrostomijo, ¢e sumite da je kolon ali tanko ¢revo pred Zelodcem.
Opomba: Predhodnji vecer lahko oralno ali nasogastricno dodelite kontrastno
sredstvo ali pa pred namestitvijo opravite klistiranje, da postane transverzalni
kolon viden.

8. Bolnika pripravite in prekrijte s pregrinjalom v skladu s protokolom ustanove.

Izvedba gastropeksije

/\Svarilo: Priporo¢amo, da se izvede gastropeksija v treh tockah v obliki

trikotnika, da se zagotovi pritrditev Zelod¢ne stene na prednjo trebusno steno.

1. Naredite oznako na koZi na mestu vstavitve cevke. Opredelite vzorec
gastropeksije, tako da naredite tri oznake na ko, ki so enako dalec od mesta
vstavitve cevke in v obliki trikotnika.

/\Opozorilo: Zagotovite zadostno razdaljo med mestom vstavitve
inizvedbo gastropeksije, da preprecite medsebojno motenje pripon
v obliki ¢érke T in napihnjenega balona.

2. Lokalizirajte mesta vboda z 1% lidocainom in dajte lokalno anestezijo v kozo
in peritonej.

3. Namestite prvo pripono v obliki crke Tin potrdite intragastricni polozaj.
Ponavljajte postopek dokler vse tri pripone v obliki crke T niso vstavljene v
vogalih trikotnika.

4. Pricrvstite Zelodec na prednjo trebusno steno in zakljucite postopek.

Ustvarite stoma trakt

1. Stomin trakt ustvarite, ko je Zelodec Se napihnjen in pripet k trebu3ni steni.
Poiscite mesto vboda na sredini gastropeksijskega vzorca. S fluoroskopskim
usmerjanjem potrdite, da je mesto na oddaljenem osrednjem delu Zelodca
pod robom reber in nad transverzalnim kolonom.
/\Svarilo: Izognite se epigastri¢ni arteriji, ki poteka ob sticiscu sredinskin
dveh tretjin in stranske tretjine preme trebusne misice.
/\Opozorilo: Pazite, da ne potisnete vbodne igle preg| dane
bi prebodli zadnje Zelodcne stene, slinavke, leve ledvice, aorte ali
vranice.

Inhnk

2. Anestezirajte vbodno mesto z lokalno injekcijo 1% lidocaina do peritonealne
povrsine.

3. Vstavite 1 mm (0,038") zdruZljivo vpeljevalno iglo na sredini
gastropeksijskega vzorca v gastricni lumen.

Opomba: Za namestitev gastrostomske cevke je najboljsi kot za vstavitev pravi
kot na povrsino koZe. Iglo je potrebno usmeriti proti pilorusu, ce se pricakuje
spremembo v cevko za perkutano endoskopsko gastrojejunostomijo.

4. Uporabite fluoroskopsko vizualizacijo, da preverite, ce je igla pravilno
namescena. Poleg tega lahko, kot pomoc pri preverjanju, pritrdite z vodo
napolnjeno brizgalko na sedez igle in iztisnete zrak iz Zelod¢nega lumna.
Opomba: Potem, ko se je zrak vrnil, lahko vbrizgate kontrastno sredstvo, da
boste videli Zelodcne gube in potrdili poloZaj.

5. Vpeljite Zico za usmerjanje z jejunalno konico, do 1 mm (0,038"), skozi iglo v
zelodec. Potrdite polozaj.

6. Odstranite vpeljevalno iglo, medtem ko pustite Zico za usmerjanje z
jejunalno konico na mestu. Iglo zavrzite v skladu s protokolom ustanove.

Razsiritev

1. Uporabite skalpel $t. 11, da ustvarite majhen rez v kozo, ki poteka vzdol? Zice
za usmerjanje, navzdol skozi subkutano tkivo in misi¢no ovojnico Zelod¢nih
misic.

2. Potisnite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in razsirite stomin trakt na
Zeleno velikost.

3. Odstranite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in pustite Zico za usmerjanje
na njenem mestu.

Namestitev cevke

Opomba: Za pomoc pri potiskanju cevke skozi stomin trakt lahko uporabite tulec,

kise odlepi.

1. lzberite primerno gastrostomsko cevko za dovajanje hrane in jo pripravite v
skladu z navodili v poglavju za pripravo cevke, ki so navedena zgoraj.

2. Potisnite oddaljen del cevke preko Zice za usmerjanje skozi stomin trakt v
Zelodec.

3. Preverite, ce je cevka v Zelodcu, odstranite Zico za usmerjanje ali pa
uporabite tulec, ki se odlepi, e je v uporabi, in napolnite balon.

4. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon.
« Napolnite balon z nizkim volumnom z 3 -5 ml sterilne ali distilirane vode.
- Napolnite standardni balon s 7 -10 ml sterilne ali distilirane vode.
/\Svarilo: Ne prekoracite 7 ml skupnega volumna balona znotraj balona
znizkim volumnom. Ne uporabljajte zraka. V balon ne dajajte kontrastnega
sredstva.
/\Svarilo: Ne prekoracite 15 ml skupnega volumna balona pri
standardnem balonu. Ne uporabljajte zraka. V balon ne dajajte kontrastnega
sredstva.

5. Neino vlecite cevko navzgor in stran od trebuha, dokler balon ne pride v stik
znotranjo zelodcno steno.

6. S cevke in stome ocistite preostalo tekocino ali mazilo.

7. Nezno zdrsnite SECUR-LOK* obroc do priblizno 1do 2 mm (priblizno 1/8
cole) nad kozo.

Preverite polozaj cevke in njeno prepustnost

1. Pritrdite brizgalko s katetrsko konico z 10 ml vode v prikljucek za hranjenje.
Izsesajte zelod¢no vsehino. Ko opazite zrak ali Zelod¢no vsebino, splahnite
cevko.

2. Okoli stome preverite, ¢e je kje kaksno viazno mesto. Ce opazite znake
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iztekanja Zelodcne vsebine, preverite poloZaj cevke in polozaj SECUR-LOK*
obroca. Po potrebi dodajte tekocino v korakih od 1- 2 ml. Ne prekoracite
kapacitete balona kot Ze prej omenjeno.

3. Shranjenjem zacnite Sele, ko ste potrdili prepustnost in poloZaj cevke in v
skladu z navodili zdravnika.

Predlagani postopek endoskopske namestitve

1. lzvedite rutinsko ezofagogastroduodenoskopijo (EGD). Ko je postopek
zakljucen in niso bile ugotovljene nobene nenormalnosti, ki bi lahko
predstavljale kontraindikacije za namestitev cevke, namestite bolnika na
hrbet in napolnite Zelodec z zrakom.

2. Presvetlite prednjo trebusno steno, da izberete mesto za gastrostomijo, ki
nima glavnih Zil, drobovja in brazgotin. To mesto je obicajno eno tretjino
razdalje od popka do robu levih reber na sredis¢nici skozi kljucnico.

3. Pritisnite mesto namenjene vstavitve s prstom. Endoskopist bi moral jasno
videti nastalo vdrtino na prednji strani Zelod¢ne stene.

4. Pripravite in obloZite koZo na izbranem mestu vstavitve.

Izvedba gastropeksije

/\Svarilo: Priporocamo, da se gastropeksijo izvede v treh tockah v obliki

trikotnika, da se zagotovi pritrditev Zelod¢ne stene na prednjo trebusno steno.

1. Naredite oznako na kozi na mestu vstavitve cevke. Opredelite vzorec
gastropeksije, tako da naredite tri oznake na ko, ki so enako dalec od mesta
vstavitve cevke in v obliki trikotnika.

\Opozorilo: Zagotovi d daljo med vstavitve
inizvedbo gastropeksije, da preprecite medsebojno motenje pripon
v obliki ¢érke T in napihnjenega balona.

2. Lokalizirajte mesta vboda z 1% lidocainom in dajte lokalno anestezijo v kozo
in peritonej.

3. Namestite prvo pripono v obliki ¢rke T in potrdite intragastricni polozaj.
Ponavljajte postopek dokler vse tri pripone v obliki ¢rke T niso vstavljene v
vogalih trikotnika.

4. Pricvrstite Zelodec na prednjo trebusno steno in zakljucite postopek.

Ustvarite stoma trakt

1. Stomin trakt ustvarite, ko je Zelodec e napihnjen in pripet k trebusni steni.
Poiscite mesto vboda na sredini gastropeksijskega vzorca. Z endoskopskim
usmerjanjem potrdite, da je mesto na oddaljenem osrednjem delu Zelodca
pod robom reber in nad transverzalnim kolonom.

/\Svarilo: lzognite se epigastricni arteriji, ki poteka na ob sticis¢
sredinskih dveh tretjin in stranske tretjine preme trebusne misice.

\Opozorilo: Pazite, da ne p vbodne igle pregloboko, da ne
bi prebodli zadnje Zelodcne stene, slinavke, leve ledvice, aorte ali
vranice.

2. Anestezirajte vbodno mesto z lokalno injekcijo 1% lidocaina do peritonealne
povriine.

3. Vstavite 1 mm (0,038") zdruzljivo vpeljevalno iglo na sredini
gastropeksijskega vzorca v gastricni lumen.

Opomba: Za namestitev gastrostomske cevke je najboljsi kot za vstavitev pravi
kot na povrsino kozZe. Iglo je potrebno usmeriti proti pilorusu, ce se pricakuje
spremembo v cevko za perkutano endoskopsko gastrojejunostomijo.

4. Uporabite endoskopsko vizualizacijo, da preverite, ce je igla pravilno
namescena. Poleg tega lahko, kot pomoc pri preverjanju, pritrdite z vodo
napolnjeno brizgalko na sedez igle in iztisnete zrak iz zelod¢nega lumna.

5. Vpeljite Zico za usmerjanje z jejunalno konico, do 1 mm (0,038"), skozi iglo v
zelodec. Potrdite polozaj.

6. Odstranite vpeljevalno iglo, medtem ko pustite Zico za usmerjanje z jejunalno
konico na mestu. Iglo zavrzite v skladu s protokolom ustanove.

Razsiritev

1. Uporabite skalpel $t. 11, da ustvarite majhen rez v kozo, ki poteka vzdol? Zice
za usmerjanje, navzdol skozi subkutano tkivo in misi¢no ovojnico Zelod¢nih
misic. Potem, ko ste naredili rez, zavrzite rezilo v skladu s protokolom
ustanove.

2. Potisnite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in razéirite stomin trakt na
Zeleno velikost.

3. Odstranite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in pustite Zico za usmerjanje
na njenem mestu.

Namestitev cevke

Opomba: Za pomoc pri potiskanju cevke skozi stomin trakt lahko uporabite tulec,

kise odlepi.

1. Izberite primerno gastrostomsko cevko za dovajanje hrane in jo pripravite v
skladu z navodili v poglavju za pripravo cevke, ki so navedena zgoraj.

2. Potisnite oddaljen del cevke preko Zice za usmerjanje skozi stomin trakt v
Zelodec.

3. Preverite, Ce je cevka v Zelodcu, odstranite endoskop, odstranite Zico za
usmerjanje ali pa uporabite tulec, ki se odlepi, ce je v uporabi, in napolnite
balon.

4. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon.

- Napolnite balon z nizkim volumnom z 3 -5 ml sterilne ali distilirane vode.
« Napolnite standardni balon s 7 -10 ml sterilne ali distilirane vode.
/\Svarilo: Ne prekoracite 7 ml skupnega volumna balona znotraj balona
znizkim volumnom. Ne uporabljajte zraka. V balon ne dajajte kontrastnega
sredstva.

/\Svarilo: Ne prekoracite 15 ml skupnega volumna balona pri
standardnem balonu. Ne uporabljajte zraka. V balon ne dajajte kontrastnega
sredstva.

5. Nezno vlecite cevko navzgor in stran od trebuha, dokler balon ne pride v stik
znotranjo Zelodéno steno.

6. S cevke in stome ocistite preostalo tekocino ali mazilo.

7. Nezno zdrsnite SECUR-LOK* obroc do priblizno 1 do 2 mm (priblizno 1/8 cole)
nad kozo.

Preverite poloZaj cevke in njeno prepustnost

1. Pritrdite brizgalko s katetrsko konico z 10 ml vode v prikljucek za hranjenje.
Izsesajte zelodéno vsehino. Ko opazite zrak ali Zelod¢no vsebino, splahnite
cevko.

2. Okoli stome preverite, ¢e je kje kaksno vlazno mesto. Ce opazite znake
iztekanja Zelodcne vsebine, preverite poloZaj cevke in polozaj SECUR-LOK*
obroca. Po potrebi dodajte tekocino v korakih od 1- 2 ml. Ne prekoracite
kapacitete balona kot Ze prej omenjeno.

3. Shranjenjem zacnite Sele, ko ste potrdili prepustnost in poloZaj cevke in v
skladu z navodili zdravnika.

Odstranitev cevke

1. Najprej se prepricajte, e se da to vrsto cevke zamenjati na postelji.

2. Zherite vso opremo in ostale stvari, odistite roke z uporabo asepticne tehnike
in uporabite iste rokavice brez pudra.

3. Zasukajte cevko za 360 stopinj, da zagotovite da se cevka lahko prosto in
enostavno giblje.

4. (vrsto vstavite brizgalko s katetrsko konico v prikljucek za polnjenje na
balonu in izvlecite vso tekocino iz balona.

5. lzvedite protipritisk na trebuh in odstranite cevko z neznim, vendar ¢vrstim
vlecenjem.
Opomba: (e naletite na odpor, naoljite cevko in stomo z v vodi topljivim
mazilom. Istocasno potisnite in zasukajte cevko. Nezno izvlecite cevko. Ce cevka
noce ven, ponovno napolnite balon s predpisano kolicino vode in obvestite
zdravnika. Nikoli ne odstranite cevke s preveliko silo.
/\Opozorilo: Nikoli ne poizkusite zamenjati cevke, ce vas za to ni
usposobil zdravnik ali drugo zdravstveno osebje.

Postopek zamenjave

1. Ocistite koZo okoli mesta s stomo in pustite, da se podrocje posusi na zraku.

2. |zberite primerno gastrostomsko cevko za dovajanje hrane in jo pripravite v
skladu z navodili v poglavju za pripravo cevke, ki so navedena zgoraj.

3. Namafite oddaljeni konec cevke z v vodi topljivim mazilom in skozi stomo
nezno vstavite gastrostomsko cevko v Zelodec.

4. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon.
- Napolnite balon z nizkim volumnom z 3 -5 ml sterilne ali distilirane vode.
- Napolnite standardni balon s 7 -10 ml sterilne ali distilirane vode.
/\Svarilo: Ne prekoracite 7 ml skupnega volumna balona znotraj balona
z nizkim volumnom. Ne uporabljajte zraka. V balon ne dajajte kontrastnega
sredstva.
/\Svarilo: Ne prekoracite 15 ml skupnega volumna balona pri
standardnem balonu. Ne uporabljajte zraka. V balon ne dajajte kontrastnega
sredstva.

