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AVANOS* MIC-KEY " Jejunal Feeding Tube

(Low-Profile J-Tube)

Figure 2 —

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-KEY* Low-Profile Jejunal Feeding Tube provides for delivery
of enteral nutrition into the distal duodenum or proximal jejunum.

Indications For Use

The AVANOS* MIC-KEY* Low-Profile Jejunal Feeding Tube is indicated for
use in patients who cannot absorb adequate nutrition through the stomach,
who have intestinal motility problems, gastric outlet obstruction, severe
gastroesophageal reflux, are at risk of aspiration, or in those who have had
previous esophagectomy or gastrectomy.

Contraindications
Contraindications for placement of a jejunal 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 transgastric jejunal
feeding tube:

« Skin Breakdown

« Infection

« Hypergranulation Tissue

« Stomach or Duodenal Ulcers

« Intraperitoneal Leakage

« Pressure Necrosis

« Perforation

« Intussusception

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

Note: The risk for perforation may be higher in patients weighing <10kg.

Placement

The AVANOS* MIC-KEY* Low-Profile Jejunal Feeding Tube may be placed
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, stoma tract
dilated and measured prior to initial tube insertion to ensure patient safety
and comfort. The length of the tube may be adjusted using a razor blade or
scalpel. Ensure that the cut is smooth and blunt and length sufficient. Should
be sufficient to be placed 10~15 cm beyond the Ligament of Treitz.

/\ 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.

Tube Preparation

1. Select the appropriate size MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube, remove from the
package and inspect for damage.

2. Using the 6 ml Luer slip syringe contained in the kit, inflate the balloon with
5 ml sterile or distilled water through the balloon port (Fig 1-A).

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. Using a6 ml Luer slip syringe, flush water through the jejunal port
(Fig 1-B) to verify patency.

5. Lubricate the distal end of the tube with water-soluble lubricant.

Do not use mineral oil or petroleum jelly.

6. Generously lubricate the jejunal lumen with water-soluble lubricant.
Do not use mineral oil or petroleum jelly.

7. Insert the introducer cannula (Fig 2) into the Jejunal port until the hub is in
contact with the Jejunal feeding port and the introducer cannula is clearly
visible inside the tube. The introducer cannula opens the one-way valve
and protects it from damage by the guidewire.

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 CT 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
50 as to oppose 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: It is 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 (distance from skin to the anterior gastric wall is
usually 4-5 cm).

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

Note: The best angle of insertion is a 45 degree angle to the surface of
the skin.

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 a guidewire, up to .038", through the needle and coil in the fundus
of the stomach. Confirm position.

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

7. Advance a.038" compatible flexible catheter over the guidewire and using
fluoroscopic guidance, manipulate the guidewire into the antrum of the
stomach.

8. Advance the guidewire and flexible catheter until the catheter tip is at the
pylorus.

9. Negotiate through the pylorus and advance the guidewire and catheter into
the duodenum and 10-15 cm beyond the Ligament of Treitz.

10. Remove the catheter and leave the guidewire in place.

Dilation

1. Use a #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.
4. Measure the Stoma Length with the AVANOS* Stoma Measuring Device.

Measuring the Stoma Length

/I Caution: Selection of the correct size MIC-KEY* s critical for the safety

and comfort of the patient. Measure the length of the patient’s stoma with the

Stoma Measuring Device. The shaft length of the MIC-KEY* selected should be

the same as the length of the stoma. An inappropriately sized MIC-KEY* can

cause necrosis, buried bumper syndrome and/or hypergranulation tissue.

1. Moisten the tip of the Stoma Measuring Device with water soluble
lubricant. Do not use mineral oil. Do not use petroleum jelly.

2. Advance the Stoma Measuring Device over the guidewire, through the
stoma and into the stomach. DO NOT USE FORCE.

3. Fill the Luer slip syringe with 5ml of water and attach to the balloon port.
Depress the syringe plunger and inflate the balloon.

4. Gently pull the device toward the abdomen until the balloon rests against
the inside of the stomach wall.

5. Slide the plastic disc down to the abdomen and record the measurement
above the disc.

6. Add 4-5mm to the recorded measurement to ensure the proper stoma
length and fitin any position. Record the measurement.

7. Using a Luer slip syringe, remove the water in the balloon.

8. Remove the stoma measuring device.

9. Document the date, lot number and measured centimeter shaft length.

Tube Placement

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

through the stoma tract.

1. Select the appropriate MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube and prepare
according to the directions in the Tube Preparation section listed above.



2. Advance the distal end of the tube over the guidewire until the proximal end
of the guidewire exits the introducer cannula.

Note: Direct visualization and manipulation of the introducer and guidewire
may be required to pass the guidewire through the end of the introducer.

3. Hold the introducer hub and jejunal feeding port while advancing the tube
over the guidewire and into the stomach.

4. Rotate the AVANOS* MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube while advancing to
facilitate passage of the tube through the pylorus and into the jejunum.

5. Advance the tube until the tip of the tube is 10-15 cm beyond the Ligament
of Treitz and the balloon is in the stomach.

6. Ensure the external bolster is flush with the skin.

7. Using a Luer slip syringe, inflate the balloon.

« Inflate the balloon with 5 ml of sterile or distilled water.
/N Caution: Do not exceed 10 ml total balloon volume. Do not use air.
Do not inject contrast into the balloon.

8. Remove the guidewire through the introducer cannula while holding the
cannula in position. Remove the introducer cannula.

Verify Tube Position

1. Verify proper tube placement radiographically to avoid p
complication (e.g. bowel irritation or perforation) and ensure the tube is not
looped within the stomach or small bowel.

Note: The tube is radiopaque and can be used to radiographically confirm
position. Do not inject contrast into the balloon.

2. Flush the lumen to verify patency.

3. Check for moisture around the stoma. If there are signs of gastric leakage,
check the tube position and external bolster placement. Add fluid as need in
1-2mlincrements.

/\ Caution: Do not exceed total balloon volume indicated above.

4. Check to assure that the external bolster is not placed too tightly against the
skin and rests 2—-3 mm above the abdomen.

5. Document the date, the type, the size and lot number of the tube, the
fill volume of the balloon, skin condition and patient tolerance to the
procedure. Start feeding and medication administration per physician
orders and after confirmation of proper tube placement and patency.

Radiologic Placement Through An Established

Gastrostomy Tract

1. Under fluoroscopic guidance, insert a floppy-tipped guidewire, up to .038’,
through the indwelling gastrostomy tube.

2. Remove the gastrostomy tube over the guidewire.

3. Direct the guidewire through the stoma and coil in the stomach.

4. Advance a.038" guidewire compatible flexible catheter over the guidewire
until the catheter tip is at the pylorus.

5. Negotiate the pylorus and advance the guidewire into the duodenum. If the
catheter is difficult to advance through the pylorus, reduce the length of the
catheter coiled in the stomach. A rotational motion on the flexible catheter
may allow easier passage over the guidewire.

6. Advance the guidewire and catheter to a point 10~15 cm beyond the
Ligament of Treitz.

7. Remove the catheter and leave the guidewire in place.

8. Measure the stoma length with the AVANOS* Stoma Measuring Device.

Tube Placement

1. Select the appropriate size MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube and prepare
according to the directions in the Tube Preparation section above.

2. Advance the distal end of the tube over the guidewire and into the stomach.

3. Rotate the AVANOS* MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube while advancing to
facilitate passage of the tube through the pylorus and into the jejunum.

4. Advance the tube until the tip of the tube is 10-15 cm beyond the Ligament
of Treitz and the balloon is in the stomach.

5. Using a Luer slip syringe, inflate the balloon.

« Inflate the balloon with 5 ml of sterile or distilled water.
/\ Caution: Do not exceed 10 ml total balloon volume. Do not use air.
Do not inject contrast into the balloon.

6. Remove the guidewire through the introducer cannula while holding the
cannula in position.

7. Remove the introducer cannula.

8. Verify proper tube placement according to Verify Tube Position section
above.

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 abd | wall to select a gas y
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

/N 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 directed toward the pylorus.

Note: The best angle of insertion is a 45 degree angle to the surface of
the skin.

4. Use endoscopic visualization to verify correct needle placement.

5. Advance a guidewire, up to .038", through the needle into the stomach.
Using endoscopic visualization, grasp the guidewire with atraumatic forceps.

6. Remove the introducer needle, leaving the 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.

4. Measure the stoma length with the AVANOS* Stoma Measuring Device.

Measuring the Stoma Length

/N Caution: Selection of the correct size MIC-KEY* is critical for the safety

and comfort of the patient. Measure the length of the patient’s stoma with the

Stoma Measuring Device. The shaft length of the MIC-KEY* selected should be

the same as the length of the stoma. An inappropriately sized MIC-KEY* can

cause necrosis, buried bumper syndrome and/or hypergranulation tissue.

1. Moisten the tip of the Stoma Measuring Device with water soluble lubricant.
Do not use mineral oil. Do not use petroleum jelly.

2. Advance the Stoma Measuring Device over the guidewire, through the
stoma and into the stomach. DO NOT USE FORCE.

3. Fill the Luer slip syringe with 5ml of water and attach to the balloon port.
Depress the syringe plunger and inflate the balloon.

4. Gently pull the device toward the abdomen until the balloon rests against
the inside of the stomach wall.

5. Slide the plastic disc down to the abdomen and record the measurement
above the disc.

6. Add 4-5mm to the recorded measurement to ensure the proper stoma
length and fit in any position. Record the measurement.

7. Using a Luer slip syringe, remove the water in the balloon.

8. Remove the stoma measuring device.

9. Document the date, lot number and measured centimeter shaft length.

Tube Placement

1. Select the appropriate sized MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube and prepare
according to the directions in the Tube Preparation section listed above.

2. Advance the distal end of the tube over the guidewire until the proximal end
of the guidewire exits the introducer cannula.
Note: Direct visualization and manipulation of the introducer and guidewire
may be required to pass the guidewire through the end of the introducer.

3. Hold the introducer hub and jejunal port while advancing the tube over the
quidewire and into the stomach.

4. Using endoscopic guidance, grasp the tip of the tube with atraumatic
forceps.

5. Advance the AVANOS* MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube through the pylorus

and upper duodenum. Continue to advance the tube using the forceps until
the tip is positioned 10-15 cm beyond the Ligament of Treitz and the halloon
is in the stomach.

6. Release the tube and withdraw the endoscope and forceps in tandem,
leaving the tube in place.

7. Ensure that the external bolster is flush with the skin.

8. Using a Luer slip syringe, inflate the balloon.
+ Inflate the balloon with 5 ml of sterile or distilled water.
/N Caution: Do not exceed the 10 m! total balloon volume. Do not use air.
Do not inject contrast into the balloon.

9. Remove the guidewire through the introducer cannula while holding the
cannula in place.

10. Remove the cannula.

Verify Tube Position

1. Verify proper tube placement radiographically to avoid potential
complication (e.g. bowel irritation or perforation) and ensure that the tube
is not looped within the stomach or small bowel.

Note: The tube is radiopaque and can be used to radiographically confirm
position. Do not inject contrast into the balloon.

2. Flush the gastric and jejunal lumens to verify patency.

3. (Check for moisture around the stoma. If there are signs of gastric leakage,
check the tube position and the external bolster placement. Add fluid as
needed in 1-2 ml increments.

/N Caution: Do not exceed total balloon volume indicated above.

4. Check to assure that the external bolster is not placed too tightly against the
skin and rest 2-3mm above the abdomen.

5. Document the date, the type, the size, and lot number of the tube, the
fill volume of the balloon, skin condition and patient tolerance to the
procedure. Start feeding and medication administration per physician
orders and after confirmation of proper tube placement and patency.

Endoscopic Placement Through An Existing
Gastrostomy Tract

1. Following established protocol, 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. Manipulate the endoscope until the indwelling gastrostomy tube is in the
visual field.

3. Insert a floppy-tip quidewire through the indwelling gastrostomy tube and
remove the tube.

4. Measure the stoma length with the AVANOS* Stoma Measuring Device.

Tube Placement

1. Select the appropriate sized MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube and prepare
according to the directions in the Tube Preparation section above.

2. Hold the introducer cannula and jejunal hub while advancing the
AVANOS* MIC-KEY* Jejunal Feeding Tube over the guidewire and
into the stomach.

3. Referto step 2 in the Tube Placement section above and complete the
procedure according to the steps listed.

4. Verify proper placement according to the directions in the Verify Tube
Position section listed above.

Extension Set Assembly for Jejunal Feeding

1. Open the feeding port cover (Fig 1-B) located at the top of the MIC-KEY*
Jejunal Feeding Tube.

2. Insert the MIC-KEY* extension set into the port labeled “Jejunal” by aligning
the lock and key connector. Align the black orientation marking on the set
with the corresponding black orientation line on the jejunal feeding port.

3. Lock the set into the jejunal feeding port by pushing in and rotating the
connector clockwise until a slight resistance is felt (approximately 1/4 turn).
Do not rotate the connector past the stop point.

4. Remove the extension set by rotating the connector counter clockwise until
the black line on the set aligns with the black line on the jejunal feeding
port.

5. Remove the set and cap the jejunal port with the attached port cover.

/N Caution: Never connect the jejunal port to suction. Do not measure
residuals from the jejunal port.

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

Use a 30 to 60 ccslip 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 Checklist
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 jejunal, gastricand balloon ports

Use a cotton tip applicator or soft cloth to remove all residual formula and
medication.

Do not rotate the external bolster

This will cause the tube to kink and possibly lose position.

Verify placement of the external bolster

Verify that the external bolster rests 2-3mm 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.

Insert a slip tip 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
2.

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

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

. 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.

. Ifthe clog remains, repeat step #3. Gentle suction alternating with syringe

pressure will relieve most obstructions.

. Ifthis fails, consult with the physician and consider trying a solution of

pancreatic enzymes and sodium bicarbonate (1 crushed Viokase tablet

or 1 teaspoon Viokase powder mixed with 1 non enteric-coated sodium
bicarbonate tablet, or 18 teaspoon baking soda dissolved in 5 ml warm
water) instilled through a catheter tip syringe. Allow to remain in the tube
for 30 minutes. Do not use cranberry juice, cola drinks, meat tenderizer or
chymotrypsin, as they can actually cause clogs or create adverse reactions
in some patients. Diet sodas (non-cola) and carbonated/seltzer water may
prove successful in removing some clogs. 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

Non-clinical testing has demonstrated the Low-Profile (MIC-KEY*) Enteral
Feeding Tube System is MR Conditional. A patient with this device can be safely
scanned in an MR system meeting the following conditions:

Static magnetic field of 1.5 Tesla or 3 Tesla;
Maximum spatial field gradient of 1,960 G/cm (19.6 T/m) or less.

Maximum MR system reported, whole body averaged specific absorption
rate (SAR)
of < 2W/kg (Normal Operating Mode).

MRI-related heating: Under the scan conditions defined above, the Low-
Profile (MIC-KEY*) Tube System is expected to produce a maximum temperature
rise of less than 1.3 °Cafter

15 minutes of continuous scanning.

Artifact Information

In non-clinical testing, the image artifact caused by the device extends less than
45 mm from the Low-Profile (MIC-KEY*) Enteral Feeding Tube System when
imaged with a gradient echo pulse sequence and a 3 T MRI system.

/\ 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 www.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.



(sonde J extra-plate)

Sonde d'alimentation jéjunale MIC-KEY* de AVANOS*

Figure 2 —

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 jéjunale extra-plate MIC-KEY* de AVANOS* assure
I'administration d’une nutrition entérale dans le duodénum distal ou le jéjunum
proximal.

Indications d’emploi

L'utilisation de la sonde d'alimentation jéjunale extra-plate MIC-KEY* de
AVANOS* est indiquée chez les patients incapables d'absorber une nutrition
adéquate par I'estomac, souffrant de troubles de la motilité intestinale,
dobstruction du défilé gastrique, de reflux gastro-cesophagien grave, courant
un risque d‘aspiration ou qui ont subi auparavant une cesophagectomie ou une
gastrectomie.

Contre-indications

Parmi les contre-indications a la mise en place d’une sonde d‘alimentation
jéjunale on compte, mais sans caractére limitatif, les ascites, I'interposition du
colon, I'hypertension portale, la péritonite et ['obésité morhide.

/\ Avertissement

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

1) affecter négati 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 transgastrique jéjunale :

« Lésions cutanées « Infection

« Hypergranulation « Ulcére gastrique ou duodénal

« Fuite intrapéritonéale « Nécrose par pression

« Perforation « Intussusception
Remarque : Vérifier lintégrité de lfemballage. Ne pas utiliser si lemballage est
endommagé ou si la protection stérile est compromise.

Remarque : Le risque de perforation peut étre plus élevé chez les patients pesant
<10kg.

Mise en place

La sonde d'alimentation jéjunale extra-plate MIC-KEY* de AVANOS* peut

étre mise en place de maniére percutanée, sous guidage fluoroscopique ou
endoscopique ou en remplacement d'un dispositif existant, en utilisant un
tractus de stomie établi.

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

de la sonde peut étre ajustée a I'aide d’une lame de rasoir ou d'un scalpel.
S'assurer que la coupure est lisse et emoussee et la longueur suffisante. Doit
étre suffisante pour étre placée 10 a 15 cm au-dela du ligament suspenseur de
I'angle duodéno-jéjunal.

/N 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 I'estomac a la paroi abdominale antérieure.

Préparation de la sonde

1. Sélectionner la sonde d'alimentation jéjunale MIC-KEY* de taille appropriée,
la sortir de l'emballage et I'examiner pour déceler tout endommagement.

2. Alaide de la seringue Luer-slip de 6 ml, contenue dans le kit, gonfler le
ballonnet avec 5 ml d'eau stérile ou distillée a travers l'orifice du ballonnet
(Fig 1-A).

3. Retirer la 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 I'eau du ballonnet.

4. Alaide d'une seringue Luer-slip de 6 ml, rincer lorifice jéjunal a l'eau
(Fig 1-B) pour s'assurer de sa perméabilité.

5. Lubrifier I'extrémité distale de la sonde a I'aide dun lubrifiant hydrosoluble.
Ne pas utiliser d’huile minérale ni de vaseline.

6. Lubrifier généreusement la lumiere jéjunale a I'aide d'un lubrifiant
hydrosoluble. Ne pas utiliser d’huile minérale ni de vaseline.

7. Insérer la canule de Iintroducteur (Fig 2) dans l‘orifice jéjunal jusqu'a ce
que la garde de I'introducteur soit en contact avec lorifice d'alimentation
jéjunale et que la canule soit clairement visible & Iintérieur de la sonde. La
canule de l'introducteur ouvre la valve unidirectionnelle et la protége contre
tout dommage éventuel d au fil-guide.

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. Sassurer 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
dinjection 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 linsufflation 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 maniere
aaccoler la 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 I'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 célon interposé ou
de I'intestin gréle avant I'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

/N 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.

/N 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. Créerle tractus de la stomie avec I'estomac encore insufflé et en apposition
ala paroi abdominale. Identifier le site de ponction au centre du modéle 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 'artére 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 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
a1% jusqua la surface du péritoine (la distance entre la peau et la paroi
gastrique antérieure est habituellement de 4a 5 cm).

3. Insérer une aiguille introductrice compatible de 0,038 po. au centre du
modele de gastropexie, dans la lumiére gastrique en direction du pylore.
Remarque : Le meilleur angle dinsertion est un angle de 45 degrés par
rapport  la surface de la peau.

4. Seservir de la visualisation fluoroscopique pour vérifier la mise en place
correcte de l'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 lumiére 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, jusqu‘a 0,038 po., a travers I'aiguille et I'enrouler
dans la grosse tubérosité de I'estomac. Confirmer la position.

6. Retirer l'aiguille introductrice, en laissant le fil-quide en place et la mettre
au rebut conformément au protocole de |‘établissement.

7. Faire avancer un cathéter souple compatible de 0,038 po. sur le fil-quide
et manipuler ce dernier dans I'antre de I'estomac en se servant du guidage
fluoroscopique.

8. Faire progresser le fil-guide et le cathéter souple jusqu‘a ce que I'extrémité
du cathéter atteigne le pylore.

9. Franchir le pylore et faire progresser le fil-guide et le cathéter dans le
duodénum et 10 15 cm au-dela du ligament de Treitz.

10. Retirer le cathéter et laisser le fil-guide en place.

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. 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.

4. Mesurer la longueur de la stomie a I'aide du dispositif de mesure de stomie
AVANOS*.

Mesure de la longueur de la stomie

/N Attention : La sélection de la taille correcte de sonde d'alimentation

MIC-KEY* est cruciale a la sécurité et au confort du patient. Mesurer la longueur

de la stomie du patient a I'aide du dispositif de mesure de stomie. La longueur

du corps de la sonde d'alimentation MIC-KEY* sélectionnée doit étre identique
alalongueur de la stomie. Une sonde d'alimentation MIC-KEY* de taille
inadéquate peut provoquer une nécrose, le syndrome du buttoir enfoui et/ou
une hypergranulation.

1. Humecter 'extrémité du dispositif de mesure de stomie a Iaide d'un
lubrifiant hydrosoluble. Ne pas utiliser d’huile minérale. Ne pas utiliser de
vaseline.

2. Faire progresser le dispositif de mesure de stomie sur le fil-quide, a travers
la stomie et jusque dans I'estomac. NE PAS FORCER.



Remplir la seringue Luer-slip de 5 ml d'eau et la fixer a l'orifice du ballonnet.
Enfoncer le piston de la seringue et gonfler le ballonnet.

Tirer délicatement le dispositif vers I'abdomen jusqu'a ce que le ballonnet
repose contre l'intérieur de la paroi de I'estomac.

Faire glisser le disque en plastique vers le bas jusqua I'abdomen et
enregistrer la mesure au-dessus du disque.

Ajouter 4 a 5 mm a la mesure enregistrée pour assurer une longueur et une
taille adéquates, dans n'importe quelle position. Enregistrer la mesure.
Utiliser une seringue Luer-slip, retirer 'eau du ballonnet.

Retirer le dispositif de mesure de stomie.

Noter la date, le numéro du lot et la longueur du corps de la sonde mesurée
en centimétres.

Mise en place de la sonde

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

1.

9.

Sélectionner la sonde dalimentation jéjunale MIC-KEY* appropriée et la
préparer selon les instructions de la section sur la préparation de la sonde
figurant ci-dessus.

Faire progresser I'extrémité distale de la sonde sur le fil-guide jusqu‘a ce que
Iextrémité du fil-guide sorte de la canule de Iintroducteur.

R que : Unevis et une manipulation directes de lintroducteur
et du fil-guide peuvent s‘avérer nécessaire pour passer le fil-guide a travers
lextrémité de lntroducteur.

Tenir la garde de lintroducteur et l'orifice d‘alimentation jéjunale tout en
faisant progresser la sonde sur le fil-guide, puis dans I'estomac.

Faire tourner la sonde jéjunale MIC-KEY* de AVANOS* tout en la faisant
progresser pour en faciliter le passage a travers le pylore et dans le jéjunum.
Faire progresser la sonde jusqu‘a ce que I'extrémité de celle-ci se trouve de
10215 cm au-dela du ligament de Treitz et que le ballonnet soit a l'intérieur
de 'estomac.

Sassurer que la collerette externe est a ras de la peau.

Gonfler le ballonnet a Iaide d'une seringue Luer-slip.

« Gonfler le ballonnet avec 5 ml d'eau stérile ou distillée.

/\ Attention : Le volume total du ballonnet ne doit pas excéder 10 ml. Ne
pas utiliser d'air. Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.
Retirer le fil-quide  travers la canule de I'introducteur tout en maintenant la
canule en place.

Retirer la canule de lintroducteur.

Vérification de la position de la sonde

1.

Vérifier radiographiquement la mise en place correcte de la sonde, afin
d‘éviter toute complication potentielle (par ex. : irritation ou perforation des
intestins) et s'assurer que la sonde ne forme pas de boucle dans I'estomac ou
Iintestin gréle.

Remarque : La sonde est opaque aux rayons X et peut étre utilisée pour
confirmer radiographiquement sa position. Ne pas injecter de produit de
contraste dans le ballonnet.

Rincer la lumiére pour en vérifier la non-obstruction.

Vérifier I'absence d'humidité autour de la stomie. En présence de signes de
fuites gastriques, vérifier Ia position de la sonde et la mise en place de la
collerette externe. Ajouter du liquide selon les besoins par incréments de
Ta2ml

/N Attention : Ne pas dépasser le volume total du ballonnet indiqué
ci-dessus.

Procéder a une vérification pour s'assurer que la collerette externe n'est pas
placée trop fermement contre la peau et repose de 2 & 3 mm au-dessus de
I'abdomen.

Indiquer la date, le type, la taille et le numéro de lot de la sonde, le volume
de remplissage du ballonnet, la condition cutanée et la tolérance du patient
a cette intervention. Commencer I'alimentation et I'administration des
médicaments selon l'ordonnance du médecin et aprés confirmation de la
bonne mise en place et perméabilité de la sonde.

Mise en place radiologique par un tractus de
gastrostomie établi

1.

Sous guidage fluoroscopique, introduire un fil-guide & embout souple,
jusqua 0,038 po., a travers la sonde de gastrostomie a demeure.

Retirer la sonde de gastrostomie au-dessus du fil-guide.

Diriger le fil-quide a travers la stomie et 'enrouler dans I'estomac.

Faire avancer un cathéter souple compatible avec le fil-guide de 0,038 po.
sur ce dernier jusqu'a ce que I'extrémité du cathéter atteigne le pylore.
Franchir le pylore et faire progresser le fil-guide dans le duodénum. Sl est
difficile de faire progresser le cathéter dans le pylore, essayer de réduire la
longueur du cathéter enroulé dans I'estomac. Un mouvement de rotation du
cathéter souple peut faciliter le passage sur le fil-quide.

Faire progresser le fil-guide et le cathéter jusqua un point situé de 10 @

15 cm au-dela du ligament de Treitz.

Retirer le cathéter et laisser le fil-guide en place.

Mesurer la longueur de la stomie & l'aide du dispositif de mesure de stomie
AVANOS*.

Mise en place de la sonde

1.

Sélectionner la sonde dalimentation jéjunale MIC-KEY* de taille appropriée
etla préparer selon les instructions de la section sur la préparation de la
sonde figurant ci-dessus.

Faire progresser I'extrémité distale de la sonde sur le fil-guide jusque dans
I'estomac.

Faire tourner la sonde jéjunale MIC-KEY* de AVANOS* tout en la faisant
progresser pour en faciliter le passage a travers le pylore et dans le jéjunum.
Faire progresser la sonde jusqua ce que I'extrémité de celle-ci se trouve de
10a 15 cm au-dela du ligament de Treitz et que le ballonnet soit a l'intérieur
de I'estomac.

Gonfler le ballonnet a I'aide d'une seringue Luer-slip.

« Gonfler le ballonnet avec 5 ml d'eau stérile ou distillée.

/\ Attention : Le volume total du ballonnet ne doit pas excéder 10 ml. Ne
pas utiliser d'air. Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.
Retirer le fil-guide a travers la canule de l'introducteur tout en maintenant la
canule en place.

Retirer la canule de l'introducteur.

. Vérifier la mise en place correcte de la sonde conformément a la section

ci-dessus, intitulée Vérification de la position de la sonde.

Suggestion de méthode de mise en place
endoscopique

1

Réaliser une cesophagogastroduodénoscopie (EGD) de routine. Une

fois I'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.

Eclairer par transparence & travers la paroi abdominale antérieure pour
sélectionner un site de gastrostomie dépourvu de vaisseaux importants,
de viscéres et de tissu cicatriciel. Le site se trouve habituellement a un

tiers de la distance entre le nombril et le rebord costal gauche sur la ligne
médioclaviculaire.

. 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.

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

Mise en place de la gastropexie

/I Attention : Il est recommandeé de réaliser une gastropexie a trois points,
selon une configuration triangulaire pour assurer la fixation de la paroi gastrique
ala paroi abdominale antérieure.

1

4.

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
d'insertion de la sonde et selon une configuration triangulaire.

/N 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.

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

Placer le 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.

Fixer 'estomac a la paroi abdominale antérieure et terminer I'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 'artére 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 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 delarate.

. Anesthésier le site de ponction a 'aide d'une injection locale de lidocaine

1% jusque sur la surface du péritoine.

Insérer une aiguille introductrice compatible de 0,038 po. au centre du
modeéle de gastropexie, dans la lumiére gastrique en direction du pylore.
Remarque : Le meilleur angle d'insertion est un angle de 45 degrés par
rapport d la surface de la peau.

Se servir d'une visualisation endoscopique pour vérifier la mise en place
correcte de |'aiguille.

Faire avancer un fil-quide, jusqu‘a 0,038 po., a travers |'aiguille dans
I'estomac. Au moyen d'une visualisation endoscopique, saisir le fil-guide
avec des pinces atraumatiques.

Retirer l'aiguille introductrice, en laissant le fil-guide en place 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-quide vers le bas, a travers les tissus sous-cutanés et le
fascia des muscles abdominaux. Une fois I'incision réalisée, mettre au rebut
conformément au protocole de Iétablissement.

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

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

4. Mesurer la longueur de la stomie a l'aide du dispositif de mesure de stomie
AVANOS*.

Mesure de la longueur de la stomie

/N Attention : La sélection de la taille correcte de sonde d‘alimentation

MIC-KEY* est cruciale a la sécurité et au confort du patient. Mesurer la longueur

de la stomie du patient a I'aide du dispositif de mesure de stomie. La longueur

du corps de la sonde d'alimentation MIC-KEY* sélectionnée doit étre identique
alalongueur de la stomie. Une sonde d'alimentation MIC-KEY* de taille
inadéquate peut provoquer une nécrose, le syndrome du buttoir enfoui et/ou
une hypergranulation.

1. Humecter I'extrémité du dispositif de mesure de stomie a I'aide d'un
lubrifiant hydrosoluble. Ne pas utiliser d’huile minérale. Ne pas utiliser de
vaseline.

2. Faire progresser le dispositif de mesure de stomie sur le fil-guide, a travers la
stomie et jusque dans I'estomac. NE PAS FORCER.

3. Remplir la seringue Luer-slip de 5 ml d'eau et la fixer a l'orifice du ballonnet.
Enfoncer le piston de la seringue et gonfler le ballonnet.

4. Tirer délicatement le dispositif vers I'abdomen jusqu'a ce que le ballonnet
repose contre lintérieur de la paroi de I'estomac.

5. Faire glisser le disque en plastique vers le bas jusqu'a I'abdomen et
enregistrer la mesure au-dessus du disque.

6. Ajouter4a5mm ala mesure enregistrée pour assurer une longueur et une
taille adéquates, dans n'importe quelle position. Enregistrer la mesure.

7. Utiliser une seringue Luer-slip, retirer I'eau du ballonnet.

8. Retirer le dispositif de mesure de stomie.

9. Noter la date, le numéro du lot et Ia longueur du corps de la sonde mesurée
en centimeétres.

Mise en place de la sonde

1. Sélectionner la sonde d'alimentation jéjunale MIC-KEY* de taille 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 jusqu‘a ce que
I'extrémité du fil-quide sorte de la canule de l'introducteur.

que : Une visuali etune directes de lintroducteur
et du fil-quide peuvent s‘avérer nécessaire pour passer le fil-guide a travers
Textrémité de l'introducteur.

3. Tenirla garde de I'introducteur et l'orifice jéjunal tout en faisant progresser
la sonde sur le fil-quide, puis dans I'estomac.

4. Sous guidage endoscopique, saisir I'extrémité de la sonde a I'aide de pinces
atraumatiques.

5. Faire avancer la sonde d'alimentation jéjunale MIC-KEY* de AVANOS* a
travers le pylore et le duodénum supérieur. Continuer a faire progresser la
sonde au moyen des pinces, jusqua ce que I'extrémité se trouve de 10a 15
cm au-dela du ligament de Treitz et que le ballonnet soit a l'intérieur de
I'estomac.

6. Relacher la sonde et retirer l'endoscope et les pinces en tandem, en laissant
la sonde en place.

7. Sassurer que la collerette externe est a ras de la peau.

8. Gonflerle ballonnet a I'aide d'une seringue Luer-slip.

« Gonfler le ballonnet avec 5 ml d'eau stérile ou distillée.
/\ Attention : Le volume total du ballonnet ne doit pas excéder 10 ml. Ne
pas utiliser d'air. Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.

9. Retirer le fil-quide a travers la canule de Iintroducteur tout en maintenant la
canule en place.

10. Retirer la canule.

Vérification de la position de la sonde

1. Vérifier radiographiquement la mise en place correcte de la sonde, afin
d*éviter toute complication potentielle (par ex. : irritation ou perforation des
intestins) et s'assurer que la sonde ne forme pas de boucle dans I'estomac ou
lintestin gréle.

Remarque : La sonde est opaque aux rayons X et peut étre utilisée pour
confirmer radiographiquement sa position. Ne pas injecter de produit de
contraste dans le ballonnet.

2. Rincer les lumiéres gastrique et jéjunale pour en vérifier la non-obstruction.

3. Vérifier I'absence d’humidité autour de la stomie. En présence de signes de
fuites gastriques, vérifier la position de la sonde et la mise en place de la
collerette externe. Ajouter du liquide selon les besoins par incréments de
Taz2ml.

/\ Attention : Ne pas dépasser le volume total du ballonnet indiqué
ci-dessus.

4. Procéder a une vérification pour s'assurer que la collerette externe n'est pas
placée trop fermement contre la peau et repose de 2 a 3 mm au-dessus de
I'abdomen.

5. Indiquer la date, le type, la taille et le numéro de lot de la sonde, le volume
de remplissage du ballonnet, la condition cutanée et la tolérance du patient
a cette intervention. Commencer I'alimentation et 'administration des
médicaments selon I'ordonnance du médecin et aprés confirmation de la
bonne mise en place et perméabilité de la sonde.

Mise en place endoscopique par un tractus de
gastrostomie existant

1. Touten respectant le protocole établi, effectuer une
cesophagogastroduodénoscopie (EGD) de routine. Une fois lintervention




terminée et en '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. Manipuler I'endoscope jusqu‘a ce que la sonde de gastrostomie interne
apparaisse dans le champ visuel.

3. Insérer un fil-guide a embout souple a travers la sonde de gastrostomie a
demeure et retirer la sonde.

4. Mesurer la longueur de la stomie a l'aide du dispositif de mesure de stomie
AVANOS*.

Mise en place de la sonde

1. Sélectionner la sonde d'alimentation jéjunale MIC-KEY* de taille appropriée
etla préparer selon les instructions de la section sur la préparation de la
sonde figurant ci-dessus.

2. Tenirla canule et la garde jéjunale de Iintroducteur tout en faisant
progresser la sonde d'alimentation jéjunale MIC-KEY* de AVANOS* sur le
fil-guide, puis dans I'estomac.

3. Seréféreral'étape 2 de la section sur la préparation de la sonde ci-dessus et
terminer I'intervention conformément aux étapes décrites.

4. Vérifier la mise en place correcte selon les directives de section ci-dessus,
intitulée Vérification de la position de la sonde.

Montage de rallonge pour alimentation jéjunale

1. Ouvrir le capuchon de l‘orifice d'alimentation (Fig 1-B) situé en haut de la
sonde d'alimentation jéjunale MIC-KEY*.

2. Insérer I'ensemble de rallonge MIC-KEY* dans l'orifice étiqueté « Jéjunal »
en alignant le verrou et le connecteur a clé. Faire correspondre le repére noir
de I'ensemble avec la ligne d'orientation noire de l'orifice d‘alimentation
jéjunale.

3. Verrouiller I'ensemble dans l'orifice d'alimentation jéjunale en I'enfongant
et en tournant le connecteur dans le sens des aiguilles d’'une montre jusqu'a
sensation d’une |égeére résistance (1/4 de tour environ). Ne pas tourner le
connecteur au-dela de la butée.

4. Retirer l'ensemble de rallonge en tournant le connecteur dans le sens
inverse des aiguilles d'une montre, jusqu'a ce que la ligne noire de
I'ensemble corresponde a la ligne noire de l'orifice d'alimentation jéjunale.

5. Retirer l'ensemble et boucher lorifice jéjunal avec le capuchon de l‘orifice
attaché.

/N Attention : Ne jamais raccorder lorifice jéjunal a un dispositif
daspiration. Ne pas mesurer les résidus depuis l'orifice jéjunal.

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 sr,
pulvériser le médicament solide sous forme de poudre fine a dissoudre dans

de I'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 ringage 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
apres chaque alimentation intermittente ou au moins toutes les 8 heures en
cas d'inutilisation de la sonde.

- Rincerla 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 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 sar, 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.

« Fviter dutiliser des irrigants acides du type jus de canneberges et des
boissons & 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 slip. 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 |'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 3a 10 ml

pour les nourrissons. Létat d’hydratation influence également le volume
utilisé pour le rincage des sondes d'alimentation. Dans de nombreux

cas, l'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 Iétat du patient pour détecter tout signe de douleur, de pression ou
de géne.

Evaluation du site de stomie
Evaluer Iétat du patient pour détecter tout signe d'infection, 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,
Iésions 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 lie du type end
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
sonde ni la manipuler excessivement.

Rincer et sécher soigneusement.
Nettoyage des orifices jéjunal, gastrique et du ballonnet

Utiliser un applicateur ouaté ou un chiffon doux pour retirer tout résidu de
formule alimentaire et de médicament.

Ne pas faire pivoter la collerette externe

Cela risquerait de tordre la sonde et de la déloger.
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.
Rincage 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
apres vérification de résidus gastriques. Rincer Ia sonde d'alimentation
avant et aprés 'administration de médicaments. Eviter l'emploi d'irrigants
acides du type jus de canneberges et boissons au cola pour rincer les sondes
d'alimentation.

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

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. Sassurer que la sonde d'alimentation n'est pas pliée ni pincée par un clamp.

2. Sil'obstruction est visible au-dessus de la surface de la peau, masser
délicatement la sonde avec les doigts pour I'éliminer.

3. Ensuite, placer une seringue a 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 I'obstruction.

4. Silobstruction demeure, répéter I'étape No. 3. Une aspiration délicate en
alternance avec la pression d'une seringue devrait dégager la plupart des
obstructions.

5. Encas déchec, consulter le médecin et considérer essayer une solution
d'enzymes pancréatiques et de bicarbonate de soude (1 comprimé de
Viokase écrasé ou 1 cuillére a café de poudre de Viokase mélangée a un
comprimé de bicarbonate de soude sans enrobage gastro-résistant ou
encore 18 de cuillere a café de bicarbonate de soude mélangé a 5 ml
d'eau chaude) instillée a travers une seringue a embout cathéter. Laisser
la solution dans la sonde pendant 30 minutes. Ne pas utiliser de jus de
canneberges, boissons au cola, attendrisseur a viande ou chymotrypsine,
du fait qu'ils sont susceptibles de créer eux-mémes des obstructions ou des
effets indésirables chez certains patients. Les sodas diététiques (sans cola)
et les eaux gazéifiées/seltzer peuvent s'avérer efficaces pour I'élimination de
certains blocages. En cas d'obstruction récalcitrante, impossible a dégager,
la sonde devra étre remplacée.

Longévité du ballonnet

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 'IRM

Des tests non cliniques ont démontré que le systéme de sonde d‘alimentation

entérale a profil bas (MIC-KEY*) a une compatibilité conditionnelle avec la

résonance magnétique. Un patient porteur de ce dispositif peut subir sans

danger un examen dimagerie par résonance magnétique (IRM) dans les

conditions suivantes :

« Champ magnétique statique de 1,5 ou 3 teslas

«  Gradient spatial de champ maximal de 1960 G/cm (19,6 T/m) ou moins

« Débit d'absorption spécifique (DAS) maximal moyen pour le corps entier
signalé par le systeme d'IRM < 2 W/kg (mode de fonctionnement normal)

Elévation de la température liée a I'IRM : Dans les conditions d’examen

définies ci-dessus, le systéme de sonde & profil bas (MIC-KEY) devrait produire

une augmentation maximale de la température de moins de 1,3 °Caprés 15

minutes de balayage en continu.

R sur les artéfacts
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« Insérer une seringue a embout slip dans l'orifice de gonflage du ball
et soutirer le liquide tout en maintenant la sonde en place. Comparer la
quantité d'eau dans la seringue & la quantité recommandée ou a celle
prescrite initialement et figurant dans le dossier du patient. Si la quantité
estinférieure a celle recommandée ou prescrite, réinjecter le ballonnet
al‘aide de I'eau sortie initialement, puis y ajouter la quantité nécessaire
pour amener le volume du ballonnet & 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 I'heure.

- Patienter 10 a 20 minutes avant de répéter la procédure. Si le ballonnet a
perdu du liquide, il s'agit d’une fuite et la sonde doit étre 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 [établissement et/ou
contacter le médecin pour des instructions.

Remarque : Remplir a nouveau le ballonnet a 'aide deau 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
sechapper et entrainer un effondrement du ballonnet. Sassurer d'utiliser

la quantité deau rec dée du fait qu'un flage peut obstruer la

Dans les essais non cliniques, 'artéfact d'image causé par le dispositif sétend a
moins de 45 mm du systeme de sonde d'alimentation entérale a profil bas (MIC-
KEY*) lors de la réalisation d'images avec une séquence d'impulsions en écho de
gradient et un systéme d'IRM 3 T.

/\ 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 www.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

(Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide) sont disponibles
sur demande. Veuillez contacter votre représentant local ou le service clientéle.

*O*Diamétre k—1 Longueur

Pas fabriqué avec du latex de Ce produit n'est pas fabriqué a . i
caoutchouc naturel partir de DEHP comme plastifiant. A Compatible IRM sous conditions




(Flachprofil-J-Sonde)

AVANOS* MIC-KEY* Jejunal-Erndhrungssonde

Figure 2 —

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-KEY* Flachprofil-Jejunalsonde ist fiir die Zufiihrung von
enteraler Erndhrung in das distale Duodenum oder proximale Jejunum
bestimmt.

Indikationen

Die AVANOS* MIC-KEY* Flachprofil-Jejunalsonde ist zur Verwendung

bei Patienten indiziert, die nicht geniigend Emahrung durch den

Magen absorbieren konnen, eine gestarte Magen-Darm-Motilitét, eine
Magenausgangsobstruktion oder schwerwiegende Magen-Speiserchre-Reflux
haben, bei denen das Risiko der Aspiration besteht oder bei denen eine
Osophagektomie bzw. Gastrektomie duchgefiihrt wurde.