5. Nezno vlecite cevko navzgor in stran od trebuha, dokler balon ne pride v stik
znotranjo zelodéno steno.

6. S cevke in stome oistite preostalo tekocino ali mazilo.

7. Nezno zdrsnite SECUR-LOK* obroc do priblizno 1 do 2 mm (priblizno 1/8 cole)
nad kozo.

8. Preverite, e je cevka v pravilnem polozaju v skladu z navodili v zgoraj
navedenem poglavju Preverjanje polozaja cevke.

Dovajanje zdravila

Uporabite tekoce zdravilo, kadar je mozno in se posvetujte z lekarnarjem, da
ugotovite, ¢e je varno trdo zdravilo zdrobiti in ga zmesati z vodo. Ce je varno,
spremenite trdo zdravilo v droben prah in ga nato raztopite v vodi, preden ga
dovedete preko cevke za hranjenje. Nikoli ne zdrobite enteralno oblozenega
zdravila 0z. ne mesajte zdravila s tekoco hrano.

Z uporabo brizgalke s katetrsko konico izperite cevko s predpisano kolicino vode.

Smernice glede prepustnosti cevke

Ustrezno izpiranje cevke je najboljsi nacin, da se izognete masenju in da

vzdrzujete prepustnost cevke. Naslednje so smernice za preprecitev masenja

cevke in vzdrzevanje njene prepustnosti.

« Cevko za hranjenje izpirajte z vodo vsakih 4 - 6 ur med neprekinjenim
hranjenjem, vsakic, ko je hranjenje prekinjeno, pred in po vsakem ob¢asnem
hranjenju ali vsaj vsakih 8 ur, e cevke ne uporabljate.

« Cevko za hranjenje izperite pred in po dovajanju zdravila in med zdravili. To
prepredi, da pride zdravilo v stik s tekoco hrano, kar bi lahko povzrocilo, da se
cevka zamasi.

« Uporabite tekoce zdravilo, kadar je mozno in se posvetujte z lekarnarjem, da
ugotovite, ¢e je varno trdo zdravilo zdrobiti in ga zmegati z vodo. Ce je varno,
spremenite trdo zdravilo v droben prah in ga nato raztopite v topli vodi,
preden ga dovedete preko cevke za hranjenje. Nikoli ne zdrobite enteralno
obloZenega zdravila oz. ne meSajte zdravila s tekoco hrano.

- lzogibajte se uporabi kislih sredstev, kot npr. soka brusnic ali kokakole, za
izpiranje cevk za hranjenje, ker lahko kislina, ko se zdruZi z beljakovinami
tekoce hrane, pripomore k zamasitvi cevke.

Splosne smernice za izpiranje

« Uporabite 30 do 60 cc brizgalko s katetrsko konico. Ne uporabljajte manjsih
brizgalk, ker to lahko poveca pritisk na cevko in strga manj3e cevke.

- ZIaizpiranje cevke uporabite vodo iz pipe na sobni temperaturi. Kjer je
voda iz vodovoda nezanesljive kakovosti uporabite sterilno vodo. Kolicina
vode je odvisna od potreb bolnika, klini¢nega stanja in vrste cevke, vendar
povprecni volumen znasa od 10 do 50 ml za odrasle in 3 do 10 ml za otroke.
Stanje hidriranosti tudi vpliva na volumen, ki je potreben za izpiranje cevk za
hranjenje. V $tevilnih primerih lahko povecanje volumna izpiranja prepreci
potrebo po dodatni intravenozni tekocini. Vendar pa morajo posamezniki z
odpovedjo ledvic in drugimi omejitvami tekocin dobiti najmanjsi volumen za
izpiranje, ki je potreben za vzdrzevanje prepustnosti.

- ZIaizpiranje cevke ne uporabljajte prekomerne sile. Prekomerna sila lahko
pretrga cevko in lahko povzroci poskodbo na gastrointestinalnem traktu.

- ZabeleZite as in kolicino porabljene vode v bolnikovo mapo. To bo omogocilo
vsemu medicinskemu osebju, da bolj natancno nadzoruje bolnikove potrebe.

Vsakodnevna skrb in seznam vzdrzevalnih del

Ocenite bolnika
Ocenite, ce ima bolnik znake bolecine, pritiska ali neugodja.

Ocenite mesto stome
Ocenite, Ce ima bolnik znake infekcije, kot so npr. pordecitev, vzdrazenje,
edem, oteklino, obcutljivost, vrocicnost, izpuscaje, gnojno ali
gastrointestinalno odtekanje.

Ocenite, ce ima bolnik znake nekroze zaradi pritiska, razkroj koze ali
hipergranulacijo tkiva.

Ocistite mesto stome
Uporabite toplo vodo in blago milo.
Premikajte se v krogu od cevke navzven.
7 vatiranim nanasalcem odistite Sive, zunanje blazine in vse druge naprave za
stabiliziranje.
Dobro izperite in osusite.
Ocenite cevko

Ocenite, ¢e ima cevka nenormalnosti, kot so poskodbe, zamasitev ali
nenormalno obarvanost.



Ocistite cevko
Uporabite toplo vodo in blago milo ter pazite, da cevke ne povlecete ali
premaknete prevec.
Dobro izperite in osusite.
Ocistite gastricni in balonski prikljucek
Uporabite vatiran nanasalec ali mehko krpo, da odstranite ostanke tekoce
hrane in zdravila.
Zasukajte cevko
Cevko dnevno zasukajte za 360° in Cetrt obrata.
Preverite namestitev
Preverite, ce je zunanja blazina 2 - 3 mm nad kozo.
Izperite cevko za hranjenje
Cevko za hranjenje izpirajte z vodo s pomocjo katetrske konice ali brizgalke s
konico vsakih 4 - 6 ur med neprekinjenim hranjenjem; vsakic, ko je hranjenje
prekinjeno ali vsaj vsakih 8 ur, ¢e cevke ne uporabljate. Izperite cevko
za hranjenje potem, ko ste preverili ostanke v zelodcu. Izperite cevko za
jenje pred in po dovajanju zdravila. Izogibajte se uporabi kislih sredstev,

gibd)

kot npr. soka brusnic ali kokakole, za izpiranje cevk za hranjenje.

VzdrZevanje balona

Enkrat na teden preverite koli¢ino vode v balonu.

« Vprikljucek za polnjenje balona vstavite luer-slip brizgalko in izvlecite
tekocino, medtem ko drZite cevko na mestu. Primerjajte kolicino vode v
brizgalki s priporoceno kolicino ali s prvotno predpisano in v bolnikovi mapi
zabelezeno kolicino. Ce je kolicina manjsa kot priporocena ali predpisana
koli¢ina, ponovno napolnite balon s prvotno odstranjeno vodo, nato prekinite
in dodajte kolicino, ki je potrebna, da bo kolicina vode v balonu spet tak$na,
kot je priporoceno ali predpisano. Zavedajte se, da lahko, ob praznjenju
balona, nekaj vsebine iz Zelodca izteka ob cevki. ZabeleZite kolicino
tekocine, kolicino tekocine, ki jo je potrebno nadomestiti (e je potrebno),
datumiin cas.

Pocakajte 10 - 20 minut in ponovite postopek. Balon pusca, ce je izgubil
tekocino, in potem je potrebno cevko zamenjati. |zpraznjen ali natrgan balon
lahko povzroci, da se cevka iztakne ali premakne. Ce je balon natrgan, ga je
potrebno zamenjati. Z uporabo lepilnega traku pricvrstite cevko na mesto,
nato sledite protokolu ustanove in/ali poklicite zdravnika za navodila.
Opomba: Ponovno napolnite balon s sterilno ali distilirano vodo, ne z zrakom
ali solno raztopino. Solna raztopina lahko kristalizira in zamasi ventil ali lumen
balona, zrak lahko uhaja ven in povzroci, da se balon sesede. Zagotovite
priporoceno kolicino vode, ker prevelika napihnjenost lahko ovira lumen ali
zmanjsa Zivljenjsko dobo balona, premajhna napihnjenost pa ne bo varno
pricvrstila cevke.

Okluzija cevke

Do okluzije obicajno pride zaradi:

« Slabih tehnik izpiranja

+ Manjkajocega izpiranja po merjenju ostankov v Zelodcu
Neprimernega dovajanja zdravila

« Delov pilul

+ Viskoznih zdravil
Goste tekoce hrane, kot je koncentrirana ali obogatena tekoca hrana, ki je
obicajno gostejsa in bolj verjetno zamasi cevke

+ Kontaminacije tekoce hrane, ki vodi h koagulaciji
Refluksa vsebine Zelodca ali crevesa v cevko

Odmasitev cevke

1. Zagotovite, da cevka za hranjenje ni prepognjena ali speta.

2. (e je zamasitev vidna nad povriino koze, nezno masirajte ali stiskajte cevko
med prsti, da prekinete zamasitev.

3. Nato namestite brizgalko s katetrsko konico, napolnjeno s toplo vodo, v
ustrezen vmesnik ali lumen cevke in nezno povlecite nazaj, nato pa pritisnite
bat, da odpravite zamasitev.

4. Ce zamasitve ne odpravite, ponovite 3. korak. Rahlo sesanje, ki se izmenjuje s
pritiskom brizgalke, bo sprostilo vecino ovir.

5. Cetoni uspesno, se posvetujte z zdravnikom. Ne uporabljajte soka brusnic,
kole, mehcalca mesa ali chymotrypsina, ker lahko povzrocijo zamasitve ali
pa pri nekaterih bolnikih privedejo do negativnih reakcij. Ce je zamasitev
trdovratna in je ni mogoce odstraniti, je potrebno cevko zamenjati.

Zivljenjska doba balona

Tocne Zivljenjske dobe balona ni mogoce napovedati. Baloni iz silikona so
obicajno v uporabi od 1 do 8 mesecev, pri cemer na spreminjanje Zivljenjske dobe
vpliva vec dejavnikov. Ti dejavniki lahko vkljucujejo zdravila, kolicino uporabljene
vode, s katero se napihne balon, pH v zelodcu in skrb za cevke.

Informacije o varnosti med slikanjem z magnetno
resonanco

MIC* gastrostomske cevke za hranjenje so varne za uporabo med magnetno
resonanco.

/\Opozorilo: Samo za enteralno hranjenje in/ali dajanje zdravil.

Za dodatne informacije poklicite 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) v Zdruzenih
drzavah ali pa obiscite spletno stran na avanos.com.

Izobrazevalne knjizice:,,A guide to Proper Care” (Vodic za ustrezno nego) in vodi¢
za odpravljanje tezav, Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting
Guide” sta na voljo na zahtevo. Prosimo, da stopite v stik s svojim lokalnim
predstavnikom ali s sluzbo za podporo strank.

"O' Premer 0Objem baldnika Samo na recept

Varna uporaba med MR
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MIC*-maha-avanneruokintaletku ja bolusruokinnan maha-avanneruokintaletku
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Kayttoohjeet
Rx Only: Ainoastaan reseptilla: Yhdysvaltain liittovaltion laki rajoittaa taméan
laitteen myytavaksi ladkdrin toimesta tai madrayksestd.

Kuvaus
AVANOS* MIC* -maha-avanne (kuva 1) /bolusruokintaletkua (kuva 2)

kdytetddn enteraaliseen ruokintaan ja ladkitykseen suoraan mahalaukkuun ja/tai

mahalaukun paineenalennukseen.

Kayttokohteet

AVANOS* MIC*- maha-avanne/bolusruokintaletkua kdytetddn potilaille,
jotka tarvitsevat pitkdaikaista ruokintaa, jotka eivat voi nauttia ravintoa
suun kautta, joilla aspiraatioriski on vahdinen, jotka tarvitsevat mahalaukun
paineenalennusta ja/tai ladkitysta suoraan mahalaukkuun.

Kayttorajoitukset

Maha-avanneruokintaletkun asettaminen on vasta-aiheista mm. silloin, kun
potilaalla on askitesta, ruokatorven ohittava paksusuolisiirre, portahypertensio,
peritoniitti ja sairaalloinen lihavuus.

/\\Varoitus

Tatd ladkintalaitetta ei saa kayttaa uudelleen, puhdistaa tai steriloida
uudelleen. Uudelleenkayttd, puhdistus ja uudell ilointi
saattavat 1) heikentda tuotteen biosopeutuvuutta; 2) aiheuttaa
tuotteen rikkoutumiseen; 3) johtaa siihen, ettei tuote toimi
asianmukaisesti; 4) suurentaa kontaminaatioriskia ja siten aiheuttaa
infektioita, mika voi aiheuttaa potilasvamman, sairauden tai
kuoleman.

Komplikaatiot

Seuraavia haittavaikutuksia saattaa esiintya kaikkia matalaprofiilisia maha-
avanneruokintaletkuja kaytettdessa:

- ihon rikkoutuminen

- infektio

« hypergranulaatiokudos

«+ maha- tai pohjukaissuolihaava

«  intraperitoneaalinen vuoto

- painenekroosi.

Huomaa: Varmista, ettdi pakkaus on ehjdi. Al kiytd, jos pakkaus tai steriiliaidake
on vaurioitunut.

Asettaminen

AVANOS* MIC* -maha-avanne/bolusruokintaletku voidaan asettaa
perkutaanisesti ldpivalaisu- tai endoskopiaohjauksessa tai vaihtamalla
aikaisemmin asennettu letku valmiina olevan avanteen kautta.

/N Muistutus: Ennen kuin letku viedain sisaan ensimméista kertaa, on
potilaan turvallisuuden ja mukavuuden vuoksi ensin suoritettava gastropeksia
vatsaontelon etuseindmaan, ruokintaletkun sisaanvientikohta on paikannettava
ja avanne laajennettava.

/N\Muistutus: Al kyta ruokintaletkun retentiopalloa gastropeksialaitteena.
Pallo voi puhjeta, minké vuoksi se ei pysty endé pitamaan mahaa vatsaontelon
etuseindmaa vasten.

/\Varoitus: Vauvaikaisilla ja lapsilla sisanvienti pita suorittaa
suuren kaarroksen ylaosasta, jotta mahanportti ei tukkeudu palloa
taytettdessa.

Letkun valmistelutoimenpiteet

1. Ota sopivan kokoinen maha-avanneruokintaletku pakkauksesta ja tarkasta
se vaurioiden varalta.

2. Taytd pallo palloportin kautta steriililld tai tislatulla vedelld luer-slip ruiskua
kdyttanen (kuvat 1Cja 2C).

« Pienitilavuuksisten letkujen pallot (LV- alkuiset REF-numerot) téytetddn
3-5ml:lla tislattua tai steriilid vetta.

« Vakiokokoisten (Standard) letkujen pallot téytetdan 7-10 ml:lla tislattua
tai steriilid vettd.