Kontraindikationen

Zu den Kontraindikationen einer Jejunalsondenplatzierung zahlen 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 beeinfl 2) die
strukturelle Integritéit des Produkts beeintrachtigen, 3) die
beabsichtigte Leistung des Produkts nichtig machen oder

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

Komplikationen
Folgende Komplikationen kdnnen im Zusammenhang mit transgastrischen
Jejunalsonden auftreten:

« Hautinfektion « Infektion

« Hypergranulationsgewebe - Magen- oder Dudenalgeschwiir

« Intraperitoneale Leckage + Drucknekrose

« Perforation - Invagination
Hinweis: Packung auf Unversehrtheit iiberpriifen. Nicht verwenden, wenn die
Verpackung oder die Sterilbarriere beschddigt wurde.
Hinweis: Das Risiko einer Perforation ist bei Patienten mit einem Gewicht von <
10 kg eventuell hher.
Platzierung
Die AVANOS* MIC-KEY* Flachprofil-Jejunalsonden kdnnen perkutan
unter fluoroskopischer oder endoskopischer Fiihrung oder als Ersatz einer
bestehenden Vorrichtung unter Verwendung eines bereits bestehenden
Stoma-Trakts platziert werden.

/N Achtung: Zur Gewahrleistung von Patientenkomfort und -sicherheit muss

vor dem erstmaligen Einfiihren der Sonde muss der Magen per Gastropexie
an die vordere Bauchwand gendht werden, die Einfiihrungsstelle der
Erndhrungssonde identifiziert und der Stoma-Trakt dilatiert und gemessen
werden. Die Lange der Sonde muss mit einer Rasierklinge oder einem Skalpell

angepasst werden. Der Schnitt muss glatt und stumpf sein und die Linge muss
fiir eine Platzierung 10-15 cm iiber das Treitz-Band hinaus ausreichen.

/N Achtung: Der Retentionshallon der Emahrungssonde darf nicht als
Gastropexievorrichtung verwendet werden. Der Ballon kann platzen und dadurch
nicht mehr zum Befestigen des Magens an der vorderen Bauchwand dienen.

Sondenvorbereitung

1.

Die MIC-KEY* Jejunalsonde der richtigen GroBe auswahlen, aus der
Packung nehmen und auf eventuelle Schéden iiberpriifen.

. Den Ballon mit der im Set enthaltenen 6-ml-Luer-Slip-Spritze mit

5 ml sterilem oder destilliertem Wasser durch den Ballonport (Abb. 1-A)
auffiillen.

. Die Spritze entfernen und sicherstellen, dass der Ballon intakt ist, indem

der Ballon durch Driicken auf Lecks tiberpriift 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.

. Mit einer 6-ml-Luer-Slip-Spritze Wasser durch den Jejunalport (Abb. 1-B)

spiilen, um die Durchgangigkeit sicherzustellen.

. Die distale Sondenspitze mit einem wasserldslichen Gleitmittel gleitfahig

machen. Kein Mineraldl oder Vaseline verwenden.

. Das Jejunallumen groBziigig mit einem wasserldslichen Gleitmittel

einreiben. Kein Mineraldl oder Vaseline verwenden.

. Die Einfiihrkaniile (Abb. 2) in den Jejunalport schieben, bis die Nabe den

Jejunalport beriihrt und die Einfiihrkaniile in der Sonde sichtbar ist. Die
Einfiihrkaniile dffnet das Einwegventil und schiitzt es vor Beschadigungen
durch den Fiihrungsdraht.

Empfohlenes Verfahren zur radiologischen
Platzierung

1.
2.
3.

Den Patienten auf den Riicken legen.
Den Patienten gemaf klinischem Protokoll desinfizieren und sedieren.

Der linke Lappen der Leber darf sich nicht iber dem Fundus oder Korpus
des Magens befinden.

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

identifizieren.

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

Glucagon verabreicht werden.

/I Achtung: Bei insulinabhéingigen Patienten bitte die Glucagon-
Gebrauchsanweisungen hinsichtlich der intravendsen injektionsrate und
Gebrauchsempfehlungen lesen.

. Mit einem Nasenkatheter Luft in den Magen insufflieren - normalerweise

500 bis 1.000 ml oder bis eine ausreichende Ausdehnung des Bauches
erreicht wurde. Oftist 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.

. Eine Kathetereinfiihrstelle im linken subkostalen Bereich auswéhlen,

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 groRere Kurve. Mittels Fluoroskopie eine Stelle
auswahlen, die den direktmdglichsten vertikalen Nadelweg ermaglicht.
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 seitlichem 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 vorschriftsgemdB 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.

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

2. Die Punktionsstellen mit 1%igem Lidokain anasthesiert 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 fluoroskopischer Kontrolle bestatigen, 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 in die
peritoneale Oberfldche andsthesieren (der Abstand von der Haut bis zur
vorderen Magenwand ist normalerweise 4-5 cm).

3. Eine mit 0,038 Zoll (1 mm) kompatible Einfiihrnadel in der Mitte des
Gastropexie-Dreiecks in das Magenlumen in Richtung Pylorus einfiihren.
Hinweis: Der beste Einfiihrwinkel ist ein 45-Grad-Winkel zur
Hautoberfldche.

4. Die korrekte Nadelposition mittels Fluoroskopie iiberpriifen. AuBerdem
kann zur zusitzlichen 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 (1 mm) starken Fiihrungsdraht durch die Nadel
einfiihren und im Magenfundus einrollen. Position bestatigen.

6. Die Einfiihrungsnadel wieder herausziehen und den Vorschriften gemaB
entsorgen, dabei den Fiihrungsdraht am Platz belassen.

7. Einen mit 0,038 Zoll (1 mm) kompatiblen flexiblen Katheter iiber dem
Fiihrungsdraht vorschieben und unter fluoroskopischer Kontrolle bis in das
Magenantrum bewegen.

8. Den Fiihrungsdraht und den flexiblen Katheter vorschieben, bis sich die
Katheterspitze am Pylorus befindet.

9. Den Fiihrungsdraht und den Katheter durch den Pylorus und in das
Duodenum und 10-15 cm iiber das Treitz-Band hinaus vorschieben.

10. Den Fiihrungsdraht in dieser Position belassen und den Katheter entfernen.

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 gemaB den Vorschriften
entsorgen.

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.

4. Die Stomaldnge mit dem AVANOS* Stoma-Messgerdt messen.

Messen der Stomaladnge

/N Achtung: Die Auswahl der richtigen GroRe fiir die MIC-KEY*

Ernéhrungssonde ist fiir die Sicherheit und das Wohlbefinden des Patienten

duBerst wichtig. Die Ldnge des Patientenstomas mit dem Stoma-Messgerdt

messen. Die Schaftlange der ausgewahiten MIC-KEY* Erndhrungssonde

sollte der Lange des Stomas entsprechen. Eine MIC-KEY* Erndhrungssonde

von falscher GroBe kann zu Nekrose, “Buried bumper”-Syndrom und/oder

Hypergranulationsgewebe fiihren.

1. Die Spitze des Stoma-Messgeréts mit einem wasserldslichen Gleitmittel
anfeuchten. Kein Mineralol verwenden. Keine Vaseline verwenden.

2. Das distale Ende des Stoma-Messgerats iiber den Fiihrungsdraht durch den
Stoma-Trakt und in den Magen vorschieben. KEINE GEWALT ANWENDEN.

3. Die Luer-Slip-Spritze mit 5ml Wasser fiillen und am Ballonport anbringen.
Den Kolben der Spritze driicken und den Ballon fillen.



4. DieVorrichtung vorsichtig in Richtung Abdomen ziehen, bis sich der Ballon
an der Innenseite der Magenwand befindet.

5. Die Kunststoffscheibe nach unten auf das Abdomen schieben und die
Messung oberhalb der Scheibe notieren.

6. Dem gemessenen Wert 4—5 mm hinzufiigen, um die richtige Stomalénge
und Passform fiir jede Position zu gewdhrleisten Die Messung notieren.

7. DasWasser im Ballon mit einer Luer-Slip-Spritze entfernen.

8. Das Stoma-Messgerdt entfernen.

9. Datum, Chargennummer und gemessene Schaftlénge in cm notieren.

Platzierung der Sonde

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

Sonde durch den Stoma-Trakt erleichtern.

1. Dierichtige MIC-KEY* Jejunalsonde auswahlen und geméaR den oben
stehenden Anweisungen zur Sondenvorbereitung vorbereiten.

2. Das distale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht vorschieben, bis das
proximale Ende des Fiihrungsdrahtes aus der Einfiihrkandile austritt.
Hinweis: Fine direkte Sichtpriifung und Manipulation der Einfiihrkaniile und
des Fiihrungsdrahts kann erforderlich sein, um den Fiihrungsdraht durch das
Ende der Einfiihrkaniile zu fiihren.

3. Die Nabe des Einfiihrers und den Jejunalport halten, wéhrend die Sonde
iiber den Filhrungsdraht in den Magen eingefiihrt wird.

4. Die AVANOS* MIC-KEY* Jejunalsonde beim Vorschieben drehen, um die
Passage der Sonde durch den Pylorus in das Jejunum zu erleichtern.

5. Die Sonde weiter vorschieben, bis sich die Spitze der Sonde 10—15 cm hinter
dem Treitz-Band und der Ballon im Magen befindet.

6. Uberpriifen, dass die externe Stiitze mit der Haut auf einer Ebene liegt.

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

« Den Ballon mit 5 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.

/\ Achtung: Das gesamt-ballonvolumen von 10 ml darf nicht
iiberschritten werden. Keine luft verwenden. Keine kontrastmittel in den
ballon injizieren.

8. Den Fiihrungsdraht durch die Einfiihrkaniile entfernen und dabei die Kaniile
an Ort und Stelle halten. Die Einfiihrkaniile entfernen.

Uberpriifen der Sondenposition

1. Um potenzielle Komplikationen (z. B. Darmreizungen oder Perforation)
durch eine falsche Platzierung zu vermeiden, muss rontgenologisch
sichergestellt werden, dass die Sonde innerhalb des Magens oder
Diinndarms keine Schlinge bildet.

Hinweis: Die Sonde ist ro dicht und kann zur réi logischen
Bestimmung der Position verwendet werden. Keine Kontrastmittel in den
Ballon injizieren.

2. Das Lumen spiilen, um die Durchgéngigkeit zu priifen.

3. Die Umgebung des Stomas auf Feuchtigkeit priifen. Bei Anzeichen von
Magenausfluss die Position von Sonde und externer Stiitze iiberpriifen.
Nach Bedarf stufenweise 12 ml Fliissigkeit hinzufiigen.

/N Achtung: Das oben angegebene gesamt-hallonvolumen darf nicht
iiberschritten werden.

4. Die externe Stiitze iiberpriifen, um sicherzustellen, dass sie nicht zu eng an
der Haut sondern ca. 2-3 mm oberhalb des Abdomens sitzt.

5. Datum, Art, GroBe und Chargennummer der Sonde, sowie Fiillvolumen des
Ballons, Hautbeschaffenheit und Reaktion des Patienten auf das Verfahren
notieren. Emahrungs- und Medikamentenzufuhr per &rztlicher Anordnung
erst einleiten, wenn die richtige Position und Durchgéngigkeit der Sonde
bestatigt wurde.

Radiologische Platzierung durch einen bereits

gelegten Gastrostomie-Trakt

1. Unter fluoroskopischer Beobachtung einen Fiihrungsdraht von bis zu 0,038
Zoll mit beweglicher Spitze durch die innen befindliche Gastrostomiesonde
einfiihren.

2. Die Gastrostomiesonde liber dem Fiihrungsdraht entfernen.

3. Den Fiihrungsdraht durch das Stoma filhren und im Magen einrollen.

4. Den mit einem 0,038-Zoll-Filhrungsdraht kompatiblen, flexiblen Katheter
iiber den Fiihrungsdraht vorschieben, bis sich die Katheterspitze am Pylorus
befindet.

5. Den Fiihrungsdraht durch den Pylorus und in das Duodenum vorschieben.
Wenn sich der Katheter schwer durch den Pylorus schieben lasst, die Lange
des im Magen eingerollten Katheters verringern. Eine Drehbewegung des
flexiblen Katheters kann eine leichtere Passage iiber den Fiihrungsdraht
ermdglichen.

6. Den Filhrungsdraht und den Katheter 10—15 cm hinter das Treitz-Band
vorschieben.

7. Den Fiihrungsdraht in dieser Position belassen und den Katheter entfernen.

8. Die Stomaldnge mit dem AVANOS* Stoma-Messgerdt messen.

Platzierung der Sonde

1. Die MIC-KEY* Jejunalsonde der richtigen GroBe auswahlen und gemag den
oben stehenden Anweisungen zur Sondenvorbereitung vorbereiten.

2. Das distale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht in den Magen
vorschieben.

3. Die AVANOS* MIC-KEY* Jejunalsonde beim Vorschieben drehen, um die
Passage der Sonde durch den Pylorus in das Jejunum zu erleichtern.

4. Die Sonde weiter vorschieben, bis sich die Spitze der Sonde 10—15 cm hinter
dem Treitz-Band und der Ballon im Magen befindet.

5. Den Ballon mit der Luer-Slip-Spritze auffiillen.
« Den Ballon mit 5 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.
/\ Achtung: Das Gesamt-Ballonvolumen von 10 ml darf nicht
iiberschritten werden. Keine Luft verwenden. Keine Kontrastmittel in den
Ballon injizieren.

6. Den Fiihrungsdraht durch die Einfiihrkaniile entfernen und dabei die Kaniile
an Ort und Stelle halten.

7. Die Einfiihrkaniile entfernen.

8. Dierichtige Position der Sonde gemdl3 dem oben stehenden Abschnitt zum
Uberpriifen der Sondenposition tiberpriifen.

Empfohlenes Verfahren zur endoskopischen

Platzierung

1. Eine routinemaBige Osophagogastroduodenoskopie (0GD) durchfiihren.
Wenn die 0GD abgeschlossen und keine Anomalitéiten 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 groReren 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 Oberfléche der Magenwand deutlich sehen kdnnen.

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

Platzierung durch Gastropexie

/\ 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 Absténden 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 Anasthetikum 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 abschlieRen.

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 endoskopischer Kontrolle bestatigen, dass die
Stelle tiber 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
verlauft.

/\ 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 Oberfliche andsthesiert.

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

Hinweis: Der beste Einfiihrwinkel ist ein 45-Grad-Winkel zur Hautoberfldche.

4. Die korrekte Nadelposition endoskopisch bestatigen.

5. Einen bis zu 0,038 Zoll starken Fiihrungsdraht durch die Nadel in den Magen
vorschieben. Den Fiihrungsdraht unter endoskopischer Sichtkontrolle mit
einer atraumatischen Pinzette greifen.

6. Die Einfiihrungsnadel wieder herausziehen und den Vorschriften gema
entsorgen, dabei den Fiihrungsdraht 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 Groe dilatieren.

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

4. Die Stomaldnge mit dem AVANOS* Stoma-Messgerdt messen.

Messen der Stomaldnge

/\ Achtung: Die Auswahl derrichtigen GroRe fiir die MIC-KEY*
Erndhrungssonde ist fiir die Sicherheit und das Wohlbefinden des Patienten
duBerst wichtig. Die Lange des Patientenstomas mit dem Stoma-Messgerdt
messen. Die Schaftlange der ausgewahlten MIC-KEY* Erahrungssonde
sollte der Lange des Stomas entsprechen. Eine MIC-KEY* Erndhrungssonde
von falscher GroBe kann zu Nekrose, “Buried bumper”-Syndrom und/oder
Hypergranulationsgewebe fiihren.

1. Die Spitze des Stoma-Messgerdts mit einem wasserloslichen Gleitmittel
anfeuchten. Kein Mineraldl verwenden. Keine Vaseline verwenden.

2. Das distale Ende des Stoma-Messgeréts iiber den Fiihrungsdraht durch den
Stoma-Trakt und in den Magen vorschieben. KEINE GEWALT ANWENDEN.

3. Die Luer-Slip-Spritze mit 5 ml Wasser fiillen und am Ballonport anbringen.
Den Kolben der Spritze driicken und den Ballon fiillen.

4. Die Vorrichtung vorsichtig in Richtung Abdomen ziehen, bis sich der Ballon
an der Innenseite der Magenwand befindet.

5. Die Kunststoffscheibe nach unten auf das Abdomen schieben und die
Messung oberhalb der Scheibe notieren.

6. Dem gemessenen Wert 4-5 mm hinzufiigen, um die richtige Stomalange
und Passform fiir jede Position zu gewahrleisten Die Messung notieren.

7. DasWasser im Ballon mit einer Luer-Slip-Spritze entfernen.

8. Das Stoma-Messgerat entfernen.

9. Datum, Chargennummer und gemessene Schaftlange in cm notieren.

Platzierung der Sonde

1. Die MIC-KEY* Jejunalsonde der richtigen GroBe auswéhlen und gemaf den
oben stehenden Anweisungen zur Sondenvorbereitung vorbereiten.

2. Das distale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht vorschieben, bis das
proximale Ende des Filhrungsdrahtes aus der Einfiihrkaniile austritt.
Hinweis: Eine direkte Sichtpriifung und Manipulation der Einfiihrkanile und
des Fiihrungsdrahts kann erforderlich sein, um den Fiihrungsdraht durch das
Ende der Einfiihrkantile zu fiihren.

3. Die Nabe des Einfiihrers und den Jejunalport halten, wéhrend die Sonde
iiber den Fiihrungsdraht in den Magen eingefiihrt wird.

4. Die Spitze der Sonde unter endoskopischer Kontrolle mit einer
atraumatischen Pinzette greifen.

5. Die AVANOS* MIC-KEY* Jejunalsonde durch den Pylorus und das obere
Duodenum vorschieben. Die Sonde mit der Pinzette weiter vorschieben, bis
sich die Spitze der Sonde 10—15 cm hinter dem Treitz-Band und der Ballon
im Magen befindet.

6. Die Sonde loslassen und Endoskop und Pinzette zusammen zuriickziehen
und dabei die Sonde an Ort und Stelle belassen.

7. Uberpriifen, dass die externe Stiitze mit der Haut auf einer Ebene liegt.

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

« Den Ballon mit 5 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.

/\ Achtung: Das Gesamt-Ballonvolumen von 10 ml darf nicht
liberschritten werden. Keine Luft verwenden. Keine Kontrastmittel in den
Ballon injizieren.

9. Den Fiihrungsdraht durch die Einfiihrkaniile entfernen und dabei die Kaniile
an Ort und Stelle halten.

10. Die Einfiihrkaniile entfernen.

Uberpriifen der Sondenposition

1. Um potenzielle Komplikationen (z. B. Darmreizungen oder Perforation)
durch eine falsche Platzierung zu vermeiden, muss rontgenologisch
sichergestellt werden, dass die Sonde innerhalb des Magens oder
Diinndarms keine Schlinge bildet.

Hinweis: Die Sonde ist rontgendicht und kann zur rdntgenologischen
Bestimmung der Position verwendet werden. Keine Kontrastmittel in den
Ballon injizieren.

2. Die Magen- und Jejunallumen spiilen, um die Durchgéngigkeit zu priifen.

3. Die Umgebung des Stomas auf Feuchtigkeit priifen. Bei Anzeichen von
Magenausfluss die Position von Sonde und externer Stiitze tiberpriifen.
Nach Bedarf stufenweise 1-2 ml Fliissigkeit hinzufiigen.

/\ Achtung: Das oben angegebene Gesamt-Ballonvolumen darf nicht
iberschritten werden.

4. Die externe Stiitze tiberpriifen, um sicherzustellen, dass sie nicht zu eng an
der Haut sondern ca. 2-3 mm oberhalb des Abdomens sitzt.

5. Datum, Art, GroBe und Chargennummer der Sonde, sowie Fiillvolumen des
Ballons, Hautbeschaffenheit und Reaktion des Patienten auf das Verfahren
notieren. Erndhrungs- und Medikamentenzufuhr per érztlicher Anordnung
erst einleiten, wenn die richtige Position und Durchgangigkeit der Sonde
bestatigt wurde.

Endoskopische Platzierung durch einen bereits

gelegten Gastrostomie-Trakt

1. Unter Einhaltung des iiblichen Verfahrensprotokolls eine routineméBige
Osophagogastroduodenoskopie (O0GD) durchfiihren. Wenn die 0GD
abgeschlossen und keine Anomalitaten festgestellt wurden, die eine
Kontraindikation fiir die Sondenplatzierung darstellen, kann der Patienten
in die Riickenlage gebracht und der Bauch mit Luft insuffliert werden.

2. Das Endoskop bewegen, bis sich die innen befindliche Gastrostomiesonde
im Sichtfeld befindet.

3. Einen Fiihrungsdraht mit weichem Ende durch die innen befindliche
Gastrostomiesonde einfilhren und die Sonde entfernen.

4. Die Stomaldnge mit dem AVANOS* Stoma-Messgerdt messen.

Platzierung der Sonde
1. Die MIC-KEY* Jejunalsonde der richtigen GroRe auswéhlen und gemaf den
oben stehenden Anweisungen zur Sondenvorbereitung vorbereiten.

2. Die Nabe des Einfiihrers und den Jejunalport halten, wéhrend die
AVANOS* MIC-KEY* Jejunalsonde iiber den Fiihrungsdraht in
den Magen eingefiihrt wird.



3. Verfahren geméB den Anleitungen unter Schritt 2 im oben stehenden
Abschnitt zur Sondenplatzierung abschlieBen.

4. Dierichtige Position der Sonde geméR dem oben stehenden Abschnitt zum
Uberpriifen der Sondenposition iberpriifen.

Zusammenbauen des Verldngerungssets fiir die

Jejunalzufuhr

1. Den Eréhrungsportverschluss (Abb. 1-B) vom oberen Ende der MIC-KEY*
Jejunalsonde abnehmen.

2. Das MIC-KEY* Verl&ngerungsset unter Ausrichtung der Arretierverbindung
in den Port mit der Kennzeichnung,, Jejunal” einfiihren. Die schwarze
Orientierungsmarkierung auf dem Set mit der entsprechenden
Orientierungslinie am Jejunalport ausrichten.

3. Das Setim Jejunalport befestigen, indem das Verbindungsstiick eingedriickt
und im Uhrzeigersinn gedreht wird, bis leichter Widerstand zu spiiren ist
(nach ca. einer Vierteldrehung). Das Verbindungsstiick nicht iiber den
Anschlagpunkt hinaus drehen.

4. DasVerlangerungsset entfernen, indem das Verbindungsstiick entgegen
dem Uhrzeigersinn gedreht wird, bis die schwarze Linie auf dem Set mit der
schwarzen Linie auf dem Jejunalport ausgerichtet ist.

5. Das Set entfernen und den Jejunalport mit dem angebrachten
Erndhrungsport-Verschluss verschlieBen.

/N Achtung: Das jejunallumen nicht an den saugport anschliessen. Die
riickstande aus dem jejunalport nicht fiir messungen verwenden.

Verabreichung von Medikamenten

Wenn maglich 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 Emahrungssonde 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 Durchgéngigkeit der Sonde am besten gewahrleistet
werden. Im Folgenden sind Richtlinien aufgefiihrt, die eine Verstopfung der
Sonde vermeiden und die Durchgéngigkeit der Sonde gewahrleisten.

- Beikontinuierlicher Em&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.

«  Erndhrungssonde vor und nach jeder Medikamentenzufuhr und zwischen
Medikamentenverabreichungen spiilen. Dadurch wird verhindert, dass eine
Wechselwirkung zwischen Medikament und Nahrlsung entsteht, was die
Sonde verstopfen konnte.

« Wenn maglich 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 Eréhrungssonde verabreicht werden. Niemals
magensaftresistente iiberzogene Medikamente zerkleinern und niemals
Medikamente mit Nahrldsung mischen.

«  Ein Spiilen mit séurehaltigen Spiillsungen wie z. B. Johannisbeersaft oder
colahaltigen Getranken zum Spiilen der Emahrungssonden sollte vermieden
werden, da die Saure in Kombination mit den Proteinen der Nahrldsung u.
U. zur Verstopfung der Sonde beitragen kann.

Allgemeine Spiilrichtlinien
- Eine 30 bis 60 cc Luer-Slip-Spritze verwenden. Keine kleineren Spritzen

Checkliste zur taglichen Pflege und Wartung
Untersuchung des Patienten

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

Kontrolle des Stomas
Patienten auf Anzeichen 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 auRen
durchfiihren.
Nahte, externe Stiitze und eventuell vorhandene
Stabilisierungsvorrichtungen mit einem Baumwollstabchen reinigen.
Griindlich spiilen und gut abtrocknen.

Kontrolle der Sonde
Sonde auf etwaige Schaden, Verstopfung oder abnormale Verfarbung
inspizieren.

Reinigen der Sonde

Warmes Wasser und milde Seife verwenden und darauf achten, die Sonde so

wenig wie mdglich zu manipulieren.
Griindlich spiilen und gut abtrocknen.
Reinigen der Jejunal-, Magen- und Ballonports
Zur Entfernung von Eméhrungs- und Medikamentenresten ein
Baumwollstabchen oder weiches Tuch verwenden.
Die externe Stiitze nicht drehen.
Andernfalls kann sich die Sonde verdrehen und sich dadurch
maglicherweise verschieben.
Kontrollieren der Platzierung der externen Stiitze
Uberpriifen, dass die externe Stiitze 2-3 mm iiber 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 Spiillosungen

wie z. B. Johannisheersaft oder colahaltige Getranke zum Spiilen der
Ermé&hrungssonden 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 anfanglich 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.

«10-20 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
konnen dazu fiihren, dass sich die Sonde verlagert oder verschiebt. Wenn
der Ballon gerissen ist, muss er ausgewechselt werden. Die Sonde mit

« 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 l6sen.

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

5. Falls dies nicht gelingt, einen Arzt konsultieren oder es mit einer Losung
versuchen, die aus Pankreas-Enzymen und Natriumbicarbonat (1 zerdriickte
Viokase-Tablette bzw. 1 Teeloffel Viokase-Pulver gemischt mit 1 nicht
magensaftresistenten (nicht iiberzogenen) Natriumbicarbonat-Tablette,
oder 18 Teeldffel Backsoda aufgeldst in 5 ml warmem Wasser) besteht und
liber eine Spritze mit Katheterspitze verabreicht wird. Dies etwa 30 Minuten
lang in der Sonde belassen. Keinen Johannisheer- bzw. Preiselbeersaft,
Colagetrénke, Fleischweichmacher oder Chymotrypsin verwenden, da diese
zu Verstopfungen oder unerwiinschten Wirkungen bei einigen Patienten
fiihren konnen. Didtsprudel (nicht Cola) und Sprudel- oder Seltzerwasser
kdnnen sich manchmal beim Entfernen von Verstopfungen als hilfreich
erweisen. 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 Allgmeinen 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-Wert im Magen und die Pflege der Sonde.
Informationen zur MRT-Sicherheit
Nicht-klinische Tests haben gezeigt, dass das enterale MIC-KEY* Niedrigprofil-
Ernéhrungssondensystem bedingt MRT-tauglich ist. Patienten mit dieser
Erndhrungssonde konnen bedenkenlos gescannt werden, wenn das MRT-System
folgende Voraussetzungen erfiillt:
« Statisches Magnetfeld von 1,5 oder 3 Tesla

Raumlicher Gradient von max. 1.960 G/cm (19,6 T/m)
+ Maximale fiir das MRT-System angegebene ganzkdrpergemittelte

spezifische Absorptionsrate (SAR) von < 2 W/kg (normaler Betriebsmodus)
MRT-bedingte Erwdrmung: Unter den vorstehenden Bedingungen wird das
MIC-KEY Niedrigprofil-Sondensystem nach einer Scandauer von 15 Minuten
voraussichtlich einen maximalen Temperaturanstieg von unter 1,3 °Caufweisen.
Artefakt-Informationen:
In nicht-Klinischen Tests unter Anwendung einer Gradientenechosequenz und
eines 3-Tesla-MRT-Systems verursachte das enterale MIC-KEY* Niedrigprofil-
Erndhrungssondensystem ein Artefakt von weniger als 45 mm.

/\ Warnung: Nur fiir die enterale Emahrung und/oder Verabreichung
von Medikamenten

Weitere Informationen erhalten Sie telefonisch unter 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) in den Vereinigten Staaten oder auf unserer Website
WWW.avanos.com.

Informationsbroschiiren: ,A Guide to Proper Care” (Pflegeanleitung) und eine
Broschiire zur Fehlerbehebung am Stoma und fiir die enterale Ernéhrungssonde
sind auf Anfrage erhéltlich. Wenden Sie sich bitte an Ihren Vertreter vor Ort oder

verwenden, da dies einen groBeren Druck auf die Sonde ausiiben konnte Klebeband fixieren, anschlieBend gemé den Richtlinien im Krankent an den Kundendi
und méglicherweise zum ReiBen kleinerer Sonden fiihren konnte. auswechseln oder Anweisungen von einem Arzt einholen.

- Zum Spilen der Sonden Leitungswasser mit Zimmertemperatur verwenden. Hinweis: Den Ballon mit sterilem oder destilliertem Wasser, nicht mit
Steriles Wasser kann verwendet werden, wenn die Qualitit der stadtischen Luft oder Kochsalzldsung, fillen. Kochsalzldsung kann kristallsieren
Wasserversorgung in Frage gestellt ist. Die Wassermenge héingt vom Bedarf und das Ballonventil oder -lumen verstopfen; Luft kann entweichen und
des Patienten, den Klinischen Umstinden und der Art der Sonde ab und zum Kollabieren des Ballons fiihren. Dq_ruufachren, nur die empfohlene
belduft sich im Durchschnitt auf 10 bis 50 ml bei Erwachsenen und 3 bis Wassermenge zu verwenden, da eine Uberfiillung das Lumen blockieren oder
10 ml bei Kleinkindern. Der Hydrationszustand des Patienten wirkt sich die Haltbarkeit des Ballons verringern kann, wéhrend bei Unterfiillung die
auch auf das zum Spiilen der Ermahrungssonden bentige Wasservolumen Sonde nicht entsprechend fixert ist.
aus. In vielen Féllen kann ein erhdhtes Spiilvolumen verhindern, dass Sondenverschluss
dem Patienten zusatzliche intravendse Fllissigkeiten zugeflhrt werden Ein Sondenverschluss wird im Allgemeinen durch Folgendes verursacht:
miissen. Jedoch sollten Patienten mit Nierenversagen und anderen ) .

Fliissigkeitsrestriktionen nur das bendtigte Mindestspiilvolumen erhalten, + unzureichende Spilung
um die Durchgangigkeit aufrechtzuerhalten. «  keine Spiilung nach Messung der Magenreste

« Beim Spiilen der Sonde keine iibermaRige Kraft ausiiben. Eine iiberméBige + falsche Verabreichung von Medikamenten
Krafteinwirkung kann die Sonde perforieren und Verletzungen des Magen- + Tablettenbruchstiicke
Darm-Trakts zur Folge haben. «  viskdse Arzneimittel

«  Dieverwendete Zeit und Wk 1ge in der Pati kte notieren. « dickfliissige Zubereitungen, wie konzentrierte oder angereicherte
Dadurch kann das Pflegepersonal die Bediirfnisse des Patienten besser Néhrlgsungen, die im Allgemeinen dickfliissiger sind und eher zu einem
iiberwachen. Sondenverschluss fiihren

<O+ Durchmesser l—i  Linge it it e P tha hraas Bedingt MR-tauglich




(Huckonpodunua J-conpa)

AVANOS* MIC-KEY* ileroHanHa coHpia 3a U3KYCTBEHO XpaHeHe

Figure 2 —

WHcTpyKumm 3a pabota
Rx Only: Camo no pewenTa: Oepepantute 3akonm (Ha CALL) orpaHnyasar
npogax6ara Ha T0Ba M3/enve 0T WK N0 HapexAaHe Ha nekap.

Onucauue

HuckonpodunHata iietoHanHa conpa 3a xpaHeHe Ha pupmata AVANOS* MIC-
KEY* naBa Bb3MOXHOCT 33 JOCTaBAHE Ha eHTEPaHO XPaHeHe B AUCTaNHuA
[1BaHa/ieCeTONPBCTHYK WM NPOKCUMANHaTa YacT Ha fieloHoMa.

MNoka3aHus 3a ynorpeﬁa

HuckonpodunHara-iieloHanHa COHAA 3a U3KYCTBEHO XpaHeHe Ha pupmara
AVANOS* MIC-KEY* e npegiHa3HaueHa 3a non3saxe npu naumeHTH, KOUTO He
MoraT i Noemar A0CTaTbyHo XpaHUTeNHy BelecTBa npe3 cTomaxa, umar
HapyLLeH YpeseH MOTNUTET, 06CTPYKLYSA NPU U3NPa3BaHETO Ha CTOMaXxa,
CuneH ractpoe3odareaneH pedyKc, Npu KOUTO Ma OMACHOCT OT acnupaLys
UMY Ha KOUTO € NPaBeHa e30(arekTOMIA WK racTpeKTOMMA.

ﬂporuBonoxasaHMu

HAKow 0T NpoTUBONOKa3aHNATA 33 MPUNATaHeTo Ha ieloHanHaTa coHaa 3a
XpaHeHe (a acLuT, NPUCaKi Ha Ae6enoTo yepeo, NopTanHa XuNepToHus,
NepUTOHNT, 6ONeCTHO 3aTNbCTABAHE U Ap.

/\ Npepynpexpexne

He u3nons3gaiite noBTOpHO, He NpepaboTBaiiTe U He CTepunu3mpaiite
NOBTOPHO TOBa MeAMLMHCKO YCTpoiicTBo. MoBTOpHaTa ynoTpeba,
npepa6oTBaHe UK NOBTOPHO CTepUAN3MpaHe Moxe Aa: 1) okaxe
0TpULLaTeNHO Bb3/ieiCTBUE Ha NO3HATUTE XapaKTePUCTUKN

Ha 6MonornYHa CbBMeCTMMOCT Ha YCTPOIiCTBOTO, 2) NOBpeav
CTPYKTYpHaTa ANOCT Ha YCTPOIACTBOTO, 3) A0BE/IE /10 NPOMEHH BbB
(YHKLMOHNPAHETO Ha YCTPOIICTBOTO TaKa, Ye TO 2 He GYHKLMOHNpa
cnopep NpeaHasHaYeHUeTo cv UK 4) NPUYUHY ONACHOCT OT
3aMbpcABaHe U 3apa3ABaHe ¢ MHpeKUNo3HM 3a6onABaHNA, KOUTO
MoXKe fia ;0Be/T 0 TpaBMa, Gonect unn cMbpT Ha NaLueHTa.

YcnoxHeHus

CnepHuTe yCNOXHEHUA MoraT fa 6bar (Bbp3aHu ¢ ynOTpeGaTa Ha BCUYKK
TPaHCracTpanHo-iieloHanH! COHAY 3 XpaHeHe:

« KOXeH 06puB,

* NHOeKLWA,

* yCKopeHo 06pa3yBaHe Ha rpaHyNaLnoHHa ThKaH,
« A13BY Ha CTOMaxa N 1BaHaAECETONPBCTHIUKA,

- nepdopauys,

« MHBarvHauma,

« MHTpanepuToHeaneH KpbBOU3NMB i

+ HEKPO3a B Pe3ynTar Ha NpuTUCKaHe.

3ABENEXKA: lIposepeme danu onakoskama He e paskacana. Jja He ce
ako e unu e Hapy cmep ‘mma.

3ABENEXKA: Pucksm om nepgopayus moxe 0a e no-8ucok npu nayuexmu ¢
mezno <10 Ke.

MoctaBAHe

HuckonpodunHara iieloHanHa COHAA 3a U3KYCTBEHO XpaHeHe npe3
ractpoctomus Ha dupmara AVANOS* MIC-KEY* moxe pa 6bae noctaBeHa
npe3 Koxara noa ¢nyopockoncko Unu eHA0CKoncko HabnioaeHue WK kato
3aMeCTUTEN Ha APYTO YCTPOICTBO, KOETO M30/13Ba Beye yCTaHOBEHa (TOMA.

/N Buumanme: [pegu MhPBOHAYANHOTO BKApBaHe Ha COHAATa TPA6Ba fa ce

Hanpasy ractponekca C Len npukpenBaHe Ha CToMaxa KbM NpejiHata KopemHa

(TeHa, fia e ONPeAeN MACTOTO 3a BKAPBAHE HA XPaHWTENHATa COHA U Aa ce
Pa3LLMpK 11 M3MepK CTOMATa C Lien ocurypsiBaHe Ha 6e3onacHocTTa v komdopra
Ha nauvenTa. [IbmkuHaTa Ha COHAATa MOXe Aa Gbjie NPOMeHAHa C NOMOLLTTa

Ha 6p'bCHapCKO HOXuYe v ckannen. MACToTo Ha npepA3BaHeTo TpﬂﬁBa nabbge

N0 1 663 0CTpK pB0O0Be, @ AbMKIHATA A0CTaTbYHA 33 1a MOXe COHaTa Aa
6bae noctaeHa Ha pb3cToaHme 10—15 cm e urameHTa Ha treitz.

/\ Buumanne: 3akpensaLuaT 6anoH Ha coHpara 3a XpaHeHe He 6uBa fa ce
N0/13Ba KaTo YCTPOIACTBO 3a racTponeKcus. banoHbT Moxe Aa ce cnyka 1 Aa He

(€ 0CbLLECTBN 3aKPENBAHETO HA (TOMaxa KbM NpejjHaTa KopeMHa (TeHa.

MoproToBka Ha coHAaTa

1. MopbepeTe noaxoAALLa N0 pa3mep iieloHanHa COHAA 32 XpaHeHe
MIC-KEY*, u3Bagere A 0T 0nakoBKata v npoBepeTe Aau He e MoBpeaeHa.

2. CnomoLyTa Ha 6-MununMTpoBaTa cny Luer ot
6anoHa c 5 Mn CTepuIHa UNM AGCTUNMPaHa BOAA NPe3 NopTa Ha 6anoHa
(Our. 1-A).

3. OTcTpaHeTe CNpUHLOBKATA U C IeKO CTICKaHe Ha 6anoHa npoBepeTe
nanu He cnapa. Ornepaiie 6anoHa, 3a f1a CTe CUrypHIU, Ye e CAMETPUYEH.
CUMETPUYHOCT MOe 1a e MOCTUTHE YPe3 BHUMATeNHO 0opmaAHe

npbCTn. BKapaﬁTe 0THOBO CMPUHLI0BKATA U OTCTPAHETE HaMmbJ/IHO BOAaTa OT

6anoHa.

4. CnomoLuTa Ha 6-MMAUNMTPOBA CNPUHLIOBKaTa Luer npomuiite ¢ Boga npe3

itetoHannua nopt (@ur. 1-B), 32 a npoBepuTe NPOXOAUMOCTTA.

5. Hamaxete c Bofopa3TBOpUM NyOPUKAHT AUCTANHNA KPail Ha XpaHUTeNHaTa

COHAa. [la He ce U3non3Ba MUHEPANHO MAC0 N Ba3eNWH.

6. Hamaxete 06unHo NYMeHa Ha lieloHaNHaTa XpaHuTeNnHa coHpaa ¢
B0OA0Pa3TBOPUM J'IyﬁpI/IKaHT, [la He ce u3non3ga MUHEPAHO MaCnIo uin
Ba3e/inH.

7. 3anouHeTe Ja BKapBaTe BbBeXAALLaTa KaHtona (dur. 2) B nopta 3a

11€10HasTHO XpaHeHe, I0KaTo KPaAT il BNie3e B KOHTAKT C NOPTA 3a lieloHaNHo

XpaHeHe 1 BbBeX/alliaTa KaHio/1a 3anoyHe ACHO Aia e B /a BbTpe
B COHAaTa. BbBexjaluyara kaHiona 0TBapA eAHONOCOYHATa Knana u A
npeanasea 0T NOBpeXjaHe 0T Bofaya.

I'Ipenopbtlsau MeTopA 3a paauonoruyHo NpuioXxeHune

1. MoctaseTe nauuenTa B nerHano no I'p'b6 nonoxexue.
2. Tloarotete CefupaiiTe naLveHTa cnopes KAMHUYHIA NPOTOKON.

3. YBeperTe ce, e NeBuA AN Ha YepHUA APOO He e BbPXY ABHOTO WM Kopryca

Ha (Tomaxa.

4. OnpepieneTe MecTononoxeHUeTo Ha MeanantuA pb6 Ha yepHua Apo6 ¢
nomotyta Ha KT unu exokapauorpadus.

5. 3aHamansBaHe Ha CTOMalLHaTa NepuCTanTiKa MoXe Aa ce NocTasy
HTpaBeHo3Ho 0,5 fo 1,0 Mr rykaroH (Glucagon).

/\ Buumanue: 3a onpejensHe Ha CKopoCTTa Ha MHTPABEHO3HOTO

VHXEKTUpaHe 1 NpenopbKu 3a NoN3BaHe Npu nayneHTin Ha HCYIUH, Mona

npoyeTeTe UHCTPYKLMUTE 3a NpUnaraHe Ha rnyKaro.

6. CnomowyTTa Ha Bb3AyLieH Ha30-abpoMuHaneH KaTeTbp BKapaiiTe Bb3ayx

B (TOMaxa Ha naLeHTa, 06ukHoseHo 500 no 1000 MA UK JOCTaTbYHO
KONMYeCTBO 3a N0NYYaBaHe Ha NOAXOAALLO pa3TAraHe Ha CToMaxa.
YecTo e Hanara BKapBaHeTo Ha Bb3/yXa 1a NPOALMAXM U N0 BpeMe Ha

npoueaypara, 0cobeHo no Bpeme Ha NyHKTUPAHETO C Urnata u pasayBaHeTo

Ha CTOMALLIHIA TPAKT, 3a 4 (e NOALbPXKA CTOMAXBT PasayT U MTHTHO
MpUNenHan KbM npeaHaTa KOpeMHa CTeHa.

7. W36epete MACTo 3a BKapBaHe Ha KaTeTbpa B N9BOTO noape6pue, 3a
NpeanoYTaHe e ToBa Ja CTaHe CTPAHIYHO WM CTPAHNYHO NO OTHOLIEHUE
Ha kopemHuTe Myckynv (rectus abdominis) (N.B. ropHata enuractpanta
apTepusi e NPOTOYBA N0 CPEAATA HA KOPEMHIA MYCKYNT) 1 AMPEKTHO Hajy
CTOMaxa KbM ronAmara kpususa. Mog dpnyopockoncko Habntogenue
u36epeTe MACTO, KOETO N103BONIABA Haii-NIPEKVA Bb3MOXEH BepTUKaneH

Ta paspyitre

BT Ha unata. Npu CbMHeHUA 3a NpennuTaHe Ha YepBata npes cToMaxa
TpA6Ba Jla e NONYYM CTPAHMYEH HaNpeYeH Ha MacaTa U3rmeA npean
U3BbPLLUBAHETO Ha FaCTPOCTOMMATA.