3. Irrota ruisku ja varmista pallon eheys puristamalla palloa varovasti vuotojen
poissulkemiseksi. Tarkasta pallo silma| isesti symmetrisyyden
varmistamiseksi. Ellei pallo ole symmetrinen, voit muokata palloa
helldvaraisesti sormien valissa. Kiinnita ruisku uudestaan ja ime kaikki vesi
pallosta.

4. Voitele letkun karki vesiliukoisella liukastusaineella. Ala kyt

ineraalidljya. Ald kayta v

Asettaminen lapivalaisuohjauksessa

1. Aseta potilas selinmakuulle.

2. Valmistele ja esilddkitse potilas sairaalan hoitokaytdnndn mukaisesti.

3. Varmista, etta maksan vasen lohko ei sijaitse mahanpohjukan tai
mahanrungon paalld.

4. Paikanna maksan mediaalireuna TT-tutkimuksella tai kaikukuvauksella.

5. Mahan peristaltiikan véhentamiseksi voidaan antaa 0,5-1,0 mq glukagonia
laskimoon.

/\Muistutus: Tarkista glukagonin kyttdohjeista tiedot, jotka koskevat
injektionopeutta laskimoon ja suositukset, jotka koskevat sen kéyttoa
insuliiniriippuvaisilla potilailla.

6. Taytd maha ilmalla nend-mahaletkun kautta. Tavallisesti riittad 500~1000
ml, tai kunnes riittéva laajeneminen on saatu aikaan. On usein tarpeen jatkaa
téyttda ilmalla toimenpiteen aikana, varsinkin mahalaukun punktion aikana
ja avanteen laajentamisen aikana, jotta mahalaukku pysyy laajentuneena ja
mahalaukun seindma pysyy vatsaontelon etuseindmaa vasten.

7. Valitse katetrin sisadnvientikohta vasemman kylkikaaren alta, mieluiten
suoran vatsalihaksen lateraaliosan tai sen lateraaliosan paatd (Huomaa, ettd
ylempi vatsanseindmavaltimo kulkee suoran vatsalihaksen mediaaliosaa
pitkin.) suoraan mahanrungon paélta mahan suurta kaarrosta kohti. Valitse
ldpivalaisulla kohta, jossa neula voidaan viedd sisaén mahdollisimman
pystysuorassa. Tarkista ennen maha-avanteen tekemistd l&pivalaisussa

ivuprojektiolla, ettei pak tai ohutsuolen osa sijaitse mahalaukun
etupuolella, jos sellaista epailldan.
Huomautus: Varjoainetta voidaan antaa suun tai nend—mahaletkun
kautta edellisend iltana tai antaa varjoaineperdruiske poikittaisen koolonin
visualisoimiseksi ennen toimenpiteen suorittamista.

8. Valmistele sisdanvientikohta ja peitd se leikkausliinoilla laitoksen kdytanndn
mukaisesti.

Gastropeksian sijoituskohta

/N\Muistutus: On suositeltavaa tehda kolmionmuotoinen kolmen pisteen

gastropeksia jotta mahanseindma pysyy varmasti kiinni vatsaontelon

etuseindmassd.

1. Merkitse letkun sisdanvientikohta ihoon. Méaritd gastropeksian
kiinnityskohdat merkitsemalla ne ihoon yhté kauaksi letkun
sisaanvientikohdasta kolmionmuotoisesti.

/\Varoitus: Jata riittavan pitka etaisyys sisadnvientikohdan ja
gastropeksian sijoituskohdan valiin, jotta se ei haittaa T-kiinnitinta
ja téytettya palloa.

2. Paikanna punktiokohdat ja puuduta ne ja vatsakalvo 1-prosenttisella
lidokaiinilla.

3. Kiinnitd ensimmainen T-kiinnitin ja varmista sen mahansiséinen sijainti.
Toista toimenpide, kunnes kaikki kolme T-kiinnitintd on kiinnitetty kolmion
kulmiin.

4. Kiinnitd mahalaukku vatsaontelon etuseindmadan ja suorita toimenpide
loppuun.

Avanteen muodostaminen

1. Tee avanne mahalaukun ollessa téynnd ilmaa ja vatsaontelon seindméa
vasten. Paikanna punktiokohta gastropel ion keskeltd. Varmista
lépivalaisulla, etta punktiokohta on mahanrungon distaaliosassa,
kylkikaaren alla ja poikittaisen koolonin ylapuolella.

/\Muistutus: Vlt vaurioittamasta vatsanseinamavaltimoa, joka kulkee
suoran vatsalihaksen mediaalisen kahden kolmanneksen ja lateraalisen
yhden kolmanneksen yhtymékohdassa.

/\Varoitus: Varo, ettet kuljeta punktioneulaa liian syville, jotta
valtat punktoimasta mahalaukun imaa, haimaa,
munuaista, aorttaa tai pernaa.

2. Puuduta punktiokohta 1-prosenttisella lidokaiinilla vatsakalvon pintaan
saakka.

3. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva sisaanvientineula
gastropeksiakolmion keskeltd mahalaukun luumeniin.

Huomautus: Paras sisddnvientikulma maha-avanneletkun asettamiseen
on noin 90 asteen kulma ihon pintaan ndhden. Neula pitdd suunnata
mahanporttia kohti jos on odotettavissa, ettd letku tullaan vaihtamaan
endoskooppisesti asetettavaksi maha-avanne-tyhjésuoliruokintaletkuksi.

4. Varmista neulan asianmukainen sijainti lapivalaisulla. Sen lisaksi voidaan
neulan sijainnin varmistamiseksi neulan kantaan liittaa vedelld taytetty
ruisku ja imeé ilmaa mahalaukun luumenista.

Huomautus: Varjoainetta voidaan ruiskuttaa mahalaukun poimujen
visualisoimiseksi ja neulan sijainnin varmistamiseksi sen jélkeen kun ilmaa on
tullut ruiskuun.

5. Kuljeta enintdan 0,038 tuuman lapimittainen J-karkinen johdin neulan lapi
mahaan. Varmista sijainti.

6. Poista sisaanvientineula, ja jité J-karkinen johdin paikalleen ja hdvité neula
sairaalan hoitokdytanndn mukaisesti.

Laajennus

1. Tee numero 11 skalpellilla pieni ihoviilto johtimen viereen ja jatka viiltoa
ihonalaisen kudoksen ja vatsalihasten jannekalvon l&pi.

2. Kuljeta laajenninta johdinta pitkin ja laajenna avanne sopivan kokoiseksi.

3. Poista laajennin johdinta pitkin, mutta jatd johdin paikalleen.

Letkun asettaminen

Huomautus: Auki vedettdvdd holkkia voidaan kayttdd letkun viemisen

helpottamiseksi avanteen lipi.

1. Otasopivan kokoinen maha-avanneruokintaletku pakkauksesta ja valmistele
se kuten edelld kohdassa Letkun valmistelutoimenpiteet on esitetty.

2. Kuljeta letkun distaalipaéta eteenpdin johdinta pitkin avanteen l&pi
mahaan.

3. Varmista, ettd pallo on mahassa, poista johdin tai auki vedettéva holkki, jos
sellaista on kaytetty, ja tdyta pallo.

4. Tayté pallo luer-slip-kérkiselld ruiskulla.
- Téytd LV-pallo 3-5 ml:lla tislattua tai steriilid vettd.
« Taytd vakiokokoinen pallo 7-10 ml:lla tislattua tai steriilid vettd.
/\Muistutus: LV-pallon 7 ml:n kokonaistayttstilavuutta ei saa ylittéa.
limaa ei saa kdyttad. Pallon sisalle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.
/\Muistutus: Vakiokokoisen pallon (standard) 15 ml:n
kokonaistayttdtilavuutta ei saa ylittdd. llmaa ei saa kéyttad. Pallon sislle ei
saa ruiskuttaa varjoainetta.

5. Veda letkua ylspdin ja poispdin vatsasta, kunnes pallo pyséhtyy mahan
sisdseindmaa vasten.

6. Puhdista letkuun ja avanteeseen jadnyt neste ja liukastusaine.
7. Veda SECUR-LOK*-rengas varovasti 1-2 mm:n paahan ihon pinnan
ylapuolelle.




Letkun sijainnin ja avoimuuden varmistaminen

1. Kiinnitd 10 ml vetta sisaltava katetrikarkinen ruisku ruokintaporttiin. Aspiroi
mahansisaltdd. Huuhtele letku kun ruiskuun tulee ilmaa tai mahansiséltod.

2. Tarkista, onko avanteen ymparilld kosteutta. Jos ilmenee mahansiséllon
vuotoa, tarkista letkun ja SECUR-LOK*-renkaan sijainti. Lisad tarpeen
mukaan nestettd 1-2 ml:aa kerrallaan. Edelld mainittua pallon
kokonaistayttotilavuutta ei saa ylittdd.

3. Ruokinnan saa aloittaa dakarin madrayksen mukaisesti vasta kun putken
asianmukainen sijainti ja avoimuus on varmistettu.

Asettaminen endoskopiaohjauksessa

1. Suorita tavanomainen ruokatorven—mahan—pohjukaissuolen
tahystystoimenpide. Kun toimenpide on suoritettu, eika poikkeavuuksia ole
ilmennyt, jotka voisivat olla vasta-aiheena letkun asettamiselle, aseta potilas
selinmakuulle ja taytd mahalaukku ilmalla.

2. Lapivalaise vatsaontelon etuosan kautta valitaksesi maha-avanteelle
kohdan, jossa ei ole suuria verisuonia, sisdelimid tai arpikudosta. Sopiva
kohta on useimmiten keskisolisviivassa, yksi kolmannes navan ja kylkikaaren
vélisestd etaisyydestd.

3. Paina valittua sisaénvientikohtaa sormella. Endoskopistin pitdisi nahda
selvdsti vastaava painauma mahanseindman etupinnalla.

4. Valmistele iho ja peitd maha-avanteen tekokohta leikkausliinoilla.

Gastropeksian sijoituskohta

/N\Muistutus: On suositeltavaa tehda kolmionmuotoinen kolmen pisteen

gastropeksia jotta mahanseindma pysyy varmasti kiinni vatsaontelon

etuseindmassa.

1. Merkitse letkun sisdanvientikohta ihoon. Maaritd gastropeksian
kiinnityskohdat merkitsemalld ne ihoon yhtd kauaksi letkun
sisadnvientikohdasta kolmionmuotoisesti.

/\Varoitus: Jata riittavan pitka etaisyys sisaanvientikohdan ja
gastropeksian sijoituskohdan valiin, jotta se ei haittaa T-kiinnitinta
ja taytettya palloa.

2. Paikanna punktiokohdat ja puuduta ne ja vatsakalvo 1-prosenttisella
lidokaiinilla.

3. Kiinnitd ensimmdinen T-kiinnitin ja varmista sen mahansisdinen sijainti.
Toista toimenpide, kunnes kaikki kolme T-kiinnitintd on kiinnitetty kolmion
kulmiin.

4. Kiinnitd mahalaukku vatsaontelon etuseindmdan ja suorita toimenpide
loppuun.

Avanteen muodostaminen

1. Tee avanne mahalaukun ollessa téynnd ilmaa ja vatsaontelon seindméa
vasten. Paikanna punktiokohta gastropeksiakolmion keskeltd. Varmista
ldpivalaisulla, ettd punktiokohta on mahanrungon distaaliosassa, kylkikaaren
alla ja poikittaisen koolonin ylapuolella.

/\Muistutus: Vlta vaurioittamasta vatsanseinamavaltimoa, joka kulkee

kokonaistayttétilavuutta ei saa ylittad.

3. Ruokinnan saa aloittaa laakarin madrayksen mukaisesti vasta kun putken
asianmukainen sijainti ja avoimuus on varmistettu.

Letkun poistaminen

1. Varmista ensin, ettd tdmantyyppinen letku voidaan vaihtaa vuodeosastolla.

2. Kokoa kaikki vélineet ja tarvikkeet, puhdista kédet aseptisesti ja veda kdsiin
puhtaat puuterittomat suojakdsineet.

3. Kierrd letkua 360 astetta varmistaaksesi, etté letku likkuu vapaasti ja
helposti.

4. Tyonnd luer-slip-kdrkinen ruisku napakasti palloporttiin ja ime kaikki neste
pois pallosta.

5. Paina vatsaa ja poista letku vetamalla kevyesti mutta napakasti.
Huomautus: Jos tuntuu vastusta, voitele letku ja maha-avanne vesiliukoisella
liukastusaineella. Tydnnd ja kierrd letkua samanaikaisesti. Irrota letku
varovasti. Jos letku ei tule ulos, taytd pallo lddkdrin médradmalld vesimddrdlld
Jjailmoita asiasta lddkdrille. Ald koskaan kdytd liiallista voimaa letkun
poistamiseksi.

/\Varoitus: Ala koskaan ryhdy vaihtamaan letkua ellet ole
saanut siihen opastusta ladkarilta tai muulta terveydenhuollon
ammattihenkildlta.

Vaihtotoimenpide

1. Puhdista avannetta ympérdivd iho ja anna sen kuivua ilmassa.

2. Ota sopivan kokoinen maha-avanner aletku p ta ja valmistele
se kuten edelld kohdassa Letkun valmistelutoimenpiteet on esitetty.

3. Voitele letkun distaalikarki vesiliukoisella liukastusaineella ja vie maha-
avanneruokintaletku avanteen kautta mahaan.

4. Tayté pallo luer-slip-kérkiselld ruiskulla.

- Téytd LV-pallo 3-5 ml:lla tislattua tai steriilid vettd.

« Taytd vakiokokoinen pallo 7-10 ml:lla tislattua tai steriilid vettd.
/\Muistutus: LV-pallon 7 ml:n kokonaistayttstilavuutta ei saa ylittéa.
limaa ei saa kdyttad. Pallon sisalle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.
/\Muistutus: Vakiokokoisen pallon (standard) 15 ml:n
kokonaistayttdtilavuutta ei saa ylittdd. llmaa ei saa kéyttad. Pallon sisélle ei
saa ruiskuttaa varjoainetta.

5. Veda letkua ylospain ja poispdin vatsasta, kunnes pallo pysahtyy mahan
sisdseindmaa vasten.

6. Puhdista letkuun ja avanteeseen jadnyt neste ja liukastusaine.

7. Veda SECUR-LOK*-rengas varovasti 1-2 mm:n paahan ihon pinnan
ylapuolelle.

8. Varmista letkun oikea sijainti kuten edelld kohdassa Letkun sijainnin
varmistaminen on esitetty.

Laakityksen antaminen

Anna potilaalle nestemaisid Iaékkeitd aina kun se on mahdollista ja tarkista,

suoran vatsalihaksen mediaalisen kahden kol ksenjal

idaanko kiintedt ladkkeet murskata ja sekoittaa veteen. Jos se on turvallista,

yhden kolmanneksen yhtymékohdassa.

Varoitus: Varo, ettet kuljeta punktioneulaa liian syvalle, jotta valtét
punktoimasta mahalaukun takaseindmaa, haimaa, vasenta munuaista,
aorttaa tai pernaa.