3abenexka: Beyepma npedu npouyedypama moxe 0d ce urxekmupa
Kkowmpacmio sewecmso (PO/NG) unu da ce Hanpasu knusma npedu
nocmassHemo, 3a 0a ce 8U3yanu3Upa HanpeyHomo deeno Yepeo.
MoaroTBeTe v MOKPHiTe C XMPypriyecky Yapluad cnopes 6onHMYHMA
TIpoTOKOA.

MocTaBAHe Ha racTponekcua

/I\ BummaHue: Mpenopbysa ce U3BbPLIBAHETO Ha FaCTPONEKCUA B TPH
NyHKTa nog ¢opmaTa Ha TPUBI'BIIHUK, 33 A (e 0CUTypU NpunenBaxe Ha
(TOMalLHaTa (TeHa KbM NpeJjHaTa KopemHa (TeHa.

1.

MapkupaiiTe MACTOTO 3a BKapBaHe Ha coHaata. ( nomotLTa Ha Tpu

LLPUXU BBPXY KOXaTa, Ha PaBHO Pa3CTOAHME OT MACTOTO 3a BKapBaHe Ha
COHpATa 1 06pa3yBaLLM TPUBI BIHUK, CKULWPAIATE MECTONONOXKEHMETO Ha
racTponeKcuaTa.

/\ Mpepynpexpenue: OcTaeTe AOCTaTbYHO Pa3CTOAHIE MEKAY
MACTOTO Ha BKapBaHe U MecTaTa 3a N0CTaBAHe Ha racTponeKcaATa,
3a /1 He Mpeyy pa3ayTuAT 6anoH Ha nocTaBAHeTo Ha T-06pasHata
cKoba.

Jlokanu3vpaiite MecTaTa Ha NpO6OX/AHETO 1 HanpaBeTe NOKaNHO
obe36onABaHe ¢ 1%-08 pa3TBOP Ha MMAOKANH B K0XaTa it MepUTOHeyMa.
Mocrasete nbpeata T-o6pasHa ckoba 1 npoBepeTe NONOXEHNETO B
cTomaxa. oBTopeTe npoLieayparta i0KaTo BKkapate U TpuTe T-oT6pasHm
KOOV B BIMUTE Ha TPUBIBAKUKA.

MpukpeneTe cToMaxa KbM NpeHaTa KOpeMHa CTeHa 1 3aBbpLLeTe
npoueaypara.

06pa3yBaHe Ha CTOMeH KaHan

1.

10.

06pa3yBaHeTo Ha CTOMHIA KaHan CTaBa AOKATO CTOMAXbT BCe OLLe &
Pa3pyT v NATBTHO NPUNeNHan KbM NpejHata KopemHa cTea. Onpegenete
MACTOTO Ha NpoboxAaHe B cpeaTa Ha cKULaTa Ha ractponekcuara. Mog
dnyopockoncko HabniopeHve NpoBepeTe AaNi MACTOTO HaNCTUHA Ce
HaMuMpa Hajj AUCTaNIHATa YacT Ha CTOMaxa Noj pebpata 1 Haj HanpeyHata
4acT Ha Aebenoro yepso.

/\ BHumanue: BHumasaiire fa He nonajHeTe Ha enuracTUanHara
apTepuA, KOATO Ce NPOTOYBA N0 MPOTEXeEHIE HA NMHUATA HA CbeAUHABAHE
Ha MeZManHuTe ABe TPETU 11 CTPAHNYHATA €AHA TPETa OT KOPEMHMA MYCKYN
(rectus abdominis).

/\ Tpegynpexpenve: Buumagaiite 4a He BKapate nrnara

MHOTO0 HaBbTPe NpU NYHKUUATA, 32 fla U36erHeTe eBeHTyanHo
npo6ox/aaHe Ha 3aHaTa CTeHa Ha (TOMaxa, NaHKpeaca, neBus
6b6pek, aoprata UM panaka.

Hanpagere nokanHo o6e36onaBate Ha MACTOTO Ha NYHKLUATA upe3
MHXeKTUpaHe Ha 1%-0B pa3TBOp Ha NMAOKANH Ha LbNO0UNHA A0
NOBLPXHOCTTA Ha NePUTOHeyMa (Pa3CTOAHMETO OT Koxarta A0 NpeAHaTa
CTeHa Ha CTOMaxa e 06UKHOBEHO 4—5 (m).

OT LieHTbPa Ha CKVILaTa Ha racTponeKcvATa BKapaiiTe noaxoasLa 0,038-uHuoBa
BbBEX/ALLA UTNa B CTOMALLHWA NyMeH U A HaCoYeTe KbM Nunopa.
3abenexka: 0 2b/1HA e45°cnpamo
N0BBPXHOCMIMA HA KoXama.

3a noTBbPKAABaHE Ha NPABUNHOTO NONIOXKEHWE Ha UraTa M3non3Baiite
dnyopockoncko oHarneaaBaxe. OcBeH TOBA, 3a NO-TONAMA TOYHOCT Ha
npoBepKaTa, KbM Urnata Moxe Ja ce NpUKauy CNPUHLOBKA MbHA ¢ BOAA 1
Bb3/yX, aCMUPUPaH OT CTOMALLIHUA NyMeH.

3abenexka: [pu spauanemo Ha 8530yxa Moxe 0a ce UH)ekmupa
KOHMPACMHO Bewjecmao, 3a 0a ce 0HA2NeISM CMOMALLHUMe 2BHKU U 0 ce
nomespou nosoxeHuemo.

Bkapaiite Bogaua, 70 0,038 wHya, npe3 urnata 1 HaByTaTa YyacT B ;LHOTO
Ha cTomaxa. MoTBbpAeTe MONOKEHUETO.

p

OTcTpaHeTe BbBEXAALLATa UM, KaTo 0CTaBUTE BOAAYA HA MACTO U
U3XBbPAIeTe UrnaTa cnope/i NPOTOKONa Ha 37PaBHOTO 3aBe/ieHMe.

Mo Bopaua BKapaiite noaxoaALy 0,038-1HYOB rbBKAB KaTeThP 1 N0A
$yopOCKONCKY KOHTPON BKapaiiTe Bojiaua B aHTPyMa Ha CTOMaxa.
MpoxbiaBaiiTe Aa BkapBaTe Bofiava U rbBKABUA KATeTbp I0KATO BbPXbT
Ha KaTeTbpa AOCTUTHe NUNopa.

BHmaTenHo npexapaiite npe3 nunopa v Npofb/xeTe Aa BKapBaTe BoAaYa 1
KaTeTbpa B /IBaHAECeTONPBCTHYKA 1 10—15 cm cne nnramenTa Ha Treitz.
OTcTpaHeTe KaTeTbpa, KaTo 0CTaBUTE BOAAYA HA MACTO.

Ounatayua

4.

CnomoLuTa Ha ckannen N°11 HanpaBeTe ManbK paspes Ha Koxata no
npoTeXeHve Ha BOAAYa U Ha AbN60UIMHA NPe3 NOAKOXHATa ThKaH 1
dacumaTa Ha KopemHaTa Myckynatypa. (neg Kato HanpasuTe pa3pesa,
W3XBbpIETe CKanmnena cCnopes NpoToKona Ha 3APaBHOTO 3aBe/ieHue.
[peKapaitTe Aunatatopa no Bofaya i paslumpere cToMara A0 XenaHusa
pasmep.

(OTcTpanete aunatatopa no BOAaYa, kato 0CTaByTe BOAAYA Ha MACTOTO MY.
/13mepeTe AbMKIMHaTA HA CTOMATa CbC CNELMANHOTO U3MEPBALLO
YCTPOVCTBO 3a CTOMA Ha Grpmata AVANOS*.

W3mepBaHe AbmKMHATa Ha CTOMaTa
/I\ Buumanme: lpagunHuat non6op Ha AbmkmHara va MIC-KEY* conpara 3a



3KYCTBEHO XpaHeHe e 0T PeLuaBaLLio 3HayeHKe 3a 6e30nacHocTTa U komopra

Ha nauueHTa. /13mepeTe AbMKMHATA HA CTOMATA Ha NALVeHTa C yCTPOiCTBOTO

32 U3MepBaHe Ha (Tomata. /136paHata AbnxuHa Ha kopnyca Ha MIC-KEY*

COHAaTa 3a U3KYCTBEHO XpaHeHe TPpAGBa Ja 6bAe paBHa Ha AbMKVHATA Ha

ctomata. [Tpu HenpasunHo nog6upanxe Ha pasmepa Ha MIC-KEY* conpara 3a

113KYCTBEHO XpaHeHe MOe J1a ce Nonyum HeKpo3a, MUTPALIVA Ha BBTPELLHUA
orpaHuyuTen B CTomatuHata crena (buried bumper syndrome) u/unm yckopeso
00pa3yBaHe Ha rpaHynaLMoHHa ThKaH.

1. HaBnaxHeTe HakpaifHIKa Ha U3MEPBALLIOTO YCTPOVCTBO C BOZOPA3TBOPUM
ny6pukanT. He u3non3gaiite MuHepano macno. He u3non3gaiire Baseu.

2. TloBopaya npekapapaiite U3MepBaLLOTO yCTPOICTBO 3a CTOMA npe3
cTomara 1o cromaxa. HE U3MOM3BAVTE CUNA.

3. HanbnHete cnpuHLoBkara Luer ¢ 5 mn Boga U A npuKkavete KbM nopTa Ha
6anoHa. Hatvcxete 6yTanoto Ha cNpuHLOBKaTa U paspayiite 6anoHa.

4. 3anouHeTe Ja U3AbPNBaTe BHUMATENHO YCTPOIICTBOTO KbM KOpema Z0Kato
6anoHbT ce Npuneny KbM BbTpeLLHaTa CTeHa Ha CToMaxa.

5. Tnb3HeTe NNaCcTMACcoBUA AUCK HAZ0NY KbM KOpema W 3anuLueTe pa3mepa,
KOIATO Ce BINKAA Hajl AWCKa.

6. [lo6asere 4-5 MM KbM 3anucaHus pa3mep 3a Zia e CrypHo, ue cromara
LLie Ma NOAXOAALLA ALMKIHA 32 BCAKO NON0XKEHMe Ha TANOTO. 3anuiuete
U3MepeHaTa AbmKIHA.

7. CnomoLuTa Ha CMPUHLOBKA C BpbX OT TINa luer slip oTcTpaxeTe Bogara ot
6anoHa.

8. 0TcTpaHeTe YCTPOIACTBOTO 32 M3MepBAHE Ha CTOMaTa.

9. 3anuweTe JaTata, HOMepa Ha MapTuAaTa Il U3MepeHaTa ZbMKuHA Ha
Kopnyca B CAHTUMETpH.

MocTaBAHe Ha cOHAaATa
3abenexka: 3a nodnomazare Ha npekapeaxemo Ha CoHOAMa npe3 0meopa Ha
I¢ Moxe da e ce

1. Top6epete noaxoAALLa iietoHanHa coHAa 3a xpaHeHe MIC-KEY* na
NOAroTBETe Cropes ropenocoyeHnTe ykasaHus 3a NoAroToBKa Ha CoHjaTa.

2. MNpogbnxasalite Aa BKapBaTe AUCTANHUA Kpail Ha COHAATA N0 BOAAYA
JI0KaTo NPOKCVMANHYAT My Kpail U3ne3e 0T BbBEX/AallaTa KaHiona.
3abenexka: 3a npexapsaremo Ha 800a4a npe3 Kpas Ha 8b8eXIALaAMA
KaHKoNa Moxe 0a ce HANOXU NPAKO OHA2NeOABAHe U MAHUNYMUPAHe HA
88EX0ALAMA KAHIONA U 800aYa.

3. Jlokato BKapBate COH/jaTa No BoJaua B CTOMaxa NpuagbPXKaliTe Kpa Ha
BbBEX/jaLLiaTa KaHona 1t NOpTa 3a iielHanHo XpaHeHe.

4. Jlokato npekapBare iietoHanHaTa coHpa Ha pupmata AVANOS* MIC-KEY* a
3aBbpTaiiTe, 32 1a yNeCHUTe NPEMUHABAHETO 1 Pe3 NUAopa B ieloHyMa.

5. Tpombmxete Aa BKapBaTe COH/aTa HaBBTPe JOKATO HAYaNOTO Ha COHAATa e
Ha pactoaHue 10—15 cM. cnef nurameHTa Ha Treitz, a 6anoH®T e B cTomaxa.

6. Harnacete BbHLHaTa 0Nopa Taka, Ye Aa NpUnenHe MbTHO BbpXy
NOBBLPXHOCTTA Ha KoXaTa.

7. CnomoLuTa Ha CMPUHLOBKA OT TUna luer slip pa3ayiite 6anoa.
« PaspyiiTe 6anoHa ¢ 5 M cTepunHa UM AeCTUAMpaHa Boaa.
/N BHumaHue: 06wyAT 06em Ha 6anoHa Ja He Haasuiwasa 10 M. [la He
Ce U3non3Ba Bb3/yX. [1a He e MHXeKTUPa KOHTPACTHO BelLiecTBO B 6anoHa.

8. Mpuabpxailki KaHoNaTa Ha MACTO OTCTPaHeTe BoJaYa npes Hes.
OTcTpaHeTe BbBEXAALLATA KaHIoNa.

I'IpoBepeTe NnoNo}XeHneTo Ha COHAaTa

1. TlpoBepeTe No paanonornyeH HauuH Janu NoCTaBAHETo e NPaBHO, 3a A
u36erHeTe NOTEHLMANHY YCIOXKHEHWA (T.e. pa3Apa3BaHe Ha vepBaTa uim
nephopawuus) 1 4a npoepuTe Janu COHZATA He ce e HarbHana B (ToMaxa
NN THHKOTO YepBo.
3abenexka: (0HOaMa e peHM2eHOKOHMPACMHA U MOXe 04 ce U3noN36a
3a PXKO Ha no pao Hnem. [laHe ce
UHXeKMUPa KOHMPACMHO BeLLecmao 6 6aoHa.

2. Tlpomuiite i TyMeH, 3a 1a IPOBepUTe NPOX0AUMOCTTA.

3. [lpoBepeTe Janu yuacTbKLT 0KONO CTOMATA € BNaXeH. AKO Ma npu3HaLy
Ha CTOMALLIHO M3TUYaHe, NPOBEpeTe NONOXKEHUETO Ha COHAATA U Ay e
nocTaBeHa NPaBInHo BbHLLUHaTa onopa. AKo e HeobxoauMo obassiite
TEYHOCT B MaKIn KOMYECTBA 0T N0 1-2 M.

/\ Buumanue: 06wyt 06em Ha 6anoHa ia He HajiBYLLABA NOCOYEHNA
no-rope o6em.

4. TpoBepeTe Aany BbHLLHAT ONOPA He € N0CTaBeHa TBbPAE CTErHaTo BbPXY
KoXaTa v Jani e Ha 2—3 MM Hajj CTomaxa.

5. 3anuwere Jatata, BIAA, pa3mepa v NapTuaHIA HoMep Ha CoHpaaTa, obema,
J10 KOVTO € HajyT 6anoHbT, CbCTOAHMETO Ha KoXarta U KaK NaLMeHTbT e
MOHECHA NPOLeAypaTa. 3anoyHeTe XPAHEHETO 1 JaBAHETO Ha NeKapCTBa
110 NeKapcko NpeanucaHiue Cnef NoTBbPXAABaHe Ha NPaBUNHOTO
N0CTaBAHE 1 NPOXOAMMOCTTA Ha COHAATa.

PaguonornyHo nocraBsHe npes cbliecTByBalya

ractpocroma

1. CnomoLyTa Ha Gpnyopockon BKapaiite Mek Bogay, A0 0,038 uHua, npe3
NOCTOAHHATa racTPOCTOMHA COHAQ.

2. OTcTpaHeTe racTPOCTOMHATA COHAA N0 BOAaYa.

3. [pekapaiite Bojaya npe3 CTomara i 3aBUTaTa YacT U ro BKapaiite B CToMaxa.

4. Tlo 0,038-1HY0B BOAAY BKapaiiTe MOAXOAALL FbBKaB KaTeTbp J0KaTo
BbPXBT Ha kaTeTbpa 0CTUrHe A0 NUNopa.

5. [pekapaiite Bojaua npe3 nunopa B ABaHafeceTonpbCTHUKa. AKO
U3nuTBaTe 3aTpyAHeHMe NPy BKAPBAHETO Ha KaTeTbpa npe3 nunopa,
Hamanete AbXKIMHATA HA HAaBUTUA B CTOMaXa KaTeTbp. 3aBbPTaHeTo Ha
I'bBKaBIA KaTeTbp MOXe Ja yNecH HeroBoTo NpemMiHaBaHe no Bofaua.

6. MMpogbmxasalite fa BKapBate BOJaya i KaTeTbpa JOKATO CTUTHE Ha
pasctoaHue 10-15 cv cnef nuramenTa Ha Treitz.

7. 01cTpaHeTe KateTbpa, kaTo 0CTaBMUTE BOAAYA HA MACTO.

8. 3mepeTe AbmxiuHaTa Ha CTOMATa CbC CMIELMANHOTO M3MepBaLLo
YCTPOVCTBO 3 CTOMA Ha Grpmata AVANOS*.

MocTaBsAHe Ha cOHAATa

1. Tonbepere noaxoaALa iieloHanHa conpa 3a xpaHere MIC-KEY* na
TIOArOTBETe CMOPe/} FopenocoyeHuTe ykasaHia B pasjena 3a noAroToBka Ha
CoHpaTa.

2. Tlo Bopaua npekapaiiTe AMCTaNnHuA Kpaii Ha COHJaTa B CTOMaXa.

3. Jlokato npekapBate iieloHanHara cona Ha pupmara AVANOS* MIC-KEY* a
3aBbTaiiTe, 3a 3 yNECHITe NPeMUHABAHETO Y Pe3 NUMIopa B NPa3HOTO YepBo.

4. Tipogbmxete Aa BKapBaTe COHZAT HABBTPE OKATO HAYANOTO Ha COHAAT €
Ha pactoaHue 10—15 cm. cnef nuramenTa Ha Treitz, a 6anoHbT e B cToMaxa.

5. CnomoLuTa Ha CNpUHLIOBKa 0T TUna luer slip pa3ayitte 6anoHa.
« Pa3pyiiTe 6anoHa ¢ 5 M CTepUAHa UM AECTUNMPaHa BOAA.
/I\ Buumanme: 06wuAT 06em Ha Ganoka aa He Haaguwwasa 10 M. Jla He
(e U3non3Ba Bb3AYyX. [la He ce MHXKEKTVPa KOHTPACTHO BeLLECTBO B anoHa.

6. [puabpxaiiku KaHionata Ha MACTO OTCTPaHeTe BoZaua npe3 Hes.

7. OTcTpaHeTe BbBEX/ALLATA KaHIoNa.

8. MpoBepeTe fany CoHaTa e NOCTaBeHa NPABUNHO CMOPe/ Yka3aHUATa B
pa3zena “llpoBepka Ha NoN0XeHNeTo Ha COHAATA" no-rope.

lpenopbyaHa eHAOCKONCKa NpoLeypa 3a NOCTaBAHe

1. Hanpaere eodaroractpogyoseHockonus (EGD) no o6uvaiiHua HaunH. Cnep
KaTo 3aBbPLUM NPOLIEAYPaTa U aKo He Ce OTKPUAT HUKAKBM OTKIIOHEHUA,
KOWTO 12 Ca MPOTUBOMOKA3HM 33 NMOCTABAHETO Ha COHATa, MOCTaBeTe
naLvienTa B flerHano nooxeHwe no rpb0 v Bkaparite Bb3ayX B cToMaxa.

2. OceTeTe CbC CWNHa CBET/MHA NPe3 NpeJiHaTa KOPeMHa CTeHa, 3a Aa
MoXeTe ia u36epeTe MACTO 3a FaCTPOCTOMUATA, B KOETO HAMA ronemu
KPbBOHOCHI Cbl0BE, BLTPELUHI OPraHil 1 LiKaTpULMania ThkaH. Toa
MACTO e 06UKHOBEHO Ha 1/3 0T pa3CTOAHMETO MeX/ly Mbna v pbba Ha
nABoTO Nozipebpue N0 CPefHaTa KNaBUKyNapHa MMHKA.

3. Hatucxete ¢ npbct M36paHoTo MACTO 3a BKapBaHe. /3BbpLuBawyaT
eHglockonuATa TpAGBA ACHO Aa BUAN BATbOHATUHATA BbPXY NPpeAHaTa
MOBLPXHOCT Ha CTOMALLHATa CTeHa.

4. TlogroTsete Koxata B U36paHaTa 3a BKapBaHeTo 06M1acT 1 i nokpuiiTe ¢
XUpypruyecky vapuad.

MocraBsHe Ha racrponekcmna

/\ Buumanme: Mpenopbusa ce U3BbPLIBAHETO Ha FaCTPONEKCUS B TPH

MyHKTa NoA popMmara Ha TPUBIbAHMK, 3a ia Ce 0CATYPU NPUNenBaxe Ha

CTOMaLLHaTa CTeHa KbM NpeaiHaTa KopemHa CTeHa.

1. Mapkupaiite MACTOTO 3a BKapBaHe Ha coHAaTa. ( nomoLyTa Ha Tpu
LLPVXU BbPXY KOXaTa, Ha PaBHO Pa3CTOAHMe OT MACTOTO 33 BKapBaHe Ha
COHpaTa 1 00pa3yBaLLM TPUBIBAHUK, CKULMPaiiTe MECTONONOXEHNETO Ha
racTponekcuaTa.

/\ NMpepynpexpenue: OcTaBeTe fOCTaTLYHO Pa3CTOAHNE MEXAY
MACTOTO Ha BKapBaHe W MecTaTa 3a NoCTaBAHe Ha racTponeKcMaTa,
3a /la He Npeyn pa3pyTUAT 6anoH Ha noctaBAHeTo Ha T-06pasHaTa
cKoba.

2. Jlokanu3upaiite MecTaTa Ha NPO60XAAHETO M HAaNpaBeTe NOKANHO
0be36onaBaHe ¢ 1%-0B pasTBOP Ha MMAOKAUH B KOXaTa U NepUTOHeyMa.

3. Tocraerte mbpara T-06pa3Ha ckoba it npoBepeTe NONOXKEHUETO B
cTomaxa. [loBTopeTe npoLieaypata Aokato BKapare u TpuTe T-0T6pasHu
CKOBU B BINNTE HA TPUBIBAHMKA.

4. TpukpeneTe cTomMaxa KbM NpeaiHaTa KOPeMHa CTeHa i 3aBbplueTe
npoueaypara.

06pa3yBaHe Ha CTOMEH KaHan

1. 06pa3yBaHeTO Ha CTOMHIA KaHaA CTaBa AOKATO CTOMaXLT BCe OLLe e pasyT
W NTBTHO NPUNENHan KbM NpefHaTa kopemHa cTexa. Onpegenere MACTOTO
Ha npo6os/iaHe B (pefiaTa Ha CkuLaTa Ha ractponekcuaTa. log eHockoncko
HabntofieHve NpoBepeTe Aanu MACTOTO HAUCTIHA (e HaMVPa Haj AUCTaNHaTa
4acT Ha cToMaxa, Nog pebpata 1 Haj HanpeyHoTo Aebeno Yepso.

/\ BHumaHue: BHimasaiiTe a He NoNajiHeTe Ha enuracTuanHata
apTepua, KOATO Ce MPOTOYBA M0 NPOTEXEHE Ha MHUATA Ha CbeuHABaHe
Ha MefaNHuTe [1Be TPETY 1 CTPAHWYHATa €/HA TPETa OT KOPEMHUA MYCKyN
(rectus abdominis).

/\ Npepynpexpenve: Bunmasaiite 4a He BKapaTe MHOTO
HaBbTpe UrnaTa NPy NYHKLMATA, 3a ia U36erHete eBeHTyanHo
npo6oxaaHe Ha 3a/iHaTa CTeHa Ha (TOMaxa, NaHKpeaca, neBua
6b6pek, aoprata UK Aanaka.

2. Hanpasete nokanHo 06e360naBaHe Ha NyHKLUOHHOTO MACTO Ype3
UHXKeKTUpaHe Ha 1%-0B pa3TBOp Ha NMAOKaVH Ha AbN60UNHA A0
NOBBPXHOCTTA HA NEPUTOHEYMA.

3. OTLeHTbpa Ha CKULATa Ha racTponeKcATa BKapaiite nopxoasaiua 0,038-1HuoBa
BbBEX/aLLA UMNa B CTOMALUHIA NYMeH 1 A HacoyeTe KbM Nunopa.
3a6enexka: 0) 28/1 HA 8KAp8aHe e 45° cnpamo
N0BBPXHOCMMA HA KOXaMA.

4. 3anoTBbpx/aBaHe Ha NPaBUIHOTO NONOXKEHVE Ha UrnaTa U3non3gaiite
€H/0CKONCKO OHarneAABaHe.

5. Mpe3 urnara BKapaiiTe Bogaya fio 0,038 uHua B cromaxa. op eHaoCkoncko
HabniofieHve 3axBaHeTe Boflaya ¢ 6esonaceH popuenc.

6. OTcTpaHeTe BbBeXAALLATa UNa, KATO 0CTABUTe BOAAYA Ha MACTO U
W3XBbpIETe UrNaTta Cnopes NPOTOKONA Ha 3APABHOTO 3aBe/ieHKe.

Iunataymna

1. Cnomoluta Ha ckannen N°11 HanpaBeTe Manbk paspes Ha Koxara no
NpoTeXeHue Ha BOZaya v Ha AbN60uMHA Npe3 NOAKOXKHATa ThKaH 1
dacunaTa Ha KopemHarta myckynatypa. (nes kato HanpaBue pa3pe3a,
U3XBbpIIETe Ckannena cnopes NPOTOKONa Ha 3/4paBHOTO 3aBefieHIe.

2. [lpekapaiiTe Aunaratopa no Bofaua v pasLUmpeTe CToMaTa A0 XenaHus
pasmep.

3. OtcTpaHere Avnatatopa no Bofaya, Kato 0CTaBiTe BoAiaya Ha MACTOTO My.

4. W3mepeTe Ab/KMHATA HA CTOMATA CbC CTIELMANHOTO M3MEPBALLO
YCTPOVCTBO 3a cToMa Ha pupmata AVANOS*.

N3mepBaHe AbmKkMHaTa Ha cTOMaTa

/\ Buumanue: MpasunHuaT noa6op Ha AbmkuHata Ha MIC-KEY* conpara 3a

U3KYCTBEHO XPaHEHe e 0T PeLLaBaLLio 3HaueHue 3a 6e30nacHocTTa u Komdopra

Ha naumeTa. /13mepete AbMXMHaTa Ha CTOMATA Ha NALyeHTa C yCTPOICTBOTO

33 M3MepBaHe Ha cTomata. V136paHata AbmkiuHa Ha kopnyca Ha MIC-KEY*

COHAaTa 32 M3KYCTBEHO XpaHeHe TPpAOBa Aa Gbje paBHA Ha AbMMHATA Ha

cTomarta. pu Henp | PaHe Ha | pa Ha MIC-KEY* conpata 3a

U3KYCTBEHO XpaHeHe MOXe J1a ce NONTy4M HeKpo3a, MUTPaLIA Ha BLTPELLHUA

orpaHuywTen B cTomaluHata ctexa (buried bumper syndrome) u/unu yckopero

06pa3yBaHe Ha rpaHyNaLNoHHa ThKaH.

1. HaBnaxHeTe HakpailHIKa Ha U3MepBaLL0TO YCTPOIACTBO C BOAOPA3TBOPUM
ny6pukaHT. He u3non3gaiite MuxepanHo macno. He u3non3gaiite Basenu.

2. Tlo Bopaya npekapapaiite U3MepBaLL0TO YCTPOICTBO 3a CTOMA Npe3
cTomara o cromaxa. HE M3MON3BANTE CUNA.

3. Hanbnete cnpuLoBKaTa Luer ¢ 5 Mn Bofa 1 A NpuKayeTe KbM nopra Ha
6anoHa. HatucHere 6yTanoTo Ha cNpuUHL0BKaTa v pasayiite 6anoxa.

4. 3anoyHeTe Ja U3LbpNBaTe BHIMATENHO YCTPOIACTBOTO KbM KOpema 0Kato
6anoHbT ce Npuneny Kbm BbTpeLLHaTa CTeHa Ha cToMaxa.

5. TInb3HeTe nnacTMacoByA AUCK HAAONMY KbM Kopema 1 3anuLueTe pasmepa,
KOITO Ce BIK/A HaZl AVICKa.

6. [lobasete 4-5 MM KbM 3anucakua pasmep 3a ia e CUrypHo, ye CTomata
LLie MM NOAXOAALLA ABMKIHA 32 BCAKO NONOXKEHMe Ha TANOTO. 3anuuwete
13MepeHaTa AbMKIHA.

7. (nomoLLTa Ha CNPUHLIOBKA C BPbX 0T TMa luer slip oTcTpaxeTe BogaTa ot
6anoHa.

8. OTCTpaHeTe YCTPOIACTBOTO 32 U3MEPBaHE Ha CTOMATa.

9. 3anwwere Aatata, Homepa Ha NapTuaaTa u M3MepeHara AbIKUHA Ha
Kopnyca B CHTUMETPH.

MocTaBsHe Ha coHAaTa

1. Tonbepete noaxoAALLa iietoHanHa coHAa 3a xpaHeHe MIC-KEY* u a
MOATOTBETE CMOPes; ropenocoyeHiTe yKa3aHua 3a NOArOTOBKa Ha COHAATa.

2. TpoabnxasaiiTe fa BKapBaTe ANCTaNHUA Kpaii Ha COHAATa No BoAaua
JAO0KaTO NPOKCVMANHUAT My Kpaii u3ne3e T BbBex/allaTa KaHiona.
3abenexka: 3a npekapsaremo Ha 800a4a npe3 Kpas Ha sseexdawama
KaHIon1a Moxe 0a ce HanoxXu NPAKO OHAzNe0ABaHe U MaHUNY/UPaHe Ha
86eX0AUAMA KaHI0AA U 800a4a.

3. [lokato BKapBaTe coHjaTa o BOAaya B CTomMaxa, NpuabpxaiiTe Kpad Ha
BbBEXAALLATa KaHI0Na 1 NOPT 3 Iel0HANHO XpaHeHe.

4. Tlop eHpoCKoNCKo HabMioAeHe 3aXBaHeTe kpas Ha CoHjaTa ¢ 6eonaceH
dopuenc.

5. [pekapalite ileloHanHarta coHja 3a xpaHeHe Ha Gupmara AVANOS* MIC-
KEY* npe3 nunopa B ropHata yact Ha iBaHapeceTonpbCTHuka. Cnomotuta
Ha dopLenca npofbxeTe Aa BKapBaTe COHAAT HAaBBTPE A0KATO HaYanoTo
il e Ha pascTosHme 10—15 cM. cnep nuramenTa Ha Treitz, a 6anoHbt e B
cTOMaxa.

6. OcBobopeTe coH/aTa 1 U3BajETe eIHOBPEMEHHO eH0CKoNa U dopuenca
KaTo 0CTaBUTe COHAATA Ha MACTO.

7. Harnacete BbHILHaTa 0NOPa TaKa, Ye Aa NpUnenHe NBbTHO BbPXY
MOBBPXHOCTTA HA KOXaTa.

8. CnomoLuTa Ha CNpUHLIOBKa OT TUNa luer slip pa3pyiite 6anoxa.
- Pa3pyitte 6anoHa ¢ 5 Mn CTepunHa UMM AeCTUNNpaHa Bopa.
/I Brumanme: 06uuaT obem Ha Gaona fa He Hapsuwaga 10 ma. fla
He Ce 13n0/13Ba Bb3/yX. [la He Ce MHXEeKTUPa KOHTPACTHO BelLecTBo B
6anoHa.

9. lpuabpxailki KaHionaTa 0TCTpaHeTe BOAAYa Npe3 BbBexaLlata KaHiona.

10. OTcTpaHeTe BbBeX/alLaTa KaHioNa.

ﬂposepeTe nosoXXeHneTo Ha CoOHAaTa

1. MpoBepeTe o paanonornueH HaunH Aanu NOCTaBAHETO e NPaBUNHO, 3a Aa
n36€rHeTe NOTEHLMANHY YCNOXHeHNA (.. pa3apa3BaHe Ha yepBata uim
nephopavna) 1 a npoBepuTe JanK COHAATA He Ce e HarbHana B CToMaxa
1NN TBHHKOTO YepBo.
3a6 (oHdama e p IPACMHKA U MOXe 0d Ce U3n0/138a
3 NoM8BPXAABAHe HA NONI0XeHUemo No paduonouyeH nsm. Ja He ce
UHXeKMUpa KOHMPAcmHo 8eljecmao 6 GanoHa.

2. Tlpomuiite KopemHuA 1 fieloHaNHUA NyMeH, 3a ia NpoBepuTe
NPOXOANMOCTTA.

3. MpoBepeTe Aany yuacTbKBT 0KONO CTOMTa € BNaXeH. AKO MMa npu3HaLm
Ha CTOMALLIHO V3TNYaHe, NPOBEPETE NONI0XKEHUETO Ha COHZATA U Aanit e
nocTaBeHa NPpaBINHO BbHLLUHATa onopa. AKo e Heobxoaumo Aobassiite
TEYHOCT B MKV KONIMYeCTBa 0T o 1-2 M.

/\\ Buumanve: 06wyaT 06em Ha 6anoHa Aa He HAABMLIABa NOCOYEHNS
no-rope 06em.

4. TpoBepeTe Aany BbHLIHATA 0NOPA He € N0CTaBeHa TBbP/AE CTErHaTo BbpXy
KOXaTa v Janu e Ha 2—3 MM Hajj CToMaxa.




5. 3anwwere atata, BIAa, pasmepa U NapTUAHIA HOMeP Ha COHAATa, 06ema, .
710 KOWTO € pa3zyT 6aoHbT, CbCTOAHMETO Ha KOXKATa ! Kak NaLMeHTLT e
NOHECHI NpoLeypaTa. 3anoyHeTe XpPaHEHeTo 1 AABAHETO Ha NieKapcTBa
110 NIeKapcKo NPeANVcaHye e NoTBbPXAABaHe Ha NPaBIIHOTO

3a npomMBaHe Ha COHAATA Aa Ce U3M0N13Ba BOAA CbC CTaiiHa TemnepaTypa.
KoraTo kauecTBoTO Ha nuTeiiHaTa BOAA B AaZieH PaiioH e Nof Bbpoc e
n0-A06pe Aa ce u3non3ga cTepiHa Boaa. KonnuecToto Boaa 3aBucu ot
HYXKIUTE Ha NALMEHTa, KIMHNYHOTO CbCTOSHME U BIA HA COHAATA, HO

MOXe 0a KpUCManu3upa u 0a 3anyuiu KAAnama Ha 6anoHa uu iymend,
8530yX5M MOXe 0a U3/1e3e U 0a NPuyUHU cnadate Ha 6anoa. He

ime da

p ame npenop
npepazdysaremo Moxe 0a 3anywiu JiyMeHa unu 0a HaManu Xugoma Ha

Ko/uyecmeo 800a, maii Kamo

NoCTaBAHe 1 NPOXOANMOCTTA HA COHAATA.

EHpocKoncko nocTaBAHe npe3 cblyecTByBalya

ractpocroma

1. (nepBaiiky ycTaHOBEHIA NPOTOKON, HaNpaBeTe e30(aroracTpoayoAeHoCKo-
nua (EGD). Cnep Kato 3aBbpLuy MpoLielyparta v ako He ce OTKPUAT HUKaKBI
0Tk KouTo A1a ca np a3HM 3 NOCTABAHETO Ha COHAATa,
nocTaseTe NaLeHTa B NerHano0 NonoxeHue o rpb0 v Bkapaiite Bb3ayx B
CTOMaxa.

2. 3anouHere ja u3TernAte eHA0CKONa A0OKATO NOCTOAHHATA FACTPOCTOMHA
COHAa BAe3e B NoNe3peHyero.

3. Bapaiite Bogau ¢ Mek BpbX (floppy-tip) npe3 noctosHHaTa ractpocTomHa
COHAA ¥ OTCTPaHeTe COHAATa.

4. V3mepeTe AbMKIMHATA HA CTOMATa CbC CNELVANHOTO M3MepBALLO
YCTPOIACTBO 33 cToMa Ha pupmata AVANOS*.

MocTaBsAHe Ha coHAATa

1. Togbepete nopxozALLa iteloHanHa conza 3a xpaHeHe MIC-KEY* u 4 nogroTsere
CMOpPe/ ropenocoyeHITe ykasaHius B pasaiena 3a NojroToBka Ha COHAATa.

2. ﬂoxam BKapBate COH/laTa no BOAA4a B CTOMaxa npmubp;«ame KpaA Ha
BbBEX/alllaTa KaHiona 1 nopTa 3a NelOHANHO XpaHeHe.

3. BwkTe CTbNKa 2 B yKa3aHWATa 3a NOCTaBAHE Ha COHAATa No-rope U
3aBbpLLETe NPOLeAypaTa Kato CneABaTe U36poeHNTe CTbAKM.

4, ”pOBEpETE JAanii NocTaBAHETO € NpaBuiHo, Cﬂe[.'lBaﬁKI/l VHCTPYKLuUTE B
pa3gena “lpoBepABaHe Ha NONOXeHNETo Ha COHAaTa” No-rope.

YabmKuTeNneH KOMNNEKT 3a leloHaIHU COHAN 3a

U3KYCTBEHO XpaHeHe

1. OTcTpaHeTe Kanaukara Ha nopta 3a xpaHeHe (®ur. 1-B) B ropHata yact Ha
TpaHcracTpanHo-iieloHanHata conaa 3a xpaneHe MIC-KEY*.

2. Bkapaiite ymbmxutena MIC-KEY* B nopta c Hapnuc “JEJUNAL' (ifeloHanen)
Upe3 HamecTBaHe Ha KOHeKTopuTe. 13paBHeTe YepHaTa OpUEHTUPOBBYHA
MapKMpOBKa BbPXY KOMIIEKTa CbC CbOTBETHATa YepHa OPUEHTUPOBBUHA
NMHUA BbPXY NOPTA 32 iieloHaNHO XpaHeHe.

3. lpukaueTe KOMNNEKTa YALMKUTEN KbM NI0PTa 3a HiElOHANHO XpaHeHe
uUpes HaTycKaHe 1 3aBbpTaHe Ha KOHEKTOpa N0 N0Coka Ha YacoBHUKOBaTa
CTpenKa, A0KaTo MoUyBCTBATeE N1EKO CbNPOTUBNEHUe (PUONU3UTENHO Ha
1/4 0bopor). He 3aBbpraiite KoHeKkTOpa Cnlefl TOUKATa Ha CMupaHe.

4. OTCTpaHeTe yABKUTENA NOCPEACTBOM 3aBbPTaHe Ha KOHEKTOPa B MOCOKA
06paTHa Ha YacoBHYKOBATa CTPeNKa, AOKATO YepHaTa IMHUA Ha KOMNeKTa
Ce W3PaBHY C YepHaTa MHIA Ha NOPTa 32 iieloHaNHO XpaHeHe.

5. OTCTpaHeTe yABIKUTEN U 3aTBOPETe MOPTa 3 iieloHaNHO XpaHeHe ¢
NPUKpeneHaTa KbM Hero Kanauka.

/\ Buumanme: He cBbp3BaiiTe fietoHanHma nopr ¢ ycTpoiicTBoTO 32
acnupauns. He u3mepBaiiTe 0CTaTbLUTe OT iielOHAMHIA MOPT.

BbBexaaHe Ha MeAUKaMEHTN

Korato e Bb3MOXHO M3M0/13BaiiTe TeUHW NeKapcTBa v e KOHCYNTUpaiiTe ¢
(apmatieBTa 3a Toa Aany e 6e3onacHo Aa pasapobuTe TBLPAUTE NekapcTBa i
[ v cvecuTe ¢ Bofa. Ako e 6e30nacHo nynBepusupaiite TBbPAOTO NIEKAPCTBO
Ha QUH Npax 1 ro pa3TBopeTe BbB BOAA NPeAV Aa ro JajeTe npe3 (oHaaTa 3a
XpaHeHe. He pa3uynBaiite 1 He cMecBaliTe ¢ XpaHUTeNHaTa CMec lekapcTBata ¢
enTepanHo nokputie (formula).

(nomoLLTa Ha CIPUHLOBKA 3a KaTeTbp NPOMMUiATE COHAATA ¢ NPEANMCAHOTO
KONMYeCTBO BOAA.

YKa3aHuA 3a ocurypABaHe Ha MPOXOANMOCT Ha
coHpaTa

n o np € Hail-foBpUAT HauH 3a NpeoTBpaTABaHe

Ha eBeHTYasHO 3anyLuBaHe 1 NOAbpXaHe Ha NPOXOAVMOCTTA Ha COHAATA.

CpepHuAT 06em Bapupa B 06xsat 10 o 50 mn 1 3 fo 10 mn 3a bebeta.
(TeneHTa Ha XvapaTaLMA Ha NaLVeHTa CbLLo BAMAE Ha 06ema Ha TeyHocT,
KOO ce M3n0n3Ba 3a NPOMYBAHE Ha COHZATa 3a XpaHeHe. B MHoro cnyyan
CyBeNNYaBaHeTo Ha 06emMa Ha TeYHOCTTa 33 NPOMUBAHE MOXe Aa ce
NpeaoTBPaTH HEOGXOAMMOCTTA OT BKAPBaHE Ha AOMBAHUTENHA TEUHOCT CbC
cuctema. MauvenTuTe  6b0peyHa HeOCTaTLYHOCT U APYIU CIELMANHN
U3UCKBaHUA, 06aue, TpAOBA A NONYYABAT MUHUMAINHOTO KONMYECTBO
TEYHOCT 33 MPOMYBAHE, HE06X0AUMO 33 MOALBPXKAHE Ha MPOXOAMMOCTTa.

«  Hew3non3gaiite cuna npu np Ha coHpata. M3nc TO Ha
cuna Moxe fia AoBe/e A0 NepopaLiya Ha COHAATA U YBPEXAAHNA HA
CTOMALLIHO-UPEBHUA TPAKT.

«  3anuwere B KAPTOHA Ha NALIMEHTa Yaca 1 M3M0N3BAHOTO KONMYECTBO BOAA.
Toa LLie NOMOrHe Ha BCUYKI, KOUTO Ce FPIKaT 3a NaLyeHTa no-TOYHo Aa
HabntoflaBar v 3a[,0BONABAT HY)KAUTE HA MALMEHTa.

(nuCcbK Ha 3abMKEHNATa, (BbP3aHu C eXefiHeBHATa

noaApbXKa

OueHKa Ha CbCTOAHMETO Ha NaLMeHTa
lpernepaiite naumenTa v noTbpceTe NPU3HALIN Ha 60N1Ka, BLTPELLHO
HanAraxe unn anckomopr.

MpewueHeTe CbCTOAHNETO HAa MACTOTO HA CTOMATa
MoTbpceTe NPU3HALM Ha MHGEKLWS, KaTo HaNpUMep 3auepBABaHe,
pa3ppasBaHe, NoAyTvHY, 6one3HeHy MecTa, TonM Mecta, 06puBH, UM
W3TUYaHe Ha THOI NN CTOMALLHO-YpeBHa TeUHOCT.

MpeweHeTe fanu NaumeHTsT MMa CUMNTOMM Ha Hekpo3a B pe3ynTar
Ha NpuTUCKaHe, 06pUBH MO KoxaTa Wk yckopeHo 06pasyBaxe Ha
TpaHyNaLvoHHa ThKaH.

TMouncTBaHe Ha MACTOTO Ha CTOMATa
[la ce 13n0n3Ba MeK canyH 1 Tonna BOAa.

[la ce NoumMCTBA C KPBrOBO ABIKEHE, KATO Ce 3an0YHe 0T MACTOTO,
HenocpesCcTBeHO [10 CTOMATa i e BbPBY HaBbH.

CnomoLLTa Ha anAMKaTop C NaMyk Ha BbpXa Aia ce MOYNCTBAT LUeBOBeTe,
BbHLLHWUTE 0NOPY 1 BCUUKM CTaBUAM3UpaLLY YCTPOICTBA.

[lo6pe pa ce u3nnakea v noacyLLaBa.

MpeueHKa Ha CbCTOAHNETO Ha COHAATA
[1a ce NpeLieHn CbCTOAHMETO Ha COHZaTa, KaTo Ce MOTBPCAT OTKNOHEHUS

Ganoxa, a HedocmamayHomo pasdysaHe HAMa 0a Moxe 0a noddspxa dobpe
C0HOAMA 8 XeNaHOMO NONOXKeHUe.

3anyLuBaHe Ha cOHpAaTa

3anyLwBaHeTo Ha COHAATA e NPUYIHABA 0BUKHOBEHO OT:

+ HEnpaBuiIHO NPOMYUBAHE;

+ JuncaHanp anef u3mef Ha ¢

+ HEenpaBUIHO JABaHe Ha NIeKapCTBo;

+ NapyeHua ot Tabnetku;

+ BWCKO3HY N1eKapCTBa;

+ IbCTU XpaHWTENHY CMECH, KaTo Hanpumep KOHLEHTPUpaHM unu oboratexn
XPAHUTENHI CMECH, KOUTO 0BUKHOBEHO Ca N0-TbCTI ¥ 1AM Mo-TonAMa
BEPOATHOCT /1a 3aMyLLaT COHANTE;

+ 3aMbPCABaHE Ha XpaHWUTENHATa CMeC, KOETo e A0BEN0 A0 Koarynauus i

+ PeduIyKC Ha CTOMALLIHO UM YPEBHO CbIbPXKAHME HArope M0 XpaHuTeNHaTa
CoHpa.

OTnymBaHe Ha coHAaTa

1. TpoBepeTe Aanu coHAaTa 3a XpaHeHe He e NperbHaTa WK NpuLLMnaHa.

2. AKo 3anyLuBaHeTO ce BU/A HAZ KOXaTa, NIeKo Macaxupaiite unn
CTUCKaitTe (KaTo NPy J0€He) COHAATa Mex/y NPbCTUTE M, 3a Aa
pasapobuTe ToBa, KOETo A 3anyLuBa.

3. (nep ToBa, nocTaBeTe MbAIHA € TONNA BOAA CNPUHLIOBKA 32 KaTeTbp B
MOAXOAALL afanTep M NyMeHa Ha COHAATa U NeKo U3Ternete v cneg
TOBA HaTUCHeTe 6yTanoTo Ha CNPUHLOBKaTa, 3a Aa u3byTare TOBa, KoeTo e
NPUYUHIANO 3aNyLLBAHETO.

4. Ako coHpaTa npogbmkasa Aa Gbje 3anyluexa, noBTopete cTbka No3.
Jleka acnupauua nocnefBaHa oT HaTUCK Ha ByTanoTo Ha CNpUHLOBKaTa 61
TpA6BaNO Aa pa3uncTy NoBEYETO 3anyLUBaHKA.

5. AKo 1 TOBa He MOMOTHe, MOTbPCeTe CbBET 0T SieKap U onuTaiite Aa A
OTNyLUMTe C NAHKPeacHU eH3MMi 1 cofa 6ukap6oHat (1 cuykaHa Tabnetka
Buoka3a (Viokase ) nnv egHa yaeHa mbxmuka ¢ Biokasa (Viokase ) Ha npax,
(MeceHa CbC efiHa TabneTka cofia bukap6oHaT 6e3 eHTepanHo nokpuTue
unm 1/8 yaeHa nbxuuka copa bukapbowar, pastBopexa B 5 mn Tonna Bopa)
CMOMOLLT Ha CNPUHL0BKA 3a KaTeTbp. OcTaBeTe pa3TBopa B (OHAATa B
npoAbmKeHue Ha 30 MuHyTU. He n3non3Baiite Cok 0T ApeHKHN, BeluecTBa

0CTaTbLK;

0T Hof KaTo Hanpumep NoBpeaw, 3any , I Hel
obe3uBetABaHe.
MouncTBaHe Ha COHAATA 32 XpaHeHe
[la ce u3non3Ba Tonna Boaa U Mek CanyH 1 ia ce BHUMaBa COHAATa MHOr0
[1a He ce AbpNa un MecTi.
[lobpe pa ce u3nnaksa v noacylwasa.
MouncrBaHe Ha ileloHanHMA, CTOMalLHKUA U NopTa 3a 6anoHa.
3a NpemaxBaHeTo Ha 0CTaTbLM OT XPaHUTENHATa CMeC U SiekapcTBaTa Aa e
113N013B ANAMKATOP € NaMYK Ha BbPXa WM MeKa ThKaH.
[la He ce BbPTH BbHILHATa ONOpa.
ToBa LLie NPUYMHM NPerbBaHe Ha COHAATA U e Bb3MOXHO 1 A U3MeCTH oT
TONOXeEHVeTo 1.
p Ha TOHa B onopa.
[la ce npoBepy Janu BbHLUHATa 0Nopa e NoCTaBeHa Ha 2-3 MM Haj Koxara.
TpomuBaHe Ha cOHpjaTa 3a XpaHeHe

n
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32 06paboTka Ha Meco UM XMIYECKO CTUMYMpaHe, Tbil
KaTo camuTe Te MoXe fia NPeM3BYKaT 3anyLUBAHNA W HEXenaH
PeaKuyK y HAKOY NaLiveHTi. HAKow OT 3anywwBaHuATa Morar ja ce
OTCTPAHAT C AMETUYHM Fa3upaHyt Ge3anKkoxonHu HanuTKi (6e3 koka kona)
1l ra3upaHa/3entep BoAa. AKO 3anyLIBAHETO He MOXe fa Ce OTCTPaHK
TpA6Ba Jja Ce CMeHM COHAaTa.

Hponbnmmenuocr Ha XMBOTa Ha 6anoHa

TouHaTa NPOALMKUTENHOCT Ha XVBOTa Ha BaNoHa He MOXe fa ce Npeaickaxe.
CUNMKOHOBMTE GanoHH 0GMKHOBEHO M3AbPXKAT 1-8 Mecewa, Ho NPOABMKUTENHOCTT
Ha XUBOTa Ha GanioHa Bapupa B 3aBUCHMOCT OT HAKONIKO (pakTopa: Tesu dakTopy
MOXe £1d BKIII0YBAT NekapCTBa, 00eM Ha M3M0N13BaHaTa 3a pasayBaHeTo Ha GanoHa
BO/IQ, KUCENMHHOCTTA Ha CTOMAXa 1 FPIbKUTe 3a COHATa.

Nudpopmaumsa 3a 6e3onacHoOCT B MarHUTHOPe30HaHCHa
Cpepa

I13cniepBaHmA, M3BBPLLIEHN B HEKNMHIYHY YCIOBHA, COYaT, Ye
HUCKONpoGMNHaTa COHA0BA CUCTeMa 3a cTomaLLHO XpateHe (MIC-KEY*) e

Io Bpeme Ha HenpeKbCHATO XpaHeHe, XpaHUTeNHata coHza ce np
CBOJA Ha BCeKM 4-6 uaca, BCEKI T KOTaTo XPaHEHETo Ce MPeKbCHe Ui
NOHe Ha BCeki 8 Yaca, Korato COH/aTa He ce 3non3ga. fpomusaiite
(OHIaTa 3a XpaHeHe, CNief} kaTo NpoBepHUTe CTOMALUHUTE OCTaTbLN.
MpomuBaiite coHZaTa 32 XpaHeHe Npeay 1 Cefl BbBEXAaHe Ha
mepuKameHTH. [la ce u36Arsa ynotpe6ata Ha ApasHeLL TEYHOCTH C
KICeNMHHO CbIbPXaHye, KaTo HanpuMep CoK 0T APEHKY 1 KoKa Kona 3a

CriefHUTe yKa3aHuA IMAT 3a Lie NpefoTBp Ha eBeHTYarnHo 3any

1 NOAAbPXKAHE HA NPOXOANMOCTTA HA COHAATA.

« [pomvBaiiTe coHpaTa 3a XpaHeHe ¢ Boja npe3 4-6 yaca no Bpeme Ha
HenpeKbCHaToTO XpaHeHe, BCEKI MbT KOraTo e NpekbCHe XpaHeHeTo, npean
W Cnef BCAKO XpaHeHe, Win noHe Ha 8 yaca, korato COHAATa He ce u3non3ga.

«  [lpomuBaiite coHpiaTa 3a XpaHeHe npea v Cef BbBeXAaHe Ha
MeAMKaMeHTI 1 Mex/ly NekapcTBata. ToBa Lue NpeAoTBPaTY eBeHTYanHu
BSaMMO}leVICTBMﬂ MeXJy nekapcTBata 1 XpaHuTenHata CMec U eBeHTyanHn
3anyLWBAHNA Ha COHJATa B PE3yNTaT Ha Te3) B3aUMOZeNCTBYA.

« Korato e Bb3MOXHO 13n0N3BaiiTe TeyHy NeKkapcTBa 1 ce KOHCyNTUpaiiTe
¢ papmaLieBTa 3a ToBa Jiany e 6esonacHo a paapobute TBbpAUTe
neKapcTBa 1 a rv cvecuTe ¢ Bopa. Ako e 6esonacHo nynsepusupaiite
TBBP/AOTO JeKapCTBO Ha GUH Npax 1 ro pa3TBopeTe BbB BOAA Npean
r0 AajeTe npe3 CoHAaTa 3a XpaHeHe. He pa3t|ynBa17|Te 1 He CMecBaiiTe ¢
XpaHUTeNHaTa CMec NeKapcTBata ¢ enTepanto nokputye (formula).

« Jla ce u36ArBa ynotpe6ara Ha ApasHeLL TEUHOCTH € KUCENMHHO
CbAbpaHie KaTo COK 0T APEHKI 1 KOKa KoNa 3a NpoMnBaHe Ha
XPaHUTENHUTE COHAN, Thbil KaTo KNCENUHHOTO CbAbpXaHue B KOMﬁI/IHaLlMﬂ
C XpaHuTeNHaTa CMec Moe Ja oNPUHeCe 3a 3anyLUBaHe Ha COHAATa.

061wy yka3aHuA 3a NpoMUBaHe

« Jlaceu3non3ga cnpuHLIOBKa ¢ Hakpaitkuk n slip c oem 30 o 60 cc. [la He ce
U3M0/13Bat CNPUHLI0BKM C M0-MaiTbK pa3Mep, 3aLLi0To TOBA MOXe Aa yBennin
HaTUCKa BbpXy COHAATA 1 € Bb3MOXHO /1a pa3kbca No-MankuTe COHAN.

Ha COHANTE 3a XpaHeHe.

Mopapbixka Ha 6anoHa

BenHbx B ceimuLiaTa Aa ce npoBepABa 06emMbT Ha BogaTa B 6anoHa.

« Bkapaifte cnpuHLoBKka o1 Tna Luer B nopra 3a pasjyBaHe Ha 6anoxa
11 M3TerneTe TeYHOCTTA KaTo NPUABPXKaTE COHAATa Ha MACTO. CpasHeTe
KONMYECTBOTO BOZA B CIPUHLOBKATA C NPENOPBYAHOTO KOMMYECTBO WK ¢
MbPBOHAYANHO NPEANMCAHOTO I AOKYMEHTUPAHO B KAPTOHa Ha NaLeHTa
KONMYecTBO. AKO KONIMYECTBOTO € M0-Manko 0T NPenopbyaHoTo unv
NPEANVCaHoTo, 0THOBO HAMb/IHETe 6anoHa C U3TerNeHoTo KOMYECTBO, a Cnej
TOBa U3Ternete it A06aBeTe HeO6X0ZMMOTO KONMUECTBO 33 A0MbABAHE Ha 06ema
Ha barnoHa Ao NpenopbYaHoTo UV NPeAntcaHo KonnuecTso Boaa. Mmaiire npen
BYZ, Y€ MY CNAAAGHETO Ha 0a0Ha OT MACTOTO 0KOO COHZATa MOXe Aa U3Teye
CTOMALLHO CbITbPXUMO. [loKyMeHTpaiiTe 06ema Ha TEYHOCTTa, KONMYECTBOTO
TeYHOCT, KoeTo TpAGBa Aa ce 106aBM (ako Ma TakoBa) v atata i yaca.

« W3yakaiite 10-20 MuHyT 1t NOBTOpeTe NpoLeaypata. Ako 6anoHsT e
3ary6un TeyHoCT, ToBa 03HauaBa, Ye MPonycKa 1 CoHAaTa TpA6Ba Aa ce
cveHu. Korato 6anoHT e cnajiHaT unv NpoaynyeH, ToBa MOXe Aa JoBeae
[0 U3BaX/aHe N U3MeCTBaHe Ha CoHpaTa. AKo 6anoHbT e NpopynyeH
TpA6Ba Aa ce cMeHi. C NOMOLLTa Ha NeneHKI 3aKpeneTe CoHzaTa B
KENaHOTO MONoXeHwe, Cnes TOBA CeAiBaiiTe NPOTOKONA HA 3APABHOTO
3aBeieHue W/unu ce 06aeTe Ha Nekaps 3a NoMoLL.

P

CbBMECTUMA ¢ MarHUTHOPE30HaHCHa cpe/ia NPy U3MbAHEHIETO Ha onpefeneHi

ycnosus (0603xayenue: MR Conditional). Ha nauvenT ¢ nogo6Ho yctpoiicteo

Moxe Aa 6b/e HanpaseH AMP npu U3NbAHeHNeTo Ha CefiHITe YCI0BHA:

«  Hannuve Ha craTnyHo marHuTHo none ot 1,5 Tunm 3 T.

+ MarxuTHo none ¢ Haii-BUCOK NPOCTPAHCTBEH FPAAUEHT N0 MalTbK Ui
paBeH Ha 1960 rayca/cm (19,6 T/m).

« YcpepHeHa 3a LANOTO TANO CnewmduuHa ckopocT Ha abcopbuna (SAR) ot <
2W/Kr (npu HopmaneH pexum Ha pabora).

3arpsaBaHe B MarHUTHo-pe3oHaHcHa cpepa: [y ropeonucaHuTe ycnosua

Ha CKaHUpaHe, HUCKONPOGUNHaTa COHA0BA CUCTEMA 3a CTOMALLHO XpaHeHe

(MIC-KEY) ce oyakBa Aa aoBeze 1o MaKCUMalnHo NokayBaHe Ha Temnepatypara

o1 no-manko ot 1,3 °C.cnep 15 MUHYTH NOCTOAHHO CKaHUpaHe.

WHpopmauus 3a aptedakta:

/3cneBanma, U3BbPLUIEHN B HEKNMHUYHY YCI0BIA, COYaT, Ye apTedakTbT Ha

1306paeHneTo, Npou3Be/ieH T YCTPOIACTBOTO, Ce MPOCTUPA Ha NO-ManKo

0T 45 MM 0T HUCKONPOdUHATA COHA0BA CMCTEMA 33 CTOMALLIHO XpaHeHe

(MIC-KEY*), koraTo u3o6paxeHueTo ce npasu ¢ rpaMeHTHa exo-nyncoBa

nocnegoBarenHoct u cuctema 3a fIMP ¢3T.

/\ Npepynpexpenne: (amo 3a eHTepanHo xpaHeHe u/unu
BbBeX/aHe Ha MeAUKaMeHTH.

3a noseye MHGopmaLna ce 06aaeTe Ha TenedoH 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) B CbepuHeHMTe LLATI, UMK NoCeTeTe HaLLnA yebait
WWW.avanos.com.

06pa3oBarenty 6poLuypu: Mpu nouckBaHe Moxete Aa nonyuwTe “CNpaBoyHIK
3a rpum”n“Cnp: 32 OTCTPaHABAHE Ha NOBPEAM Ha MACTOTO Ha

Ipaxa 80da,

3abenexka: banoHsm ce 00n/18a (o (1 unu dec
(0 pasmeop

@ He 830X U ¢ H 0

P P

I
CTOMATa 1 B COHAATA 3a eHTEPANHO XpaHeHe”. Mona 06bpHeTe ce KbM MeCTHUA
HUn npecTaBuTen unv ce obapete Ha OTAena 3a 06CnyKBaHe Ha KnueHTUTe.

Q¢ MAnamervp

l—1 [bmkuHa

"pM NpoU3BOACTBOTO He e U3NoN3BaH
NaTeKC 0T ecTecTBeH Kayuyk

To3u npoAyKT He cbabpiKa DEHP
(Au(2-eTunxekcun) pranar) Kato nnactudukarop.

CbBMECTUM C MarHUTHOPe30HacHa
pefa npy onpefieneHi ycnosus
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Sonda para alimentacion yeyunal MIC-KEY* de AVANOS*

Figure 2 —

Instrucciones para la colocacion
Rx Only: Venta sélo 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 de perfil bajo para alimentacién yeyunal MIC-KEY* de
AVANOS* permite el suministro de nutricion enteral en el duodeno
distal o en el yeyuno proximal.

Indicaciones de uso

La Sonda de perfil bajo para alimentacion yeyunal MIC-KEY* de AVANOS* estd
indicada en pacientes que no pueden absorber suficiente nutricion a través
del estémago, con alteraciones de la motilidad intestinal, obstruccion gastrica,
reflujo gastroesofdgico grave, riesgo de broncoaspiracion, o que han sido
sometidos a esofaguectomia o gastrectomia.

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones de la colocacién de una sonda para alimentacién
yeyunal se encuentran las siguientes, sin limitarse a ellas: ascitis, interposicion
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 adver te 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 para alimentacion yeyunal:
« Lesion en la piel

« Tejido de hipergranulacion

- Fuga intraperitoneal « Necrosis por presién

« Perforacion « Intususcepcién

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

Nota: £/ riesgo de perforacidn puede ser mayor en pacientes cuyo peso sea
< 10kg.

Colocacion

La Sonda de perfil bajo para alimentacién yeyunal MIC-KEY* de

AVANOS* se puede colocar de forma percutédnea con guia fluoroscépica o
endoscdpica, 0 como reemplazo de un dispositivo existente usando el estoma
establecido.

/\ Precaucién: Para garantizar la seguridad y la comodidad del paciente,
antes de insertar la sonda es preciso realizar una gastropexia para fijar el
estdmago a la pared abdominal anterior, identificar el sitio de insercion de la
sonda y dilatar el tracto del estoma. La sonda se puede cortar con una navajilla
0 un bisturi. El corte debe ser liso y romo, y la sonda debe ser suficientemente
larga como para llegar 10—15 cm distal al ligamento de treitz (musculo
suspensor del duodeno).

/\ Precaucién: El baln de retencion de la sonda de alimentacién no se
debe usar como dispositivo de gastropexia. El balon podria estallar y no fijar el
estomago a la pared abdominal anterior.

Preparacion de lasonda

1. Seleccione el tamafio adecuado de la Sonda para alimentacién yeyunal
MIC-KEY*, saque la sonda del paquete y examinela para ver si estd dafiada.

2. Conlajeringa Luer Slip de 6 mL que viene en el juego infle el baldn a través
del puerto del balén (Fig. 1-A) con 5 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 balon.

4. Use una jeringa Luer Slip de 6 mL para irrigar agua a través del puerto
yeyunal (Fig. 1-B), para verificar su permeabilidad.

5. Lubrique el extremo distal de la sonda con abundante lubricante
hidrosoluble. No use aceite mineral ni vaselina.

6. Lubrique la luz yeyunal con abund
aceite mineral ni vaselina.

7. Inserte la canula introductora (Fig. 2) en el puerto yeyunal hasta que el
cubo esté en contacto con el puerto de alimentacién yeyunal y la cdnula
introductora sea claramente visible en el interior de la sonda. La cdnula
introductora abre la valvula unidireccional y la protege contra dafios
causados por el alambre guia.

Procedimiento recomendado de colocacion

radioldgica

1. Coloque al paciente en dectibito supino.

2. Preparey sede al paciente segin el protocolo clinico.

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

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

5. Parareducir la peristalsis gastrica se puede administrar glucagén 0,5 a
1,0mg V.

/N Precaucion: Consulte las instrucciones del glucagon para determinar
la velocidad de la inyeccion iv y las recomendaciones para usar en
diabéticos dependientes de insulina.

6. Através de una sonda nasogdstrica insufle el estomago con 500 a 1000 mL
de aire 0 hasta obtener una distensién adecuada. A menudo es necesario
continuar la insuflacion durante el procedimiento, especialmente durante la
puncion con la aguja y la dilatacion del tracto, para mantener el estomago
distendido de forma que la pared géstrica quede contra la pared abdominal
anterior.

7. Elija unsitio para insertar el catéter en la regidn subcostal izquierda,
preferiblemente sobre el aspecto lateral del msculo recto abdominal o
lateral a este msculo (N.B. Ia arteria epigdstrica superior cursa a lo largo
del aspecto medial del misculo recto) y directamente sobre el cuerpo del
estémago, hacia la curvatura mayor. Con la ayuda de fluoroscopia, elija
un sitio que permita la trayectoria mds vertical posible para la aguja. Si
sospecha interposicion del colon o que la posicion del intestino delgado sea
anterior al estomago, 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, o administrar un enema antes de la
colocacidn.

8. Preparey coloque los campos estériles seguin el protocolo institucional.

« Infeccién
« Ulceras gastricas o duodenales

hid 11kl

lubricante le. No use

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 configuracion triangular.

/N 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 a la piel y el peritoneo.

3. Coloque 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 atn insuflado y en aposicion
con la pared abdominal. Identifique el sitio de la puncion en el centro del
patrdn de la gastropexia. Con ayuda de fluoroscopia, confirme que el sitio
recubre el cuerpo distal del estémago debajo del reborde costal y sobre el
colon transverso.

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

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

2. Anestesie el sitio de la puncién con una inyeccion local de lidocaina al 1%
en la superficie peritoneal (Ia distancia entre la piel y la pared gdstrica
anterior es por lo general 4-5 cm).

3. Inserte una aguja introductora compatible de 0,038 pulg. en el centro del
patrén de gastropexia dentro de la luz géstrica dirigida hacia el piloro.
Nota: £/ mejor dngulo de insercion es de 45 grados respecto a la superficie
cutdnea.

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

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

5. Haga avanzar un alambre guia de hasta 0,038 pulg. a través de la aguja y
enrdllelo en el fondo gastrico. Confirme la posicion.

6. Retire la aguja introductora dejando el alambre guia en su lugar, y
deséchela segin el protocolo institucional.

7. Hagaavanzar el catéter flexible de 0,038 pulg. compatible sobre el alambre
quiay con la ayuda de fluoroscopia, introduzca el alambre guia en el antro
del estémago.

8. Haga avanzar el alambre guia y el catéter flexible hasta que la punta del
catéter esté en el piloro.

9. Haga avanzar el alambre guia y el catéter a través del piloro al duodeno
y 1015 cm mds allé del ligamento de Treitz (mdsculo suspensor del
duodeno).

10. Retire el catéter y deje el alambre guia en su lugar.

Dilatacion

1. Conuna hoja de bisturi #11 haga una pequena incisién cutdnea a lo largo
del alambre guia, a través del tejido subcutédneo y de la fascia de los
musculos abdominales. Una vez hecha la incision, deseche la hoja segun 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.

4. Mida la longitud del estoma con el Dispositivo de medicién de estomas de
AVANOS*.

Medicion de la longitud del estoma

/\ Precaucion: La seleccion del tamafio correcto de la Sonda para alimentar

MIC-KEY* es esencial para la seguridad y comodidad del paciente. Mida la

longitud del estoma del paciente con el Dispositivo de Medicion de Estomas.

La longitud del eje de la Sonda para alimentar MIC-KEY* seleccionada debe

serigual a la del estoma. Una Sonda para alimentar MIC-KEY* de tamafio

incorrecto puede producir necrosis, migracion recurrente del boton de

gastrostomia (buried bumper syndrome) y tejido de hipergranulacién.

1. Humedezca la punta del dispositivo de medicién de estomas con un
lubricante hidrosoluble. No use aceite mineral. No use vaselina.

2. Haga avanzar el dispositivo de medicion de estomas sobre el alambre guia
hasta el estémago a través del estoma. NO EJERZA FUERZA.

3. Llene lajeringa Luer Slip con 5 mL de agua y acoplela al puerto del balon.
Apriete el émbolo de la jeringa e infle el baldn.

4. Tire suavemente del dispositivo hacia el abdomen hasta que el balon
descanse contra el interior de la pared géstrica.



Deslice el disco de pldstico hacia el abdomen y registre la medida sobre el
disco.

Afada 4-5mm a esta medida para asegurar la longitud y ajuste correctos
del estoma en cualquier posicion. Anote la medicién.

Extraiga el agua del baldn con una jeringa Luer Slip.
Retire el dispositivo de medicion de estomas.

Anote la fecha, el nimero de lote y Ia longitud del eje medido en
centimetros.

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 yeyunal MIC-KEY* adecuada y
preparela segun las instrucciones de la seccion “Preparacion de la sonda” que
figura arriba.

Haga avanzar el extremo distal de la sonda sobre el alambre guia hasta que
el extremo proximal del alambre salga de la canula introductora.

Sostenga el cubo del introductor y el puerto de alimentacién yeyunal
mientras hace avanzar la sonda sobre el alambre guia al estémago.

Para facilitar el paso de la Sonda yeyunal transgastrica MIC-KEY* de
AVANOS*, girela mientras la hace avanzar a través del piloro hasta el yeyuno.
Haga avanzar la sonda hasta que la punta esté 10—15 cm més alld del
ligamento de Treitz y el baldn esté dentro del estomago.

Cercidrese de que el cabezal externo esté a ras de la piel.

Infle el balén con una jeringa Luer Slip.

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

Compruebe la posicion de la sonda

1.

Verifique radiograficamente la colocacion correcta de la sonda para

evitar posibles complicaciones (p. ej., irritacion o perforacion intestinal) y
cerciorarse de que no esté rizada en el estémago o el intestino delgado.
Nota: La sonda es radiopaca y puede utilizarse para confirmar la posicion
radiogrdficamente. No inyecte medio de contraste en el baldn.

Irrigue la luz para verificar su permeabilidad.

Busque sefiales de humedad alrededor del estoma. De haber indicios de
fugas gastricas, compruebe la posicion de la sonda y del cabezal externo.
Agregue liquido segin sea necesario en incrementos de 1-2 mL.

/\ Precaucion: No exceda el volumen total del balén indicado arriba.
Verifique que el cabezal externo no esté demasiado apretado contra la piel y
que descanse 2—3 mm sobre el abdomen.

Anote la fecha, el tipo, el tamafio y el nimero de lote de la sonda, el
volumen de llenado del baldn, el estado de la piel y la tolerancia del
paciente al procedimiento. Después de confirmar la colocacion correcta de
la sonda y su permeabilidad, comience la administracion de alimentacion y
medicamentos segun la prescripcion médica.

Colocacion radioldgica a través de un tracto de
gastrostomia establecido

1.

Bajo control fluoroscdpico, inserte un alambre guia de punta flexible, de
hasta 0,038 pulg., a través de la sonda de gastrostomia permanente.

Retire la sonda de gastrostomia sobre el alambre guia.

Dirija el alambre guia a través del estoma y enrdllelo en el estomago.

Haga avanzar el catéter flexible de 0,038 pulg. compatible con alambre guia
sobre el alambre guia hasta que la punta del catéter esté en el piloro.

Pase el alambre guia a través del piloro hacia el duodeno. Si le cuesta

pasar el catéter por el piloro, reduzca la longitud del catéter enrollado en

el estémago. El movimiento giratorio del catéter flexible podria facilitar su
paso sobre el alambre guia.

Haga avanzar el alambre guia y el catéter a un punto 10~15 cm mds alld del
ligamento de Treitz.

Retire el catéter y deje el alambre guia en su lugar.

Mida la longitud del estoma con el Dispositivo de medicién de estomas de
AVANOS*.

Colocacion de la sonda

1.

Seleccione la Sonda para alimentacion yeyunal MIC-KEY* del tamaiio
correcto y prepdrela segin las instrucciones de la seccion “Preparacion de la
sonda” que figura arriba.

Haga avanzar el extremo distal de la sonda sobre el alambre guia hasta el
estomago.

Para facilitar el paso de la Sonda yeyunal MIC-KEY* de AVANOS*, girela
mientras la hace avanzar a través del piloro hasta el yeyuno.

Haga avanzar la sonda hasta que la punta esté 10—15 cm més alld del
ligamento de Treitz y el baldn esté dentro del estémago.

Con una jeringa Luer Slip infle el balon

« Infle el balén con 5 mL de agua estéril o destilada

/\ Precaucion: No exceda el volumen total de 10 ml. No use aire. No
inyecte medio de contraste en el baldn.

Extraiga el alambre guia a través de la cdnula introductora mientras sostiene
la cdnula en su posicién.

Retire la cnula introductora.

Verifique que la sonda haya quedado bien colocada segun la seccion
“Compruebe la posicion de la sonda” que figura arriba.

Procedimiento recomendado de colocacién
endoscopica

1

Realice una esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rutina. Una vez
terminado el procedimiento, si no se han identificado anomalias que
pudieran constituir una contraindicacion para la colocacién de la sonda,
ponga al paciente en dectibito supino e insufle el estémago con aire.
Efecttie una transiluminacién 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.

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

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

Colocacion de la gastropexia

/\ Precaucion: Se recomienda realizar una gastropexia de tres puntos en
configuracion triangular para asegurar que la pared gastrica quede fijada a la
pared abdominal anterior.

1

4.

Haga una marca en la piel en el sitio donde insertar la sonda. Defina la
forma de la gastropexia colocando tres marcas cutaneas equidistantes del
sitio de insercién de la sonda, en una configuracion triangular.

/N Advertencia: Pare evitar interferencia del T-Fastener y el balon
inflado, deje suficiente espacio entre el sitio de insercion y la
gastropexia.

Localice los sitios de puncion con lidocaina al 1% y administre anestesia
local a la piel y el peritoneo.

Coloque 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.

Fije el estdmago a la pared abdominal anterior y termine el procedimiento.

Cree el tracto del estoma

1.

Haga el tracto del estoma con el estémago adn insuflado y en aposicidn 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 estomago debajo del reborde costal y sobre el colon
transverso.

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

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

. Anestesie el sitio de la puncion con una inyeccion local de lidocaina al 1% en

la superficie peritoneal.

Inserte una aguja introductora compatible de 0,038 pulg. en el centro del
patrén de gastropexia dentro de la luz géstrica dirigida hacia el piloro.
Nota: £/ mejor dngulo de insercidn es de 45 grados respecto a la superficie
cutdnea.

. Verifique la colocacion correcta de la aguja mediante endoscopia.

Haga avanzar un alambre guia de hasta 0,038 pulg. al estomago a través de
la aguja. Con la ayuda de endoscopia, agarre el alambre guia con una pinza
atraumatica.

Retire la aguja introductora dejando el alambre guia en su lugar, y deséchela
seg(in 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 subcutédneo y de la fascia de los
musculos abdominales. Una vez hecha la incision, deseche la hoja segun el
protocolo institucional.

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

Retire el dilatador dejando el alambre guia en su lugar.

Mida la longitud del estoma con el Dispositivo de medicion de estomas de
AVANOS*,

Medicion de la longitud del estoma

/\ Precaucion: La seleccion del tamafio correcto de la Sonda para alimentar
MIC-KEY* es esencial para la seguridad y comodidad del paciente. Mida la
longitud del estoma del paciente con el Dispositivo de Medicidn de Estomas.
La longitud del eje de la Sonda para alimentar MIC-KEY* seleccionada debe ser

igual a la del estoma. Una Sonda para alimentar MIC-KEY* de tamafio incorrecto
puede producir necrosis, migracion recurrente del boton de gastrostomia (buried

bumper syndrome) y tejido de hipergranulacién.

1. Humedezca la punta del dispositivo de medicién de estomas con un
lubricante hidrosoluble. No use aceite mineral. No use vaselina.

2. Haga avanzar el dispositivo de medicion de estomas sobre el alambre guia
hasta el estémago a través del estoma. NO EJERZA FUERZA.

3. Llenelajeringa Luer Slip con 5 mL de agua y acéplela al puerto del balon.
Apriete el émbolo de la jeringa e infle el baldn.

4. Tire suavemente del dispositivo hacia el abdomen hasta que el balon
descanse contra el interior de la pared gastrica.

5. Deslice el disco de plastico hacia el abdomen y registre la medida sobre el
disco.

Aada 4-5mm a esta medida para asequrar la longitud y ajuste correctos
del estoma en cualquier posicion. Anote la medicion.

Extraiga el agua del balon con una jeringa Luer Slip.
Retire el dispositivo de medicion de estomas.

. Anote la fecha, el nimero de lote y la longitud del eje medido en

centimetros.

Colocacion de la sonda

1.

Seleccione la Sonda para alimentacion yeyunal MIC-KEY* del tamaiio
correcto y prepdrela segun las instrucciones de la seccion “Preparacion de la
sonda” que figura arriba.

Haga avanzar el extremo distal de la sonda sobre el alambre guia hasta que
el extremo proximal del alambre salga de la cdnula introductora.

Nota: Para poder pasar el alambre guia a través del extremo del introductor,
podria ser necesario ver y manipular directamente estas piezas.

Sostenga el cubo del introductor y el puerto de alimentacién yeyunal
mientras hace avanzar la sonda sobre el alambre guia al estémago.

Con la ayuda de endoscopia, agarre la punta de la sonda con una pinza
atraumatica.

Haga avanzar la Sonda para alimentacion yeyunal MIC-KEY* de

AVANOS* a través del piloro y la porcién superior del duodeno. Siga haciendo
avanzar la sonda ayudéndose con la pinza hasta que la punta quede 10-15
«cm mas alld del ligamento de Treitz y el balén esté dentro del estomago.
Suelte la sonday retire el endoscopio y la pinza juntos, dejando la sonda en
su lugar.

Cercidrese de que el cabezal externo esté a ras de la piel.

Infle el baldn con una jeringa Luer Slip.

« Infle el balon con 5 mL de agua estéril o destilada .

/\ Precaucion: No exceda el volumen total de 10 ml para el balén. No use
aire. No inyecte medio de contraste en el balén.

Extraiga el alambre guia a través de la cdnula introductora mientras sostiene
la cdnula en su lugar.

10. Retire la canula.
Compruebe la posicion de la sonda

1.

Verifique radiograficamente la colocacién correcta de la sonda para

evitar posibles complicaciones (p. ej., irritacion o perforacion intestinal)

y cerciorarse de que la sonda no esté rizada en el estémago o el intestino
delgado.

Nota: La sonda es radiopaca y puede utilizarse para confirmar la posicion
radiogrdficamente. No inyecte medio de contraste en el baldn.

Irrigue la luz del estomago y del yeyuno para verificar su permeabilidad.
Busque sefiales de humedad alrededor del estoma. De haber indicios de
fugas gdstricas, compruebe la posicion de la sonda y del cabezal externo.
Agregue liquido segtin sea necesario en incrementos de 1-2 mL.

/I Precaucién: No exceda el volumen total del baln indicado arriba.
Verifique que el cabezal externo no esté demasiado apretado contra la piel y
que descanse 2—3 mm sobre el abdomen.

Anote la fecha, el tipo, el tamafio y el nimero de lote de la sonda, el
volumen de llenado del baldn, el estado de la piel y la tolerancia del
paciente al procedimiento. Después de confirmar la colocacion correcta de
la sonda y su permeabilidad, comience la administracion de alimentacion y
medicamentos sequn la prescripcion médica.

Colocacion endoscopica a través de un tracto de
gastrostomia existente

1.

Realice una esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rutina siguiendo el
protocolo establecido. Una vez terminado el procedimiento, si no se han
identificado anomalias que pudieran constituir una contraindicacion para
la colocacion de la sonda, ponga al paciente en dectbito supino e insufle el
estomago con aire.

Manipule el endoscopio hasta que la sonda de gastrostomia permanente
esté en el campo visual.

Inserte un alambre guia de punta flexible en la sonda de gastrostomia
permanente, y retire la sonda.

Mida la longitud del estoma con el Dispositivo de medicion de estomas de
AVANOS*.

Colocacion de la sonda

1.

2.

Seleccione la Sonda para alimentacién yeyunal MIC-KEY* del tamafio
correcto y preparela segun las instrucciones de la seccion “Preparacion de la
sonda” que figura arriba.

Sostenga la cdnula introductora y el cubo yeyunal mientras hace avanzar la
sonda de alimentacion yeyunal MIC-KEY* de AVANOS* sobre el alambre guia
al estomago.

Consulte el paso 2 de la seccion “Colocacion de la sonda” que figura arribay
termine el procedimiento segin las instrucciones.

Verifique que la sonda haya quedado bien colocada seguin la seccion
“Compruebe la posicion de la sonda” que figura arriba.

Armado del Juego de extension para alimentacion
yeyunal

1.

2.

Abra la tapa del puerto de alimentacion (Fig. 1-B) del extremo de la Sonda
para alimentacion yeyunal MIC-KEY*.

Inserte el Juego de extensién MIC-KEY* en el puerto“Jejunal” alineando el
conector de cierre y llave. Alinee la marca de orientacion negra del juego con
la raya de orientacion negra del puerto de alimentacion yeyunal.



3. Empuje y gire el conector en la direccion de las agujas del reloj hasta sentir
una leve resistencia (aproximadamente 1/4 de vuelta) para que quede
encajado en el puerto de alimentacién yeyunal. No gire el conector mds alla
del punto de parada.

4. Retire el juego de extensidn girando el conector en la direccién contraria a
las agujas del reloj hasta que la raya negra del juego quede alineada con la
raya negra del puerto de alimentacion yeyunal.

5. Retire el juego y tape el puerto yeyunal con la tapa que viene acoplada.

/N Precaucion: Nunca conecte el puerto yeyunal a succién. No tome
mediciones de residuos en el puerto yeyunal.

Administracion de medicamentos

Siempre que sea posible, use medicamentos liquidos. Consulte con el
farmacéutico si es seguro moler un medicamento sélido y mezclarlo con agua.
En caso afirmativo, muela el medicamento sélido hasta obtener un polvo finoy
disuelva el polvo en agua antes de administrarlo por la sonda de alimentacion.
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 alimentacién 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 si la
sonda no se estd usando.

« Irrigue la sonda de alimentacién 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 sequro moler un medicamento sélido y mezclarlo con
agua. En caso afirmativo, muela el medicamento sélido hasta obtener un
polvo fino y disuelva el polvo en agua tibia antes de administrarlo por la
sonda de alimentacion. Nunca muela un medicamento con capa entérica ni
mezcle un medicamento con la formula.

« Nouse irrigantes dcidos como jugo de ardndanos o bebidas de cola para
irrigar las sondas de alimentacién, 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 de punta tipo slip tip de 30 a 60 cc. No use jeringas mds
pequeias, ya que esto podria aumentar la presion sobre la sonda y romper
las sondas mds pequenias.

« Use agua del grifo a temperatura ambiente para irrigar la sonda. Puede
utilizar agua estéril i 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.

«  Noejerza 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 verificacion 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 infeccién como enrojecimiento,
irritacion, edema, hinchazon, sensibilidad, calor, erupcion cutnea 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 algoddn.

Enjuague concienzudamente y seque bien.
Evaluar la sonda
Examine la sonda para ver si tiene dafios, obstruccion o coloracién anormal.

Limpiar la sonda de alimentacion
Use agua tibia y un jabdn suave y no tire de la sonda ni la manipule
excesivamente.
Enjuague concienzudamente y seque bien.
Limpiar los puertos yeyunal, gastrico y del balén
Limpie toda la formula y medicamento residuales con un aplicador con
punta de algoddn o un pafio suave.
No gire el cabezal externo
Esto retuerce la sonda y podria hacerle perder su posicion.
Verificar la colocacion del cabezal externo
Compruebe que el cabezal externo descanse 2-3 mm sobre la piel.
Irrigar la sonda de alimentacion
Con una jeringa de cono tipo catéter o de punta slip tip irrigue la sonda de
alimentacion con agua cada 4-6 horas durante la alimentacion continua,
siempre que se interrumpa la alimentacion, o al menos cada 8 horas si
la sonda no se estd usando. Irrigue la sonda de alimentacién después de
examinar los residuos gdstricos. Irrigue la sonda de alimentacion antes
y después de cada administracion de medicamentos. No use irrigantes
dcidos como jugo de ardndanos o bebidas de cola para irrigar las sondas de
alimentacion.

Mantenimiento del balén

Verifique el volumen de agua en el baldn una vez por semana.

«Inserte una jeringa de punta slip tip en el puerto de inflado del balén 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 al principio y anotada en el expediente del paciente. Si la cantidad
esmenor que la recomendada o prescrita, vuelva a llenar el balon con el
agua que extrajo, luego afada la cantidad necesaria para llenar el balon
hasta el volumen de agua recomendado o prescrito. Mientras desinfla
el baldn, 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 la fecha y la hora.