2. Puuduta punktiokohta 1-prosenttisella lidokaiinilla vatsakalvon pintaan
saakka.

3. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva sisdanvientineula
gastropeksiakolmion keskelta mahalaukun luumeniin.
Huomautus: Paras sisddnvientikulma maha-avanneletkun asettamiseen
on noin 90 asteen kulma ihon pintaan ndihden. Neula pitdd suunnata
mahanporttia kohti jos on odotettavissa, ettd letku tullaan vaihtamaan
endoskooppisesti asetettavaksi maha-avanne-tyhjdsuoliruokintaletkuksi.

4. Varmista neulan asianmukainen sijainti endoskopialla. Sen liséksi voidaan
neulan sijainnin varmistamiseksi neulan kantaan liittaa vedelld taytetty
ruisku ja imed ilmaa mahalaukun luumenista.

5. Kuljeta enintddn 0,038 tuuman |&pimittainen J-karkinen johdin neulan l&pi
mahaan. Varmista sijainti.

6. Poista sisadnvientineula, ja jéta J-kdrkinen johdin paikalleen ja hévitd neula
sairaalan hoitokaytdnndn mukaisesti.

Laajennus

1. Tee numero 11 skalpellilla pieni ihoviilto johtimen viereen ja jatka viiltoa
ihonalaisen kudoksen ja vatsalihasten jannekalvon I&pi. Havitd skalpelli
viillon tekemisen jlkeen sairaalan kéytdnnon mukaisesti.

2. Kuljeta laajenninta johdinta pitkin ja laajenna avanne sopivan kokoiseksi.

3. Poista laajennin johdinta pitkin, mutta jaté johdin paikalleen.

Letkun asettaminen

HUOMAUTUS: Auki vedettdvid holkkia voidaan kéyttdd letkun viemisen

helpottamiseksi avanteen ldpi.

1. Otasopivan kokoinen maha-avanneruokintaletku pakkauksesta ja valmistele
se kuten edelld kohdassa Letkun valmi imenpiteet on esitetty.

2. Kuljeta letkun distaalipaéta eteenpdin johdinta pitkin avanteen |&pi mahaan.

3. Varmista, ettd letku on mahalaukussa, poista endoskooppi, poista johdin tai
auki vedettava holkki, jos sellaista on kdytetty, ja téytd pallo.

4. Taytd pallo luer-slip-karkiselld ruiskulla.
- Tayta LV-pallo 3-5 ml:lla tislattua tai steriilia vetta.
- Taytd vakiokokoinen pallo 7-10 ml:lla tislattua tai steriilid vettd.
/N\Muistutus: LV-pallon 7 ml:n kokonaistayttétilavuutta ei saa ylittaa.
limaa ei saa kdyttad. Pallon sisalle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.
/\Muistutus: vakiokokoisen pallon (standard) 15 ml:n
kokonaistayttotilavuutta ei saa ylittad. llmaa ei saa kdyttaa. Pallon sisdlle ei
saa ruiskuttaa varjoainetta.

5. Veda letkua yldspain ja poispdin vatsasta, kunnes pallo pysahtyy mahan
sisdseindmaa vasten.

6. Puhdista letkuun ja avanteeseen jadnyt neste ja liukastusaine.

7. Veda SECUR-LOK*-rengas varovasti 1-2 mm:n p&ahan ihon pinnan
yldpuolelle.

Letkun sijainnin ja avoimuuden varmistaminen

1. Kiinnitd 10 ml vettd sisaltavé katetrikdrkinen ruisku ruokintaporttiin. Aspiroi
mahansisaltdd. Huuhtele letku kun ruiskuun tulee ilmaa tai mahansiséltod.

2. Tarkista, onko avanteen ymprilld kosteutta. Jos ilmenee mahansiséllon
vuotoa, tarkista letkun ja SECUR-LOK*-renkaan sijainti. Lisad tarpeen
mukaan nestettd 1-2 ml:aa kerrallaan. Edelld mainittua pallon

murskaa kiintedt ladkkeet hienoksi jauheeksi ja liuota jauhe veteen, ennen kuin
annat sen ruokintaletkun kautta. Ald koskaan murskaa enterotabletteja tai
sekoita ladkkeitd ruokintaliuokseen.

Huuhtele letku katetrikarkisella ruiskulla laakérin maarayksen mukaisella
vesimaaralla.

Ohjeet letkun tukkeutumisen ehkaisemiseksi
Asianmukainen huuhtelu on paras tapa letkun tukkeutumisen ehkaisemiseksi ja
letkun avoimuuden yllapitémiseksi. Seuraavassa on ohjeet letkun tukkeutumisen
valttamiseksi.

« Huuhtele ruokintaletku vedelld 4—6 tunnin valein jatkuvan ruokinnan
aikana, aina kun ruokinta keskeytet&an, ennen ajoittaista ruokintaa ja sen
jalkeen tai vahintaan 8 tunnin valein, kun letkua ei kaytetd.

« Huuhtele ruokintaletku ennen Iddkkeen antoa ja sen jalkeen ja ldakityksen
antamisen vélilld. Tamd ehkaisee la&kityksen ja ruokintaliuoksen
yhteisvaikutuksen, miké voi johtaa letkun tukkeutumiseen.

« Anna potilaalle nestemisid ladkkeita aina kun se on mahdollista ja tarkista
farmaseutilta, voidaanko kiintedt ladkkeet murskata ja sekoittaa veteen.
Jos se on turvallista, murskaa kiintedt laékkeet hienoksi jauheeksi ja sekoita
jauhe veteen ennen kuin annat sen ruokintaletkun kautta. Ald koskaan
murskaa enterotabletteja tai sekoita laakkeita ruokintaliuokseen.

«  Véltd happamien huuhtelunesteiden, kuten karpalomehun ja kolajuomien
kayttoa ruokintaletkujen huuhteluun, silla happamat aineet yhdessd
ravintoliuoksen valkuaisaineiden kanssa voivat aiheuttaa letkujen
tukkeutumista.

Yleiset huuhteluohjeet

« Kaytd 30~60 ml:n katetrikarkista ruiskua. Al kiyta pienempié ruiskuja,
silld tamd saattaa kohottaa letkussa vallitsevaa painetta ja mahdollisesti
aiheuttaa pienten letkujen repeémisen.

« Huuhtele letkut huoneenlampdiselld vesijohtovedelld. Steriilid vetta
voidaan kdyttaa tilanteissa, joissa vesijohtoveden laatu ei ole riittavan
hyvé. Veden méara riippuu potilaan tarpeista, terveydentilasta ja
letkun tyypistd. Huuhteluun kéytettdvé maara on aikuisilla keskimadrin
10-15 ml ja vauvaikaisilld 3—10 ml. Potilaan nestetasapaino vaikuttaa
myds ruokintaletkujen huuhteluun kaytettavan veden méaaraan.

Monissa tapauksissa huuhtelunesteen méaran lisidminen voi korvata
laskimonsisdisen nesteytyksen tarvetta. HenkilGilla, joilla on munuaisten
vajaatoiminta tai nesterajoituksia, pitéd kayttad huuhteluun vain sen verran
nestettd, joka tarvitaan letkun tukkeutumisen ehkéisemiseksi.

- Ald kdyta liikaa voimaa kun huuhtelet letkua. Liiallinen voimakéyttd voi
aiheuttaa letkun repedmisen ja vaurioittaa ruoansulatuskanavaa.

- Kirjaa kdytetyn veden mdard ja kellonaika potilaan sairaskertomukseen.
Tama antaa kaikille hoitohenkildk seurata
tarkemmin potilaan tarpeita.

Péivittainen hoito ja yllapitoa koskeva tarkistuslista
Potilaan tutkiminen
Selvitd, onko potilaalla kivun, paineen tai epamukavuuden tunnetta.
Avanteen seudun tarkastus
Tarkasta, onko potilaalla infektion merkkeja, kuten punoitusta, arsytystd,
turvotusta, arkuutta, kuumotusta, ihottumaa, markéistd vuotoa tai
mahansisalln vuotoa.
Tutki, onko potilaalla painenekroosin, ihon rikkoutumisen tai
hypergranulaatiokudoksen merkkeja.
Avanteen seudun puhdistus
Kaytd puhdistukseen lammintd vettd ja mietoa saippuaa.

Aan kil hallicind,
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Puhdista avanteen seutu pyyhkien kiertavalld liikkeelld letkusta poispdin.
Puhdista ompeleet, ulkoiset pehmusteet ja kaikki tukivalineet vanupuikolla.
Huuhtele ja kuivaa kunnolla.
Letkun tarkastaminen
Tarkasta, onko letkussa vaurioita, tukkeumia tai poikkeavaa varjdytymista.
Ruokintaletkun puhdistaminen
Puhdista letku Iimpimalla vedelld ja saippualla ja varo vetamastd tai
kasittelemasta letkua liikaa.
Huuhtele ja kuivaa kunnolla.
Mahalaukku- ja palloportin puhdistaminen
Poista kaikki ruokintaliuoksen ja lakkeiden ja&mét vanupuikolla tai
pehmedlla pyyhkeelld.
Letkun kiertdminen
Kierra letkua paivittdin 360 astetta + neljasosakierrosta.
Ulkoisen pehmusteen sijainnin tarkistaminen
Varmista, ettd ulkoinen pehmuste sijaitsee 2-3 mm ihon pinnan ylapuolella.
Ruokintaletkun huuhtelu

Huuhtele ruokintaletku vedelld 46 tunnin valein jatkuvan ruokinnan
aikana, aina kun ruokinta keskeytet&an tai vahintéén 8 tunnin vélein, kun
letkua ei kdytetd. Huuhtele ruokintaletku sen jélkeen kun olet tarkistanut
mahansisallon ja@nndsmadran. Huuhtele ruokintaletku ennen ladkkeen
antoa ja sen jélkeen. Valta kdyttdmésta happamia huuhtelunesteitd, kuten
karpalomehua ja kolajuomia ruokintaletkujen huuhteluun.

Pallon huolto

Tarkista pallon vesitilavuus kerran viikossa.

« Tyonnd luer-slip-kdrkinen ruisku pallon téyttoporttiin ja ime nestetta
pitden samalla letkua paikallaan. Vertaa ruiskussa olevan veden madrad
pallon tayttdmiseen alunperin suositeltuun ja potilaan sairaskertomukseen
kirjattuun madréan. Jos méara on vahemman kuin mita on suositeltu tai
maaratty, téytd pallo samalla méarélla kuin mitd alunperin vedit pois ja
lisd sen jalkeen sen verran, mitd tarvitaan pallon tayttdmiseen alunperin
madréttyyn tilavuuteen. Ota huomioon, etta palloa tyhjentaessasi voi jonkin
verran mahansiséltda vuotaa letkun ymparilta. Kirjaa nesteméara, korvattava
nestemdard (jos tarpeen), paivamaard ja kellonaika.

+ Odota 10-20 minuuttia ja toista toimenpide. Jos pallo on menettényt
nestettd, se vuotaa, jolloin koko letkujérjestelma pitdd vaihtaa. Tyhjentynyt
tai rikkoutunut pallo voi aiheuttaa letkun siirtymisen paikaltaan. Jos pallo
repeda, letku on vaihdettava uuteen. Kiinnitd letku paikalleen teipilld ja
noudata sen jélkeen laitoksen kaytantod ja/tai ota yhteys la&kariin ohjeita
varten.

Huomautus: Tdytd pallo uudelleen steriililld tai tislatulla vedelld, ei ilmalla
tai keittosuolaliuoksella. Keittosuolaliuos voi aiheuttaa kiteitd ja tukkia

pallon venttiilin tai in,mikd voi aih ilman tihkumisen ja pallon
painumisen kasaan. Varmista, ettd kdytdt tarkalleen suositellun mddirdin vettd,
silld liikatdyttd voi tukkia luumenin tai lyhentdd pallon kdyttoikad, kun taas
alitdytdn seurauksena letku ei pysy kunnolla paikallaan.

Letkun tukos

Letkun tukoksen yleisimmét syyt:

«  puutteellinen huuhtelutekniikka

«  huuhtelua ei suoriteta mahansiséllon ja@nnoksen madrittamisen jélkeen
«  ladkityksen antamista koskevia ohjeita ei noudateta

- tablettimurska

« viskoosit lddkeliuokset

- paksut ravintoliuokset, kuten ravintoliuostiivisteet, jotka voivat aiheuttaa
letkujen tukkeutumisen

. intoliuoksen kontaminoituminen, joka voi johtaa sen hyytymiseen
+ mahan- tai suolensisallon nouseminen letkuun.
Tukkeutuneen letkun avaaminen

1. Varmista, ettd ruokintaletku ei ole taittunut tai puristettu kiinni.

2. Jos tukos nakyy ihon pinnan ylapuolella, hiero letkua sormien vélissa sen
avaamiseksi.

3. Aseta seuraavaksi katetrikarkinen, lampimalla vedelld téytetty ruisku
sopivan kokoiseen sovitteeseen tai letkun luumeniin ja vedd mant&a hieman
taaksepdin ja paina sen jalkeen mantda tukoksen poistamiseksi.

4. Jos tukos ei avaudu, toista vaihe 3. Useimmat tukokset aukeavat, kun
kohdistat ruiskulla letkuun vuorotellen kevyttd imua ja painetta.

5. Jos tama ei auta, ota yhteys laakariin. Al kayta karpalomehua, kolajuomia,
lihan mureutusaineita tai kymotrypsiinia, sillé ne voivat aiheuttaa tukoksia
tai haittavaikutuksia potilaalle. Jos tukos on itsepintainen, eika sitd voi
poistaa, letku on vaihdettava.

Pallon kayttdika

Tarkkaa pallon kéyttoikaa ei voida ennustaa. Silikonipallojen kestoaika on

yleensd 1-8 kuukautta, mutta kayttdika vaihtelee useista tekijoistd riippuen.

Nitd tekijoita ovat mm. lddkitys, pallon tayttdmiseen kdytetyn veden maard,

mahan pH ja letkun hoito.

Magneettikuvauksen turvallisuustiedot
MIC*-maha-avanneruokintaletku on turvallinen magneettikuvauksessa.

/\Varoitus: Vain enteraalista ruokintaa ja/tai laakitystd varten.

Lisétietoja saat soittamalla Yhdysvalloissa numeroon 1-844-4AVANOS (1-844-
428-2667) tai kdymalla verkkosivustollamme osoitteessa avanos.com
Ohjekirjaset: Hoito-opas ja avanteen hoitoa ja enteraalisissa ruokintaletkuissa
ilmenevien ongelmien korjaamista koskeva opas on saatavana pyynnostd. Ota
yhteys paikalliseen edustajaamme tai asiakaspalveluumme.

-»O- Lapimitta Pallon tilavuus Vain ladkarin maarayksesta

Turvallinen
magneettikuvauksessa




MIC* gastrostomisond och gastrostomisond for bolusmatning

(‘l Gastrostomisond A
A
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Bruksanvisning

Rx Only: Endast pa forskrivning av lakare: Enligt amerikansk federal lag fér denna
produkt endast séljas av eller pa ordination av lakare.

Beskrivning

AVANOS* MIC* gastrostomisond (fig 1) / sond for bolusmatning (fig 2) &r
avsedd for enteral ndrings- och lakemedelstillforsel direkt i ventrikeln och/eller
ventrikeltomning.

Indikationer

AVANOS* MIC* gastrostomisond / sond for bolusmatning dr indicerad for
patienter som kraver langvarig matning, inte tl matning via munnen, som loper
1aq risk for aspirering, som kraver ventrikeltémning och/eller likemedelstillforsel
direkt i ventrikeln.

Kontraindikationer

Kontraindikationer for inldggning av en gastrostomisond utgors bl.a. av ascites,
koloninterposition, portahypertension, peritonit och morbid obesitas.
A\Varning

Denna medicinska produkt far ej ateranvandas, rengoras for
ateranvandning eller resteriliseras. Ateranvindning, rengéring

for ateranvandning eller resterilisering kan 1) paverka kinda
biokompatibilitetsegenskaper negativt, 2) dventyra produktens
strukturella integritet, 3) medfora att produkten inte fungerar sasom
avsett, eller 4) skapa risk for kontaminering och smittdverforing, vilket
kan orsaka patientskada, sjukdom eller dédsfall.
Komplikationer

Foljande komplikationer kan uppsta i samband med alla gastrostomisonder i
lagprofil:

« Nedbrytning av huden

«  Infektion

« Hypergranulation

« Ventrikel- eller duodenalulcus

«  Intraperitonealt lackage

- Trycknekros

0BS! Kontrollera att forpackningen dr hel. Produkten fdr ej anvindas om
forpackningen dir skadad eller den sterila barriciren bruten.

Placering

AVANOS* MIC* gastrostomisond / sond for bolusmatning kan laggas in
kirurgiskt, perkutant under végledning med o lysning eller
endoskopi, eller som erséttning for en existerande sond i en etablerad
stomikanal.

OBS! Gastropexi maste utforas for att fixera ventrikeln mot framre
bukvéggen, matningssondens ingangsstalle maste identifieras och stomikanalen
dilateras fore initial sondinldggning, for att sakerstélla patientens sékerhet och
komfort.

AOBS! Anvénd inte matningssondens retentionsballong for att astadl

“gastropexi”. Ballongen kan brista sa att den inte langre kan halla fast ventrikeln

mot framre bukvéggen.

Varning! Inséttningsstallet bor for spadbarn och barn vara beléagen
hdgt upp pa curvatura major for att forebygga ocklusion av pylorus nar
ballongen fylls.

Férberedelse avsonden

1. Vélj ut en lamplig gastrostomisond, ta ut den ur férpackningen och
inspektera den med avseende pa skador.

2. Anvénd en spruta med luerkona till att blasa upp ballongen med sterilt eller
destillerat vatten via ballongporten (fig 1Coch 2 C).

« Fyll ballongen pé lagvolymsonder med 3-5 mL sterilt eller destillerat

vatten; dessa sonder & markta med “LV” efter REF-kodnumret.

« Fyll ballongen pa standardsonder med 7-10 mL sterilt eller destillerat

vatten.

3. Tabort sprutan och kontrollera att ballongen &r hel genom att klamma
varligt pd den och se att den inte lécker. Inspektera ballongen och se efter
att den dr symmetrisk. Ballongen kan goras symmetrisk genom att man
varligt rullar den mellan fingrarna. For ater in sprutan och sug ut allt vatten
ur ballongen.

4. Smérj sondspetsen med ett vattenldsligt smorjmedel. Anvand inte
mineralolja. Anvénd inte vaselin.

Forslag till forfarande for radiologisk inlaggning

1. Ldgg patienten pa rygg.

2. Utfor hudrengdring och sedera patienten i enlighet med sjukhusets rutiner.

3. Sakerstall att vénster leverlob inte ligger dver fundus eller corpus ventriculi.

Jehy

4.
5.

8.

Identifiera mediala leverkanten med hjélp av (T eller ultraljud.

Glukagon 0,5 - 1,0 mg intravendst kan ges for att reducera ventrikelns
peristaltik.

/\0bs! Se glukagonets bruksanvisning for uppgift om intravends
injektionshastighet samt rek Jationer for anvandning till patienter
som tar insulin.

. Blas upp ventrikeln med luft via en nasogastrisk sond, vanligen med 500

-1000 mL eller tills adekvat distension uppnatts. Det ar ofta nodvandigt
att fortsétta uppblasningen med luft under ingreppet, sérskilt vid
nalpunktionen och dilatationen av kanalen, for att hélla ventrikeln uppblést
sa att ventrikelvéggen ligger an mot framre bukvaggen.

. Vélj ett ingéngsstélle for katetern i vénster subkostalomrade, helst i det

laterala omradet eller lateralt om m. rectus abdominis (OBS! A. epigastrica
superior [oper ldngs rektusmuskelns mediala aspekt) och direkt dver corpus
ventriculi, mot curvatura major. Vdlj under rontgengenomlysning ut en
plats som tillater en sa rakt vertikal nalbana som méjligt. Erhall en lateral
korstabellvy innan gastrostomin laggs, nér det kan misstankas att en del av
kolon eller tunntarmen befinner sig anteriort om ventrikeln.

OBS! Kontrast kan ges peroralt eller via nasogastrisk sond kvllen fore
ingreppet, eller via lavemang fare placeringen, fr att synliggéra colon
transversum.

Utfor hudrengdring och drapering enligt sjukhusets foreskrifter.

Anldggning av gastropexi

/\OBS! Det rekommenderas att utfora en gastropexi i tre punkter, i en
triangelkonfiguration, sa att fastgdring av ventrikelvaggen mot framre
bukvaggen sakerstalls.

1

4.

Mérk huden vid det valda sondingéngsstéllet. Definiera gastropeximonstret
genom att gora tre hudmarkeringar pa lika avsténd frén sondingangsstéllet
och i en triangelkonfiguration.

/\Varning! Se till att avstandet mellan ingangsstillet och
gastropexin ar tillrackligt for att forhindra interferens mellan
T-fastet och den uppblasta ballongen.

. Lokalisera punktionsstallena och lagg lokalanestesi i huden och peritoneum

med anvandning av 1% lidokain.

. Sttin det forsta T-fastet och bekrafta att Idget dr intragastriskt. Upprepa

forfarandet tills alla tre T-fastena har satts in i triangelns horn.
Fast ventrikeln mot fréimre bukvéggen och avsluta ingreppet.

Anlaggning av stomikanal

1

Anldgg stomikanalen med ventrikeln fortfarande luftfylld och liggande an
mot bukvéggen. Identifiera punktionsstéllet mitt i gastropeximdnstret.
Bekréfta med genomlysning att platsen r beldgen dver distala delen av
corpus ventriculi, nedanfor revbenshagen och ovanfor colon transversum.
/\OBS! Undvik arteria epigastrica, som l6per vid dvergangen mellan

| kelns mediala tva-tredjedelar och laterala
/\Varning! Undvik noga att fora in punktionsnalen for djupt, sa
att punktion av ventrikelns bakre vdgg, pankreas, vanster njure,
aorta och mjalten undviks.

Hindal

. Beddva punktionsstallet med lokalinjektion av 1 % lidokain ned till

peritonealytan.

. Forin en 0,038 tums-kompatibel introducernal mitt i gastropeximonstret

ochin i ventrikellumen.

OBS! Bdsta vinkel for infdring av gastrostomisonden dr en helt réit vinkel mot
hudytan. Nalen skall vara riktad mot pylorus om konvertering till en PEGJ-sond
kan férvintas.

. Anvénd genomlysning for att bekrafta korrekt ndlldge. For att ytterligare

underlatta verifiering kan en vattenfylld spruta anslutas till ndlfattningen
och luft aspireras fran ventrikellumen.

OBS! Kontrast kan injiceras ndr man ser att luft aspireras, for visualisering av
slemhinnevecken i ventrikeln och bekrdftelse av ldget.

. Forinen ledare med J-spets, max 0,038 tum, genom nélen och in i

ventrikeln. Bekrafta laget.

. Avldgsna introducerndlen under det att J-spets-ledaren lamnas kvar pa

plats, och kassera nalen enligt sjukhusets foreskrifter.

Dilatation

1.

2.
3.

Anvénd ett skalpellblad nr. 11 till att Idgga en liten hudincision bredvid
ledaren, ned genom den subkutana vévnaden och bukmuskulaturens fascia.
For in en dilatator dver ledaren och dilatera stomikanalen till 6nskad storlek.
Avldgsna dilatatorn dver ledaren men Idmna kvar ledaren pa plats.

Inldggning av sond

OBS! En isdrdragbar skida kan anvindas fr att underldtta inforingen av sonden
genom stomikanalen.

1

Valj ut en lamplig gastrostomisond och forbered den enligt anvisningarna
under Forberedelse av sonden, ovan.

. For sondens distala &nde over ledaren, genom stomikanalen och in i

ventrikeln.

. Bekrafta att sonden &r inne i ventrikeln, avldgsna ledaren eller den

isdrdragbara skidan om sddan anvénds, och fyll ballongen.

. Fyllballongen med hjélp av sprutan med luerkona.

« En LV-ballong skall fyllas med 3-5 mL sterilt eller destillerat vatten.

« En standardballong skall fyllas med 7-10 mL sterilt eller destillerat vatten.
/\OBS! Overskrid inte en total ballongvolym pa 7 ml i Iv-ballongen.
Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

/N\OBS! Gverskrid inte en total ballongvolym pa 15 ml i standardball
Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

el

. Dra forsiktigt sonden uppat och bort frén buken tills ballongen &r i kontakt

med inre ventrikelvaggen.

. Rengdr sonden och stomat for att avlagsna kvarvarande vatska eller

smorjmedel.

. Forvarligt ned SECUR-LOK*-ringen tills den befinner sig cirka 1-2mm

ovanfdr huden.

Kontrollera sondens ldge och att sonden ar 6ppen

1.

Anslut en spruta med kateterspets, fylld med 10 mL vatten, till
matningsporten. Sug ut ventrikelinnehall. Spola sonden nér luft eller
ventrikelinnehall observeras.

. Se efter om det finns fukt runt stomat. Kontrollera sondens lage och
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placeringen av SECUR-LOK*-ringen om det finns tecken pa lackage frén
ventrikeln. Tillfor vaitska efter behov i portioner om 1-2 mL. Gverskrid inte
den ovan angivna totala ballongvolymen.

3. Pabdrja matning endast efter att det bekréftats att sonden &r oppen och i
korrekt Idge, och enligt Iakarens foreskrifter.

Forslag till forfarande vid endoskopisk inlaggning

1. Utfor esofagogastroduodenoskopi (EGD) enligt rutin. Nér proceduren &r
avslutad och inga anomalier som skulle kunna utgdra kontraindikation mot
sondinlaggning har identifierats, placeras patienten i rygglage och ventrikeln
bldses upp med luft.

2. Lysigenom framre bukvéggen for att vélja en gastrostomiplats fri frén storre
kérl, viscera och drrvévnad. Denna plats ar vanligen beldgen pa en tredjedels
avstand fran umbilicus till vanster revbensbage i medioklavikularlinjen.

3. Tryck ned det ténkta ingangsstéllet med ett finger. Endoskopisten bor
tydligt kunna se den resulterande intryckningen i den frémre delen av
ventrikelvdggen.

4. Rengdr/desinficera och drapera huden vid det utvalda ingangsstallet.

Anlaggning av gastropexi

/\OBS! Det rekommenderas att utfora en gastropexi i tre punkter, i en

triangelkonfiguration, sd att fastgdring av ventrikelvaggen mot framre

bukvaggen sakerstalls.

1. Mérk huden vid det valda sondingangsstéllet. Definiera gastropeximdnstret
genom att gora tre hudmarkeringar pa lika avstand frén sondingangsstallet
och i en triangelkonfiguration.

Varning! Setill att avstandet mellan ingangsstéllet och gastropexin &r
tillrackligt for att forhindra interferens mellan T-fastet och den uppblsta
ballongen.

2. Lokalisera punktionsstéllena och ldgg lokalanestesi i huden och peritoneum
med anvandning av 1% lidokain.

3. Sattin det forsta T-fastet och bekrafta att laget &r intragastriskt. Upprepa
forfarandet tills alla tre T-féstena har satts in i triangelns horn.

4. Fast ventrikeln mot framre bukvaggen och avsluta ingreppet.

Anlaggning av stomikanal

1. Anlégg stomikanalen med ventrikeln fortfarande luftfylld och liggande an
mot bukvéggen. Identifiera punktionsstéllet mitt i gastropeximdnstret.
Bekrafta med endoskopi att platsen dr beldgen dver distala delen av corpus
ventriculi, nedanfor revbensbagen och ovanfar colon transversum.
/\OBS! Undvik arteria epigastrica, som I6per vid 6vergdngen mellan
rektusmuskelns mediala tva-tredjedelar och laterala tredjedel.
/\VaRning! Undvik noga att fora in punktionsnalen for djupt, s att
punktion av ventrikelns bakre vdgg, pankreas, vanster njure, aorta
och mjalten undviks.

2. Beddva punktionsstéllet med lokalinjektion av 1% lidokain ned till
peritonealytan.

3. Forinen 0,038 tums-kompatibel introducernal mitt i gastropeximonstret och
ini ventrikellumen.

OBS! Bdista vinkel fir inféring av gastrostomisonden dr en helt réit vinkel mot
hudytan. Nalen skall vara riktad mot pylorus om konvertering till en PEGJ-sond
kan forvéntas.

4. Bekrafta med hjalp av endoskopi att nallaget &r korrekt. For att ytterligare
underltta verifiering kan en vattenfylld spruta anslutas till nélfattningen
och luft aspireras fran ventrikellumen.

5. Forin en ledare med J-spets, max 0,038 tum, genom nélen och in i
ventrikeln. Bekrafta laget.

6. Avlagsna introducerndlen under det att J-spets-ledaren lamnas kvar pé plats,
och kassera nalen enligt sjukhusets foreskrifter.

Dilatation

1. Anvénd ett skalpellblad nr. 11 till att Idgga en liten hudincision bredvid
ledaren, ned genom den subkutana vévnaden och bukmuskulaturens fascia.
Kassera skalpellbladet i enlighet med sjukhusets rutiner efter utford incision.

2. Forinen dilatator dver ledaren och dilatera stomikanalen till 6nskad storlek.

3. Avldgsna dilatatorn dver ledaren men Imna kvar ledaren pa plats.

Inlaggning av sond

OBS! £n isdrdragbar skida kan anvindas for att underldtta inforingen av sonden

genom stomikanalen.