- Espere 10-20 minutos y repita el procedimiento. Si el balén 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 baln se ha roto, deberd cambiarse. Fije la sonda en su posicidn 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 solucion
salina. La solucion salina podria cristalizarse y obstruir la valvula 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 balon excesivamente podria obstruir la
luz o reducir su vida ditil, 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:

« Malatécnica de irrigacion

« Noirrigar después de medir los residuos gastricos

« Administracion inadecuada de medicamentos

«  Fragmentos de pastillas

+ Medicamentos viscosos

- Férmulas espesas, como las formulas concentradas o enriquecidas que
tienden a ser mds espesas y mas proclives a obstruir las sondas

« Contaminacion de la formula que causa coagulacion

« Reflujo del contenido géstrico o intestinal por la sonda

Eliminacion de la obstruccion de una sonda

1. Cercidrese de que la sonda de alimentacion no esté retorcida o pinzada.

2. Sihay una obstruccién visible sobre la superficie de la piel, masajee o
exprima la sonda entre los dedos para destruir la obstruccion.

3. 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 obstruccion persiste. Una succion suave alternada con
presion de la jeringa eliminard la mayoria de las obstrucciones.

5. Consulte con el médico si esto no soluciona el problema. Considere utilizar
una solucién de enzimas pancredticas y bicarbonato de sodio (una tableta
pulverizada de Viokase, 0 una cucharadita de polvos de Viokase mezclados
con una tableta de bicarhonato de sodio que no tenga revestimiento
entérico, 0 1/8 de cucharadita de bicarbonato sédico disuelto en 5 mL de
agua tibia) inyectado a través de una jeringa de cono tipo catéter. Esta
solucion debe permanecer en la sonda durante media hora. No use jugo de
arédndanos, bebidas de cola, ablandador de carne ni quimotripsina, ya que

estas sustancias pueden causar obstrucciones o producir reacciones adversas

en algunos pacientes. Sila obstruccion persiste y no puede eliminarse,
deberd cambiarse la sonda.

Vida util del balén

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

Informacion sobre la seguridad con IRM

Los ensayos preclinicos han demostrado que el sistema de la sonda de

alimentacion enteral de bajo perfil (MIC-KEY*) cumple con la norma MR

Conditional (segura para usar con resonancia magnética en condiciones

especificas). Se puede realizar una resonancia de forma sequra en un sistema

de RM a un paciente que lleve este dispositivo si se cumplen las siguientes
condiciones:

+ (ampo magnético estatico de 1,5 teslas o 3 teslas.

«  Gradiente espacial de campo méximo de 1960 G/cm (19,6 T/m) 0 menos.

« Tasa de absorcidn especifica (TAE) méxima promediada para todo el cuerpo
registrada en el sistema de RM de < 2 W/kg (modo de funcionamiento
normal).

Calentamiento relacionado con la IRM: Bajo las condiciones de exploracion

indicadas anteriormente, el sistema de la sonda de bajo perfil (MIC-KEY) debe

producir un aumento de temperatura maximo de menos de 1,3 °C después de 15

minutos de exploracion continua.

Informacion del artefacto

En los ensayos preclinicos, el artefacto de imagen causado por el dispositivo se

prolonga menos de 45 mm desde el sistema de la sonda de alimentacién enteral

de bajo perfil (MIC-KEY*) cuando la imagen se obtiene utilizando una secuencia
de impulsos de eco de gradiente y un sistema de IRM de 3T.

/N Advertendia: Sélo para alimentacién y medicamentos enterales.

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

*O‘- Diametro k=1 Longitud

No fabricado con latex de goma natural

El producto no esta fabricado con DEHP como
plastificador.

MR Conditional




€

(nizkoprofilova J-trubice)

Jejunalni vyzivovaci trubice AVANOS* MIC-KEY*

Figure 2 —

Névod k pouziti
Rx Only: Pouze na piredpis: Federalni zakony USA omezuji prodej tohoto zafizeni
na lékafe nebo na jeho piredpis.

Popis

Nizkoprofilova jejundini vyZivovaci trubice MIC-KEY* firmy AVANOS* umoziiuje
podévani enterdlni potravy do distéIniho dvandcterniku nebo proximalniho lacniku.
Indikace pro poutziti

Nizkoprofilovd jejundlni vyZivovaci trubice MIC-KEY* firmy AVANOS* je
indikovand pro pouZiti u pacientd, ktefi nemohou absorbovat adekvatni
potravu Zaludkem, ktefi maji problémy s motilitou stfev, prekdzku v Zaludecnim
vyvodu, tézky gastroezofagedlni reflux, podléhaji riziku aspirace nebo predtim
podstoupili ezofagektomii nebo gastrektomii.

Kontraindikace

Kontraindikace pro zavedent jejundlni vyzivovaci trubice zahmuji kromé jiného

ascites, zkrok na tlustém stfevu, portIni hypertenzi, peritonitidu a morbidni
obezitu.

A\ Varovani
Tento lékafsky nastroj znovu nepouZivejte, neupravujte ani
nesterilizujte. Opak é pouzivani, up ani nebo sterilizovani

miiZe 1) negativné ovlivnit znamé charakteristiky biokompatibility,
2) narusit strukturalni celistvost nastroje nebo vést k pouzivani
nastroje nebo jeho casti v rozporu s pokyny pro jeho poutiti, 3) vést k
tomu, Ze nastroj nebude splitovat 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 pouzitim jakékoli transgastrické jejundlni trubice mohou byt spojeny
ndsledujici komplikace:

« Popraskani kiize « Infekce
« Hypergranulace tkani - Zaludeéni nebo dvanécternikové viedy
« Intraperitonedini prosakovani - Tlakova nekroza

« Perforace « Intususcepce

Poznamka: Zkontrolujte neporusenost baleni. Pokud je baleni poskozené nebo

sterilni bariéra porusend, nepouzivejte.

Poznamka: Riziko perforace miize byt vyssiu pacientii o hmotnosti < 10 kg.

Zavadéni

Nizkoprofilovd jejundlni vyZivovaci trubice MIC-KEY* firmy AVANOS* miize byt

zavadénd perkutdnné pod fluoroskopickym nebo endoskopickym zobrazenim

nebo jako ndhrada stévajiciho ndstroje s pouZitim jiz vytvofeného stomatického
traktu.

/\ Upozornéni: Pro provedeni gastopexe se musf pripevnit Zaludek k predni

biiiSni sténé, musi byt urceno misto zavedeni vyZivovaci trubice a stomaticky

trakt musi byt rozsiten a zméfen pred pocatecnim zavadénim trubice, aby se
zajistila bezpecnost a komfort pacienta. Délku trubice Ize upravit s pouZitim

Ziletky nebo skalpelu. Zajistéte, aby fez byl hladky a tupy a délka trubice

dostatecnd pro jeji zavedeni do vzdalenosti 1015 cm za treitziv vaz.

/N\ Upozornéni: Retencni balének vyzivovaci trubice nepouzivejte jako

ndstroj pro provedeni gastropexe. Balének by se mohl protrhnout a nedoslo by k

prichyceni zaludku k predni bfisni sténé.

Ptiprava trubice

1. Vyberte jejundini vyZivovaci trubici MIC-KEY* vhodné velikosti, vytdhnéte ji
zbaleni a zkontrolujte, zda neni poskozend.

2. Spoutzitim 6ml pohotovostni stfikacky typu Luer pfilozené v soupravé
napliite balének 5 ml sterilni nebo destilované vody skrze otvor balénku
(obr. 1-A).

3. Vytahnéte stfikacku a zkontrolujte neporusenost baldnku jeho jemnym
stisknutim, aby se ovéfilo, zda je tésny. Prohlédnéte baldnek, zda je
symetricky. Symetrie Ize dosahnout jemnym promnutim balonku mezi
prsty. Zasufite stikacku zpatky a odsajte vechnu vodu z baldnku.

4. S pouzitim 6ml pohotovostni stfikacky typu Luer vyplachnéte vodu skrze
jejundlni otvor (obr. 1-B), aby se potvrdila priichodnost trubice.

5. Namate distaIni konec trubice mazadlem rozpustnym ve vodé.
NepouZivejte minerdlni olej ani vazelinu.

6. Jejundlni lumen namazte bohaté mazadlem rozpustnym ve vode.
NepouZivejte minerdlni olej ani vazelinu.

7. Vlozte zavédéci kanylu (obr. 2) do jejundiniho otvoru tak daleko, az se
hlavice dotkne jejundlniho vyZivovaciho otvoru a zavadéci kanyla bude
jasné viditelnd uvnitf trubice. Zavédéci kanyla oteviré jednocestny ventil a
chrani jej pfed poskozenim vodicim drétem.

Navrhovany postup pro zavadéni pod rentgenem

1. UloZte pacienta do polohy naznak.

. Pipravte pacienta a podejte mu sedativa podle klinického protokolu.

. Zkontrolujte, zda levy lalok jater neprecniva dno nebo téleso zaludku.

. Najdéte stfedni okraj jater pomoci pocitacové tomografie nebo ultrazvuku.

. Prosnizeni zaludecni peristaltiky miZete pacientovi podat 0,5 az 1 mg

glukagonu.
/N Upozornéni: Prectéte si pokyny ohledné dévkovani iv injekce
glukagonu a doporucenti pro jeho pouZiti u pacientii zavislych na inzulinu.

6. Zavedte vzduch do Zaludku s pouzitim nazogastrického katétru, obvykle
500 az 1000 ml nebo tolik, kolik ho bude tfeba pro dostatecné roztazeni
7aludku. Casto byva nutné pokracovat v zavadéni vzduchu béhem zékroku,
zejména v case punkee jehly a dilatace traktu, aby se Zaludek uchoval
roztazeny, aby Zaludecni sténa nalehla na predni bfisni sténu.

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

a pfimo nad télesem Zaludku k velkému zakfiveni. S pouZitim skiaskopie
zvolte misto, které umozni co mozné nejpiiméjsi svislou cestu jehly. Pokud
mate podezieni na piesah tlustého nebo tenkého stieva pred Zaludkem,
nastavte si pficny laterdini pohled pfed umisténim gastrostomie.
Poznamka: Kontrastni Idtka PO/NG nebo klystyr se musi poddvat vecer pfed
zdkrokem, resp. pred umisténim trubice, aby se zakalil piicny tracnik.

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

Umisténi gastropexe

/\ Upozornéni: Doporucujeme provadeni tiibodové gastropexe v

trojuhelnikové konfiguraci, aby se zajistilo prichyceni stény zaludku k predni

bfisni sténé.

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

/\ Varovéni: Mezi mistem zavedeni a umisténim gastropexe
ponechte dalenost, aby se zabranilo tfeni spony
tvaru T o naplnény balonek.

2. Stanovte mista punkce 1% lidokainu a podejte lokalni anestetikum na kiizi
aperitoneum.

[C I N VVRN N}

Anctatad:
nou

3. Umistéte prvni sponu tvaru T a potvrdte intragastrickou polohu. Zopakujte
postup tak, aby se vsechny upeviiovaci spony tvaru T vsadily do rohti
trojihelniku.

4. Prichytte Zaludek k predni bfisni sténé a dokoncete zakrok.

Vytvoieni stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pii dosud vzduchem naplnéném zaludku v apozici
viidi brisni sténé. Urcete misto punkce ve stiedu vzoru gastropexe. Pomoci
skioskopického zobrazeni potvrdte, Ze toto misto lezi nad distéInim télesem
Zaludku pod mezizebernim okrajem nad pricnym tracnikem.

/I\ Upozornéni: Viyhybejte se epigastrické cévé, ktera probiha ve spojeni
medidInich dvou tfetin a laterdIni tfetiny svalu konecniku.

/\ Varovani: Davejte pozor, abyste nezavedli punkénijehlu pFilis
hluboko, ¢imZ se vyvarujete propichnuti zadni stény zaludku,
slinivky, levé ledviny, aorty nebo sleziny.

2. Provedte anestézii mista punkce lokélni injekci 1% lidokainu smérem dolii
k povrchu pobiisnice (vzdalenost od pokozky k predni sténé zaludku je
obvykle 4-5 cm).

3. Zavedte kompatibilni zavddéci jehlu o priméru 0,15 mm (0,038 palce) ve
stiedu vzoru gastopexe do Zaludecniho lumen smérem k vratniku.
Poznamka: Nejlepsi tihel zavddéni je 45 stupiid k povrchu kize.

4. Pro ovéfeni spravného zavedeni jehly pouZijte skiaskopické zobrazeni.
Kromé toho miiZete na pomoc pii ovéfovani pripojit k hlavici jehly stikacku
naplnénou vodou a vzduchem aspirovanym ze Zaludecniho lumen.
Poznamka: Po ndvratu vzduchu miZete injikovat kontrastni ldtku, abyste
uvideli zihyby Zaludku a potvrdili spravnou polohu jehly.

5. Posuiite vodici drét skrze jehlu az 0 0,15 mm (0,038 palce) a stocte jej na
dné Zaludku. Potvrdte jeho polohu.

6. Vytdhnéte zavadéci jehlu, ale ponechte vodici drdt na jeho misté a
zlikvidujte jehlu podle protokolu zdravotnického zafizeni.

7. Posuiite kompatibilni flexibilni katétr velikosti 0,15 mm (0,038 palce)
po vodicim dratu a pfi poutiti skiaskopického zobrazeni jej zavedte jej
Zaludecni predsiné.

8. Posunujte vodici drét a flexibilni katétr tak dlouho, az picka katétru
dosahne vrétniku.

9. Protahnéte jej vrétnikem a posurite vodici drat i katétr do dvandcterniku a
10-15 cm za Treitzliv vaz.

10. Vytahnéte katétr a ponechte vodici drét na misté.

Dilatace

1. Poutijte skalpel velikosti 11 na vytvoreni malého fezu do kiize, ktery
bude sledovat vodici drat, smérem dolti skrze podkozni tkan a fascie
bfidniho svalstva. Po provedeni fezu zlikvidujte skalpel podle protokolu
zdravotnického zafizeni.

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

3. Vytahnéte dilatator po vodicim drétu, ale ponechte vodici drdt na misté.

4, Iméte délku stomy pomoci méficiho néstroje na stomu firmy
AVANOS*.

Méreni délky stomy

/\ Upozoméni: Volba vyZivovaci trubice MIC-KEY* spravné velikosti je

kriticky diilezita pro bezpecnost a pohodli pacienta. Zméite délku stomy

pacienta pomoci ndstroje pro méfeni stomy. Délka télesa vyZivovaci trubice

MIC-KEY* musi byt stejnd jako délka stomy. Nespravné urcend velikost

vyZivovaci trubice MIC-KEY* miiZze zpisobit nekrézu, syndrom skryté podusky a/

nebo hypergranulaci tkdné.

1. Navlhcete $picku ndstroje pro méfeni stomy mazadlem rozpustnym ve
vodé. NepouZivejte minerdini olej. NepouZivejte vazelinu.

2. Posuiite jemné néstroj pro méfeni stomy po vodicim dratu skrze stomu do
7aludku. NEPOUZIVEJTE SILU.

3. Napliite pohotovostni stfikacku typu Luer 5 ml vody a pfipojte ji k otvoru
balonku. Stlacte pist stikacky a napliite balonek.

4. Jemné stahnéte ndstroj k biiichu, az balének spocine proti vnitiku stény
Zaludku.

5. Vsuiite plastovy disk dolii do bficha a zaznamenejte hodnotu méfeni nad
diskem.

6. Pridejte 4-5 mm k naméené hodnoté, aby se zajistila spravnd délka stomy
a jeji vhodnost v kterékoli poloze. Za hodnotu.

7. S poutitim pohotovostni stikacky typu Luer vysajte vodu z balonku.

8. Vytdhnéte ndstroj na méfeni stomy.

9. Dokumentujte datum, Cislo Sarze a naméfenou délku télesa trubice v
centimetrech.

Umisténi trubice

Poznamka: Pro usnadnéni posunu trubice skrze stomaticky trakt miZete pouzit

strhdvaci pouzdro.

1. Zvolte odpovidajici jejundlni vyZivovaci trubici MIC-KEY* a pfipravte ji podle
navodu na piipravu trubice uvedeného vyse.

2. Posuiite distalni konec trubice po vodicim dratu, az proximélni konec
vodiciho drétu vystoupi ze zavadéci kanyly.




Poznamka: Pro piimé zobrazeni zavadéce a vodiciho drdtu a manipulaci s
nimi miiZe byt nutné protdhnout vodici drdt koncem zavadéce.

3. Uchopte téleso zavadéciho ndstroje a jejundlni vyZivovaci otvor na dobu
posunovani trubice po vodicim dratu do Zaludku.

4. Pii posunovéni jejundini trubice AVANOS* MIC-KEY* ji pfi posunovani
otacejte, aby se usnadnil priichod trubice skrze vrétnik az do lacniku.

5. Posunite trubici tak daleko, az jeji Spicka bude 10-15 cm za Treitzovym
vazem a az se baldének ocitne v Zaludku.

6. Zajistéte, aby vnéjsi poduska byla zarovnana s kiizi.

7. S poutzitim pohotovostni stikacky typu Luer napliite balonek.
« Napliite balének 5 ml sterilni nebo destilované vody.
/\ Upozornéni: Nepiekrocte celkovy objem balonku 10 ml. NepouZivejte
vzduch. Nevstfikujte kontrastni latku do balonku.

8. Vytdhnéte vodici drat skrze zavédéci kanylu, pficemz udrzujte kanylu v jeji
poloze. Vytdhnéte zavadéci kanylu.

Ovérte si polohu trubice

1. Zkontrolujte spravné umisténi trubice rentgenem, abyste se vyhnuli
potencidlnim komplikacim (jako napiiklad podrazdéni nebo protrZeni stiev)
a zkontrolujte, Ze trubice neni zkroucend v Zaludku nebo v tenkém stfeve.

Poznamka: Trubice je rentge stni a miiZe se pouZit pro rentgenové

potvrzeni polohy. Nevstrikujte kontrastni Idtku do balonku.

2. Vyplachnéte lumen, aby se potvrdila jeho propustnost.

3. Zkontrolujte, zda je kolem stomy pfitomnd vihkost. Pokud existuji zndmky
tiniku tekutiny ze Zaludku, zkontrolujte polohu trubice a umisténi vnéjsi
podusky. Pridejte tekutinu podle potfeby v prirlstcich po 1-2 ml.

/\ Upozornéni: Neprekrocte celkovy objem balonku uvedeny vyse.

4. Zkontrolujte, zda vnéjsi poduska neni umisténd piilis tésné proti kiize a zda
spocivd 2-3 mm nad bfichem.

5. Dokumentujte datum, typ, velikost a Cislo SarZe trubice, objem naplné
baldnku, stav kiiZe a toleranci zékroku pacientem. Zacnéte podavani vyZivy a
Iéki podle nafizeni [ékafe a po potvrzeni spravného umisténi a propustnosti
trubice.

Rentgenové umisténi skrze jiz vytvoreny

gastrostomicky trakt

1. Pod skiaskopickou kontrolou zavedte vodici drat s plochou Spickou o velikosti
az 0,15 mm (0,038 palce) skrze dovnitf vioZenou gastrostomickou trubici.

2. Vytdhnéte gastrostomickou trubice po vodicim drétu.

3. Zavedte vodici drét pres stomu a smotejte jej v Zaludku.

4. Posunujte flexibilni katétr o velikosti 0,15 mm (0,038 palce) kompatibilni's
vodicim dratem tak dlouho, az Spicka katétru dosdhne vrétniku.

5. Protéhnéte vodici drat vrétnikem a posuiite jej ddle do dvanécterniku. Pokud
se katétr posunuje pres vratnik obtizné, zmensete délku katétru smotaného
v Zaludku. Otécivy pohyb flexibilniho katétru mize umoznit jeho snazsi
posun po vodicim drétu.

6. Posurite vodici drat a katétr do mista 10—15 cm za Treitzovym vazem.

7. Vytdhnéte katétr a ponechte vodici drat na misté.

8. Iméfte délku stomy pomoci méficiho ndstroje na stomu firmy
AVANOS*.

Umisténi trubice

1. Zvolte jejundlni vyZivovaci trubici MIC-KEY* odpovidajici velikosti a pfipravte
ji podle ndvodu na pfipravu trubice uvedeného vyse.

2. Posuiite distalni konec trubice po vodicim dratu do Zaludku.

3. Pfi posunovani jejundlni trubice AVANOS* MIC-KEY* ji otdcejte, aby posunovani
otécejte, aby se usnadnil priichod trubice skrze vrétnik az do lacniku.

4. Posunte trubici tak daleko, az jeji Spicka bude 10-15 cm za Treitzovym
vazem a az se baldnek ocitne v zaludku.

5. S pouzitim pohotovostni stfikacky typu Luer napliite balének.

« Napliite balének 5 ml sterilni nebo destilované vody.
/\ Upozornéni: Neprekrocte celkovy objem baldnku 10 ml. Nepouzivejte
vzduch. Nevstfikujte kontrastni latku do balénku.

6. Vytdhnéte vodici drat skrze zavédéci kanylu, pficemz udrzujte kanylu v jeji
poloze.

7. Vytahnéte zavadéci kanylu.

8. Potvrdte spravné umisténi trubice podle ndvodu v oddilu ovéfeni polohy
trubice vyse.

Doporuceny postup endoskopického umisténi trubice

1. Vykonejte rutinni ezofdgogastroduodenoskopii (EGD). Jakmile je zakrok
ukoncen a nedojde-i ke zjisténi zadnych abnormalit, které by mohly
kontraindikovat umisténi trubice, ulozte pacienta do polohy naznak a
napliite Zaludek vzduchem.

2. Provedte transiluminaci skrze predni bfisni sténu, abyste zvolili misto
gastrostomie, které je bez hlavnich cév, vnitnich orgéni a zjizvené tkéné.
Toto misto je obvykle v tietiné vzdalenosti od pupku smérem k levému okraji
Zeber na stredni klavikulami are.

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

4. Pripravte a opatete zébaly pokozku ve zvoleném misté zavedeni trubice.

Umisténi gastropexe

/\Up éni: Doporucujeme provadéni 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 trojihelnikové
konfiguraci.

/N\ Varovéni: Mezi mistem zavedeni a umisténim gastropexe
ponechte dostatecnou vzdalenost, aby se zabranilo tfeni spony
tvaru T o napinény balonek.

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 vsechny upeviiovaci spony tvaru T vsadily do rohi
trojdhelniku.

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

Vytvoreni stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pfi dosud vzduchem napInéném Zaludku v apozici
viid biisni sténé. Urcete misto punkce ve stfedu vzoru gastropexe. Pomoci
skiaskopického zobrazeni potvrdte, Ze toto misto lezi nad distalnim télesem
zaludku pod mezizebernim okrajem nad piicnym tracnikem.

/N Upozornéni: Vyhybejte se epigastrické cévé, ktera probih ve spojeni
medidlnich dvou tfetin a laterdIni tfetiny svalu konecniku.

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

2. Provedte anestézii mista punkce lokdlni injekci 1% lidokainu smérem dolti k
povrchu pobiisnice.

3. Zavedte kompatibilni zavadéci jehlu o priméru 0,15 mm (0,038 palce) ve
stfedu vzoru gastopexe do Zaludecniho lumen smérem k vrétniku.
Poznamka: Nejlepsi thel zavddéni je 45 stupiiti k povrchu kize.

4. Pro ovéfeni spravného umisténi jehly pouzijte endoskopické zobrazeni.

5. Posuiite vodici drét o priméru az 0,15 mm (0,038 palce) skrze jehlu do
Zaludku. S pouzitim endoskopického zobrazeni uchopte vodici drat do
atraumatickych klesti

6. Vytdhnéte zavédécijehlu, ale ponechte vodici drdt 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 drdt, smérem doli skrze podkozni tkar a fascie
biiisniho 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 dilatétor po vodicim drétu, ale ponechte vodici drdt na misté.

4. Iméite délku stomy pomoci méficiho ndstroje na stomu firmy AVANOS*.

Méteni délky stomy

/\ Upozornéni: Volba Volba vyzivovaci trubice MIC-KEY* sprévné velikosti

je kriticky diilezita pro bezpecnost a pohodli pacienta. Zméite délku stomy

pacienta pomoci néstroje pro méfeni stomy. Délka télesa vyzivovaci trubice MIC-

KEY* musi byt stejnd jako délka stomy. Nesprévné urcend velikost vyZivovaci

trubice MIC-KEY* miiZe zptisobit nekrozu, syndrom skryté podusky a/nebo

hypergranulaci tkané.

1. Navlhcete Spicku ndstroje pro méfeni stomy mazadlem rozpustnym ve vode.
NepouZivejte minerdini olej. NepouZivejte vazelinu.

2. Posurite jemné ndstroj pro méfeni stomy po vodicim drétu skrze stomu do
7aludku. NEPOUZIVEJTE SILU.

3. Napliite pohotovostni stfikacku typu Luer 5 ml vody a piipojte ji k otvoru
baldnku. Stlacte pist stiikacky a napliite balonek.

4. Jemné stahnéte ndstroj k bfichu, aZ balének spocine proti vnitiku stény
Zaludku.

5. Vsuiite plastovy disk dolti do bficha a zaznamenejte hodnotu méfeni nad
diskem.

6. Pridejte 4-5 mm k naméfené hodnotg, aby se zajistila sprvna délka stomy
ajejivhodnost v kterékoli poloze. Zaznamenejte naméfenou hodnotu.

7. S poutitim pohotovostni stiikacky typu Luer vysajte vodu z baldnku.

8. Vytdhnéte ndstroj na méfeni stomy.

9. Dokumentujte datum, Cislo Sarze a naméfenou délku télesa trubice v
centimetrech.

Umisténi trubice

1. Zvolte jejundlni vyZivovaci trubici MIC-KEY* odpovidajici velikosti a pfipravte
ji podle névodu na piipravu trubice uvedeného vyse.

2. Posuite distaIni konec trubice po vodicim drétu, az proximaini konec
vodiciho drdtu vystoupi ze zavadéci kanyly.
Poznamka: Pro piimé zobrazeni zavadéce a vodiciho drdtu a manipulaci s
nimi miiZe byt nutné protdhnout vodici drdt koncem zavadéce.

3. Uchopte téleso zavadéciho néstroje a jejundlni vyZivovaci otvor na dobu
posunovani trubice po vodicim drétu do Zaludku.

4. S poutzitim endoskopického zobrazeni uchopte vodici drét do atraumatickych
klesti

5. Posuiite jejundini vyZzivovaci trubici AVANOS* MIC-KEY* skrze vrétnik a horni
dvandcternik. Pokracujte v posunovani trubice s pouzitim klesti tak daleko,
az jeji Spicka bude 10—15 cm za Treitzovym vazem a az se balonek ocitne v
Zaludku.

6. Uvolnéte trubici a vytahnéte endoskop a klesté zéroven, pricemz ponechte
trubici na jejim misté.

7. Zajistéte, aby vnéjsi poduska byla zarovnand s kiizi.

8. S poutitim pohotovostni stitkacky typu Luer napliite baldnek.
« Napliite balének 5 ml sterilni nebo destilované vody.
/\ Upozornéni: Nepiekrotte celkovy objem balonku 10 ml. NepouZivejte
vzduch. Nevstikujte kontrastni latku do baldnku.

9. Vytéhnéte vodici drat skrze zavédéci kanylu, pficemz udrZujte kanylu v jeji
poloze.

10. Vytahnéte kanylu.

Ovéite si polohu trubice

1. Zkontrolujte spravné umisténi trubice rentgenem, abyste se vyhnuli
potencialnim komplikacim (jako napiiklad podrazdéni nebo protrzeni stiev)
a zkontrolujte, Ze trubice neni zkroucend v Zaludku nebo v tenkém stievé.
Poznamka: Trubice je rentgenokontrastni a miiZe se pouZit pro rentgenové
potvrzeni polohy. Nevstiikujte kontrastni Idtku do baldnku.

2. Vyplachnéte gastricky a jejundini lumen, aby se potvrdila jejich propustnost.

3. Zkontrolujte, zda je kolem stomy piitomnd vlhkost. Pokud existuji znamky
(iniku tekutiny ze Zaludku, zkontrolujte polohu trubice a umisténi vnéjsi
podusky. Pridejte tekutinu podle potieby v pririistcich po 1-2 ml.

/\ Upozornéni: Nepiekrocte celkovy objem balonku uvedeny vyse.

4. Zkontrolujte, zda vnéjsi poduska neni umisténd piilis tésné proti kiize a zda
spocivé 2-3 mm nad bfichem.

5. Dokumentujte datum, typ, velikost a islo SarZe trubice, objem napIné
baldnku, stav kiize a toleranci zakroku pacientem. Zacnéte podavani vyZivy a
1ékd podle nafizent [ékafe a po potvrzeni spravného umisténi a propustnosti
trubice.

Endoskopické umisténi skrze jiz vytvoreny

gastrostomicky trakt

1. Vykonejte rutinni ezofagogastroduodenoskopii (EGD) podle stanoveného
protokolu. Jakmile je zakrok ukoncen a nedojde-li ke zjisténi Zadnych
abnormalit, které by mohly kontraindikovat umisténi trubice, ulozte
pacienta do polohy naznak a napliite Zaludek vzduchem.

2. Vytdhnéte endoskop zpét tak daleko, az bude vidét dovnitf vsazend
gastrostomicka trubice ve vizudlnim poli.

3. Zavedte vodici drt s plochou Spickou skrze dovnitf vioZenou
gastrostomickou trubici a vytdhnéte trubici.

4. Iméte délku stomy pomoci méficiho néstroje na stomu firmy AVANOS*.

Umisténi trubice

1. Zvolte jejundini vyZivovaci trubici MIC-KEY* odpovidajici velikosti a piipravte
ji podle névodu na piiipravu trubice uvedeného vy3e.

2. Uchopte téleso zavadéci kanyly a jejundlni hlavici na dobu posunovani
jejundlni trubice AVANOS* MIC-KEY* po vodicim drétu do Zaludku.

3. Prectéte si krok 2 v oddilu umisténi trubice vy3e a dokoncete postup podle
uvedenych krok.

4. Potvrdte spravné umisténi trubice podle oddilu ovéfeni polohy trubice vyse.

Sestaveni prodluZovaci soupravy pro jejunalni

vyzivovani

1. Otevfete kryt vyzivovaciho otvoru (obr. 1-B) nachdzejici se na horni ¢asti
jejundlni vyZivovaci trubice MIC-KEY*.

2. Zavedte prodluzovaci soupravu MIC-KEY* do otvoru oznaceného, jejundlini”
zarovnanim konektoru zdmku a klice. Zarovnejte cernou orientacni rysku na
soupravé s odpovidajici cernou orientacni ryskou na jejundlnim vyZivovacim
otvoru.

3. Zajistéte soupravu v otvoru jejundlniho vyZivovdni stlacenim a otocenim
konektoru PO SMERU HODINOVYCH RUCICEK, dokud neucitite jemny odpor
(pfiblizné po Y otécky). NEPRETACEJTE konektor za bod zastaveni.

4. Prodluzovaci souprava se odpoji tak, 7e konektor se otoci PROTI SMERU
HODINOVYCH RUCICEK, a7 se ¢erné ryska na soupravé zarovna s cernou
ryskou na jejundlnim vyZivovacim otvoru.

5. 0ddélte soupravu a zakryjte jejundini otvor pfipojenym krytem otvoru.

/\ Upozornéni: Nikdy nepfipojujte jejunalni otvor ke zdroji sani. Neméfte
zbyly obsah jejundlniho otvoru.

Podavani léki

Kdykoli to bude mozné, podavejte tekuté léky a konzultujte s Iékérnikem,

zda je bezpecné rozdrtit Iéky v pevném skupenstvi a smisit je s vodou. Pokud

je to bezpecné, rozdrtte pilulky na jemny prések a pied jeho podavanim

skrze vyZivovaci trubici rozpustte prasek ve vodé. Nikdy nedrtte léky s

enterosolventnim potahem ani je nesmésujte s tekutymi léky 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 ucpani a

jak zajistit jeji priichodnost. DodrZujte nasledujici pokyny pro zabréanéni ucpani

trubice a uchovani jeji prichodnosti.
Vyplchnéte vyZivovaci trubici vodou kazdych 4-6 hodin béhem
nepretrzitého vyZivovani, kdykoli je vyZivovéni preruseno, ped kazdym
obcasnym vyZivovanim a po ném anebo piinejmensim kazdych 8 hodin,
pokud se trubice nepouziva.

« Vyplachnéte vyZivovaci trubici pred podavanim 1ékdi a po ném a mezi
podavanim. Tim se zabrani tomu, aby 1éky reagovaly na tekutou potravu a
potencialni zplsobovaly jeji ucpani.
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« Kdykoli to bude mozné, podavejte tekuté léky a konzultujte s lékérnikem,
zda je bezpecné rozdrtit Iéky v pevném skupenstvi a smisit je s vodou. Pokud

jeji polohy. Pokud je balének protrhnuty, bude se muset vyménit. Zajistéte
trubici v jeji poloze s pouzitim pasky, poté postupujte podle protokolu

je to bezpecné, rozdrtte pilulky na jemny prések a pied jeho podavani
skrze vyZivovaci trubici rozpustte prasek ve vodé. Nikdy nedrtte léky s
enterosolventnim potahem ani je nesmésujte s tekutymi léky nebo tekutou
potravou.

« Vyhybejte se poutZiti irigacnich prostredki, jako je Stéva z brusinek a ndpoji
zkoly pii vyplachovani trubice, protoze jejich kyselost v kombinaci s proteiny
v tekuté potravé by mohla piispét k ucpavani trubice.

Vseobecné pokyny tykajici se vyplachovani

- Pouzivejte stiikacku s kluznou Spickou 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.

« Provyplachovéni trubice poufijte vodu z kohoutku o pokojové teploté. V
piipadé, Ze kvalita vodovodni vody je problematickd, mizete poutit sterilni
vodu. MnozZstvi vody bude zviset na potfebach pacienta, jeho klinickém
stavu a typu trubice, ale prmérny objem se pohybuje od 10 do 50 mlu
dospélych a od 3 do 10 ml u novorozenc. Stav hydratace rovnéz ovliviiuje
objem vody pouZity pro vyplachovani vyzivovacich trubic. V mnoha
piipadech zvy3enim objemu omezite potfebu dodatecné intravendzni
tekutiny. U osob trpicich selhanim ledvin a jinym omezenim tekutin je tfeba
pouzit minimalni objem pro vyplachovani pottebny k zajisténi priichodnosti
trubice.

- Privyplachovani trubice nepouzivejte nadmérnou silu. Nadmérnd sila miize
protrhnout trubici a zpdsobit poranéni gastrointestindlniho traktu.

« Dokumentujte ¢as a mnoZstvi pouZité vody v zdznamech pacienta. Umozni
to pecovateliim sledovat potieby pacienta mnohem piesnéji.

Kontrolni seznam kazdodenni péce a idrzby

Vyhodnoceni pacienta
Vyhodnotte pacienta ohledné znamek bolesti, tlaku nebo nepohodli.

Vyhodnoceni mista stomy
Vyhodnotte pacienta ohledné znamek bolesti, jako je zrudnuti,
podrézdénost, edém, otok, bolestivost, vyssi teplota, vyrézka, hnis a
gastrointestinalni priisak.
Vyhodnotte pacienta ohledné znamek tlakové nekrdzy, popraskani kiize
nebo hypergranulace tkané.

Vydisténi mista stomy
Poutzijte teplou vodu a jemné mydlo.
Poutzijte kruhovy pohyb smérem od trubice ven.
Vycistéte stehy, vnéjsi podusky a stabilizacni pomticky pomoci aplikatoru s
vatovou Spickou.
Misto peclivé oplachnéte a vysuste.

Vyhodnoceni trubice
Zkontrolujte, zda trubice nenese néjaké abnormélni zndmky, jako poskozeni,
ucpani nebo zmény barvy.

Vydistéte vyZivovaci trubici.
Pouzijte teplou vodu a jemné mydlo a dévejte piitom pozor, abyste
za trubice netahali ani s ni nadmémé nemanipulovali. Misto peclivé
opldchnéte a dobre vysuste.
Vycistéte jejundlni, gastricky a balonkovy otvor. Na odstranéni zbytki tekuté
potravy a lékii pouZijte aplikator s vatovou 3pickou nebo mékky hadfik.

Neotadejte vnéjsi podusku.
Ipiisobilo by to zkrouceni trubice a moznou zménu jeji polohy.

Potvrzeni 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
nepretrzitého vyZivovani, kdykoli je vyZivovani pieruseno, anebo
piinejmensim kazdych 8 hodin, pokud se trubice nepouziva. Vyplachnéte
vyZivovaci trubici po kontrole zbytkové tekutiny ze Zaludku. Vypléchnéte
vyzivovaci trubici pied podvanim Iékii a po ném. Viyhybejte se poufiti
kyselych irigacnich prostredkd, jako je Stava z brusinek a napoje z koly pfi
vyplachovani trubice.

Udrzba balénku

Jednou za tyden zkontrolujte objem vody v balénku.

- Vlozte pohotovostni stfikacku do pIniciho 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
dokumentujte je v zdznamech pacienta. Pokud je toto mnozstvi mensi nez
doporucené nebo predepsané, napliite baldnek mnozstvim pvodné odsaté
vody, poté dopliite mnozstvi potfebné pro dosazeni doporuceného objemu
balénku a predepsaného mnozstvi vody. Nezapomedite, Ze pfi odsévani
balonku v ném mize ziistat néjaké mnozstvi Zaludecnich Stév, které
mohou proséknout kolem trubice. Dokumentujte objem tekutiny, mnozstvi
tekutiny, kterd se md nahradit (pokud tomu tak je), datum a cas.

«  Pockejte 10-20 minut a zopakujte tento postup. Balonek prosakuje, pokud
v ném doslo ke ztrdté tekutiny, a v tom piipadé se musi vyménit. Splaskly
nebo protrhnuty baldnek by mohl zptisobit uvolnéni trubice nebo zménu

ického zafizeni a/nebo zavolejte Iékafi, aby vam dal dal3i pokyny.

Poznamka: Baldnek napliite znovu s pouZitim sterilni nebo destilované
vody, nikoli vzduchu nebo fyziologického roztoku. Fyziologicky roztok miize
Zkrystalizovat a ucpat ventil nebo lumen baldnku, pricemz miize uniknout
vzduch a zpisobit splasknuti balénku. Dbejte na to, aby se pouZilo doporucené
mnoZstvi vody, protoZe nadmérmé naplnéni balénku miZe vytvorit piekdzku
zplisobi, Ze trubice nebude sprdvné zajisténd.

Okluze trubice

Okluzi trubice obvykle zptisobuje:

« Nespravnd metoda vyplachovani

« Nedostatecné vyplachnuti po zméfeni zbytkové tekutiny zaludku

- Nespravné podani Iéku

« Zlomky léku

« Viskozni ek

« Husté tekuté potraviny, jako napfiklad koncentrovand nebo obohacend
tekutd strava, kterd je obvykle hustsia 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 seviena.

2. Pokud je ucpani viditelné nad povrchem kiize, jemné trubici namasirujte
nebo promnéte mezi prsty, aby se Zmolek uvolnil.

3. Poté vlozte stitkacku s katétrovou Spickou napInénou teplou vodou do
piislusného adaptéru nebo lumen trubice a jemné ji stdhnéte a poté stlacte
pist, aby se Zmolek uvolnil.

4. Pokud Zmolek pretrvd, zopakujte krok 3. Jemné sdni stiidané s tlakem
stiikacku uvolni vétSinu prekazek.

5. Pokud nedojde ke zlepSeni, zavolejte Iékafi a zvazte pouZiti roztoku
pankreatickych enzym a jedIé sody (1 rozdrcené tabletky viokase nebo
1 kévové IZicky prasku viokase smiSeného s 1 tabletkou jedIé sody s
jinym nez enterosolventnim potahem nebo s 1/8 kavové IZicky jedIé sody
rozpusténé v teplé vodé) vstriknutého stfikackou s katétrovou Spickou.
Ponechte smés v trubici po dobu 30 minut. NepouZivejte Stavu z brusinek,
napoje z koly, marinddu na maso nebo chymotrypsin, protoze mohou
zplisobit ucpani nebo vyvolat nepfiznivou reakci u nékterych pacientd.

Pri odstranovani nékterych typti Zmolk miize byt tspésna dietni sodova
voda nebo minerélka. Pokud je Zmolek tuhy a neodstranitelny, bude nutné
vyménit trubici.

Zivotnost balonku

Presnou Zivotnost balonku nelze predpovédeét. Silikonové balénky obvykle vydrzi

1-8 mésici, ale Zivotnost balénku se lisi na zakladé nékolika faktord. Tyto faktory

mohou zahrnovat Iéky, mnoZstvi vody pouZité k napInéni balénku, hodnotu pH

Zaludku a pédi o trubici.

Bezpecnostni informace pro MRI

Neklinické testovani prokdzalo, Ze nizkoprofilovy (MIC-KEY*) vyZivovaci systém

sondy je MRI kompatibilni za urcitych podminek. Pacient s timto prostfedkem

miiZe bezpecné podstoupit MRI sken za nasledujicich podminek:

- statické magnetické pole o velikosti 1,5 tesly nebo o velikosti 3 tesly;

« maximalni prostorovy gradient pole 1960 G/cm (19,6 T/m) nebo méné.

« maximalni MR systém udava primémou specifickou miru absorpce (SAR)
celého téla < 2 W/kg (normdlni provozni rezim).

Vyhtivani iz Za podminek sniméni

definovanych vyse se predpokladd, Ze nizkoprofilovy (MIC-KEY) systém sondy

bude mitza 15 minut nepretrzitého snimani maximalni nariist teploty o méné

nez1,3°C.

Informace o vyrobku

Pfi neklinickém testovani dosahuje artefakt zobrazeni zplisobeny zafizenim

prodlouzeni o méné nez 45 mm z nizkoprofilového (MIC-KEY*) vyZivového

systému sondy pfi zobrazeni s pulzni sekvenci gradientniho echa a MRI systému

osile3T.

isejici s magnetickou

/\ Varovéni: Pouze pro enteralni vyzivovani a/nebo Iéky.

Dalsi informace ziskéte, pokud zavolate na ¢islo 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) ve Spojenych statech nebo pokud navstivite nasi internetovou
stranku na adrese www.avanos.com.

Informacni brozury: Publikace,,A guide to Proper Care” (Priivodce spravnou
péci) a,Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Privodce
odstrafiovanim problémd s mistem stomy a s enterdlni vyZivovaci trubici) jsou k
dispozici na zadost. Kontaktujte prosim svého mistniho zéstupce nebo oddéleni
péce 0 zékazniky.

QO+« Polomér l—i  Délka

Produkt neni vyroben s DEHP jako

Vyrobeno bez piirodniho gumového latexu e
plastifikatorem.

MRI kompatibilni za urcitych
podminek




(lavprofil J-sonde)

AVANOS* MIC-KEY* jejunalernzeringssonde

Figure 2 —

Brugsanvisning

Rx Only: Receptpligtig: Iht. geeldende lov i USA ma denne anordning kun salges
af eller pé ordinering af laeger.