1. Vélj ut en lamplig gastrostomisond och forbered den enligt anvisningarna
under Forberedelse av sonden, ovan.

2. Forsondens distala ande Gver ledaren, genom stomikanalen och ini
ventrikeln.

3. Bekréfta att sonden drinne i ventrikeln, avlagsna endoskopet och ledaren
eller den isdrdragbara skidan om sddan anvands, och fyll ballongen.

4. Fyll ballongen med hjalp av sprutan med luerkona.
« En LV-ballong skall fyllas med 3-5 mL sterilt eller destillerat vatten.
« En standardballong skall fyllas med 7-10 mL sterilt eller destillerat vatten.
/\OBS! Overskrid inte en total ballongvolym pa 7 ml i Iv-ballongen.
Anvénd inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.
/\OBS! Overskrid inte en total ballongvolym pa 15 ml i standardballongen.
Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

5. Dra forsiktigt sonden uppat och bort frén buken tills ballongen &r i kontakt
med inre ventrikelvéggen.

6. Rengor sonden och stomat for att avldgsna kvarvarande vétska eller
smorjmedel.

7. Forvarligt ned SECUR-LOK*-ringen tills den befinner sig cirka 1-2 mm
ovanfor huden.

Kontrollera sondens ldge och att sonden ar 6ppen

1. Anslut en spruta med kateterspets, fylld med 10 mL vatten, till
matningsporten. Sug ut ventrikelinnehall. Spola sonden nér luft eller
ventrikelinnehall observeras.

2. Seefter om det finns fukt runt stomat. Kontrollera sondens lage och
placeringen av SECUR-LOK*-ringen om det finns tecken pa lackage fran
ventrikeln. Tillfor véitska efter behov i portioner om 1-2 mL. Gverskrid inte
den ovan angivna totala ballongvolymen.

3. Pabdrja matning endast efter att det bekréftats att sonden &r oppen och i
korrekt lage, enligt lakarens foreskrifter.

Borttagning av sonden

1. Kontrollera forst att denna typ av sond kan bytas ut bedside.

2. Tafram all utrustning och tillbehér, tvétta handerna med aseptisk teknik och

ta pa rena, puderfria handskar.

3. Vrid sonden 360 grader for att sakerstalla att den ror sig fritt och létt.

4, Séttin sprutan med kateterspets stadigt i ballongporten och dra ut all vétska
ur ballongen.

5. Anbringa mottryck mot buken och avldgsna sonden genom att dra forsiktigt
men bestamt.
OBS! Smarj sonden och stomin med ett vattenldsligt smdrjmedel om motstdnd
erfars. Skjut och vrid samtidigt sonden. Manipulera sonden forsiktigt s att
den frigdrs. Fyll ballongen igen med foreskriven mdingd vatten och meddela
likaren om sonden inte vill komma ut. Anvind aldrig vdld for att ta bort
sonden.
/\Varning! Forsok aldrig byta en sond om du inte har fatt
undervisning av likaren eller annan vardpersonal.

Insdttning av ny sond

1. Rengor huden runt stomin och 3t omradet lufttorka.

2. Vélj ut en gastrostomisond av [amplig storlek och forbered den enligt
anvisningarna under Forberedelse av sonden, ovan.

3. Smérj sondens distala ande med ett vattenldsligt smorjmedel och for
forsiktigt in gastrostomisonden genom stomin och in i ventrikeln.

4. Fyll ballongen med hjdlp av sprutan med luerkona.
« En LV-ballong skall fyllas med 3-5 mL sterilt eller destillerat vatten.
« En standardballong skall fyllas med 7-10 mL sterilt eller destillerat vatten.
/\OBS! Overskrid inte en total ballongvolym p& 7 ml i Iv-ball
Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.
/\OBS! Overskrid inte en total ballongvolym pa 15 ml i standardballongen.
Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

5. Draforsiktigt sonden uppat och bort fran buken tills ballongen &r i kontakt
med inre ventrikelvéggen.

6. Rengdr sonden och stomat for att avldgsna kvarvarande vétska eller
smorjmedel.

7. Forvarligt ned SECUR-LOK*-ringen tills den befinner sig cirka 1-2 mm
ovanfor huden.

8. Kontrollera att sonden ligger rétt enligt anvisningarna under Kontrollera
sondldget, ovan.

Tillforsel av lakemedel

Anvénd flytande lakemedel nér sa dr mdjligt och konsultera farmaceut for

att avgora huruvida det dr sakert att krossa tabletter och blanda med vatten.
Pulvrisera tabletterna till ett fint pulver och Ids upp pulvret i vatten fore tillforsel
genom matningssonden, om detta kan ske sakert. Krossa aldrig Idkemedel med
enterisk dragering och blanda aldrig |dkemedel i sondndringen.

Spola sonden med foreskriven méngd vatten med hjalp av en spruta med
kateterspets.

Végledning for hur sonden halls 6ppen

Ordentlig spolning av sonden &r det bésta séttet att undvika tilltdppning och

halla sonden 6ppen. |fdljande riktlinjer anges hur man undviker tilltdppning och

héller sonden dppen.

« Spola matningssonden med vatten var 4-6 timme under kontinuerlig
matning, vid alla avbrott i matningen, fore och efter varje intermittent
matning, eller minst var 8:e timme om sonden inte anvénds.

+  Spola matningssonden fore och efter tillforsel av lakemedel och mellan
olika lakemedel. Detta forhindrar interaktion mellan lakemedlet och
sondndringen, vilket annars skulle kunna gdra att sonden tépps igen.

« Anvénd flytande likemedel nér s ar mdjligt och konsultera farmaceut for
att avgora huruvida det ar sakert att krossa tabletter och blanda med vatten.
Pulvrisera tabletterna till ett fint pulver och 65 upp pulvret i varmt vatten
fore tillforsel genom matningssonden, om detta kan ske sakert. Krossa
aldrig lakemedel med enterisk dragering och blanda aldrig lakemedel i
sondndringen.

« Suraspolvatskor, sdsom tranbarsjuice och léskedrycker av typ cola, skall
undvikas for spolning av matningssonder, eftersom surhetsgraden i
kombination med proteinerna i sondnaringen kan bidra till att sonden tapps
till.

Allméanna riktlinjer for spolning

« Anvand en 30 till 60 mL spruta med kateterspets. Anvand inte sprutor av
mindre storlek, eftersom dessa kan 6ka trycket i sonden och gdra att mindre
sonder spricker.

« Anvand rumstempererat kranvatten for att spola sonden. Sterilt vatten kan
vara lampligt om ledningsvattnet inte sakert dr av god kvalitet. Mangden
vatten beror pa patientens behov och kliniska tillstand, samt typen av sond,
men genomsnittliga volymer ar 10 - 50 mL for vuxna, och 3 - 10 mL for
spadbarn. Hydreringstillstandet paverkar ocksa hur stor volym som anvands
for att spola matningssonder. | manga fall kan en dkning av spolvolymen
medfora att extra intravends vtska inte behdver ges. For personer med
njursvikt eller vétskerestriktioner av andra orsaker bér dock den minsta
spolvolym anvandas som kravs for att halla sonden dppen.

« Anvénd inte dverdriven kraft for att spola sonden. For mycket kraft kan gora
att sonden perforeras och kan skada magtarmkanalen.

+ Dokumentera tidpunkten och anvand volym vatten i patientens journal.
Detta hjalper all vérdpersonal att noggrannare kunna dvervaka patientens
behov.

Checklista for daglig skotsel och dagligt underhall
Beddm patienten
Undersok om patienten har smartor, eller kdnner tryck eller obehag.
Bedom stomiomradet
Undersok om patienten uppvisar nagra tecken pa infektion, sasom rodnad,
irritation, svullnad, 5mhet, varmedkning, utslag, purulent exsudat eller
gastrointestinalt lackage.
Undersok om patienten uppvisar nagra tecken pa trycknekros, nedbrytning
av huden eller hypergranulation.
Rengor stomiomradet
Anvénd mild tval och varmt vatten.
Tvétta i en cirkelrdrelse, fran sonden och utat.
Rengor suturer, yttre stopplattor och eventuella stabiliseringsanordningar
med en bomullspinne.
Skdlj noga och torka omsorgsfullt.
Beddm sonden
Undersok om sonden uppvisar ndgot onormalt, sasom skador, tilltappning
eller missfargning.




Rengdr sonden

Anvand mild tval och varmt vatten, och var noga med att inte dra i eller
manipulera sonden for mycket.
Skdlj noga och torka omsorgsfullt.

Rengor ventrikel- och ballongporten

Anvand en bomullspinne eller mjuk duk for att avldgsna alla sondnarings-
och lakemedelsrester.

Vrid sonden

Vrid dagligen sonden 360 grader plus ett kvarts varv.

Kontrollera det yttre stoppets placering

Kontrollera att det yttre stoppet vilar 2-3 mm ovanfor huden.

Spola matningssonden

Anvand en spruta med kateterspets eller konspets till att spola
matningssonden med vatten var 4-6 timme under kontinuerlig matning, vid
alla avbrott i matningen, eller minst var 8:e timme om sonden inte anvands.
Spola matningssonden efter kontroll av kvarvarande ventrikelinnehall. Spola
matningssonden fore och efter tillférsel av likemedel. Sura spolvétskor,
sasom tranbrsjuice och laskedrycker av typ cola, skall undvikas for spolning
av matningssonder.

Underhall av ballongen
Kontrollera ballongens vattenvolym en géng i veckan.

Forin en spruta med luerkona i ballongens pafyliningsport och dra ut
vétskan medan sonden halls pa plats. Jamfor vattenmangden i sprutan
med den rekommenderade eller initialt ordinerade mangden och anteckna
den i patientjournalen. Om vattenmangden & mindre dn vad som
rekommenderats eller ordinerats skall ballongen fyllas pd igen med det
vatten som dragits upp, och dra darefter upp och tillsétt den mangd som
behavs for att volymen vatten i ballongen skall komma upp till vad som
rekommenderats eller ordinerats. Var medveten om att nar du tommer
ballongen kan ventrikelinnehall ldcka ut runt sonden. Dokumentera
vétskevolymen, hur mycket som maste tillsattas (om s varit fallet), datum
och tidpunkt.

Vanta 10-20 minuter och upprepa proceduren. Om ballongen har farlorat
vétska, lacker den och hela sonden bor bytas ut. En témd eller sprucken
ballong kan géra att sonden [6sgors eller hamnar fel. Om ballongen har
spruckit maste den bytas ut. Fast sonden i [age med tejp och folj darefter
arbetsplatsens rutiner och/eller ring till lakaren for anvisningar.

OBS! Fyll pd ballongen med sterilt eller destillerat vatten, inte med luft eller
fysiologisk koksaltldsning. Koksaltldsning kan bilda kristaller och tdppa igen
ballongventilen eller lumen, och luft kan sippra ut sd att ballongen sjunker
ihop. Var noga med att anvéinda den rekommenderade volymen vatten,
eftersom for kraftig fylining kan obstruera lumen eller gora att ballongen inte
hdller lika Iinge; for liten fyllning medfdr att sonden inte sitter scikert.

Tilltappning av sonden
Tilltéppning av sonden orsakas vanligen av:

Dalig spolteknik

Ingen spolning efter métning av kvarvarande ventrikelinnehall
Felaktig tillforsel av ldkemedel

Tablettfragment

Viskdsa lakemedel

Tjocka naringslosningar, sasom koncentrerade eller berikade sondnéringar
som vanligen ar tjockare och Iéttare tépper igen sonderna

Kontaminerad sondnéring som leder till koagulering
Reflux av ventrikel- eller tarminnehdll till sonden

Sa har far du bort proppar som tapper igen sonden

1.
2.

Kontrollera att matningssonden inte &r knickad eller avstingd med klamma.

Om proppen kan ses ovanfor hudnivan, massera sonden varligt eller mjolka
den mellan fingrarna sa att proppen bryts upp.

. Sétt sedan en spruta med kateterspets fylld med varmt vatten i [amplig

adapter eller lumen pa sonden och dra varligt tillbaka i och tryck sedan in
kolven sa att proppen lossnar.

Upprepa steg 3 om proppen &r kvar. En [tt sugning omvaxlande med
insprutning med sprutan loser de flesta obstruktioner.

. Konsultera ldkaren om detta misslyckas. Tranbarsjuice, cola-ldskedrycker,

morningsmedel eller kymotrypsin skall inte anvéndas, da dessa i sjélva
verket kan orsaka proppbildning eller ge biverkningar hos vissa patienter.
Om proppen &r envis och inte gar att avidgsna méste sonden bytas ut.

Ballongens livstid

Exakt hur Iange ballongen haller kan inte forutsagas. Silikonballonger brukar
héllai 1-8 manader, men ballongens livstid varierar beroende pa flera faktorer.
Dessa faktorer kan inkludera Idkemedel, hur stor volym vatten som anvands for
att fylla ballongen, ventrikelns pH och skétseln av sonden.

Sakerhetsinformation for MRI (Magnetisk
resonanstomografi)

MIC* gastrostomimatningssonder &r MR-sékra.

/\Varning! Endast for enteral naringstillforsel och/eller medicinering.

Ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (i USA) eller besok var webbsida pa
avanos.com for ytterligare information.

Haéften for utbildning: "A guide to Proper Care” (skétselvagledning) och “Stoma
Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (felsokningsquide for
stomiomradet och enterala matningssonder) fas pa begéran. Kontakta narmaste
representant eller Kundtjansten.

-»O— Diameter Ballongvolym Receptbelagd

MR-saker
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MIC* Gastrostomi Besleme Borusu ve Bolus Gastrostomi Besleme Borusu

Gastrostoml Besleme Tiipii )
% [l
MIC* Gastrostomi Besleme Tiipii
L]
A 4
C b4 A D B
J

Kullamim Talimatlan

Rx Only: Yalnizca Regete ile: Federal (A.B.D) kanunlari bu cihazin bizzat hekim
tarafindan veya hekim talimati iizerine satisini yasaklamaktadir.

Agiklama

AVANOS* MIC* Gastronomi ($ek 1) / Bolus Besleme Borusu ($ek 2) enteral
beslenme ve ilagla tedavinin dogrudan mideye ve/veya gastrik dekompresyona
uygulanmasini saglar.

Kullanim Talimatlan

AVANOS* MIC* Gastrostomi / Bolus Besleme Borusu uzun siireli beslemeye
ihtiyac duyan, agiz yolu ile beslenemeyen, diisiik aspirasyon riskine sahip olan
qastrik dekopresyon yapiimasi ve/veya dogrudan mideye ilag verilmesi gereken
hastalarda kullanilmak iizere iiretilmistir.

Yan etkileri

Gastronomi besleme borusu yerlestirme yan etkileri arasinda sayilanlarla siirl
olmamak iizere; assit, kolonik interpozisyon, portal hipertansiyon, peritonit ve
morbit obezite bulunmaktadir.

AUyan

Bu tibbi cihazi yeniden kullanmayiniz, yeniden isleme sokmayiniz ya

day

. .

sterilize etmeyiniz. Cihazin y kullanlmasi, y

isleme sokulmasi ya da yeniden sterilize edilmesi 1) bilinen biyo-
uyumluluk dzelliklerini olumsuz yonde etkileyebilir, 2) cihazin yapisal
biitiinliigiinii bozabilir, 3) cihazin tasarlandigi sekilde calismamasina
neden olabilir veya 4) kontaminasyon riski olusturabilir ve hastalarin
yaralanmasina, hastalanmasina ya da dliimiine neden olabilecek
bulasiai hastaliklarin bulasmasina neden olabilir.

Komplikasyonlari

Diisiik-profil gastrostomi besleme borusunun kullaniminda asagidaki
komplikasyonlar goriilebilir:

(Ciltte D6kiilme

Enfeksiyon
Hipergranulasyon Doku
Mide veya or Duodenal Ulser
intraperitoneal Sizinti
Basing Nekrozu

Not: Paketin tam oldugundan emin olun. Ambalaj zarar gormiis veya steril bariyer
bozulmussa kullanmayn.

Yerlestirme

AVANOS* MIC* Gastronomi / Bolus besleme borusu cerrahi yollarla, perkiitanoz
olarak floroskopik veya endoskopik olarak veya kurulu bir stoma yolu kullanarak
mevcut bir cihazin yerine yerlegtirilebilir.

/\Dikkat: Mideyi kanin n duvarina yapistirmak icin gastropeksi islemi
gerceklestirilmelidir, hastanin giivenligi ve rahati icin boru yerlestirilmeden dnce
besleme borusunun yerlestirilecedi blge belirlenmeli, stoma yolu genisletilmeli
ve dl¢iilmelidir.

/\Dikkat: Besleme borusunun retansiyon balonunu gatropeksi cihazi olarak
kullanmayin. Balon patlayabilir ve midenin karin 6n duvarina yapistinlmasini
engelleyebilir.

/N\Uyan: Bebeklerde ve cocuklarda, balon sisirildiginde pilorusun
okliizyona ugramasini engellemek adina yerlestirme bolgesi yukarida,
en biiyiik kivrimda olmahdir.

Boru Hazirhgi

1

Uygun gastronomi besleme borusunu segin, ambalajindan ayirin ve hasarli
olup olmadigina bakin.

. Luer sinnga kullanarak balon girisinden ($ek 1C & 2) girerek balonu steril

veya damitilmig su ile sisirin.

+ Balonu REF kod numarasindan sonra LV yazil diisiik hacimli borular igin
3-5ml steril veya antilmis su ile doldurun

+ Balonu standart borular icin 7-10 ml steril veya aritilmis su ile doldurun.

. Sinngayi ¢ikarin ve balonu hafifce sikarak sizinti olup olmadigini kontrol edin.

Balona bakarak simetrik oldugundan emin olun. Balon parmaklar arasinda
yuvarlatilarak simetrik hale getirilebilir. Siringayi tekrar yerlestirerek
balondaki tiim suyu bosaltin.

. Tiipiin distal ucunu suda ¢oziilebilen bir yaglayici ile yaglayin. Mineral yag

kullanmayn. Saf vazelin kullanmayn.

Tavsiye Edilen Radyolojik Yerlestirme Prosediirii

1
2.
3.

Hastayi sirtiistii konumda yatirin.
Hastayi klinik prosediire gore hazirlayin ve yatistirin.

Karacigerin sol lobunun midenin fundusu veya gévdesi iizerinde
olmadigindan emin olun.

. Karaciderin orta kenanni CT taramasi veya ultrason ile belirleyin.

5.

8.

Gastrik peristalsi azaltmak igin Glucagon 0.5 ile 1.0 mg IV verilebilir.

/\Dikkat: Derece iv enjeksiyonu glikagon kullanim talimatlarina ve
insiilin alan hastalarda kullanim tavsiyelerine bakin.

. Nasogastrik kateter kullanarak mideye genellikle 500 ile 1,000 ml arasi veya

yeterli siskinlige ulasana kadar hava verin. Mideyi siskin ve gastrik duvari
kanin dis duvan karsisinda tutabilmek igin prosediir siiresince, dzellikle de
igne ile delme veya yolu genisletme esnasinda hava vermeye devam etmek
genellikle gereklidir.

. Sol subkostal bdlgede, tercihen yan cephe iizerinde veya dik karin kasi

yaninda (Dikkat: siiperiyor epigastrik arter rektusun mediyal cephesi
boyunca uzanir) ve dogrudan mide gdvdesi iizerinde, biyiik kurvatura

dogru bir kateter sokma alani secin. Fluoroskopi kullanarak, ignenin dik
olarak miimkiin oldugunca cok girebilecedi bir konum belirleyin. Mide
yaninda kolon veya ince bagirsak interpoze oldugundan siiphelenildiginde
gastronomi yerlestirilmeden dnce ¢apraz tablo yandan gériiniim elde edin.
NOT: Transvers kolonu opaklastirmak icin bir dnceki gece PO/NG kontrasti veya
bir enema uygulanabilir.

Tesis protokoliine gdre hastayi hazirlayin ve ortilyii yerlestirin.

Gastropeksi Yerlestirme

/\Dikkat: Gastrik duvarin karin dis duvarina yapistirildigindan emin olmak iin
licgen konfigiirasyonunda ii¢ noktali gastropeksi yapiimasi tavsiye edilmektedir.

1.

4.

Borunun yerlestirilecedi bolgeyi cilt iizerinde isaretleyin. Borunun
yerlestirilecedi alana eg uzaklikta tigen biciminde i¢ isaret koyarak
gastropeksi sablonunu belirleyin.

Uyan: T-Sabitleyici ve sisirilen balonun miidahalesini engellemek icin
yerlestirme alani ile gastropeksi yerlesimi arasinda yeterli mesafe birakin.

. %1 lidokain ile delinecek alanlan belirleyin ve cilt ile peritona lokal anestezi

uygulaym.

. Birinci T-Sabitleyiciyi yerlestirin ve intragastrikin yerini onaylayin. Ayni

prosediirii ii¢ T-Sabitleyici iicgenin kdselerine gelecek sekilde yerlestirilecek
sekilde tekrarlaymn.

Mideyi karin di duvarina sabitleyin ve prosediirii tamamlayin.

Stoma Yolunu A¢in

1

Mide siskinken ve karin duvarina yapisikken stoma yolunu agin. Gastropeksi
sablonunun merkezindeki delinecek noktayi belirleyin. Floroskopik kilavuz
ile alanin kostal sinir altinda ve transvers kolonun iizerindeki midenin distal
govdesinin iizerini kapsadigindan emin olun.

/\Dikkat: Rektus kasinin mediyal iicte ikisi ile lateral iicte birinin
kesisiminden gecen epigastrik arteri gecin.

/\Uyan: Posteriyor gastrik duvan, pankreas, sol bobrek, aort veya
dalagi delmemek icin igneyi fazla derine sokmamaya dikkat edin.

. Delinecek alana %1 lidokain lokal enjeksiyonu ile peritoneal yiizeye kadar

anestezi uygulayin.

. Gastropeksi sablonunun merkezinden pilorusa dogru yonlendirilmis gastrik

limen icine .038” uyumlu introdiiser igne yerlestirin.

Not: Gastrostomi boru yerlestirirken en iyi ag, deri yiizeyine tam dik agidir.
Eger PEGJ borusuna geri dinme ihtimali soz konusu ise igne pilorus yoniinde
olmalidir.

. Ignenin dogru sekilde yerlestirildiginden emin olmak icin floroskopik

goriintiileme kullanin. Ek olarak, onaylamaya yardimci olmak icin igne
gdbegine su dolu bir siringa eklenebilir ve gastrik limenden hava verilebilir.
Not: Gastrik kivrimlari gériintiilemek ve konumun dogrulugundan emin
olmak i¢in havanin gelmesinin ardindan kontrast enjekte edilebilir.

. Igneigerisinden midenin igine dogru .038" uzunluguna kadar J uglu bir

kilavuz teli yerlestirin. Konumu onaylaymn.

. Juglu kilavuz teli yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi ¢ikarin ve tesis

protokoliine uygun sekilde atin.

Genigletme

1

3.

Kilavuz teli boyunca, subkiitanoz dokuya ve karin miiskiilatoru fasiyasina
dogru genisleyecek kiiciik bir cilt ensizyonu olusturmak icin 11 numaral
nester kullanin.

. Kilavuz teli tizerinden bir dilator ilerletin ve stoma yolunu istenen boyutta

genisletin.
Dilatdril kilavuz teli iizerinden ¢ikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

Boruyu Yerlestirme

Not: Borunun stoma yolunda daha rahat hareket etmesi icin soyulabilir kilf
kullanilabilir

1

Uygun gastronomi besleme borusunu segin ve yukandaki Boru Hazirlgi
talimatlarina gdre hazirlayin.

. Boruyu distal ucunu kilavuz teli iizerinden mideye dogru ilerletin.
. Borunun midede oldugundan emin olun, kilavuz telini gikarin veya

kullanilmigsa kilifi gikarin ve balonu sisirin.

. Luer sinnga kullanarak balonu sisirin.

« LV balonu 3-5 mi steril veya damitilmig su ile sisirin.

- Standart balonu 7-10 ml steril veya damitilmis su ile sisirin.
/\Dikkat: Ivbalonun icine toplam 7 ml'den fazla su koymayin. Hava
kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

/\Dikkat: standart balonun icine toplam 15 ml'den fazla su koymayin.
Hava kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

. Boruyu batindan yukari ve disart dogru balon karin i duvarina degene kadar

yavasca cekin.

. Borudan ve stomadan rezidiiel siviy1 veya yagi temizleyin.
. SECUR-LOK* halkasini dogru derinin 1-2 mm yukarisina (yaklasik olarak 1/8

ing) gelinceye kadar yavagca cekin.

Borunun Konumunu ve Patensiyi Kontrol Edin

1

icerisinde 10 ml su bulunan kateter uglu siringay! besleme borusuna
yerlestirin. Gastrik maddeleri ekin. Su veya gastrik icerikler goriilmeye
baslandiginda boruyu su fiskirtarak yikayin.

. Stoma etrafindaki nem durumunu kontrol edin. Gastrik sizinti isareti olmasi

durumunda boru konumunu ve SECUR-LOK* halka yerlesimini kontrol edin.
ihtiyag duyuldugunda 1- 2 ml artirma sivi ekleyin. Daha dnce belirtilen
balon kapasitesini agmayn.

. Ancak diizgiin patensi ve plasman kesinlestikten sonra ve doktorun

talimatlarina gére beslemeye baslayin.



Tavsiye Edilen Endoskopik Yerlestirme Prosediirii

1. Rutin esofagogastroduodenoskopi (EGD) uygulayin. Prosediirii
tamamladiktan ve borunun yerlestirilmesinde kontraendikasyonlara yol
acabilecek anormallikler saptanmadiginda hastayi sirtiistii konumda yatirin
ve mideyi hava ile sisirin.

2. Ana damarlar, i¢ organlar ve yarali dokularin bulunmadigi bir gastronomi
alani segmek icin karin dis duvari icerisinden transilimine edin. Alan
genellikle umbilikus ile orta klavikiiler ¢izgideki sol kostal sinir arasindaki
mesafenin digte biri uzunlugundadir.

3. Diisiiniilen yerlestirme alanina parmak ile bastirn. Endoskopist baskinin
etkisini gastrik duvarin anteriyor yiizeyinde rahatlikla gorebilmelidir.

4. Secilen yerlestirme alanindaki cildi hazirlayin ve drtiiyi yerlegtirin.

Gastropeksi Yerlestirme

/\Dikkat: Gastrik duvarin karin dis duvarina yapistirildigindan emin olmak icin

ticgen konfigiirasyonunda ii¢ noktali gastropeksi yapilmasi tavsiye edilmektedir.

1. Borunun yerlegtirilecedi bélgeyi cilt iizerinde isaretleyin. Borunun
yerlestirilecedi alana eg uzaklikta tiggen biciminde ii¢ isaret koyarak
gastropeksi sablonunu belirleyin.

Uyari: T-Sabitleyici ve sisirilen balonun miidahalesini engellemek icin
yerlestirme alani ile gastropeksi yerlesimi arasinda yeterli mesafe birakin.

2. %1 lidokain ile delinecek alanlari belirleyin ve cilt ile peritona lokal anestezi
uygulayin.

3. Birinci T-Sabitleyiciyi yerlestirin ve Intragastrikin yerini onaylayin. Ayni
prosediirii ii¢ T-Sabitleyici icgenin kdgelerine gelecek sekilde yerletirilecek
sekilde tekrarlayin.

4. Mideyi karin dis duvarina sabitleyin ve prosediirii tamamlaymn.

Stoma Yolunu Agin

1. Mide siskinken ve karin duvarina yapisikken stoma yolunu agin. Gastropeksi
sablonunun merkezindeki delinecek noktayi belirleyin. Endoskopik kilavuz
ile alanin kostal sinir altinda ve transvers kolonun iizerindeki midenin distal
govdesinin iizerini kapsadigini onaylayin.
/\Dikkat: Rektus kasinin mediyal iigte ikisiile lateral iicte birinin
kesisiminden gecen epigastrik arteri gecin.
/\Uyan: Posteriyor gastrik duvan, pankreas, sol bobrek, aort veya
dalag delmemek icin igneyi fazla derine sokmamaya dikkat edin.

2. Delinecek alana %1 lidokain lokal enjeksiyonu ile peritoneal yiizeye kadar
anestezi uygulayin.

3. Gastropeksi sablonunun merkezinden pilorusa dogru yonlendirilmis gastrik
limen icine .038” uyumlu introdiiser igne yerlestirin.
NOT: Gastrostomi boru yerlestirirken en iyi agi, deri yiizeyine tam dik agidir.
Eger PEGJ borusuna geri dinme ihtimali soz konusu ise igine pilorus yoniinde
olmalidir.

4. Ignenin dogru sekilde yerlestirildiginden emin olmak icin endoskopik
goriintiileme kullanin. Ek olarak, onaylamaya yardimci olmak icin igne
gdbegine su dolu bir siringa eklenebilir ve gastrik limenden hava verilebilir.

5. Igne icerisinden midenin igine dogru .038" uzunluguna kadar J uglu bir
kilavuz teli yerlestirin. Konumu onaylaymn.

6. Juglu kilavuz teli yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi cikarin ve tesis
protokoliine uygun sekilde atin.

Genigletme

1. Kilavuz teli boyunca, subkiitanoz dokuya ve karin miskiilatoru fasiyasina
dogru genisleyecek kiiciik bir cilt ensizyonu olugturmak icin 11 numaral
nester kullanin. Insizyonun ardindan negteri tesis p gore atin.