Beskrivelse

AVANOS* MIC-KEY* jejunalerneringssonder med lav profil er beregnet til
tilforsel af enteral ernaering i distal duodenum eller proksimal jejunum.

Indikationer for anvendelse

AVANOS* MIC-KEY* jejunalerneringssonder med lav profil er indiceret til
anvendelse til patienter, som ikke kan optage tilstrekkelig ernering igennem
maven, som har problemer med tarmmotilitet, pylorostenose, alvorlig
gastroesophageal refluks, har risiko for aspiration og til patienter, som tidligere
har faet fiernet spisergret eller mavesaekken.

Kontradikationer

Kontraindikationer for anlaeggelse af en jejunalernzringssonde omfatter, men
erikke begraenset til ascites, interponeret kolon, portal hypertension, peritonitis
0g sygelig fedme.

/N Advarsel

Denne medicinske anordning ma ikke genanvendes, rengeres til
genbrug eller resteriliseres. Genanvendelse, renggring til genbrug
eller resterilisering kan 1) forringe de kendte karakteristika
vedrgrende biokompatibilitet ved anordningen, 2) kompromittere
anordningens funktion, 3) medfgre 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

Falgende komplikationer kan vaere forbundet med enhver form for
transgastrisk-jejunalernringssonde:

« Nedbrydelse af huden « Infektion
« Hypergranulationsvaev - Mave- eller duodenalsar
« Intraperitoneal lekage - Tryknekrose

« Perforation « Intussusception

Bemaerk: Kontrollér, at emballagen er intakt. Md ikke anvendes, hvis emballagen

er beskadiget, eller den sterile indpakning er defekt .

Bemaerk: Risikoen for perforering kan veere hajere hos patienter, der vejer
<10kg.

Anlaggelse

AVANOS* MIC-KEY* jejunalerneringssonden med lav profil kan anlagges
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 fasthafte maven til den
anteriore bugvag, indfaringsstedet til emnzeringssonden skal identificeres, og
stomikanalen skal dilateres og méles, inden sondeindfgringen pabegyndes for
at sikre patientens sikkerhed og komfort. Lengden af sonden kan justeres med
et barberblad eller en skalpel. Det skal sikres, at skaret er jeevnt og stumpt, og
sonden skal have tilpas lengde til anlaggelse 10-15 cm forbi treitz’ ligament.
/\ Forsigtig: Retentionshallonen til ernzeringssonden mé ikke anvendes til
gastropeksi. Ballonen kan springe, s& maven ikke fastheftes il den anteriore
bugveg.

Klargering af sonde

1. Veelg den korrekte storrelse MIC-KEY* jejunalerneringssonde, tag den ud af

emballagen, og se den efter for skade.
2. Fyld ballonen ved hjelp af den 6 ml luer slip-sprajte, der er med i settet,
med 5 ml sterilt eller destilleret vand gennem ballonporten (fig. 1A).
3. Tag sprejten ud, og afprav, om ballonen er tet 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. Gennemskyl jejunalporten (fig. 1 B) med vand ved hjalp af luer slip-
sprojten for at bekrafte, at der er fri passage.

5. Smor den distale end af sonden med et vandoploseligt smoremiddel. Der
ma ikke anvendes mineralolie eller vaseline.

6. Smor jejunallumen grundigt med et vandopleseligt smoremiddel. Der ma
ikke anvendes mineralolie eller vaseline.

7. Forintroducerkanylen (fig. 2) i jejunalporten, til muffen har kontakt
med jejunalernaringsporten, og introducerkanylen er synlig i sonden.
Introducerkanylen abner kontraventilen og beskytter den mod skade fra
guidewiren.

Anvisning i anlaeggelse med rgntgen

1. Fd patienten til at ligge pa ryggen.

. Klarger og bedav 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 intravengst for at formindske

gastrisk peristaltik.

/\ Forsigtig: Laes brugsanvisningen til glucagon angaende den
intravengse injektionshastighed og erklaeringer vedrgrende anvendelse til
insulin-afhangige patienter.

6. Insufflér maven med luft ved hjelp af et nasogastrisk kateter, normalt
500—1000 ml, eller til der er opnaet tilstrakkelig distention. Det er ofte
ngdvendigt at fortsatte luftinsuffleringen under indgrebet, iser nér der
foretages nélepunktur og kanaldilatation, for at holde maven udvidet, sa
ventrikelvaeggen sidder imod den anteriore bugvzeg.

7. Velgetindgangssted 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. Vaelg ved hjelp af
fluoroskopi et sted, der muligger s direkte en lodret kanylebane som
muligt. Fd en lateralt billede pa tvaers 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 for, eller der kan
indgives lavement forud for anlaeggelse for at slore colon transversum.

8. Klargor og afdaek i henhold til hospitalsprotokollen.

Anlaggelse af gastropeksi

/\ Forsigtig: Det anbefales at udfare gastropeksi tre steder i en

trekantkonfiguration for at sikre, at ventrikelvaeggen sidder fast pa den

anteriore bugvaeg.

1. Satet marke pa huden ved sondens indferingssted. Definér
gastropeksimenstret ved at anbringe tre hudmaerker med lige stor afstand
fra sondens indferingssted og i en trekantskonfiguration.

/\ Advarsel: Der skal vaere tilstraekkelig afstand mellem
indforingsstedet og gastropeksiplaceringen til at forhindre
sammenstgd mellem T-fastgorelsesanordningen og den fyldte
ballon.

(O I VRN

2. Lokalbedav punktursteder med 1 % lidokain, og indgiv lokalbedgvelse i
huden og peritoneum.

3. Placér den forste T-fastgorelsesanordning, og bekraft intragastrisk
position. Gentag dette, til alle tre T-fastgarelsesanordninger er sat i de tre
hjorner af trekanten.

4. Fastgor maven til den anteriore bugvaeg, og feerdigger indgrebet.
Oprettelse af stomikanalen

1. Stomikanalen skal oprettes, mens maven stadigvaek er insuffleret og sidder

mod bugvaeggen. Identificér punkturstedet midt i gastropeksimenstret.
Bekraeft ved hjzelp af fluoroskopi, at stedet ligger over den distale del af
maven under ribbenskurvaturen og over colon transversum.

/\ Forsigtig: Undga arteria epigastrica, der gér ved overgangen mellem
de mediale to tredjedele og den laterale tredjedel af rectusmusklen.

/N Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnalen for dybt ind, sa
punktur af den posteriore ventrikelvag, pancreas, venstre nyre,
aorta og milt undgas.

2. Bedav punkturstedet med lokalindsprojtning af 1% lidokain ned til den
peritoneale flade (afstanden fra huden til den anteriore ventrikelvaeg er
normalt 4-5 cm).

3. Indfor en 0,038" kompatibel introducerkanyle i midten af
gastropeksimenstret og ind i mavesakken i retning mod pylorus.
Bemaerk: Den bedste indfaringsvinkel er en vinkel pa 45 grader i forhold til
hudoverfladen.

4. Brug fluoroskopisk visualisering til verificering af korrekt kanyleplacering
Som hjeelp til verificering kan der desuden sattes en vandfyldt sprajte i
kanylemuffen og suges luft fra mavesakken.

Bemaerk: Der kan injiceres kontrastmiddel, ndr der kommer luft ud, for at
visualisere ventrikelfolder og bekreefte positionen.

5. Foren guidewire, op til 0,038", gennem kanylen, og rul den i en spiral i
fundus ventriculi. Bekraeft position.

6. Fjernintroducerkanylen, og lad guidewiren blive pa plads; skal bortskaffes i

henhold til hospitalsprotokollen.
7. Foret0,038"kompatibelt, fleksibelt kateter frem over guidewiren, og
manipulér guidewiren ind i mavens antrum under fluoroskopisk kontrol.
8. For quidewiren og det fleksible kateter frem, il kateterspidsen er ved
pylorus.

9. Passér gennem pylorus, og for guidewire og kateter ind i duodenum og
10-15 cm forbi Treitz’ ligament.

10. Fjern kateteret, og lad guidewiren blive pa plads.

Dilatation

1. Lavenlille hudincision med et skalpelblad nr. 11; hudincisionen skal gar
langs med guidewiren og ned gennem det subkutane vav 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.

4. Mal stomilengden med AVANOS* stomaméleren.

Maling af stomilengden

/\ Forsigtig: Det er meget vigtigt for patientens sikkerhed og velvaere at
vlge korrekt storrelse MIC-KEY* ernzeringssonde. Mal patientens stomikanal
med stomamaleren. MIC-KEY* ernaringssondeskaftet skal have samme
lengde som stomikanalen. En forkert storrelse MIC-KEY* emzeringssonde kan
fordrsage nekrose, buried bumper-syndrom og/eller hypergranulationsvaev.

1. Fugt spidsen af stomamaleren med et vandoplgseligt smaremiddel. Der ma

ikke bruges mineralolie. Der ma ikke bruges vaseline.

2. For stomamaleren over guidewiren, gennem stomaet og ind i maven. DER
MA IKKE BRUGES MAGT.

3. Fyld luer slip-sprojten med 5 ml vand, og saet den i ballonporten. Tryk
sprojtestemplet ind, og fyld ballonen.

4. Traek forsigtigt maleren mod abdomen, til ballonen sidder imod indersiden

af ventrikelvaeggen.
5. Skyd plastskiven ned til abdomen, og aflaes malingen oven over skiven.

6. Leg4-5mm til den malte vaerdi for at sikre korrekt stomilaengde og
-tilpasning i alle positioner. Skriv mélingen ned.

7. Fjern vandet fra ballonen med en luer slip-sprajte.
8. Fjern stomamaleren.
9. Dokumentér dato, partinummer og den malte lengde i cm.

Sondeanlaeggelse

Bemaerk: Der kan anvendes en aftraekkelig sheath for at lette fremfaringen af

sonden gennem stomikanalen.

1. Veelg den korrekte MIC-KEY* jejunalernaeringssonde, og ger den klar som
anvist i afsnittet “Klargering af sonde” ovenfor.

2. For den distale ende af sonden over quidewiren, til den proksimale ende af

quidewiren kommer ud af introducerkanylen.

Bemaerk: Direkte visualisering og manipulering af introducer og guidewire
kan vaere pdkravet til at fd quidewiren gennem enden af introduceren.
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Hold fat i introducermuffen og jejunalernaringsporten, mens sonden fgres
over guidewiren og ind i maven.

Nar AVANOS* MIC-KEY* jejunalsonden drejes, mens den fares frem, lettes
sondens passage gennem pylorus og ind i jejunum.

Fortsat fremforing af sonden, til sondespidsen er placeret 10~15 cm forbi
Treitz' ligament, og ballonen er i maven.

Sorg for, at det eksterne bolster flugter med huden.

. Fyld ballonen ved hjalp af en luer slip-sprajte.

- Ballonen skal pafyldes 5 ml sterilt eller destilleret vand.

/\ Forsigtig: Der mé hojst fyldes 10 ml i ballonen. Der mé ikke bruges
luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

Hold introducerkanylen pa plads, og tag guidewiren ud gennem kanylen.
Fjern introducerkanylen.

Kontrol af sondepositionen

1.

An

Kontrollér ved rantgen, at sonden er korrekt anlagt til forebyggelse af
potentielle komplikationer (f.eks. irritation eller perforering af tarm), og
kontrollér, at sonden ikke slynger sig i mave eller tyndtarm.

Bemaerk: Sonden er rantgenfast og kan benyttes til bekraftelse af positionen
med rantgen. Der md ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

Gennemskyl sonden til konstatering af, at der er fri passage i den.

Se efter, om der er fugt omkring stomaet. Hvis der er tegn pa
ventrikellekage, kontrolleres sondens position og placering af det eksterne
bolster. Tilfaj vaeske efter behov i trin pa 1-2 ml.

/\ Forsigtig: Den ovenfor anfarte ballonvolumen mé ikke overskrides.
Kontrollér, at det eksterne bolster ikke sidder for stramt mod huden og
hviler 2-3 mm over abdomen.

Dokumentér datoen samt typen, starrelsen og partinummeret pa sonden,
ballonens fyldningsvoll , hudens beskaffenhed og patienttolerancen
over for indgrebet. Start ernarings- og medicintilforsel efter lgens
forskrifter, efter at korrekt sondeanlaggelse og fri passage i sonden er
blevet bekraeftet.

laeggelse ved rantgen gennem en eksisterende

gastrostomikanal

1.

6.
7.
8.

For en quidewire, op til 0,038, med blod ende ind gennem den indlagte
gastrostomisonde under fluoroskopisk kontrol.

Fjern gastrostomisonden ved at traekke den over guidewiren.

For guidewiren gennem stomaet, og rul den i en spiral i maven.

For et fleksibelt kateter, der er kompatibelt med 0,038” quidewiren, frem
over guidewiren, til kateterspidsen er ved pylorus.

Passér pylorus, og far guidewiren ind i duodenum. Hvis kateteret er
vanskeligt at fore gennem pylorus, afkortes kateteret, der er rullet i spiral i
maven. Drejning af det fleksible kateter kan lette passagen over guidewiren.
For guidewire og kateter frem, til de er 10—15 cm forbi Treitz' ligament.
Fjern kateteret, og lad guidewiren blive pa plads.

Mal stomilengden med AVANOS* stomaméleren.

Sondeanlaggelse

1.

1.

4,
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Forslag til endoskopisk anleggelse

Vaelg den korrekte storrelse MIC-KEY* jejunalernaeringssonde, og gor den
klar som anvist i afsnittet “Klargering af sonde” ovenfor.

For den distale ende af sonden frem over guidewiren og ind i maven.

Nar AVANOS* MIC-KEY* jejunalsonden drejes, mens den fares frem, lettes
sondens passage gennem pylorus og ind i jejunum.

Fortset fremforing af sonden, til sondespidsen er placeret 10-15 cm forbi
Treitz' ligament, og ballonen er i maven.

Fyld ballonen ved hjalp af en luer slip-sprajte.

« Ballonen skal pafyldes 5 ml sterilt eller destilleret vand.

/\ Forsigtig: Der ma hojst fyldes 10 ml i ballonen. Der mé ikke bruges
luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

Hold introducerkanylen pa plads, og tag guidewiren ud gennem kanylen.

. Fjernintroducerkanylen.

Kontrollér, at sonden er korrekt anlagt, som anvist i afsnittet “Kontrol af
sondepositionen” ovenfor.

Udfor ruti ig oesop kopi. Nar indgrebet
er feerdigt, 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.

Gennemlys gennem den anteriore bugvzeg for at vaelge et
gastrostomisted uden storre kar, viscera og arvzev. Stedet er normalt
en tredjedel af afstanden fra umbilicus til venstre ribbenskurvatur ved
medioklavikulrlinjen.

Tryk pa det tilsigtede indferingssted med en finger. Endoskopisten skal
tydeligt kunne se den resulterende fordybning i den anteriore overflade af
ventrikelvaeggen.

Klargor og afdak huden ved det udvalgte indferingssted.

laeggelse af gastropeksi
Forsigtig: Det anbefales at udfare gastropeksi tre steder i en

q
gastro

trekantkonfiguration for at sikre, at ventrikelvaeggen sidder fast pa den anteriore
bugvzg.

1.

Set et maerke pa huden ved sondens indfaringssted. Definér
gastropeksimonstret ved at anbringe tre hudmeerker med lige stor afstand
fra sondens indforingssted og i en trekantskonfiguration.

4.

/N Advarsel: Der skal vaere tilstraekkelig afstand mellem
indferingsstedet og g peksiplaceringen til at forhind,
sammenstgd mellem T-fastgorelsesanordningen og den fyldte
ballon.

. Lokalbedgv punktursteder med 1% lidokain, og indgiv lokalbedovelse i

huden og peritoneum.

. Placér den forste T-fastgorelsesanordning, og bekraeft intragastrisk position.

Gentag dette, til alle tre T-fastgorelsesanordninger er sat i de tre hjorner af
trekanten.

Fastger maven til den anteriore bugvaeg, og ferdigger indgrebet.

Oprettelse af stomikanalen

1

3.

Stomikanalen skal oprettes, mens maven stadigvaek 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.

/N Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnalen for dybt ind, sa
punktur af den posteriore ventrikelvaeg, pancreas, venstre nyre,
aorta og milt undgas.

. Bedov punkturstedet med lokalindsprajtning af 1% lidokain ned til den

peritoneale flade.

Indfer en 0,038” kompatibel introducerkanyle i midten af
gastropeksimenstret og ind i mavesakken i retning mod pylorus.
Bemaerk: Den bedste indfaringsvinkel er en vinkel pd 45 grader i forhold til
hudoverfladen.

4. Bekreeft korrekt kanyleplacering ved hjzlp af endoskopisk visualisering.
5. Foren guidewire, op til 0,038", gennem kanylen og ind i maven. Tag fat i

Ancl
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guidewiren med en

isk tang under isk visualisering.

. Fiernintroducerkanylen, og lad guidewiren blive pa plads; skal bortskaffes i

henhold til hospitalsprotokollen.

Dilatation

1

3.
4.

Lav en lille hudincision med et skalpelblad nr. 11; hudincisionen skal gér
langs med guidewiren og ned gennem det subkutane vaev og fascien pa
bugmuskulaturen. Nar incisionen er lavet, skal instrumentet bortskaffes i
henhold til hospitalsprotokollen.

For en dilatator frem over guidewiren, og dilatér stomikanalen til den
onskede storrelse.

Fjern dilatatoren fra guidewiren, og lad guidewiren blive pa plads.

Mal stomilaengden med AVANOS* stomaméleren.

Maling af stomilengden

/\ Forsigtig: Det er meget vigtigt for patientens sikkerhed og velvaere at
velge korrekt storrelse MIC-KEY* ernaeringssonde. Mal patientens stomikanal
med stomamaleren. MIC-KEY* ernringssondeskaftet skal have samme lengde
som stomikanalen. En forkert starrelse MIC-KEY* erneringssonde kan forarsage
nekrose, buried bumper-syndrom og/eller hypergranulationsvaev.

1.

Fugt spidsen af n med et vandoploseligt smaremiddel. Der ma

ikke bruges mineralolie. Der ma ikke bruges vaseline.

. For stomamaleren over guidewiren, gennem stomaet og ind i maven. DER

MA IKKE BRUGES MAGT.

. Fyld luer slip-sprejten med 5 ml vand, og sat den i ballonporten. Tryk

sprojtestemplet ind, og fyld ballonen.

. Treek forsigtigt maleren mod abdomen, til ballonen sidder imod indersiden

af ventrikelvaeggen.

. Skyd plastskiven ned til abdomen, og aflees malingen oven over skiven.
. Leeg 4-5 mm til den malte véerdi for at sikre korrekt stomilangde og

-tilpasning i alle positioner. Skriv malingen ned.

. Fjern vandet fra ballonen med en luer slip-sprajte.
8.
9.

Fjern stomamaleren.
Dokumentér dato, partinummeret og den malte laengde i cm.

Sondeanlaeggelse

1.

Vaelg den korrekte storrelse MIC-KEY* jejunalernringssonde, og gor den
klar som anvist i afsnittet “Klargering af sonde” ovenfor.

. For den distale ende af sonden over guidewiren, til den proksimale ende af

guidewiren kommer ud af introducerkanylen.
Bemaerk: Direkte visualisering og manipulering af introducer og guidewire
kan vaere pdkravet til at fd quidewiren gennem enden af introduceren.

. Hold fat i introducermuffen og jejunalporten, mens sonden fares over

guidewiren og ind i maven.

. Tag fati spidsen af sonden med en atraumatisk tang under endoskopisk

visualisering.

. For AVANOS* MIC-KEY* jejunalerneringssonden frem gennem pylorus og

gvre duodenum. Fortsaet fremforing af sonden med tangen, indtil spidsen er
placeret 1015 cm forbi Treitz' ligament, og ballonen er i maven.

. Slip sonden, og traek endoskopet og tangen ud sammen; sonden skal blive

pa plads.

. Sorg for, at det eksterne bolster flugter med huden.
8.

Fyld ballonen ved hjaelp af en luer slip-sprojte.
« Ballonen skal pafyldes 5 ml sterilt eller destilleret vand.

/\ Forsigtig: Der md hjst fyldes 10 ml i ballonen. Der m3 ikke bruges
luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

9. Hold kanylen pa plads, og tag guidewiren ud gennem introducerkanylen.
10. Fjern kanylen.

Kontrol af sondepositionen

1. Kontrollér ved rantgen, at sonden er korrekt anlagt til forebyggelse af
potentielle komplikationer (f.eks. irritation eller perforering af tarm), og
kontrollér, at sonden ikke slynger sig i mave eller tyndtarm.

Bemaerk: Sonden er rantgenfast og kan benyttes til bekreeftelse af positionen
med rantgen. Der md ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

2. Gennemskyl ventrikel- og jejunallumen for at kontrollere, at der er fri passage.

3. Seefter, om der er fugt omkring stomaet. Hvis der er tegn pa
ventrikellzekage, kontrolleres sondens position og placering af det eksterne
bolster. Tilfaj veske efter behov i trin pd 1-2 ml.

/\ Forsigtig: Den ovenfor anfarte ballonvolumen mé ikke overskrides.

4. Kontrollér, at det eksterne bolster ikke sidder for stramt mod huden og
hviler 2-3 mm over abdomen.

5. Dokumentér datoen samt typen, stgrrelsen og partinummeret pa sonden,
ballonens fyldningsvolumen, hudens beskaffenhed og patienttolerancen
over for indgrebet. Start ernaerings- og medicintilforsel efter lagens
forskrifter, efter at korrekt sondeanlaeggelse og fri passage i sonden er
blevet bekraftet.

Endoskopisk anlaeggelse gennem en eksisterende

gastrostomikanal

1. Udfor ruti ig oesophagoga denoskopi i henhold til etableret
protokol. Nar indgrebet er frdigt, og der ikke er fundet abnormiteter, der
kan udgere en kontraindikation for anleggelse af sonden, skal patienten
l&egges pa ryggen, og maven insuffleres med luft.

2. Manipulér endoskopet, s den indlagte gastrostomisonde er i det visuelle
felt.

3. Indfor en quidewire med blod ende i den indlagte gastrostomisonde, og
fiern sonden.

4, Ml stomileengden med AVANOS* stomamaleren.

Sondeanlaggelse

1. Veelg den korrekte storrelse MIC-KEY* jejunalernaringssonde, og gor den
klar som anvist i afsnittet “Klargering af sonde” ovenfor.

2. Hold fat i introducerkanylen og jejunalmuffen, mens AVANOS* MIC-KEY*
jejunalernringssonden fores frem over guidewiren og ind i maven.

3. Derhenvises til punkt 2 i afsnittet “Sondeanleggelse” ovenfor; indgrebet
feerdiggeres som anvist deri.

4. Kontrollér, at sonden er korrekt anlagt som anvist i afsnittet “Kontrol af
sondepositionen” ovenfor.

Samling af forleengersaet til jejunalernaeringstilforsel

1. Abn dakslet pa ermzeringsporten (fig. 1B) oven i MIC-KEY*
jejunalernringssonden.

2. St MIC-KEY* forlengerszttet i porten, der er markeret “Jejunal’,
idet studspind og -not rettes ind. Ret de sorte streger pé sat og
jejunalerneringsport ind med hinanden.

3. Ldssaettet i jejunalernaeringsporten ved at skubbe det ind og dreje studsen
hgjre om, til der maerkes let modstand (ca. 1/4 omgang). Studsen ma ikke
drejes forbi stoppunktet.

4. Forlengersattet tages ud ved at dreje studsen venstre om, sa de sorte
streger pa st og jejunalernzringsport retter ind med hinanden.

5. Fjern settet, og seet det haengslede daeksel pa jejunalporten.

/\ Forsigtig: Jejunalporten mé aldrig tilsluttes sugning. Der m4 ikke
males residualvolumen gennem jejunalporten.

Indgivelse af medicin

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 stodes til et fint pulver, og pulveret skal
oplgses i vand, inden det indgives gennem ernringssonden. Enterisk belagt
medicin ma aldrig knuses eller blandes med sondemad.

Gennemskyl sonden med den foreskrevne mangde 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 falger anvisning i at undga tilstopning og

opretholde fri passage i sonden.

« Gennemskyl ernaringssonden efter hver 4-6 timer ved kontinuerlig
ernzringstilforsel, nar som helst erneringen afbrydes, for og efter hver
intermitterende eraeringstilforsel eller mindst hver 8. time, hvis sonden
ikke anvendes.

« Gennemskyl ernaringssonden for og efter indgivelse af medicin og mellem
to forskellige slags medicin. Derved forhindres interaktion mellem medicin
0g sondemad og risiko for tilstopning af sonden.

« Brug flydende medicin, ndr 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
ernringssonden. Enterisk belagt medicin mé aldrig knuses eller blandes
med sondemad.

+ Undga at bruge syreholdige skyllevaesker, sésom tranebaersaft og
cola, til at gennemskylle ernzringssonden, da syren sammen med
sondemadproteinerne muligvis kan bidrage til tilstopning af sonden.
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Generelle retningslinjer vedr. gennemskylning

Brug en 30-60 ml sprajte med slip-spids. Der ma ikke bruges mindre sprojter,
da det kan gge trykket pa sonden med risiko for ruptur pa mindre sonder.
Brug vandhanevand med stuetemperatur til gennemskylning af sonden.
Det kan vaere hensigtsmaessigt at bruge sterilt vand pa steder, hvor der er

bl med vandh dets kvalitet. Mengden 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 spaedborn. Hydreringsstatus
har ogsa indflydelse pa den maengde, der skal bruges til gennemskylning
af emzringssonder. | mange tilfelde kan foregelse af mangden af vand
til gennemskylning gere, at der ikke er behov for supplerende intravengs
véeske. Til patienter med nyreinsufficiens og andre vaeskerestriktioner bar
der imidlertid bruges den mindste mangde vand til gennemskylning, der er
nadvendig for at opretholde fri passage.
Der ma ikke laegges for mange kraefter i ved gennemskylning af sonden.
Hvis der trykkes for hardt, kan sonden blive perforeret, og det kan forarsage
skade pa fordgjelseskanalen.
Dokumentér klokkeslaet og vandmangde i patientens journal. Derved kan
alt plejepersonale opfylde patientens behov med storre nejagtighed.

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 radmen, irritation, odem,
havelse, smhed, varme, udslet, pusholdig eller gastrointestinal drenage.
Se patienten efter for tegn pa tryknekrose, nedbrydelse af huden og
hypergranulationsvav.

Rengor stomistedet

Brug varmt vand og mild s&be.

Vask med en cirkelbevaegelse fra sonden og udad.

Rengar suturer, eksterne bolstre og evt. stabiliseringsanordninger med en
vatpind.

Skyl grundigt, og ter det helt tort.

Vurdér sonden

Se sonden efter for evt. abnormiteter, sisom skade, tilstopning eller anomal
farve.

Rengor ernzringssonden

Brug varmt vand og mild saebe; pas pa ikke at traekke for meget i eller
manipulere for meget med sonden.

Skyl den grundigt, og tor den helt tor.

Rengar jejunalporten, den gastriske port og ballonporten. Fjern alle rester
af sondemad og medicin med en vatpind eller en bled klud.

Det eksterne bolster ma ikke drejes

Hvis det sker, fér sonden knaek og kommer til at sidde forkert.

Kontrollér placering af det eksterne bolster

Kontrollér, at det eksterne bolster hviler 2-3 mm over huden.

vl : d
ernar

Gennemskyl emaringssonden med vand ved hjelp af en sprojte

med kateterspids eller slip-spids hver 4-6 timer ved kontinuerlig
ernaringstilforsel, hver gang eraeringstilforslen afbrydes eller mindst hver
8. time, hvis sonden ikke anvendes. Gennemskyl erzringssonden efter
kontrol af maverester. Gennemskyl ernaeringssonden far og efter indgivelse
af medicin. Undga at bruge syreholdige skyllevzesker, sasom tranebzersaft
og cola, til gennemskylning af sonder.

9

Vedligeholdelse af ballonen

Kontrollér vandmangden i ballonen en gang om ugen.

St en sprajte med slip-spids i ballonfyldningsporten, og traek vaesken ud,
mens sonden holdes pa plads. Sammenlign maengden af vand i sprojten
med den anbefalede mangde 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 deraest pafyldes den maengde, der skal til for at
bringe op pa den anbefalede eller ordinered gde vand.
Vaer opmaerksom 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 utzt, hvis

den har mistet vaeske, og sd skal sonden udskiftes. En tom eller sprunget
ballon kan bevirke, at sonden gar lgs eller flytter sig. Hvis ballonen springer,
skal den udskiftes. Seet sonden fast i stillingen med tape, folg dernaest
hospitalets protokol og/eller ring til legen for at fa anvisning i, hvad der
skal gores.

BEMZARK: 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 maengde vand, da for meget vand kan blokere
lumen 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 méling af maverester.

«  Forkertindgivelse af medicin.

«  Pillefragmenter.

« Viskes medicin.

« Tyksondemad, sasom koncentreret eller beriget sondemad, der normalt er
tykkere, s der er storre sandsynlighed for, at den blokerer sonderne.

« Sondemadkontaminering der farer til koagulation.

« Tilbagelob af mave- eller tarmindhold op i sonden.

Fjernelse af tilstopning af en sonde

1. Kontrollér, at ernzeringssonden ikke er bukket eller afklemt.

2. Huistilstopningen er synlig over hudoverfladen, skal sonden forsigtigt
masseres eller klemmes med fingrene, sé tilstopningen nedbrydes.

3. Setdernast en sprojte med kateterspids fyldt med varmt vand i den
relevante adapter eller sondelumen; traek forsigtigt stemplet tilbage, og
tryk det deraest ned, sa tilstopningen gar lgs.

4. Huis tilstopningen bliver der, gentages anvisningen i punkt 3. Forsigtig
skiften mellem sugning og sprajtetryk losner de fleste blokeringer.

5. Hvis det ikke afhjaelper problemet, skal legen konsulteres; overvej at
forsage med en oplasning af pancreasenzymer og natriumbikarbonat
(1 knust Viokasetablet eller 1 teskefuld Viokasepulver blandet med
1ikke-enterisk belagt natriumbikarbonattablet eller /8 teskefuld
tvekulsurt natron oplest i 5 ml varmt vand), som tilfores via en sprajte med
kateterspids. Lag oplasningen blive i sonden i 30 minutter. Der ma ikke
anvendes tranebzrsaft, cola, kedmgrner eller chymotrypsin, da de faktisk
kan forarsage tilstopning og komplikationer hos visse patienter. Sukkerfri
sodavand (ikke cola) og kulsyreholdigt vand/seltservand kan fierne nogle
tilstopninger. 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-veerdi

og vedligeholdelse af sonden.

Oplysninger vedrarende MR-sikkerhed

Ikke-Klinisk afprovning har vist, at lav-profil (MIC-KEY*) enteral

ernringssondesystemet er MR-betinget. Det er sikkert at foretage

MR-scanning af en patient med denne anordning under de folgende

betingelser:

- Statisk magnetfelt pa 1.5 eller 3 Tesla;

+ Maksimal rumlig feltgradient pa 1.930 G/cm (19,6 T/m) eller mindre.

- Maksimal MR-systemrapporteret, gennemsnitlig absorptionshastighed
(SAR) for hele kroppen pa <2 W / kg (Normal driftstilstand)

MR-relateret opvarmning: Under de ovenfor beskrevne scanningsbetingelser

forventes det at lav-profil (MIC-KEY) sondesystemet producerer en maksimal

temperaturstigning pa mindre end 1,3° C efter 15 minutters kontinuerlig

scanning.

Artefakt information

Ikke-Klinisk afprovning har vist, at det billedartefakt, der forarsages af

anordningen, straekker sig mindre end 45 mm ud fra lav-profil (MIC-KEY*)

enteral ernringssonden ved scanning med en gradient-ekko-pulssekvens og

et 3T MR-system.

/N Advarsel: Udelukkende til enteral ernzring og/eller medicin.

Yderligere oplysninger fas ved at ringe pa tlf. 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
i USA eller I3 op pa vort websted: www.avanos.com.

Informationspjecer: En vejledning i korrekt pleje (A guide to Proper Care) og en
fejlfindingsvejledning til stomisteder og enteral erzringssonder (Stoma Site
and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide) fas pa anmodning. Kontakt
naermeste repraesentant eller vor kundeservice.

4« Diameter —i Lengde

Ikke fremstillet af naturgummilatex

Ikke fremstillet med DEHP bladgeringsmiddel.

MR-betinget
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AVANOS* MIC-KEY* tiihisoole toitmissond MIC-KEY*

G (madala profiiliga J-sond)

Figure 2 —

« Infektsioon

« Uleliigne granulatsioonkude

« Mao- vdi kaksteistsormiksoole haavandid

« Intraperitoneaalne leke

« Koekérbus

« Perforatsioon

« Sooletuppumus
MARKUS: kontrollige, et pakend oleks terve. Arge kasutage, kui pakend on
vigastatud voi steriilsusbarjdar rikutud.
MARKUS: perforatsiooni oht vib olla suurem <10 kg kaaluga patsientidel.

Paigaldus

AVANOS* madala profiiliga gastrostoomi toitmissondi MIC-KEY* vdib
paigaldada perkutaanselt fluoroskoobi voi endoskoobi abil vdi vahetades valja
véljaarendatud stoomiavas kasutatava seadme.

/\ Ettevaatust: Mao fikseerimiseks kohuseina kiilge, toitmissondi
sisestuskoha selgitamiseks ja stoomiava dilatatsiooni tarbeks tuleb enne sondi
paigaldamist teostada gastropeksia, et tagada patsiendi ohutus ja mugavus.
Sobiva pikkuse saamiseks vdib olla vajalik sondi Ioikamine Zileti vdi skalpelliga.
Veenduge, et ldikekoht oleks tomp ja tasane ning sobiva pikkusega. Sondi
pikkus peaks olema selline, et seda saaks asetada treitzi ligatuurist 10-15 cm
kaugemale.

/\ Ettevaatust: Airge kasutage toitmissondi kinnitushallooni gastropeksia
abivahendina. Balloon vdib I5hkeda, suutmata hoida magu ventraalse
kdhuseina vastas.

Sondi ettevalmistus

1. Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC-KEY*, pakendage see
lahti ja kontrollige seda vigastuste suhtes.

2. Taitke balloon komplektis sisalduva keermeta 6 ml siistla (Luer slip) abil
balloonipordi kaudu 5 ml steriilse vdi destilleeritud veega (Joonis 1-A).

3. Eemaldage siistal ja | llige ballooni tockindlust seda voimalil
lekete leidmiseks ettevaatlikult pigistades. Kontrollige visuaalselt
ballooni sii rilisuse iseks rullige
ballooni ettevaatlikult sormede vahel. Sisestage siistal uuesti ballooni ja
tiihjendage see veest.

4. Avatuse kontrollimiseks loputage tiihisooleporti (Joonis 1-B) 6 ml
keermeta silstla abil.

5. Niisutage sondi distaalset otsa veeslahustuva méardeainega. Arge
kasutage mineraaldli véi vaseliini.

6. Niisutage tiihisoolevalendikku korralikult veeslahustuva madrdeainega.
Arge kasutage mineraaldli voi vaseliini.

7. Sisestage sisestuskaniiiil (Joonis 2) tiihisooleporti, kuni selle korpus
puudutab tiihisooleporti ja kaniiiili voib selgelt sondis ndha. Kaniiil avab
tihesuunalise klapi ja kaitseb seda juhtetraadi vigastuste eest.

Fluoroskoobi abil paigalduseks soovitatav

protseduur

1. Asetage patsient selili asendisse.

. Patsiendi ettevalmistamisel ja tuimestamisel jérgige kehtivaid eeskirju.

o P
ilisust. St

Kasutusjuhend

Rx Only: Ainult Rx: USA foderaalseadused lubavad seda seadet miiiia ainult
arstidel voi arsti korraldusel.

Kirjeldus
AVANOS* madala profiiliga tiihisoole toitmissond MIC-KEY* voimaldab

enteraalset toitmist distaalsesse kaksteistsormiksoolde vi proksimaalsesse
tiihisoolde.

Kasutusndidustus

The AVANOS* madala profiiliga tiihisoole toitmissond MIC-KEY* on mdeldud
patsientidele, kes ei ole vdimelised mao kaudu vajalikul maéral toitu
omandama, kel on soolestiku motiilsus, mao Idpuosa sulgus, dge gastro-
osofageaalne refluks, aspiratsioonioht vdi eelnevalt esinenud dsofagektoomia
Vi gastrektoomia.

Vastundidustused

Tiihisoole toitmissondi paigaldamise vastundidustused on muu hulgas astsiit,
kddrsoole interpositsioon, portaalhiipertensioon, peritoniit ja haiguslik
rasvumine.

/\ Hoiatus

Mitte taas} da, iimber tdodelda ega iliseerida antud
meditsiiniseadet. Taaskasutus, imbertddtlus voi taassteriliseerimine
voib 1) negatiivselt mojutada bioiihilduvust, 2) kahjustada seadme
struktuuri, 3) pohjustad d erinevalt ettendhtust voi
4) tekitada saastumisohu ja pohjustada nakkushaiguste levikut, tuues
kaasap di tervise kahju haigestumise véi surma.

Tiisistused

Transgastrilise tiihisoole toitmissondi kasutamine voib kaasa tuua jargmised
komplikatsioonid:
« Lamatised

Kontrollige, et maksa vasak sagar ei asetseks iile mao pdhja vdi -keha.
. Tuvastage maksa mediaalne serv KT- vi ultraheliuuringu abil.

. Mao peristaltika véhendamiseks vdib veenisiseselt manustada 0,5-1,0 mg
glukagooni.

v W

/N Ettevaatust: Insuliinsoltuvate patsientide puhul leidke annuse suurus

ja kasutussoovitused glukagooni kasutusjuhendist.

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 voimaldaks vaimalikult otsest vertikaalset ndela teed.
Kahtlustades jamesoole ja peensoole asetsemist maost ventraalselt, tehke
enne gastrostoomi teostamist kiilgprojektsioon.

I

Markus: ristkddrsoole ldbipai ks iseks vaib 66 enne pait

oraalselt voi nasogastraalselt kontrastainet manustada voi teostada
paigalduse eel klistiir.
8. Teostage ettevalmistus ja katmine vastavalt asutuse eeskirjadele.

Gastropeksia paigaldus
/\ Ettevaatust: Soovitatavalt tuleks maoseina fikseerimiseks ventraalse
kdhuseina kiilge teostada kolme kinnitusega kolmnurgakujuline gastropeksia
1. Asetage nahamarker sondi sisestamiskohta. Gastropeksia paigutuse
markimiseks asetage kolm nat kerit kolmnurgakujuliselt 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 punkteerimiskoht 1% lidokaiiniga ning teostage naha ja
kohukelme 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 sailitada
selle asetus vastu ventraalset kdhuseina. Madrake punkteerimiskoht
gastropeksia konfiguratsiooni keskpaigas. Kontrollige fluoroskoobiga,
et koht aseteks mao distaalse keha kohal allpool roidekaart ja iilevalpool
ristikdarsoolt.

/\ Ettevaatust: Viltige iilakshu arterit, mis kulgeb mégda kéhu
sirglihase mediaalse 2/3 ja lateraalse 1/3 iihenduskohta.

/N Hoiatus: olge ettevaatlik, et viltida punktsioonindela
liiga siigavale liikkamist, mis véib pohjustada mao tagaseina,
pankrease, vasakpoolse neeru, aordi voi spliini labitorkamise.

2. Tuimestage punkteerimiskoht 1% lidokaiini siistiga allapoole kbhukelme
tasapinda (naha ja mao eesseina vahe on tavaliselt 4-5 cm).

3. Sisestage 1 mm suurusega thilduv sisestusndel gastropeksia
konfiguratsiooni keskpaiga juures lukuti poole suunduvasse
maovalendikku.

Markus: Parim sisestusnurk on 45-kraadine nurk nahapinnast.

4. Kontrollige fluoroskoobiga ndela diget asetust. Lisaks vdib kontrollimise
tohustamiseks kinnitada ndela korpusesse veega tdidetud siistla ja
aspireerida ohk maovalendikust vélja.

Mérkus: Ohu naasmisel véib mao limaskesta kurdude visualiseerimiseks
stistida kontrastainet ja kinnitada positsiooni.

5. Viige kuni 1 mm suurusega juhtetraat Iabi ndela ja laske sel maopahjas
keerdu timbuda. Kontrollige asendit.

6. Jattes juhtetraadi oma kohale, vdtke vélja sisestusndel ja korvaldage see
vastavalt asutuse eeskirjadele.

7. Sisestage iile juhtetraadi 1 mm suurusega sobiv painduv kateeter ja

puleerige juhtetraat fluoroskoobiga jélgides mao antrumisse.

8. Nihutage juhtetraati ja painduvat kateetrit edasi niikaua, kuni kateetri
otsak jouab maolukuti juurde.

9. Manipuleerige juhtetraat ja kateeter abi lukuti ning viige need
kaksteistsormiksoolde ja 10-15 cm Treitzi ligatuurist edasi.

10. Eemaldage kateeter, jdttes juhtetraadi paigale.

Dilatatsioon

1. Tehke skalpelliteraga nr. 11 nahka véike sisseldige, mis kulgeks piki
juhtetraati suunaga alla labi subkutaanse koe ja kdhulihaste fastsia.
Sisseldike tegemise jarel kdrvaldage skalpell vastavalt asutuse eeskirjadele.

2. Liikake dilataator iile juhtetraadi ja laiendage stoomiava vastavalt soovitud
suurusele.

3. Eemaldage dilataator iile juhtetraadi, jattes juhtetraadi kohale.
4, Moatke stoomi pikkust AVANOS* stoomimdddikuga.

Stoomipikkuse mdgtmine

/\ Ettevaatust: Oige suurusega MIC-KEY* toitmissondi valik on patsiendi

ohutuse ja mugavuse seisukohalt kriitilise tahtsusega. Madtke stoomi

pikkust stoomimoddikuga. Valitud MIC-KEY* toitmissondi varras peab olema

sama pikk kui stoom. Vale suurusega MIC-KEY* toitmissond vdib pohjustada

nekroosi, nn buried bumper syndrom’i ja/vai iileliigse granulatsioonikoe.