2. Kilavuz teli iizerinden bir dilator ilerletin ve stoma yolunu istenen boyutta
genisletin.

3. Dilatdrii kilavuz teli iizerinden gikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

Boruyu Yerlestirme

NOT: Borunun stoma yolunda daha rahat hareket etmesi icin soyulabilir kilf

kullanabilir

1. Uygun gastronomi besleme borusunu segin ve yukaridaki Boru Hazirligi
talimatlarina gdre hazirlayin.

2. Boruyu distal ucunu kilavuz teli iizerinden mideye dogru ilerletin.

3. Borunun midede oldugundan emin olun, endoskopu ¢ikatin, kilavuz telini
cikarin veya kullanilmigsa kilifi ¢ilkarin ve balonu sisirin.

4. Luer sinnga kullanarak balonu sisirin.

« LV balonu 3-5 ml steril veya damitilmig su ile sisirin.

« Standart balonu 7-10 ml steril veya damitilmis su ile sisirin.
/\Dikkat: LV balonun icine toplam 7 ml'den fazla su koymayin. Hava
kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

/\Dikkat: Standart balonun icine toplam 15 mi'den fazla su koymayin.
Hava kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

5. Boruyu batindan yukari ve disan dogru balon karin i¢ duvarina degene kadar
yavasca cekin.

6. Borudan ve stomadan rezidiiel siviy1 veya yagi temizleyin.

7. SECUR-LOK* halkasini dogru derinin 1-2 mm yukansina (yaklasik olarak 1/8
ing) gelinceye kadar yavagca cekin.

Borunun Konumunu ve Patensiyi Kontrol Edin

1. lcerisinde 10 ml su bulunan kateter uclu siringay1 besleme borusuna
yerlestirin. Gastrik maddeleri cekin. Su veya gastrik icerikler goriilmeye
baslandiginda boruyu su fiskirtarak yikayin.

2. Stoma etrafindaki nem durumunu kontrol edin. Gastrik sizinti isareti olmasi
durumunda boru konumunu ve SECUR-LOK* halka yerlesimini kontrol edin.
Ihtiya duyuldugunda 1- 2 ml artirma sivi ekleyin. Daha dnce belirtilen balon
kapasitesini asmayn.

3. Ancak diizgiin patensi ve plasman kesinlestikten sonra ve doktorun
talimatlarina gore beslemeye baslayin.

Borunun Cikartiimasi

1. Oncelikle bu tip bir borunun hasta yatakta iken degistirilebileceginden emin
olun.

2. Tiim gerekli malzemeleri toplayin, aseptik teknik kullanarak ellerinizi
temizleyin ve temiz, pudrasiz eldiven takin.

3. Borunun kolayca hareket ettiginden emin olmak igin 360 derece dondiiriin.

4. Kateter uclu siringay! balon girigine sikica sokun ve balondan sivinin
tamamini gekin.

5. Abdomene basing uygulayarak boruyu nazikge ve sabit bir sekilde cekerek
¢lkarin.
NOT: Direng olusursa suda ¢dziinen yaglayict ile boruyu ve stomayi yaglayin.

Boruyu gevirerek ileri itin. Boruyu yavasga serbest birakin. Boru gkmazsa
balonu dnerilen miktarda su ile doldurun ve doktora haber verin. Boruyu
¢ikarmak icin higbir zaman zorlamayn.
/\Uyani: Doktor veya baska bir saglik gérevlisi tarafindan
ogretilmedikce boruyu degistirmeyi asla denemeyin.

Degistirme islemi

1. Stoma bdlgesindeki deriyi temizleyin ve bélgeyi kurumaya birakin.

2. Uygun boydaki Gastronomi besleme borusunu secin ve yukandaki Boru
Hazirhgi talimatlarina gare hazirlayin.

3. Borunun distal ucunu suda ¢dziinen yag ile yaglayin ve Gastronomiyi stoma
icinden gegerek mideye yerlestirin.

4. Luer sinnga kullanarak balonu sisirin.
« LV balonu 3-5 mi steril veya damitilmig su ile sisirin.
« Standart balonu 7-10 ml steril veya damuitilmis su ile sisirin.
/\Dikkat: LV balonun icine toplam 7 ml'den fazla su koymayin. Hava
kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.
/\Dikkat: Standart balonun icine toplam 15 ml'den fazla su koymayin.
Hava kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

5. Boruyu batindan yukari ve disan dogru balon karin i¢ duvarina degene kadar
yavasca cekin.

6. Borudan ve stomadan rezidiiel siviy1 veya yagi temizleyin.

7. SECUR-LOK* halkasini dogru derinin 1-2 mm yukansina (yaklasik olarak 1/8
in) gelinceye kadar yavasca cekin.

8. Yukanidaki Borunun Konumundan Emin Olun béliimiindeki talimatlara gdre
tiiptin uygun sekilde yerletirildigini kontrol edin.

ilag Verilmesi

Miimkiinse sivi ilag kullanin ve kati ilaci ezip suyla karistirmanin giivenli olup

olmadigi konusunda bir eczaciya danisin. Giivenli ise kati ilaci iyice ezip toz

haline getirin ve besleme borusuna koymadan énce suda ¢oziindiiriin. Hicbir

zaman kapliilaci ezmeyin veya formiille karigtirmayin.

Kateter uclu siringa kullandiginizda boruyu dnerildigi sekilde su le yikayin

Boru Patensi Kilavuzu

Tikanmay1 Gnlemenin ve boru patensisi saglamanin en iyi yolu boruyu diizgiin
sekilde ylkamaktir. Asagida tikanmayi 6nlemenin ve boru patensisi saglamanin
yollan agiklanmaktadr.

« Besleme borusunu beslenme siiresince her 4-6 saatte bir, beslenme
engellendiginde, her intermitent beslenmeden dnce ve sonra veya boru
kullanilmiyorsa en az her 8 saatte bir su fiskirtarak yikaym.

+ Boruyu, tedaviden dnce ve sonra ve ilaglamalar arasinda su fiskirtarak
yikaym. Bu, ilacin formiil ile kansmasini ve boruyu tikamasini engeller.

« Miimkiinse siviilag kullanin ve kati ilaci ezip suyla kanistirmanin giivenli olup
olmadigi konusunda bir eczaciya danigin. Giivenliise katiilaci iyice ezip toz
haline getirin ve besleme borusuna koymadan dnce suda ¢dziindiiriin. Hichir
zaman kapliilaci ezmeyin veya formiille karistirmayin.

« Besleme borularini yikamak iin kizilcik suyu, kola gibi asidik sivilar
kullanmayin ¢iinkii bu sivilanin igindeki asit formdildeki proteinlerle birlegerek
borunun tikanmasina yol acabilir.

Genel Su Figkirtma Kilavuzu

«30ila 60 cc kateter uglu sinnga kullanin. Boru iizerindeki basinci
arttirabileceginden ve daha kiigiik borulan parcalayabileceginden daha
kiiciik sinngalar kullanmayn.

« Boruyu yikamak icin kullanacaginiz suyun oda sicakliginda olmasina dikkat
edin. Boruyu yikamak icin kullanacaginiz suyun steril olmasina dikkat edin.
Kullanilacak su miktar hastanin ihtiyaclarina, klinik duruma ve borunun
cesidine baglidir ancak ortalama hacim, yetiskinler icin 10 mlila 50 ml
arasinda, cocuklar iginse 3 ila 10 ml arasinda degisir. Hidrasyon durumu ayni
zamanda besleme borusunu yikamak icin gereken miktari belirler. Cogu
durumda fiskirtma hacmini artirmak ek intravendz sivisi ihtiyacini onleyebilir.
Ancak, babrek yetmezligi goriilen hastalarda ve diger sivi kisitlamasi
gereken durumlarda patensiyi korumak igin miimkiin olan en az miktarda su
fiskirtiimalidir.

« Boruyu temizlemek icin asir tazyik uygulamayin. Asiri tazyik borunun
parcalanmasina ve gastrointestinal traktta hasara yol acabilir.

« Kullanilan su miktarini ve zamani hasta kaydinda gdsteriniz. Bu sekilde
hastabakicilar hastanin ihtiyaclarini daha kolay takip edebilirler.

Giinliik Bakim Kontrol Listesi

Hastayi muayene edin
Hastanin acisi, agnisi ya da herhangi bir rahatsizigi olup olmadigini kontrol
edin.

Stoma holgesini temizleyin
Hastada kizariklik, iritasyon, ddem, sisme, hassasiyet, hararet, rag, piiriilan
veya gastrointestinal drenaj gibi enfeksiyonlar olup olmadigini kontrol igin
hastayl muayene edin.
Hastayi agn, nekroz, ciltte dokiilme veya hipergraniilasyon olup olmadigini
gormek icin tedavi edin.

Stoma holgesini temizleyin
itk su ve yumusak bir sabun kullanin.
Dairesel hareketlerle boruyu icten disa dogru temizleyin.

Dikisleri, dis destekleri ve tiim dengeleyici aygitlan pamuk uclu bir aplikator
kullanarak temizleyin.
iyice durulayip kurulaym.

Boruyu kontrol edin
Hasar, tikanma veya anormal renk degisimi gibi her tiirlii anormal durum icin
boruyu kontrol edin.

Besleme borusunu temizleyin.
Boruyu asin derecede cekip oynatmamaya dikkat ederek temizleyin ve ilik su
ile yumusak sabun kullanin.
Iyice durulayip kurulaym.

Gastrik ve balon giriglerini temizleyin.

Tiim reziduel formiilii ve ilaci temizlemek icin pamuk uglu bir aplikator veya
yumusak bir bez kullanin.

Boruyu gevirin.

Boruyu her giin 360 derece ve bir ceyregi kadar cevirin.
Harici destegin yerlesimini onaylayin

Harici destegin cildin 2-3 mm iizerinde oldugundan emin olun.
Besleme borusunu temizleyin.

Kateter uglu veya kayar uclu bir siringa kullanarak besleme borusunu
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beslenme siiresince her 4-6 saatte bir, beslenme engellendiginde, her
intermitent beslenmeden dnce ve sonra veya boru kullanilmiyorsa en az
her 8 saatte bir su fiskirtarak yikayin. Besleme borusunu gastrik rezidueli
kontrol ettikten sonra temizleyin. Besleme borusunu ilag verilmeden dnce
ve verildikten sonra yikayiniz. Besleme borularini yikamak icin kizilcik suyu,
kola gibi asidik sivilar kullanmayin.

Balon Bakimi

Balondaki su miktarini haftada bir kez kontrol edin.

« Balonun sisirme girisine bir Luer siringa yerlestirip boruyu yerinden
oynatmadan siviyi cekin. Tavsiye edilen miktarla veya hasta kaydinda
belirtilen miktar ile siningadaki miktan karsilagtirnin. Eger miktar onerilen
ya da kayitta gosterilen miktardan az ise, ¢ektiginiz suyu balonun icine geri
koyun ve balonun icindeki su tavsiye edilen miktara gelinceye kadar tekrar
cekin. Balonun icindeki havayr azalttiinizda borunun etrafindan tasan bazi
gastrik maddeler olabilir. Sivi miktarini, (varsa) geri konan svinin miktarini,
tarihi ve saati kaydedin.

«10-20 dakika bekleyip islemi tekrarlayin. Balondaki sivi azaldiysa sizdinyor
demektir ve bu durumda boruyu dedgistirmek gerekir. Sonmiis ya da
parcalanmig bir balon borunun yerinden oynamasina neden olabilir. Balon
parcalanmis ise yenisiyle degistirilmelidir. Boruyu bant yardimiyla sabitleyin,
daha sonra hizmet protokoliinii izleyin veya talimatlar icin doktoru cagirin.
Not: Balonu doldurmak icin hava ya da tuz degil, steril veya damitilmis su
kullanin. Tuz, kristalize olarak balon valfini veya liimeni tikayabilir. Bunun
sonucunda disartya hava kagabilir ve balon sénebilir. Onerildigi miktarda
su kullanmaya dikkat edin iinkdi agini su kullanimi liimeni tikayabilir veya
balon émriinii kisaltabilir, bunun yanisira az su kullanimi borunun tam
oturmamasina yol agabilir.

Boru Okliizyonu

Boru okliizyonu genelde su sebeplerden otiirii meydana gelir:

« Kotii temizleme teknikleri

«  Gastrik rezidiiellerin 6l¢ciimden sonra iyi yikanamamasl

« Yanlis tedavi uygulamasl

« Haplann kinlmasl

« Akiskan olmayan ilaglar

« Konsantre veya zenginlestirilmis karisimlar gibi genellikle daha yogun olan
ve borular tikama ihtimali daha yiiksek olan formiiller

- Kolagiilasyona yol agan formiil kontaminasyonu

« Bagirsaklardaki gastrik maddelerin refliisiiniin boruya girmesi

Bir Boruyu Agma

1. Borunun kivrilip kenetlenmemis oldugundan emin olun.

2. Eger tikaniklik cilt izerinde ve gdzle goriiniir haldeyse, boruyu
parmaklarinizin arasinda hafifce sikip ovalayarak tikanikligi agmaya caligin.

3. Daha sonraciilik su dolu, kateter uglu bir siringay borunun uygun adaptor
ya da limenine yerlestirin daha sonra hafifce geri cekin ve sinngadaki suyu
enjekte ederek tikanikligi agin.

4. Tikaniklik aglmazsa 3. maddede yazanlari tekrarlayin. $iringa ile baski
uygulamak yerine hafifce vakum uygulamak da ogu tikanikligr aacaktir.

5. Budaise yaramazsa doktora danigin. Kendileri tikanikliga yol aacagindan
ve daha kotii tikanmalara yol acabileceklerinden kizilcik suyu, kola gibi
asitli icecekler, et marinatlar ya da kimotiripsin kullanmayin. Tikaniklik
agllmamaya devam ederse boruyu degistirmek gerekir.

Balon Omrii

Balonun tam dmrii belirlenemez. Silikon balonlar genelde 1ila 8 ay arasi dayanir
ancak balon omril birka faktdre baghdir. Bu faktdrler arasinda kullanilan ilaglar,
balonu sisirmek icin kullanilan su miktari ve gastrik pH ve boru bakimi sayilabilir.

MRG Giivenlik Bilgileri

MIC* Gastrostomi Besleme Borular MR'da giivenle kullanilabilir.
/N\Uyan: Yalnizca enteral beslenme ve/veya tedavi igin

Daha fazla bilgi igin liitfen Amerika Birlesik Devletlerinden 1-844-4AVANOS'i
(1-844-428-2667'1) arayin ya da internet sitemizi ziyaret edin: avanos.com
Egitim Kitapciklari: “Dogru Bakim igin Kilavuz Kitap”ile Karin Bélgesi ve Enteral
Besleme Borusu Sorun Giderme Kilavuzu istege bagli olarak alinabilir. Liitfen
yerel temsilcinizle veya Miisteri Hizmetleri ile irtibata gein.

"O' Cap Balon Hacmi

Sadece receteile

MR'da kullanimi uygun
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