1. Niisutage st d6diku otsa veeslahustuva maardeai Arge
kasutage mineraaldli. Arge kasutage vaseliini.

2. Viige sondimdadik iile juhtetraadi labi stoomiava makku. ARGE KASUTAGE
SURVET.

3. Taitke keermeta siistal 5 ml veega ja kinnitage see balloonipordile. Suruge
siistla kolbi ja taitke balloon.

4. Tommake seadet vljapoole, kuni balloon on mao siseseina vastas.

5. Libistage plastikrongas kohule ja madtke ketta kohale jadva osa pikkust.

6. Stoomi dige pikkuse ja igas asendis sobivuse tagamiseks lisage saadud
moddule 4-5mm. Salvestage mddde.

7. Tiihjendage balloon keermeta silstla abil veest.

8. Eemaldage stoomimdddik

9. Salvestage kuupdev, partiinumber ja varda pikkuse nait sentimeetrites.

Sondi paigaldus

Markus: sondi stoomiavast Idbiviimise holbustamiseks voib kasutada

drarebitavat katet.

1. Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC-KEY* ja valmistage see
vastavalt eeltoodud sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

2. Liigutage sondi distaalne ots iile juhtetraadi, kuni juhtetraadi proksimaalne
ots valjub kandilist.
Markus: juhtetraadi juhtimiseks Iibi kaniiili otsa tuleb voib-olla kasutada
kaniiiili ja juhtetraadi otsest visualiseerimist ja manipuleerimist.

3. Hoidke kaniiiili korpust ja tiihisooleporti paigal ning viige sond iile
juhtetraadi makku.

4. Edasilikkamise ajal poorake AVANOS* tiihisoole sondi MIC-KEY* maolukuti




|abimise ja tiihisoolde viimise hdlbustamiseks ringi.

5. Jatkake sondi edasiliikkamist, kuni sondi otsak asetseb Treitzi ligatuurist
10-15 cm kaugemal ja balloon on mao sees.

6. Veenduge, et valispadjand on tihedalt vastu nahapinda.

7. Titke balloon keermeta siistla abil.
- Taitke balloon 5 ml steriilse vdi destilleeritud veega.
AN Ettevaatust: Mite iiletada ballooni kogumahtu 10 ml. Mitte kasutada
ohku. Arge siistige kontrastainet ballooni.

8. Eemaldage juhtetraat ldbi kaniiiili samal ajal kaniiiili paigal hoides.
Eemaldage sisestuskaniiil.

Sondi asetuse kontroll

1. Voimalike paigaldusraskuste (nditeks sooledrritus vi -mulgustus)
valtimiseks veenduge, et sond ei oleks maos véi peensooles sdlme
tombunud.

Markus: sond on rontgenikiirtest ldbistamatu ja seda voib kasutada
fluoroskoobiga asendi k llimiseks. Arge siistige kontrastainet ballooni.

2. Loputage valendikku avatuse kontrollimiseks.

3. Kontrollige stoomi iimbrust niiskuse suhtes. Gastrilise lekke simptomite
tuvastamisel kontrollige sondi asendit ja vélispadjandi asetust. Vajadusel
lisage 1-2 ml kaupa vedelikku.

/\ Ettevaatust: Arge iiletage ballooni eeltoodud kogumahtu.

4. Kontrollige, et valispadjand ei oleks liiga tihedasti vastu nahka surutud, vaid
jaaks kohust 2-3 mm kaugusele.

5. Dokumenteerige kuupev, sondi liik, suurus ja partiinumber, ballooni
tditekogus, nahaseisund ja kuidas patsient protseduuri talub. Parast sondi
diges paigutuses ja avatuses veendumist vdite alustada toitmist ja ravimite
manustamist vastavalt arsti juhenditele.

Fluoroskoopiline paigaldus olemasoleva

gastrostoomi kaudu

1. Sisestage kuni 1 mm suurusega painduva otsaga juhtetraat
fluoroskoopilisel vaatlusel olemasolevasse gastroenteraalsesse sondi.

2. Eemaldage gastroenteraalne sond iile juhtetraadi.

3. Juhtige juhtetraat stoomist Iabi ja laske sel maos keerdu tombuda.

4. Nihutage 1 mm suurusega sobivat painduvat kateetrit edasi niikaua, kuni
kateetri otsak jouab maolukuti juurde.

5. Labige lukuti ja juhtige juhtetraat kaksteistsormiksoolde. Kui kateetrit
on raske Iabi lukuti juhtida, véhendage maos keer | kateetri
pikkust. Painduva kateetri pgdramine vdib hélbustada selle edasiliikumist
iile juhtetraadi.

6. Viige juhtetraat ja kateeter Treitzi ligatuurist 10-15 cm edasi.

7. Eemaldage kateeter, jdttes juhtetraadi paigale.

8. Mddtke stoomi pikkust AVANOS* stoomimdddikuga.

Sondl paigaldus

. Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC-KEY* ja valmistage see
vastavalt eeltoodud sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

2. Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi makku.

3. Edasiliikkamise ajal poorake AVANOS* tiihisoole sondi MIC-KEY* maolukuti
I&bimise ja tiihisoolde viimise hdlbustamiseks ringi.

4. Jatkake sondi edasiliikkamist, kuni sondi otsak asetseb Treitzi ligatuurist
10-15 cm kaugemal ja balloon on mao sees.

5. Taitke balloon keermeta siistla abil.
- Taitke balloon 5 ml steriilse vdi destilleeritud veega.
A Ettevaatust: Mitte iiletada ballooni kogumahtu 10 ml. Mitte kasutada
ohku. Arge siistige kontrastainet ballooni.

6. Eemaldage juhtetraat ldbi kaniiiili samal ajal kaniiiili paigal hoides.

7. Eemaldage sisestuskaniil.

8. Kontrollige sondi asendit vastavalt eeltoodud sondi asendi kontrollimise
juhistele.

Endoskoopiliseks paigalduseks soovitatav protseduur

1. Sooritage rutiinne dsofagogastroduodenoskoopia (EGD). Kui protseduuri
kdigus ei tuvastata iihtki vastundidustust sondipaigaldusele, asetage
patsient selili asendisse ja laiendage magu 6huga.

2. Valgustage ventraalne kohusein I&bi, et leida gastrostoomia tarbeks
asukoht, kus pole olulisi veresooni, soolikaid ega armkudet. Koht jah
tavaliselt ihe kolmandiku kaugusele nabast medioklavikulaarjoonel asuva
vasaku roidekaare keskpunkti suunas.

3. Vajutage kavandatavat sisestuskohta sormega. Endoskopist peaks
maoseina ventraalsel pinnal selgelt vajutusmarki ndgema.

4. Valmistage ette sisestamiskoha nahk ja katke see.

Gastropeksia paigaldus

/\ Ettevaatust: Soovitatavalt tuleks maoseina fikseerimiseks ventraalse

kdhuseina kiilge teostada kolme kinnitusega kolmnurgakujuline gastropeksia

1. Asetage ker sondi sisestamiskohta. Gastropeksia paigutuse
markimiseks asetage kolm nah kujuliselt vordsesse
kaugusesse sondi sisestamise kohast.
/N Hoiatus: jatke sisestamiskoha ja gastropeksia asukoha
vahele nii palju ruumi, et vdltida T-kinnitite ja tdidetud ballooni
kokkupuutumist.

2. Lokaliseerige punkteerimiskoht 1% lidokaiiniga ning teostage naha ja
kohukelme kohalik tuimestus.

it kolmnur

3.

4.

Asetage esimene T-kinniti kohale ja kontrollige maosisest asetust. Korrake
protseduuri, kuni kdik kolm T-kinnitit on sisestatud kolmnurga nurkadesse.
Kinnitage magu ventraalse khuseina kiilge ja |dpetage protseduur.

Stoomiava tegemine

1

Stoomiava tegemisel tuleb magu jitkuvalt 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 ilevalpool
ristikddrsoolt.

/\ Ettevaatust: Valtige iilakshu arterit, mis kulgeb moda kéhu
sirglihase mediaalse 2/3 ja lateraalse 1/3 tihenduskohta.

/\ Hoiatus: olge ettevaatlik, et viltida punktsioonindela

liiga siigavale liikkamist, mis voib pohjustada mao tagaseina,
pankrease, vasakpoolse neeru, aordi voi spliini labitorkamise.

. Tuimestage punkteerimiskoht kohaliku 1% lidokaiini siistiga allapoole

kohukelme pinda.

. Sisestage 1 mm suurusega Ghilduv sisestusndel gastropeksia

konfiguratsiooni keskpaiga juures lukuti poole suunduvasse maovalendikku.
Markus: parim sisestusnurk on 45-kraadine nurk nahapinnast.

. Kontrollige endoskoobiga ndela diget asetust.
. Viia kuni 1 mm suurusega juhtetraat [abi ndela makku. Votke juhtetraat

endoskoopilise vaatluse all atraumaatiliste tangide vahele.

. Jattes juhtetraadi oma kohale, votke vdlja sisestusndel ja kdrvaldage see

vastavalt asutuse eeskirjadele.

Dilatatsioon

1

3.
4.

Tehke skalpelliteraga nr. 11 nahka véike sisseldige, mis kulgeks piki
juhtetraati suunaga alla labi subkutaanse koe ja kdhulihaste fastsia.
Sisseloike tegemise jrel korvaldage skalpell vastavalt asutuse eeskirjadele.

. Liikake dilataator iile juhtetraadi ja laiendage stoomiava vastavalt soovitud

suurusele.
Eemaldage dilataator iile juhtetraadi, jattes juhtetraadi kohale.
Madtke stoomi pikkust AVANOS* stoomimdddikuga.

Stoomipikkuse modtmine

/\ Ettevaatust: Oige suurusega MIC-KEY* toitmissondi valik on patsiendi
ohutuse ja mugavuse seisukohalt kritilise tahtsusega. Madtke stoomi pikkust
stoomimdddikuga. Valitud MIC-KEY* toitmissondi varras peab olema sama pikk
kui stoom. Vale suurusega MIC-KEY* toitmissond vdib pohjustada nekroosi, nn
buried bumper syndrom’i ja/vdi iileliigse granulatsioonikoe.

1.

9.

. Viige sondi

Niisutage stoomimaddiku otsa veeslahustuva mazrdeainega. Arge kasutage
mineraaldli. Arge kasutage vaseliini.

oodik ile jul dilabi makku. ARGE KASUTAGE

SURVET.

. Taitke keermeta siistal 5 ml veega ja kinnitage see balloonipordile. Suruge

silstla kolbi ja tditke balloon.

. Tommake seadet véljapoole, kuni balloon on mao siseseina vastas.
. Libistage plastikrongas kohule ja mdotke ketta kohale jadva osa pikkust.
. Stoomi dige pikkuse ja igas asendis sobivuse tagamiseks lisage saadud

moddule 4-5mm. Salvestage mddde.

. Tiihjendage balloon keermeta siistla abil veest.
8.

Eemaldage stoomimdadik.
Salvestage kuupdev, partiinumber ja varda pikkuse néit sentimeetrites.

Sondl paigaldus

9.

. Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC-KEY* ja valmistage see
vastavalt eeltoodud sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

. Liigutage sondi distaalne ots iile juhtetraadi, kuni juhtetraadi proksimaalne

ots valjub kandlist.
Markus: juhtetraadi juhtimiseks libi kaniiili otsa tuleb voib-olla kasutada
kaniiili ja jub; di otsest visualiseerimist ja manipul

imist.

. Hoidke kaniiiili korpust ja tiihisooleporti paigal ning viige sond iile

juhtetraadi makku.

. Votke sondiots endoskoopilise vaatluse all atraumaatiliste tangide vahele.
. Liikake AVANOS* tiihisoole toitmissondi MIC-KEY* Iabi lukuti ja

kaksteistsormiksoole iilaosa. Jatkake sondi edasiliikkamist tangide abil,
kuni sondi otsak asetseb Treitzi ligatuurist 10—15- cm kaugemal ja balloon
0N Mao sees.

. Vabastage sond ning eemaldage endoskoop ja tangid, jéttes sondi kohale.
. Veenduge, et vélispadjand on tihedalt vastu nahapinda.
. Tditke balloon keermeta siistla abil.

- Taitke balloon 5 ml steriilse vdi destilleeritud veega.

/\ Ettevaatust: Mite iiletada ballooni kogumahtu 10 ml.

Mitte kasutada dhku. Arge siistige kontrastainet ballooni.
Eemaldage juhtetraat I&hi kandiiili samal ajal kaniiiili paigal hoides.

10. Eemaldage kaniidil.
Sondi asetuse kontroll

1.

2.

Voimalike paigaldusraskuste (nditeks sooledrritus vdi -mulgustus)
véltimiseks veenduge fluoroskoobi abil, et sond ei oleks maos voi
peensooles solme ldinud.

Markus: sond on rntgenikiirtest libistamatu ja seda voib kasutada
fluoroskoobiga asendi k llimiseks. Arge siistige kontrastainet ballooni.
Loputage mao- ja tiihisoolevalendik avatuse kontrollimiseks labi.

3.

Kontrollige stoomi imbrust niiskuse suhtes. Gastrilise lekke mérkide
tuvastamisel kontrollige sondi asetust ja vlispadjandi paigutust. Vajadusel
lisage 1-2 ml kaupa vedelikku.

/\ Ettevaatust: Arge iiletage ballooni eeltoodud kogumahtu.
Kontrollige, et valispadjand ei oleks liiga tihedasti vastu nahka surutud, vaid
jaaks khust 2-3 mm kaugusele.

Dokumenteerige kuupdev, sondi liik, suurus ja partiinumber, ballooni
taitekogus, nahaseisund ja kuidas patsient protseduuri talub. Parast sondi
diges paigutuses ja avatuses veendumist vdite alustada toitmist ja ravimite
manustamist vastavalt arsti juhenditele.

Endoskoopiline paigaldus olemasoleva gastrostoomi
kaudu

1.

4,

Sooritage vastavalt kehtestatud eeskirjadele rutiinne
osofagogastroduodenoskoopia (EGD). Kui protseduuri kdigus ei tuvastata
iihtki vastundidustust sondipaigaldusele, asetage patsient selili asendisse ja
laiendage magu dhuga.

Manipuleerige endoskoopi, kuni olemasolev gastroenteraalne sond
vaatevalja ilmub.

Viige liikuva otsaga juhtetraat ol
eemaldage see.

Madtke stoomi pikkust AVANOS* stoomimdddikuga.

sondi ja

gast

Sondi paigaldus

1.

Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC-KEY* ja valmistage see
vastavalt eeltoodud sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

Hoidke sisestuskaniiili ja tiihisooleporti paigal ning viige tiihisoole
toitmissond MIC-KEY* iile juhtetraadi makku.

Leidke eeltoodud sondi paigalduse jaotisest punkt kaks ja sooritage
protseduur sealtoodud punktide jérgi.
Kontrollige sondi asetust vastavalt iilal
juhistele.

And m

sondi asendi | imis

Pikenduskomplekti kokkuseadmine tiihisoole
toitmiseks

1.

Eemaldage toitmispordi kate (Joonis 1-B) tiihisoole toitmissondi MIC-KEY*
iilaosal.

Sisestage pikenduskomplekt MIC-KEY* porti kirjaga,,Jejunal’, joondades
konnektori avaga. Joondage sondikomplekti must joon toitmispordi musta
joonega.

Komplekti lukustamiseks liikake see tiihisoole toitmisporti ja poorake
konnektorit paripdeva, kuni tajute kerget vastupanu (ligikaudu
veerandpdire). Arge potrake konnektorit peatuspunktist kaugemale.
Pikenduskomplekti eemaldamiseks podrake pikenduskomplekti konnektorit
vastupdeva, kuni komplekti ja toitmispordi mustad jooned dihtivad.
Eemaldage pikenduskomplekt ja sulgege port kiilgekinnitatud kattega.

/N Ettevaatust: Arge iihendage tiihisoolepordile kunagi aspiraatorit.
Arge mdbtke toidujaake tiihisoolepordi kaudu.

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 vdi 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 vdi sondi mitte
kasutamisel vahemalt 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 voi
segage ravimit toitelahusega.

Valtige happeliste vedelike nagu johvikamahl ja koolajookide kasutamist
toitmissondi loputamisel, kuna nende happelised omadused véivad
toitelahuse ja valkude koostoimel pohjustada sondi ummistumise.

Loputusjuhlsed

Kasutage 30-60 cc kateeterotsaga siistalt. Arge kasutage vaiksema
suurusega siistalt, kuna see suurendab survet sondile ja voib véiksemad
sondid purustada.

Sondi loputamiseks kasutage toatemperatuuril kraanivett. Kui iihisvee
kvaliteet jétab soovida, vdib olla vajalik steriilse vee kasutamine.
Vajamineva vee kogus soltub patsiendi vajadustest, tervislikust seisundist,
sondi liigist, ent iildjuhul on see 10-50 ml/s téiskasvanute ja 3-10 ml/s
vdikelaste puhul. Sondi loputamiseks kasutatava vee kogust mjutab

ka patsiendi hiidratsiooni tase. Paljudel juhtudel aitab loputamiseks
kasutatava veekoguse suurendamine valtida vajadust vedelikku veeni kaudu
manustada. Neerupuudulikkuse ja muude vedelikupiirangutega isikud
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peaks saama vaid avatuse tagamiseks vajamineva minimaalse koguse.

- Arge kasutage sondi loputamisel liigset survet. Liigne surve vdib sondi
mulgustada ja seedekulglat vigastada.

« Dokumenteerige loputamise aeg ja kogus patsiendi jalgimislehel. Nii saavad
kaik hooldajad patsientide vajadusi paremini jalgida.

Igapaevase korrashoiu ja hoolduse kontrollnimekiri

Hinnake patsiendi seisukorda
Hinnake patsiendil valumarkide, surve voi ebamugavuse esinemist.

Hinnake stoomi asukohta
Hinnake patsiendil infektsioonisiimptomite, ndit. p arrituse, turse,
paistetuse, valulikkuse, kuumuse, [66be, mada véi maolekke esinemist.
Hinnake patsiendil koenekroosi siimptomite, lamatiste vi iileliigse
granulatsioonikoe esinemist.

Puhastage stoomi asukohta
Kasutage sooja vett ja pehmet seepi.

Kasutage ringikujulisi liigutusi suunaga sondist eemale.
Puhastage vatitikuga haavadmblused, vélispadjand ja fikseerimisevahendid.
Loputage ja kuivatage pdhjalikult.

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 valtida sondi
ileliigset tombamist vdi liigutamist.

Loputage ja kuivatage pohjalikult.

Puhastage tiihisoole-, mao- ja ballooniport
Eemaldage vatitiku voi pehme lapiga kdik toidujaatmed ja ravimid.

Krge poorake vilispadjandit
See vdib pdhjustada sondi sdlme keerdumise ja ebadige paigutuse.

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 vdi sondi
mitte kasutamisel véhemalt iga 8 tunni tagant. Loputage sondi
parast maojaakide kontrollimist. Loputage sond enne ja pérast ravimi
manustamist. Valtige happeliste vedelike nagu johvikamahl véi koolajoogid
kasutamist sondi loputamiseks.

Ballooni hooldus

Kontrollige veekogust balloonis kord nédalas.

« Sondi paigal hoides sisestage keermeta siistal ballooni taitmisporti ja
eemaldage selle kaudu vedelik. Kontrollige, kas ndelas oleva vee kogus
vastab soovituslikule vdi algselt ettekirjutatule ja patsiendi jlgimislehel
margitule. Soovitatust voi ettekirjutatust véiksema koguse puhul téitke
balloon uuesti algselt eemaldatud veega, tommake see iiles ja lisage
soovitatud vdi ettekirjatud koguse saavutamiseks vajalik hulk vett. Ballooni
tiihjendamisel pidage meeles, et vee hulgas vdib 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 véib tiihjenenud voi
purunenud ballooni tdttu paigalt nihkuda vdi kohalt liikuda. Purunenud
balloon tuleb valja vahetada. Kinnitage sond kleeplindiga kohale, jargige
asutuse eeskirju ja/voi helistage arstile edasiste juhendite osas.

Markus: tditke balloon uuesti steriilse vi destilleeritud vee, mitte 6hu voi
lalat Soolalahus vaib kristalliseeruda ja ummistada ballooni klapi

voi valendiku, mille tagajdrjel voib ohk vilja pddseda ja balloon kokku vajuda.
Kasutage kindlasti soovitatavat veekogust, kuna iiletditmise tagajdrjel voib
valendik ummistuda voi ballooni kasutusaeq liiheneda; alatdidetud balloon
kinnitub valesti.

Sondi ummistus

Sondi ummistuse pdhjuseks on dildiselt:

- Ebapiisavad loputusmeetodid

« Maojadkide maotmise jérel sondi loputamata jatmine

« Ravimi ebadige manustamine

« Tabletiosakesed

« Viskoossed ravimid

« Paksud toitelahused, ndit. kontsentreeritud voi 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 tombunud vdi vabanenud.

2. Kuisilmaga nahtav ummistus esineb sondi nahapinnale jévas osas, mudige
sondi ummistuse lagundamiseks ettevaatlikult sormede vahel.

3. Jdrgmisena asetage sondi sooja veega tdidetud kateeterotsaga siistal
vastavasse liitmikku vdi valendikku ja tommake kolbi i t
vabanemiseks ettevaatlikult tahapoole ja liikake siis ettepoole.

4. Ummistuse mittelikumisel korrake 3. punkti. Kerge vaakumi ja ndelasurve
rakendamine aitab enamustest takistustest vabaneda.

5. Katse ebadnnestumisel kontakteeruge arstiga ja kaaluge pankrease
ensiiiimi ja naatriumvesinikkarbonaadi lahuse (1 purustatud pankrealipaasi
tablett voi 1 teelusikas pankrealipaasi pulbrit segatud enteraalse katteta
naatriumvesinikkarbonaadi tableti voi 1/8 teelusika sd6gisoodaga ja
lahustatud 5 ml soojas vees) manustamist kateeterotsaga siistla abil.

Jatke see 30 minutiks sondi. Arge kasutage johvikamahla, koolajooke,

lihapehmendajat voi kiimotriipsiini, kuna need voivad iseenesest

pohjustada i voi avaldada korvaltoimet patsiendile. Mdnede
ummistuste eemaldamisel vdib olla abi dieetkarastusjookidest

(mittekoolajoogid) ja karboniseeritud/soodaveest. 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

Mittekliiniline testimine on ndidanud, et madala profiiliga (MIC-KEY*)

enteraalse toitmissondi siisteem on MR oludest soltuv. Selle seadmega patsiendi

ohutuks skaneerimiseks MR-siisteemiga peavad olema téidetud jargmised

tingimused.

« Staatiline magnetvéli 1,5 vdi 3 teslat.

« Maksimaalne vdlja gradient 1960 Gauss/cm (19,6 T/m) vi véhem.

« Maksimaalne MR-siisteemi teatatud kogu keha keskmine erineelduvuskiirus
(SAR) < 2 W/kg (tavapérases todreziimis).

MRT-ga seotud soojenemine: Ulaltoodud skaneerimise tingimustes

on madala profiiliga (MIC-KEY*) sondi siisteemi oodatav maksimaalne

temperatuuritous parast 15-minutilist pidevat skaneerimist alla 1,3 °C.

Teave artefaktide kohta

Mittekliinilises testimises ulatus seadme poolt pohjustatud artefakt alla 45 mm

kaugusele madala profiiliga (MIC-KEY*) enteraalse toitmissondi siisteemist, kui

visualiseerimiseks kasutati gradiendiga kajaimpulsi jada 3 T-ga MRT siisteemis.

/N Hoiatus: Ainult enteraalseks toitmiseks ja/véi ravimi
manustamiseks.

Taiendava teabe saamiseks helistage 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (USAs)
voi kiilastage meie kodulehte aadressil www.avanos.com.

Teatmikud: noudmisel on saadavad ingliskeelsed “A guide to Proper Care”ja
“Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”. Vatke tihendust
kohapealse esindaja vdi meie klienditeenindusega.

4« Diameeter —1  Pikkus
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LwAivag vnotdikig sitiong MIC-KEY* tn¢ AVANOS*
(owAvag vnotidiknig oitiong xapnAov mpo@id)

Figure 2 —

03nyiec xpriong
Rx Only: Mévo yie suvtayr tatpod: H opoomovdiakn vopoBeoia (HMA) meptopidet
NV TWANON TG GUYKEKPIUEVNG OUGKEVRG HOVO amd 1aTpd 1) pe ouvtayr 1aTpou.

Neptypagn

0 owhjvag vnotidikng aitiong xapnhol mpogil MIC-KEY* t¢ AVANOS*
TpoopileTat yla Yoprynon eVIEIKNG 6iTiong oTo meplepiko dwdekaddkTulo i
NV eyylc vijoTida.

Evdeieic xpriong

0 owhivag vnouidikri oitiong xapnhov mpopil MIC-KEY* tng AVANOS*
evdeikvutal yla xprion o€ aoBeveic mou dev pmopolv va amoppoerioouy ENapk
TPOQI 1€OW TOU GTOHAYOU, IOV €X0UV TPOBAAHATA EVTEPIKIC KIVATIKOTNTAC,
andgpagn e oTopayikic 5980, coBapr yaotpo-oloopayikiy nakvdpopnan,
Slatpéyouv kivuvo avappoenong, 1} 660UG £xouv UMOOTE ponyoUpen
0100(QAYEKTON 1 YAOTPEKTONN.

Avtevdeiferg

01 avtevdeitelc yia Ty tomodétnon swhiva vnoTidikng oitiong mepthapPavouy,
XWPIC MEPLOPLOHO, TOV aoKiTy, T HeTdBean mayéog eviépou, Ty mulaia
unéptaon, TV meprrovitda Kat T voonpr mayuoapkia.

/\ NMpo&idomoinon

Mnv enavaypnoiponoleite, emavene€epydleote i) EMAVATOOTEIPQOVETE
v napoloa latpiki) 6uokevi. H emavaypnoipomoinon,

Eepyacian Teipwon pmopei va 1) emmpedcouvv
SuopEvwg Ta yvwotd yapaktnploTikd rosupparotnag,
2) S1akuBevcouY T SOpIKI} AKEPAIOTNTA TG CUGKEVIG, 3) 0dnyrcouv
o pin mpopAendpevn amddoon e ¢, 1 4) va Snpiovpyiy
Kivduvo poAuvong kat va mpokahéoouv T petddoon poAVGHATIKWY
aGBEVEL®V TTOV PE TN GEIPA TOUG PIOPEL VA TIPOKAAEGOUV TPAUATIONO,
acBévela 1y Oavaro Tou acBevoic.

Emmhokég
H xprion omotoudrimote owhiva diayaotpikiic vnoTidIKi oitiong pmopei va
GUVBEETAL e TIC TAPAKATG) EMMAOKEC:

+ Non Tou dépparog « Noipwén

« lotc umepkokKIwpdTwong « ‘EAkn oTopdyou i dwdekadaktolov

« Evdomepitovaikn Slappor « Nékpwon Aoy migong

« Midtpnon « Eykoheaopdg eviépou
Inpeiwon: Erainbeiote mv akepaidtiyra me Mn yenoi
av n ovokevaoia éyer umoatel {uid rj éyet napapiactel o aTelpog ppayuds.
Inpeiwon: 0 kivduvog didtpnang pmopei va ivar vypnAdrepos ae aobeveic e
Bdpog <10kg.
TomoBétnon
0 whivag vnotidikic oitiong xapnhot mpogik MIC-KEY* t¢ AVANOS* pnopei
va TomofetnBei Sladeppikd umé akT 1 €vd  kaBodriynon i
yla QvTIKAaTaoTaon UmApxousag GUOKEURG e Xpron atabepomoinpévng 0500
oTopliac.
/N Tipocoyi: Mpénetva exteheotei yaotpomnéia yia mpoadptnon Tou
aTopdyou 0T0 MPAGBIo KONAKO ToiYwHa, va TIPOGdIOPIOTE TO ONpEio ElaywyR
OV 6WAVa oitiong, va Statabei kat va petpnBei n 080¢ ¢ oTopiag mpw amd
™V apyIKi €l0aywyr Tov 6wAiva woTte va Slacaliotei n acpdlela Kat dveon
o aoBevouc. To piKkog Tou cwAva Hmopei va mposappoaTei e Xpron Aemidag
Eupagiov 1 e vuotépt. Befatwbeite otin Topn eivar Aeia kat apPheia kau éxel
EMAPKEC PriKog. To PrKog Tou 6wAijva Mpémel va eivat Enapké yia va TonmoBetnBei
10-15 cm mépa amd Tov o0vdeapo Tou Treitz.
/\ Npogoyr: Mn xpnatponoleite To pnahdvi ouykpdtnong Tou swhrva oitiong
)¢ ouoKeuN yaotpormgiac. To pmahovt evdéxeTal va oKAGEL Kat va Py Katagépel
Va TIPOGAPTIGEL TOV 0TOMAX0 0T0 MPOG10 KoaK( ToiywHa.

Npoetotpacia cwhva

1. EmAé€te To katdMnho péyeBog owhrva vnotidikng oitione MIC-KEY*,
APAIPETTE TOV A0 TN GUOKEVaoia Kat EmBewprioTe Tov yia Tuxov {npég.

2. Xpnowomotavtag T oUptyya pe ohoBaivov dkpo luer twv 6 ml mou
TIEPIEXETAL OTO KIT, POUOKWOTE TO PmaNovt pe 5 ml amootaypévou 1y
amooTEIpWHEVOU VePOU péaw ¢ BUpag Tou prahoviod (Etk. 1-A).

3. Agaipéote T 00ptyya Kal enahnBevote TV akepaldtnTa Tou prahoviod
méCovtac ehagpd To pmaovt yia va ehéyéete yia dlappoéc. EmBewprote

8. MpoeTolpdoTe Kal oKeMAaTe TV aoBeviy GUHQWVA e TO TPWTOKOAO TG
KAWIKAG.

TomoBétnon yaotponnéiag
/\ Npocoyn: Tuviotdrai n extéheon yaotpomnéiag TpIv onpieiwy oe
TPyWVIKR S1dtan wote va SlacpaMoTe 1) 0TepEWON TOU YaoTpIKOY TOIXWHATOG
070 MP60BLo KoNaKo Toixwpa.
1. TomoBetote onpddl oTo 6éppa 6T ONpeio £l0aywyig Tou GwARva.
Mpoadiopiote To potifo ¢ yaotpomngiag TomoBetavag Tpia onpddia
0710 §¢pyia o€ {on amdoTaon amd To onpieio ElaywyNG Tou GwARVa Kal o€
TPyWVIKA didtaén.
/\ NMpozidomoinon: Aprote emapkn anootaocn petal Tov

onpeiov el0aywyi¢ Kat T¢ TomoBétnong e yastpomn iac wote va

amo@UyeTe TNV mapepPoAi) Tov guvdetiipa T Kal TOU YOUGKWHEVOY
pmahoviov.

2. Evtomioe Ta onpieia napakévinong pe higokaivn 1% kat xopnynote Tomkr
avatoBnoia oTo S€ppa Ka To meptrovalo.

3. TomoBetijote Tov mpwto ouvdetipa T Kat emaAnBevate T evioyaoTpikn
B¢on. EmavahaPete T Sladikaoia £wg GTou Kat ot Tpeig ouvdeTpeq Tva
€l0ayBoy 0TI ywvieg TOU TPLyWVOU.

4. Aogahiote Tov oTopayo 1o mpdabio kothiakd Toixwia Kat oNokANpwoTE T
duadikaoia.

Anpioupyia 0800 oTopiag

1. Anpiovpynote TV 080 TOpIAC e TO 0TOHAKO aKOa SloyKwpéVo Kal oe
mapdBeon pie 1o kotakd Toiywpa. Avayvwpiote T 0on mapakévinong
070 KEVTPO TOU potiBou yaotporméiac. Ymo aktvookomikr kaBodrynon,
enahnBevote ot n Béon PpiokeTar mvw amd To MEPIPEPIKO OM|IA TOU
0TOpdXOU KATw amd Ty MEVPIKN MAPUPR Kal MAVw armé To EyKdpato Koho.
/\ Tipocoyn: Amoguyete T emyaoTpiki aptnpia mou Siatpéye ot
alvayn e péang duo Tpita kat mheupikd éva Tpito Tou 0pBov puoC.

/\ NMpogidomoinon: Npocé€re va pnv wbioste T Pehova
TapakévTnong moAv Badid WOTE va amoQUyETE TV TPWGH TOU
omig610v yaoTpIKoU TOIXWHATOC, TOU AYKPEATOC, TOV APIoTEPOD
VEPPOU, TG AOPTH I} TOV omAfjva.

2. AvawgBntomoujote T Béon mapakévtnong e Tomki éyxuon Nidokaivng 1%
£w¢ TV mepitovaiki emedvela (amdotaon amé To déppa éwg To mpoobio

OMTIKG TO PmaAOvL yia va enahnBevoete T ouppetpia. H ouppetpia pmopei
va emrevyBei kuhwvtag amald To pmaovi avdpeoa ota daytuha. Ewoayayete
Kat ma TN e0piyya Kal agaipéote 6Ao T0 vepd amod To pmahdv.

4. Xpnowomolavtag oUptyya pe ohaBaivov akpo luer 6 ml, kmhovere pe vepo
0 vnoudiki 80pa (Ek. 1B) yia va enalnBevoete T Batotnta.

5. Nimdvete To mepipepIKo akpo Tov owhrva pe vdatodiahutd Amavtiko. Mn
Xpnotponoleite mpoiovta pe Paon to opuktéhato 1y Balehivy.

6. Amdvete 1o voTidiko auhd e dpBovo vdatodiahutd Nimavikd. Mn
Xpnotporoteite mpoiovta ie fdon To opuktéhato i Balehivn.

7. Eioaydyete Ty kdvoula Tou el0aywyéa (Ek. 2) otn BUpa vnotdikig oitiong
Léxpig 6Tou 0 oppaNdG Tou Elaywyéa épBet oe enagn pe T BUpa vOTISIKNAG
oiTIoN¢ Kat N Kdvoula Tou €loaywyéa yivel opath péoa oto owhiqva. H
Kavouha Tou eloaywyéa avoiyel ) BahBida piag katebBuvang kat v
TIPOOTATEVEL OTE Val PN umooTei {npid amd to odnyo olppa.

Mpotevopevn Sladikacia aKTIVOGKOMIKIG

TomoBéTnong

1. TomoBetote Tov acBevr oe Omia Béon.

2. MpogtolpdoTe Kai vapkwote Tov aoevr oOPPwva pe T0 KAWIKO TpWTOKoARO.

3. BePaiwbeite 0Tt 0 aptotepoc nmatikdg Aopaog dev Ppioketat mave amo Ty
TTUXWON ) T0 6W}A TOU GTOPAYOU.

4. Avayvwpiote T péon dkpn Tou Amatog pe agovikr Topoypapia iy
unepnyoypdgna.

5. Mnopei va xopnyn6ei 0,5 éw 1,0 mg IV y\ukaydvng yia peiwon g
YOOTPIKNG TiEpioTaon.

/\ Tipocoxn: ZupBouleuteite Tic 08nyie¢ xpriong y\ukaydvou yia
Tov puByd TG eviopAEBLag Eyxuang Kal TIC UGTAGEL Yla Tn Xprion o€
WoouMVoE§apTwpEVOUC a0BeveiC.

6. LloyK@OTE TOV GTOHAXO i€ aépa XPNOIHOTIOLVTAS PIVOYAoTPIKG KaBeTrpa,
ouviiBwg 500 £wg 1.000 ml 1 éwc va emreuyBei enapkiic didtaon. Xuyvd
€lval amapaitnTo va ouveyioete T Sl6ykwon pe aépa katd T dladikaoia,
16iw¢ TV Opa TG mapakévnang pe T Behdva kai T Sidtaong e 0dou,
yia va diatnpnfei o 6t6payog o€ didtaon Kat To yaoTpikd Toiywpa évav Tou
mipoaBiov Kothiakol TolWHATOG.

7. Emé€te éva onpeio eloaywyri¢ Tov kabBetipa oty aploTepr umonmheupikn
Teplo1, katd mpotipnon and my e§wtepikn meupd iy e§wtepika Tou
Kot\iakou 0pBov puog (Enpeiwon: oTiq SIadPOpEC TG GV EMYAOTPIKNG
aptnpiag kata pKog T¢ péang meupdg Tou opBol) kat amevbeiag mivw
amé 1o 0wy Tou aTopdyou Mpog To peifov T6€0. Me xprion akTvookmmong,
em\éCTe uia Béon mou emtpénmel 600 To duvatdv mo evbeia Sladpopr
KkaBetng Perovag. Kavete Mjyn piag eykdpotag tng pdmelag mMevpikig
QAMEIKOVIONG IV TNV TOMOBETNON TG YaoTpOTOpIIC OTav UMdpyel umoia yia
petdBeon Tov opBol 1} Tou Aemtou eviépou mpooBiwg Tou aTopdyou.
Inpeiwon: Mropeiva xopnynOei oxiaypagixd PO/NG tv mponyoiuevn
viyta rj va yopnynBei kAdapa mow Ty Tomobétnon @ote va kataotel adiapavés
T0 £yKdpato KdAo.

YaoTpIKO Toiywpa ivat ouviBuwg 45 cm).

3. Ewaydyete oupBatr BeNdva oaywyri 0,038” 0To kévtpo Tou poTifou
yaotporméiag péoa 0To yaoTpikd auld mou kateuBUveTal TPog Tov MuAwpO.
Inpeiwon: H kaAitepn ywvia eioaywyric eivar ywvia 45 Babuwv mpog Ty
Emavela tou 6¢ppatog.

4. XpnolomouoTe akTIVOOKOIKY AMEIKOVION yia va enalnBeloeTe T owoTH
Tomofétnon e fedvag. Emméov, we BorBnpa yia ty emakibevan,
Jmopei va mpooapTnBei oUptyya e vepd aTov 0peaNd TG oUpLyyag kaiva
avapponBei aépag amo 0 yaoTpiko auhd.

Inpeiwon: Mropei va eyyubei akiaypagIkd e TV EmaTpoIj T0U apa wote

Va amelKovIoToUY 0 yaoTpIkES TTuxéc kat va empPeBaiwbel n Ban.

5. Mpowdrote 08ny6 abppa éwg 0,038", Slapéaov T Pehdvag Kat T omeipag
0TNV mTUXWoN Tou oTopdyov. EmaknBevote T Béon.

6. Agaipéote T PeNova edaywyrc, agrivovtag To 08nyo 60ppa ot Béon Tou
Kat amoppiyte Ty 60HPWVa jie To TPWTOKOAO TG KAWIKIG.

7. Mpowbrote éva oupPaté evkapnto kabetrpa Twv 0,038 mdvw 0To 08NY6
00ppa Kal, umo akTvooKomiKr kaBodrnynen, kateuBUveTE Tov péoa oTo
dvTpo Tou aTOpdYOU.

8. Mpowdiote 10 08nyo olppa Kal Tov e0KapMTo KaBetrpa, péxpIg 6Tou 10
(Kpo Tou kabetpa pBaoel aTov MuAwpo.

9. AgoU mepaoete Tov MuAwpa kat mpowdaTe To 0dnyod oUpHa Kal Tov
KkaBetipa evtog Tou dwdekadaktolou kat 10-15 cm mépa and to Lovdeopo
Tou Treitz.

10. Amoobpete Tov KaBeTrpa Kal apRoTe To 0dnyd 6Uppa ot Béon Tou.

Awdraon

1. Xpnopomorjote Aenida vuoteptod #11 yia va dnpioupyqoete pia pikpr Topn

TOU béppaTO MOV €KTEIVETAL KATA PiKOG TOV 08nyol 0UppaToC, pog Ta

Katw Slapéaou Tou uTSOPIOV LTOV Kat TG EPITOVIAG TOU KOMAKOU Huikol
0uoTApatoc. A@ou yivel n Topr, amoppite TV GOPPWVa ie To TPWTOKOMO

NG KMVIKNG.
2. Mpowdiote 1o dlactohéa emdvw amé To 0dnyo oUppa kai Saoteilete Ty
080 TG aTopiiac éwg To emOUNTO péyeBoc.

3. Agaipéote Tov SlaoTohéa enavw amd To 0dnyo 60ppa, agrvovtag Tov 0dnyo

o0ppa ot Bon Tov.
4. MeTprioTe T0 PKog TG OTOIAG (1€ T GUOKEUT HETPNONG OTOIAE TG
AVANOS*,
Métpnon tov prikoug oTopiag
/\ Npogoyn: H emhoyA Tou swotod peyéBoug Zwhiva oiniong MIC-KEY* eivau
(WK onpaciac yta Ty aspdAeta kat v dveon Tou aoBevoug. Metpriote To
KOG TNG 0Topiag Tou aeBevoU jie T ZuoKeur HETPNONG 0Topiag. To piKog
dgova tou emheypévou owhrva oftiong SF MIC-KEY* mpémet va eivat idto pe o
koG Tne otopiac. Evag swhivag oitiong SF MIC-KEY* akatdMnhou peyéBoug

Jmopei va mpoKaNéaeL vékpwan, G0VOPOL0 eviaplacpoy Tou £ow oTabepomoinTr

(buried bumper) kau/i umepavdmtugn Kokkiwdoug 1To0.
1. Yypavete 1o AKPO TG GUOKEUNG PETPNONG OTOpiAG e LdaTodIaAvTo
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Nimavtikd. Mn xpnotpomoteite mpoiova pe Bdon to opuktéhato. Mn
Xpnotoroteite Palehivn.

2. NpowBrote Tn GUoKELN HETPNONG OTOiAG MGV amd T 08ny6 60pua,
Slapéoov T otopiac kai péoa oto otopayo. MHN AZKEITE MIEZH.

3. Tepiote T obplyya pe 10 oMoBaivov akpo luer pe Sml vepd kat mpocaptriote
otn B0pa Tou prrahoviov. Miéate To £uPoho TE oUPLYYaC Kal POUOKWOTE TO
umahovt.

4. Tpapnte mpooeKTIK T GUOKELR TIPS TV KOMNid €W 6TOU TO PMakdvt
Bpioketat o€ emagi pe To ToiXwHa TOU OTOpAXOU.

5. Z0pete Tov mhaoTiké Sioko mpog TV KoINia Kat Kataypayte T Hétpnon mave
and o dioko.

6. MpogBéate 4-5 mm oTnv Katayeypappévn pzrpnon yava élaoq)a)\lum 0

0WOTO KOG oTOpiag kat To Taiplacpia o mote Béon. Kataypdyte T
Hétpnon.
7. Xpnowomotevtag oUptyya pe oioBaivov akpo luer, apatpote To vepo oo

umahovt.

8. Agaipéote T GUOKELN) PETPNONG OTOpIC.

9. Kataypdyrte Ty npepopnvia, aptbpé maptidac kai petpnBév prikog dSova oe
€KaTOOTA.

TomoBétnon cwAnva

Inpeiwon: Mmopeiva xpnoi Bei sAnTo mepiBAnua yia dievkdAvvan

me ﬂpowern( 00 owArjva 6laysoou ¢ 0600 rr]c aropiac.

1. EmAé€e Tov kataMno owhijva vnotidikng oitiong MIC-KEY* kat
TIPOETOIPAaTE GUPPWVa e TIC 08nyieg TG evotntag Mpoetolpaoia Tou
GWAIVa TTOU avagépoval mapandve.

2. Mpowdrate To MePIPEPIKO GKpo Tou owAiva Mavew 0To 0dny6 ipHa péxpt v
Byet To €y dkpo Tou 0dnyol abppatog amd Ty kdvoua Tou Eloaywyéd.
Inpeiwon: Evoéyetar va amartfei dueon omtikrj mapakolotdnan tou
lgaywyéa kat Tov 0bnyou adpatog yia va mepdaei 10 08Ny alpua and 1o dkpo
ToU Eloaywyéa.

3. Kpatiote Tov opgald Tou eloaywyéa kat m BUpa vnoTdiki oitiong, evoow
nipowBeite To 6wAAva endvw amd To 0dnyo 6P EVTOG TOU OTOPAYOV.

4. Neprotpéyre Tov votidiko owhiva MIC-KEY* tng AVANOS* kaba Tov
TpowBEeite, yia va dievkoNlveTe T S1éNeuan Tou 6wAiva dlapécou Tou
TUAWPOD Kat evtog g vioTdag.

5. Zuveyiote va mpowbeite To owAjva péYpIC 6TOU To AKPO TOU GV
TomoBetnBei 10—15 cm mépa and To 60voeapo Tou Treitz Kat To pmarove
Bpedei evtdg Tou aopdyou.

6. Bepawbeite ot To e§wTepkd oTApIyHa €ivar otV ibla evbeia pe Ty
EMPAVELN TOU déppaToc.

7. Xpnotomotwvrag T 6Uptyya pe ohaBaivov dkpo luer, pouoKwoTe To pmaovt.
« Douokwote To pmahdv pe 5 ml amootelpwpévou 1y amooTaypévou vepoo.
/\ Nipocoxn: Mnv unepBeite ta 10 ml ohikol dykou pmadoviod péoa oto
pmahévi. Mn xpnatponotoete agépa. Mnv eyxuoeTe oklaypagIko péo oto
pmahovt.

8. Agaipéote 10 0dnyo oUppa Slapécou T Kd
NV kavoua otn Béon .

Agaipéote T kGvouha Tou eloaywyEa.

EmaAifcvon Béonc cwAijva

1. EnaAnBebote ) owotr TomoBEmon Tou 6wARva aKTIVOOKOMIKG yia Val amo@uyeTe
evdexopeves emmokég (m.y. epeiopd 1y Siarpnon eviépou) kat Peatwbeite ot o
owhivag Sev oynpatilel Bpoyo oTo aTopayo 1o Aemo évtepo.

Inpeiwon: 0owhivag eivar aktivodiagaviic kat umopei va ypnatpomoinbei yia
v aktvookomikij empPePaiwon e Béang. Mnv eyyioete okiaypagikd péco
10 UmaAdvi.

2. Ekmhovte Tov auho yia va emBeBaicoete T Patotnra.

3. ENéyére av epgaviCetat uypaoia yopw amd T otopia. Edv umdpyouv evdeidelg
Slappor¢ yaoTpikol uypou, eAéyéte T Béon Tou owijva Kat Ty TomoBémon
Tov e€wTepIko otnpiypatog. Mpoabéate To amartoupevo uypo, avd 1 éw¢ 2 ml.
/\ Mpogoyn: Mny umeppeite Tov oMo dyko pmahoviod Tou umodetkvoetat
Tapanave.

4. ENéy€re yiava emahnBeloete 611 T0 E§WTEPIKO oTHPIypa ev eivat
TomoBetnpévo OAY 0QIKTA mdvw 0To déppia kat 6Tt Bpioketal 2-3 mm mdvw
and v koihia.

5. Tekunplaote T nuepopnvia, Tomo, péyebog kat apiByo mapridag tou
owAiva, Tov 6yko mifpweng Tou pmaoviol, Ty Katdotaon Tou §éppatog
Kal TV avoy1 Tou acBevolc mpog T Sladikacia. eKwnote T oftion Kai
XOPAYNON GapHAKwY GUHQWVA fie TIC 08nyieg Tou 1aTPoU Kat ago gioTe
BéBatot yia T owotr TomoBEaN Tou cwAiva kat T fatdTnTa.

Aktivookomki TomoBétnon péow oTabepomoinpéving

0d0V yaotpootopiag

1. Yno akvookomikry kaBodiynan, eoaydyete éva odnyo c0ppa edkapmtou
dKpou, £w¢ 0,038", Slapéaou Tou povIpov owAAVa YaoTPOOTOpiaC.

2. Agaipéote To 0wAVa YaoTPOOTOpiaC Mave amd Tov 0dnyo oUppa.

3. KateuBuvete Tov 0dnyo oUppa Slapéoou T oTopiag Kat aproTe To va
TuNiyBei oToV 0TOMAYO.

4. Tpowdrote edkapmto Kabetiipa oupPato pe odnyo oUppia 0,038", péxpig
0ToU T AKpo Tou KaBeTrpa pBdael aTov MuAwWpO.

5. Agol mepaoete Tov MuAwpo, MPowBRaTe Tov 08ny6 GUppa EVTOG ToU
Swdexadaktohov. Av sival uokohn n mpowbnon Tou kabetipa dlapécou Tov
TIUAWPOU, PEIWOTE TO PrKog Tou KaBeTrpa mou £xel TuNyBei aTov aTOpax0.
H meptotpogiki Kivnon tov e0kapmTou Kabetrpa pmopei va SleukoNvel T
S1éNevan) Tou mAvw aTov 08ny6 hppa.

N

TOU €10ayWwYEQ KPATWVTag

7.
8.

. Tpowdijote Tov 08nyo ovppa Kat Tov kabetrpa oe éva onpeio 10/15 cm népa

and tov ouvdeapo Tou Treitz.
AnooUpete Tov kaBetrpa Kat agriote Tov 0dnyd olppa ot Béon Tou.
MeTpriote To priKog T aTopiag e T cuokeur pétpnong otopiag g AVANOS®.

TomoBétnon cwAva

1

Emé€te Tov katdMnAou peyéBoug owhva vnotidikng oitiong MIC-KEY*
Kal MPOETOIPATTE GUPPWVA e TIC 08nyieg TG evotnTa Mpogtolpaia Tov
GWAAVa TTOU aVa@épovTal Tapandvw.

. NpowBrjote To MEPIPEPIKG AKPO TOU GWANVA EMAVW a6 ToV 05ny6 60ppa Kat

Jéoa aTov 0TOpay0.

. Neprotpéyrte Tov vnotidikd owhijva MIC-KEY* T AVANOS* kaBuwg tov

npowBeite, yia va dieukohovete T Siéheuon Tov owhiva iapéoou Tou
TUAWPOU Kall EvVTOE TG VoTISA.

. Zuveyiote va mpowBeite To cwhiva péYpic 0Tou To dKpo Tou GwARva

TomofetnBei 10-15 cm mépa amd Tov avvdeapio Tou Treitz Kat To pmakdévt
Bpedei evidc Tou oTopdyov.

. Xpnatomotwvrag m abptyya pe olobaivov dkpo luer, pouoKwoTe To pmahovt.

+ OovokwoTE To Pmakovt e 5 ml amooTEIpwHEVOU I} AOOTAYHEVOU VEPOU.
/\ Tiposoyn: Mnv unepBeite ta 10 ml ohikov dykou pmahoviod péoa oto
pmahévi. Mn xpnotponotoete aépa. Mnv eyx0oeTe oKlaypagIko Héo 0To
pmah6vt.

. Apaipéote Tov 0dnyo oUppa Slapéoov T Kavouhag Tou Eloaywyéa

Kpatwvtag v kdvouha ot Béon .

. Agaipéote TV KGvouha Tou EloaywyEa.
. EnalnBevote T owoth Tomofétnon Tov cwhiva GUPPWVa e TV EVOTNTA

EnahiBevon Oéong Zwhiva mapandve.

ﬂpotswouavn Siadikacia evdookomkig tomoBéTnong

1. A

4.

PYH |r‘ YUY lI“"""ruM aKTUA 0 | .(EGD)
Moig ohokAnpwBei n Stadikasia kat dev £xouv avayvwploTei avwpalies mou
Ba pmopoveav va amoteholv avtevdeielc yia v TomoBémon Tou cwhijva,
Ionoesmors Tov aoBevi] oe Ui Bon Kat S10YKWOTE To GTOHaXO He aépa.
0Te Péow Tou Mot INaKOU TOLYWHATOG Yia va emMAESeTe
ech yaotpoatopiac eNelBepo KOIWY ayyeiwy, omayvwy kat 0uAadoug
10to0. H 8¢on ouviiBuwe Bpioketar aTo éva Tpito TG amdotaong amé Tov
OHQANO IPOC TV APLOTEPT TAEUPIKT TAPUPI OTN) HEGOKAEIBIKIY ypapp.

. Miéate ™y mpoopidpevn Béon eloaywyng pe To ddytulo. 0 evdookomog

Ba mpémel va pmopei va det kaBapd T ouvemayopevn migon ot mpdadia
EMPAVELD TOU YaoTPIKOD TOWHATOG.
Etopdote kat kahoyte To 6¢ppa oTo emheypiévo onpeio eloaywyrg.

TomoBétnon yastpomngiag

/N Npocoyn: Tuviotdrai n extéheon yaotpomnéia ToIV onpieiwy o€ TpywVIKY
Sidtagn wote va SlaopaNioTei n 0Tepéwon TOU YAOTPIKOU TOIWHATOG 0T0
0610 KolMakd Toiywpa.

1

TomoBetrote onpddt oto Séppa aTo onpEio E16aywyng TV GwAjva.
Mpoodiopiote To potiPo e yaotponnéiag TomoBetwvrag Tpia onpddia

070 6€ppa o¢ ion amdoTacn amé To onpEio el0aywyi¢ Tou GwNva Kal o€
TPyWVIKA Sidtaén.

/\ Nposidomoinon: ApioTe emapkn anéotacn petal Tou onpeiov
£l0aywyn¢ Kat Tne TomoBétnong T yaotpomniag wote va amopiyete
v napepBoli) Tov cuvdeTripa T Kat TOU POUCKWHEVO priahoviov.

. Eviomiote Ta onpeia napakéviong pe hidokaivn 1% kat xopnynote Tomkr

avateBnoia oTo S€ppa Kal o meptrovalo.

. TomoBetiote Tov mpwto ouvdetipa T kat emalnBedoTe TV vooyaoTpIKY

B¢on. Emavaldpete T Sladikaoia £wg 6Tou Kat ot Tpelq ouvdeTpeg Tva
€loayBouy 0TI ywvieg TOU TPIyWVOU.

. Aagahiote Tov oTépayo oo mpdaBio kothiakd Toiwpa kat oNokANpwaTe T

Sladikaoia.

Anpioupyia 0800 oTopiag

1

Anpovpyrote T 080 oTOpiaC e TO 0TOAXO aKOpA SloyKWHEVO Kal OE
napdBeon pie To kotiakd Toiywpa. Avayvwpiote T Bon mapakévinong
070 KEVTPO TOU potiBou yaotporméiac. Ymo evdookomikii kabodrynan,
enaknBebote 0TLn Béon BpiokeTal mavew amd To MePLPEPIKO WA TOU
oTopdx0U KATw amd Ty MEVPIKN MApUPR Kal MAvw armé To eykdpato Koho.
/\ Tipocoyn: Amoguyete T emyaoTpikr aptnpia mou Siatpéye ot
alvayn g péang dUo Tpita Kat mheupikd éva Tpito Tov 0pBov puoC.

/\ NMpogidomoinon: Npocé€re va pnv wbioets T fehova
MapakévTnong moAv Badid WoTe va amoQUyETE TV TPWOT TOU
omicO10v yasTpIKOU TOIYMNATOC, TOU MAYKPEATOC, TOU APIOTEPOY
VEPPOU, TG A0PTHG 1} TV omAfjva.

. AvawoBntonounote T B¢on mapakévinang pe Tomkr €yxuon Midokaivng 1%

£w¢ TNV meptovaikn em@avela.

. Ewoaydyete oupBari Behova eloaywyrc 0,038” oo kévpo Tou potifou

yaotpomméiag péoa 0To yaoTpikd auhd mou KateuBUVETal TPog TV UAWPO.
Inueiwon: H kahoTepn ywvia eoaywyng eivat ywvia 45 Babpev mpog Ty
empdvela Tov déppatoc.

. Xpnotpomoujote ev 1) ametkovion yia va enadnBedoete T owotr
Tomofétnon tng BeNovag.
. NpowBrjote 0dnyo6 alppa éwg 0,038, Siapéaou TG fehdvag aTo oTORAYO.

Me xprion evboakomkii¢ ametkoviong, maoTe 10 0dnyo obppa e pia
atpavpatiki Aapida.

. Agaipéote T Pehova eloaywyrig, agrvovtag To 0dnyd olppa ot Béon Tou

Kat amoppiyte Ty 60UPWVa e TO TPWTOKOAO TG KAWIKIG.

Dwdraon

1. Xpnotpomoujote Aenida vuateptol #11 yia va Snpiovpynoete pia pikpr Topn
TOU §¢pYaATOC MOV EKTEVETAL KATA MRKOE TOU 081y0U 0UPHATOG, POG Ta
KdTw Slayiéoou To uMOSOPIOV 1GTOD Kal TG EPITOVIAS TOU KOIMAKOU PUikoy
ouoTAPaTog. AQoU yivel n Topr, anoppite TNV GUPPWVA K TO TPWTOKOMO
G KAWIKNG.

2. Mpowbrjote Tov SlaoTohéa enavw amd Tov odnyo cuppa kat SlaoTeilete Ty
0080 ™G oTopiac éwg To emBupnTd péyebog.

3. Agaipéote Tov dlaotohéa emdvw armé Tov 08nyo 6Uppa, agrvovtag Tov odnyo
alppa ot Béon Tov.

4. Metpriote To pijKog TG aTopiia pe T ouokeur pétpnong otopiag T AVANOS®.

Métpnon Tou piikoug oTopiag

/\ Nipocoyn: H emhoyn Tov owotob peyéBoug Zwjva oftiong MIC-KEY* eivat

(wiki¢ onpaciag ya Ty acpdAeta kai my dveon Tou aoBevolc. Metpriote To

JriKog TG aTopiag Tou aoBevolc pe T Zuokeur pétpnong otopiag. To prKog

dgova tou emheypévou owhiva aitiong SF MIC-KEY* mpémet va eivat idto pe 1o

rKkog T aTopiac. Evag owhjvag omonc SFMIC-KEY* aKumMn)\ou HeyéBoug

mopei va mpokaNéael véKpwon, aUvEpopo eviaglacpol Tou 0w atabepomoinTn

(buried bumper) kai/fj umepavdmtuén kokkiwdoug 1To0.

1. Yypdvete To GKpo TG 0UOKEURG PETPNONG aTopiiag pe udatodialutd
Nimavtiko. Mn ypnotporoleite mpoiovta pe Bdon o opuktédato. Mn
Xpnotponoteite Palehivn.

2. Mpow6NjoTe T GUOKeLN PETPNONG OTOpiAC EMAVw amd To 0dnyo olppa,
Slapéoov ¢ oTopiag kat péoa oo otopayo. MHN AZKEITE NIEZH.

3. Tepiote ™ 0Uptyya e T0 oNoBaivov dkpo Luer e Sml vepd kat mpooaptrote ot
00pa tou pmahoviod. Miéote To £uoho TG GUPIYYaG Kl POUOKWOTE TO PMAAGVL.

4. Tpapnéte mpooeKTIKA T GUOKELR TPOG TV KotNia €wg 6TOU TO Pmahdvt
Bpioketat o EMagN] fie T0 TOiXWHA TOU OTORAYOV.

5. Z0pete Tov mAaoTIKG Sioko TPog TV KOMNia Kal Kataypayte T pétpnon mave
and 1o dioko.

6. MpooBéate 4—5 mm TNV Katayeypappévn pHétpnon yia va dtaopahioete o
0W0TO PiKog oTopiac kal To Taiplacpa oe omotadrimote Béon. Kataypdyte
pétpnon.

7. Xpnotomotevtag ouptyya pe ohaBaivov dkpo luer, apaipéote To vepo oto
pmahovt.

8. Agaipéote TN OUOKEUN PETPNONG OTOA.

9. Kataypdyte mv nuepopnvia, apiBpo maptidag kat petpnbév pijkog dfova oe
€KaT00Td.

TomoBétnon cwAnva

1. Em\é€te katdMnhou peyéBoug owhiva vnotidikrg oitiong MIC-KEY* kau
TIPOETOIPA0TE OUPPWVA e TIG 08nyie¢ TG evitntag Mpoetopaia Tov
GwAijva oV avagépovtal mapanave.

2. TipowBijoTe To MEPIPEPIKO dKPO TOU GwARVA AW 0T 08Nyd GUPHA péXpL va
Byet 10 eyl akpo Tou 08nyoL 6UppaTo¢ amé T Kdvoula Tou Eloaywyéa.
Inpeiwon: Evoéyetaiva anartnBei duean omukij mapakoAovbnon tou
Eloaywyéa kai Tov 06nyoU adpparos yia va nepdaet 1 0nyd alpua and to dkpo
ToU Eloaywyéa.

3. Kpatrote Tov oppald Tou elcaywyéa kal T vnoTidikn 80pa, evoow
ipowBeite 10 owAva EMdve amd To 08nyo oUpya EVTAC ToU OTOPdYOV.

4. Me yprion ev60oKomMIKIC amelkovIong, MAoTe To dkpo Tou owAAVa pe pia
atpavpatiki Aapida.

5. Mpowbijote Tov swhiva votdiki oitiong MIC-KEY* ¢ AVANOS* péow Tou
TUAWPOU Ka Tou dve Swdekadaktiov. Xuveyiote va mpowBeite Tov owhiva
Xpnotponotavtag t Aapida péxpic 6tou To dkpo Tou owhiva TomoBetnBei
10-15 cm mépa amd Ttov 60voeapo Tou Treitz kai To pmaovi Bpebei evidg Tou
oTOpdYOU.

6. EheuBepwote Tov owhiva Kat amoolpete S1a80xIKa T0 EvEOOKAMIO Kal T
apida, aprvovtag Tov 6whiva oty Béon Tov.

7. BeBawBeite 011 T0 e€wTepikd oTipiypa eivat otny idla evbeia pe Ty
EMQAVELN TOU O¢pPato.

8. Xpnowomotevrag T avptyya pe ohaBaivov dkpo luer, pouoKwoTe 10
pmahovt.

« DouokwaTe To Pmakdvt pe 5 ml amootelpwpévou 1 amoaTaypévou vepoo.
/\ Mpocoxn: Mny unepBeite ta 10 ml ohikol 6ykou unahoviod péoa oo
pmahovt. Mn xpnotpomotoete aépa. Mnv eyyioeTe oKIaypagIko péoo oto
pmahovt.

9. Agaipéote Tov 0dnyo oUppa Slapéoou TE KAvouag Tou Elsaywyéa
Kpatwvag Ty kdvouha otn Béon .

10. Agaipéote T Kdvoula.

EmaAifcvon Béon¢ cwAiva

1. EnaAnBevote T owotr TomoBétnan Tou 6wAijva aKTIVOGKOTIKA yia va
ano@Uyete evdeyopevee emmoké (m.y. epeiopo 1y diatpnon viépou) Kat
Bepaiwbeite o1t 0 6whivag Sev axnpatiCet Bpoxo aTo oTopayo 1 0To AenTo
évtepo.

Inpeinon: 0 owijvas ivar aktivodiapavri Kat umopei va yonaiomoinbei yia
v aktvookomikij empeBaiwon tne 6éong. Mnv eyyiaete okiaypagikd piéao
070 pmaAdvt.

2. Exmhvete Tov yaoTpiko kat vnoTidiko auld yia va enahnBevoete T fatotnta.

3. ENéyéte av epgaviCetat vypaoia yopw ané T otopiia. Edv umdpyouv evdeielq
Slapporic yaoTpikol vypou, eAéyéte T Ban Tou owhiva Kat Ty TomoBEmon
Tov §wTepIkoy oTnpiypatog. MpooBéate To amartoUpievo uypd, avd 1 £wg 2 ml.
/N Tipocoxn: Mny unepBeite Tov ohiko dyko umaloviol Tiou umoSeikvoeTal
napandvw.




4. ENéy€e yia va emaAnBevoete 0TI To e§wTEIKO OTHPIYHa Oev €ivar
TomoBeTnpévo MOAD 0QIKTA Mdvw aTo Séppa kat 6Tt Bpioketal 2-3mm ndve
and Ty kotia.

5. Tekunplaote TV nuepopnvia, Tomo, péyebog kat apiByo mapridag Tou
owAva, Tov 6yKo Mipweng Tou Pmakoviol, Ty Katdotaon Tou ¢ppatog
Kal v avoy1 Tou acBevolc mpog T Sladikaoia. eKwvioTe T oftion kai T
X0prynon GappdKwy GOPEWVA e TIC 08NYie¢ TOU LaTPOU Kal apo eioTe
BéBatot yia T owoth TomoBETaN Tou 6wV kat T fatdtnTa.

EvSockomki) tomoBétnon Siapécou pag umdpyovoag

080V yactpootopiag

1. Epappélovtag To loxiov mpwtdkoMo, Slevepyrnote  Owogayo-
yaotpodwdekadaktuhookommon (EGD). Molig ohokAnpwei n dadikasia
Kat §ev €xouv avayvwplotel avwpahieg mou Ba pmopodeav va amoteNolv
avtevei€elg yia v Tomobétnon Tou owhijva, TomodETHOTE Tov aoBeviy o€
Omrtia Béon Kat SloykwaTe To 0TOPAYO e agpa.

2. XelploTeite 10 €vG0OKOTO, £6)G OTOU 0 POVIHOG GWANVAC YaoTPOGTOpidS
Bpebei evtd Tou omtikov mediov.

3. Ewoaydyete éva 0dny6 o0ppa e0Kapmtov dkpou Slapéaou Tou povipou
OWAIVA YaoTPOGTOMIAG KAl Apalp£aTe TO GwANvVa.

4. Metpnote To UKo TG oToia e T ouokeur pétpnong atopiag e AVANOS®.

Tomo0étnon cwAva

1. EmAé€e Tov kataMnlou peyéBoug owhiva vnotidikig oittong MIC-KEY*
KAl POETOIPA0TE GUPPWVA He TG 08Nyieg T evotnta Mpoetopacia Tou
owAva ou avagépoval mapandve.

2. Kpatiote Ty kavouha Tou £l0aywyéa Kat To vRoTISIKO 0p@ahd, evoow
npowbeite 1o owhiva vnotidiknc oitiong MIC-KEY* g AVANOS* endvew amd
0 08ny0 0UpHa €VTOC TOU OTOPAXOV.

3. Avatpé€te oto rpa 2 oy svomm TomoBétnon owhiva mapamave Kat
ohokAnpwote T diad HOWVa e Ta Bripata mou avagépovral.

4. EmaAnBedote T owoTi TomoBEon oUppwva pe TIg 08nyie¢ TG voTnTag

EnaNiBevon O¢ong Zwhiva mou avagépovtal mapanave.

Zuvappo)\oynon GET MPOEKTAGEWV YIa VNOTISIKI| GiTIoN
. Avoiéte To kdhuppa e B0pag oitiong (Etk. 1B) amd v kopugr Tou
vnotidikoy cwhiva oitiong MIC-KEY*,

2. Ewaydyete 10 o€t mpoéktaong MIC-KEY* otn B0pa pe my emvpawn”Jejunal”
(Nnotidikn) evBuypappiCovtag v aopdlela e Tov obvdeopo. EvBuypapp
N Havpn ofjpavon mposavatoNopoy Tou BpioKeTal 0To OET, jie TV avTioTolyn
Hadpn ypaypr mpocavatoMepol otn Bupa vnoTdikig oitiong.

3. Aogahiote To o€t péoa otn Bipa vnoTidIkng oitiong méovta Kai oTpépovtag
10 00vdeopo de€looTpoga, péxpic 6Tou atoBavBeite Ehappd avtiotaon (mepimov
1/4 ¢ oTpo@ric). Mn oTpépeTe Tov G0VED}0 TEPQ MmO TO TEPATIKO ONeio.

4. AQuIpéoTe TO OET MPOEKTAONG, OTPEPOVTAC TOV OUVEEGHO apLOTEPOOTPOQA,
LEXPIC OTOU N HavPN YPApHr TOU OET EVBLYPAMMIOTEL HE T Halpn Ypappn
¢ B0pag vnoudikig oitiong.

5. AQaipéoTe T0 0€T Kal TwpatioTe T vnoTidikn B0pa e To mposaptnpévo
Kahuppa Bupac.

/N Mpogoyn: Moté pn ouvSéete T vnotidikr Bupa ot avappéenon. My
petpdre Ta umoheippata amd T votdikr 00pa.

Xopiynon @appakwv

Na pnotponoteite pdppaka og vypii popei oTav €ivat duvatov kat

oupBouleuTeite Tov pappakomold yia va mpoodiopioeTe av eival aopahéc va

SlaNveTe 0TEPEd PAPHAKA Kal Ve Ta aVapEVOETE e vepo. Av eival ao@aéc,

P f0TE T0 OTEPED PAPHAKO O€ NemTr| OKOVN Kat SIaNUGTE T OKOVI) O€

VEPO TIPIV TV YoPNYROETE Péaw Tou cwAijva oitiong. Mn Stahvete moté dppaka

JE EVTEPIKT EMKANUYN KAl UNV QVAMELYVUETE APHAKA PE TAPAGKENAOHA OiToNG.

Xpnotpomotavtag ouptyya pe Akpo KaBeTpa, EKMUVETE ToV GWARVA e TV

kaBoptopévn moodTnTa vePOU.

0d8nyiec parotnrac cwAnva

H owotr ékmuon tov owhiva ivat o kaAiTepog TpOMoG amoguyng épppadng Kat

Slatpnong te atdtntag Tov owhiva. Mapakdtw akohouBolv odnyieg ya v

anouyn e épgpadng kat e dlatipnong te Patétntag Tou swAiva.

« Na ekmévete To 6whiva oitiong e vepd kabe 4-6 wpeg katd T ovveyr
oition, omotedrmote Slakomei n oition, mpw Ka petd ané kaBe Stakeimovoa
aition, 1 Touhayotov kabe 8 wpeg av Gev xpnatpomoleital o GwAvag.

« Naekmévete Tov owhijva ofTiong mpv kat PeTa ano yopRynon pappakou kabwg
Kat petagl yopnynoewv. Auto epmodiCel v aMnhemidpaon Tou pappdkov e
0 Mapaokebaopa oitiong kat my mBaviy pokAnon éuppaéng Tou swAiva.

« Na xpnotponoteite pdppaka oe vypry Hop@i 6Tav eivat duvatov kat
oupBOUAEUTE(TE TO PappaKoMOLd yia va poadlopioeTe av eival aoparéq va
SlaNVETE 0TEPEd PAPHAKA KAl VA T AVapEIYVOETE e vepo. Av eival ao@aléc,

p 0TE T0 OTEPED QAPHAKO 0€ NemTr okovn kat SlaNVaTE T oKOVY
¢ (€070 vepo MWV TV XopnyNOETE Péow Tou owhva oitiong. Mn Stahvete
TIOTE (PAPHAKA E EVTEPIKT EMKANUYN KA NV QVOMELYVUETE QAPHAKA PE
TIapacKeVAoHa oiTiong.

« Amo@lyeTe T Xprion 0§EWV KATAIOVIOTIKGY, 6TTWE YUHOS PpaykooTagulou
Kaimotd Tomou KoM, yia éKmuon Twv 6wAIvwV oitiong 810TLn oéeia 110tNTd
TOUG 0TV GUVOUAOTEI € TIC MPWTEIVES TOU TAPAOKEVAOHATOC UMopei
TIpAYHOTL VO OUVELGQEPEL 0TV EUppagh Tou Gwva.

levikég 0dnyiec ékmiuong
« Naxpnow {te 0Uptyya pe ohoBaivov akpo 30 £wg 60 cc. Mn
XPnotHomoleite oUpLyyeg pkpdTepoU peyéBoug kabBwg auté pmopei va avéaet

TNV Tieon 070 GWANVa Kat Pmopei SuvnTika va TpEOoVY PIKPOTEPOUS OWARVEC.

« Naxpnoponoteite vepd Bpuong o Oeppokpacia dwpatiov yia v ékmuan
Twv owAAvwv. To anmooTelpwpiévo vepd pmopei va ivat katdAno dtav
UTIApYEL aVOUY(ia Yia TV TIOLOTATA TOU TApeYOUEVOU Vepol amd Ti¢ Snpooteg
ummpéoieq. Hmoodtnta Tou vepou e€aptdtal and Tig avaykeg Tou aoevouc,
TV K\IVIKI KatdoTaon, kat Tov Tomo Tou 6wAiva, ald o pécog 6pog Twv
OyKwv Kupaivetal amd 10 £wg 50 ml yia evihikeg kat 3 éwg 10 ml yia maidid.
H katdotaon evudatwong emiong emnpealel Tov Gyko mou Xpnotponoteitat
yla Ty ékmhuon Twv 6wAvwv oftiong. Ze MoAEG mepimwaelg, n avénon
TOU OYKOU €KMAUONG UMOPEL VAl AMOTPEWEL TNV AVAYKN YIa CURTTANPWHATIKO
evBopNépIo uypd. QaTd0, ATopa e VEQPIKT QVEMAPKELX Kal AMoUg
TIEPLOPIOYOUE WG TPOG Ta Lypd mpémel va AapBdvouy Tov eNdy1oTo anapaitnto
Oyko ékmuong yia T Statipnon e fatdtnrac.

« Mnv aokeite umepBohikiy Sovapn yia Ty ékmuan Tou owhijva. H umepBohiki
S0vayn pmopei va Slappriéet o owhiva kat pmopei va mpokahéoel
TPAVHATIONO OTO YAOTPEVTEPIKO GWAVAL.

« Kataypdyrte tov Xpdvo kat T moedtnTa vepol mou xpnatyiomolnnke oto
@dkeho Tou aoBevolg. Auto emtpémet o€ 6Aoug daoug @povtiCou Tov aoBevn
va mapakohovBolv TiC avaykeg Toug pe Heyahitepn akpipeta.

Kavahoyog ehéyxou kaBnpeptviic ppovtidac &

ouvTipNONG

A&ohdynon acBevoig
A€iohoyriote Tov agBev yla Tydv onpddia mévou, mieong 1y Suapopia.

Ag10Aéynon Béong otopiag
Alohoynote Tov aoBevr yia Tuyov onpadia hoipwéng, omwe epuBpétnta,
epebiopac, oidnpa, mpréipo, evaioBnaia, Beppotnta, e€avbpara, mov iy
YOOTPEVTEPIKES TTAPOYETEVOEIC.

Alohoynote Tov aoBevi yia Tuydv onpddia vékpwong Aoyw mieang, Aoong Tou
0¢patog 1 10TO UITEPKOKKIWHATWONG.

KaBapiopdg Béong otopiag
Xpnotpomotote {eaT6 vepo Kal fmo camovvL.

Xpnotpomoujote KUKAIKI Kivnon KvoUpevol amé To 6wAiva mpog Ta é§w.
KaBapiote Ta pappara, Ta e§wtepikd oTnpiypata Kat TuYOV OUOKEVEC
otabepomoinan xpnotpomolvtac PapBakepd e§dptnia pappoyig.
Z€MNUVETE EVTENDG Kal OTEYVWOTE KA.

Ag0Aéynon owhijva
Alohoynote Tov owhiva yia Txov avwpaNieg 6mwg
(e, Epgpagn 1j in GuaLoAoyKol amoypwHATIGHOD.

KaBapiopdg Tov cwhijva gitiong
Xpnotpomotote {e0T6 vepd Kal Mo 6amolvL Kat mpooé€Te unv tpaPnéete i
petakwvioete umepPolikd Tov owhiva.

Z€MNOVETE EVTENDC Kal OTEYVWOTE KA.

KaBapiopog vnoTidikiig, yastpikig 60pag kat 0vpag pmaloviov
Xpnotponowjote PapBakepd eEdptnpa epappoyic 1y pahakd mavi yia va

paipéoete KaBe umohetypa map 40paToG O{TIoNG Kal apUAKwV.

Mnv meploTpé@ete To EWTEPIKO GTHPIYPA
Karu tétoto mpokahei ouatpogn Tou owhiva kat mBavov amaela e Béong
ToU.

EmaAi@cuon tomoBétnong ewtepikol oTnpiyparog
EmahnBedore Tt To ewrepiko otpiypa Bpioketal 2-3mm mavw amé To déppa.

‘EkmAuon Tov 6wAiva oitiong
Z€MUVETE TOV GWAIVA JIE VEPO XPNOIHOTIOLEVTAS GUPLYYa pe AKpo KabBeThpa
1} pe ohoBaivov axpo KaBe 4-6 wpeg katd T ouveylj oition, omotedrmote
1 oition SlakomTeTal, 1j TouhdyloTov kaBe 8 wpeg edv 0 GwAIvag dev
Xpnotponoteital. EkmOvete Tov owhijva oitiong agou eNéyEete yia yaotpika
unoheippata. EkmAovete Tov owhijva oitiong mpiv Kat petd T xopriynon
(apudkov. AoQUYETE T Xprion 0£EWV KATAIOVIOTIK®Y, 6TTWE YUUOC
(PayKooTdpuAoL Kat ToTd TUmou KOG, yia EKMAUON TwV CWAVWY oiTiong.

Zuvtipnon pmaloviov

ENéyyete Tov Oyko Tou vepou oTo pmahdvt pia gopd v efdopdda.

« Ewoayayete pa a0ptyya pe ohaBaivov akpo otn Bpa d1oyKwong Tou
Kat tpaBnéte 1o uypo eve Kpatate To cwijva ot Béon Tou. ZuyKpivete TV
TI0GOTNTA TOU VEPOD GTN OUPIYY i€ Tr) GUVIOTWIEVN TIOGOTNTA ) TV MO06TNTA
TIou KaBopioTnke Kat kataypdpnke apxikd aTo gpdkeo Tou acBevols. Avn
TI0GOTNTA Elval pKPOTEPN AMO TN GUVIOTWHEVN 1) TV KaBoplopévn, yepiote
Kat A To pmahovt e To vepd Tou apatpéBnke Ty apyx, oTn ouvéxela
avTAAoTE Kat TpooBéaTe T moodTnTa mou Xpeldletal yia va ¢Bdae o OyKog
Tou pmahoviol va givat ioog pe T GUVIoTWEVN 1) KaBopiopévn moodTnTa
vepo. Mpoogyete kaBwg Eepovakmvete To pmahov, S16Tt pmopei va umdpyouy
0pLOjIéva yaoTpIKd Lypd mou pmopoy va Slappevgouy yUpw amé To GwAiva.

2\

81611 n umepBoAikrj didtan umopei va euppdéel Tov avAd 1j va peidaer T
didpketa (wrig Tov pmadoviod kat i umepPoAikd aunArj didtaon dev aopalilet
0wotd Tou owArjva.

Anoppaén cwinva

H unocppu{n TOU GWAIVa TPOKANEITAL 0TIC TEPLOTOTEPEC TEPUTTRIOELG:
Kakéc Texviké ékmuong

« Amouoia ékmuong PETd and PETpnon yaoTpIKWY UOAEPPATWY

+ Mn kataMnAn xopiiynon gappdkou
Opavopata xamwv

« Odppaka pe uPnAd EwSeC

« MnKta napaokevdopata, Omwe GUMMUKVWHEVA f egmhouTiopéva
TIAPACKEVAOHATA TTOU YEVIKA €ival TUKVOTEPa Kat o) mBavétepo va
lppacouv Toug GwAVeC

- Empohvvon mapackevdopatog mou odnyei ot mén
MahvSpopnen yaoTpIK®V 1 EVTEPIK®Y TIEPIEXOPEVV 1€0a 0TO OWARVA

Apon and@padng owhijva
. BeBaiwbeite 0Tt 0 owhivag oitiong dev eiva GUGTPAYMEVOC I TAGHEVOC He
aQIYKTpa.

2. Avn épgpadn eivat opati mavew amd Ty emedvela Tov déppatog, kavte
amahég padgelc 1y Kuhiote To owAiva avapeoa ota SaxTula yia va omdoeTe
v épppadn.

3. XN ouvéyela, TomoBeToTe pia oUplyya pe dkpo kaBetrpa yepdn pe {eoto
vepo aTov KatdMnho mpocappoyéa 1y auhd Tou cwhiva Kat Tpapigte anahd
TIPOG Ta Tiow. XTr) OUVEXELD MEOTE TO £PIBONO Yia va PETAKIVIOETE TV
Eugpadn.

4. Avn éuopan mapapéver, enavaldete o Bripa #3. H amahq avappdgnon mou
v dladéyetat n mieon TG 0Uptyyag anokabloTd Tiq mepIoooTEPEC EPPPACEIS.

5. Edv auté amotuyel, oupBouleuteite Tov 1aTpd Kat eeTaote T Sokipn
SlaNOPaToq MayKpeatikwy evonpwy kat irtavBpakikol vatpiou (1
Kovioptomotnpiévo diokio Viokase j 1 koutahdk! Tou yAukou Kovia Viokase
avapepeypévn pe 1 81kio dittavBpakikol vatpiou e pn eViepIKn
emkdhuyn, 1} 18 koutahdki Tou yukol payelptkiy 668a Slahupiévn o€ 5
ml (€010 vepd) evatahaypévo péow piag avptyyag e akpo kabetripa.
Emtpéyre T mapapovr 1o owhiva yia 30 Aemtd. Mn xpnatponoteite yupod
(payKoaTdpuAU, T TUMIoU KOAa, TPUPEPOMOINTA KPEATO 1} XUHOTPUYIVN,
16Tt pmopouy mpdypatt va dnpioupyrioouy epppagels i avemBupnTeg
avtidpaoeic o oplopévoug aoBeveic. Ot Srartntikég 0dec (Ox1 Timou koAa)
ka1 1o avBpakolyo vepd/vepd oeNt{ evaéxeTat va anodelxToly emTuyeiq otV
apaipeon oplopévwy epppaewy. Avn éuppadn eivar emipovn kat dev eiva
Suvatov va apatpebei, mpémel va aviikataotadei o Gwiva.

Ddpkera {wig pmaloviov

H akpiPri¢ diapketa wng Tou pmahovio dev pmopei va mpopre@Bei. Ta

umah6via othikovng yevikd éxouv didpketa {wiig 1-8 prjveg, alhd n Sidpkela tg

wéNipne {wii¢ Toug e§aptdtal amd Sidpopoug MapdyovTeC. XToug mapayovTes
autolg evoéyeTal va mephapPavovTal Ta gappaka, o 6yKog Tou vepol Tou

XPNOIHOTOLETAl Y1a Va POUGKWOEL To PmahdvL, T0 yaoTpikd pH kat n gpovtida

T0U OWAAVa.

Mnpoopicc acpaleiag yia payvnTiki Topoypagia

Napakhvikég dokipéc éxouy amodeifet 011 T0 6UOTNHA KABETHPA EVTEPIKNAG

aitiong (MIC-KEY*) yapnhot mpogik €ivat umd 6poug aopaéc yia payvntiki

Topoypagia. AcBevii¢ pe TV ouokevr auTh pmopei va capwBei amd payvnTikd

TOPOYPAPO He TIC TapakdTw mpolmoBEéoeic:

« ZTatko payvniko medio évtaong 1,5 Tesla 3 Tesla,

Méyiotn xwpikr} Babpida mediou 1.960 G/cm (19,6 T/m) 1y pikpdrepn.

+ Méyiotog avagepopevog amo Tov Topoypdpo, péaog e8IKOC puBpog
anoppoenang (SAR) mijpoug swpatog < 2 W/kg (uatooyiki Aettoupyia).

O£ppavon OYETIKN PE TNV payviTiki Topoypaegia: Yo Ti¢ mpoimodéoeig

adpwong mou kaBopiCovtal mapandvw, To sbotnpa kabetipa (MIC-KEY)

Xapnhou mpogi\ avapéverat va mapouvatdoel péyiotn avénon Oeppokpaciag

Hkpdtepn amd 1,3 °C petd amd 15 \emtd Slapkolg oGpwong.

MAnpogopicc mapasitwv

Te mapakNvIKEC Sokipég, T eidwho TG ameikoviong mou mpokaheitat amo v

OUOKeU eKTeiveTal o€ Ayotepo amd 45 mm ané 1o 000Tnpa KaBETHpa eVTEPIKAG

oitiong (MIC-KEY*) xauno0 mpogik 6tav o topioypagog xpnotpomolei Babuidwt

aKohouBia payvnTiK@V maAH@Y Kal 606TNHA PayvNTIKIG Topoypagiac 3 T.

/\ NpoziSomoinon: AMOKAEIOTIKG yia EVTEPIKR iTion KAy yia
Xoprynon Qapuaxwv.

Kataypdyre Tov 6yKo Tou uypou, TNV mOs6TNTA TOU GYKOU TIPOG avTIKaTd |
(av undpyet), TV Nepopnvia kat Ty wpa.

« MNepipévere 10-20 hemd ka enavahdpete T Stadikacia. Av To pmahovt éxel
XdoeL uypo, ToTe umdpyel Slappor kat mpémet va avtikataotadei o Gwhivag.
Av o pmaévi omdoet 1 Tpumroet, Ba pmopoloe va mpokaNéoel T petatomion
1 petakivnon Tov owhiva. Av To pmahdvi omdoel, xpelaletal avikatdotaon.
Aopahiote To owhijva T Béon Tou pe Xprion Tawiag, Kat ot cuvéyela
akohoubrjoTe To mpwtoKoNho ¢ KAWIKRC Kau/r| KahéoTe évav tatpd yia odnyiec.
Inpeiwon: feuiote kat A To umaAdvi, xpnawonoIwvIac amoatayuévo rj
anoaTelpwyévo vepd, oyt aépa j puatkd opo. O puatodoyikdg opdg umopel
va kpuatadomonBei kat va amoppdéel t faABida rj tov avAd tou pmadoviod,
Kat evoéxetat va dpanetedaet agpac Kai va mpokaAéoel t katdppevan Tov
unadoviou. BeBaiwbeite 6t xonaipionoleite m ouviaTyEVN TOOGTTA VEPOU,

Na 0TepEC MAnpogopiec, kahéote oo 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
[uiq vapzvec MoMeieg, 1y emokepreite Tov 10T0TOMO pag oTn SevBuvan
WWW.avanos.com.

Eknaibevtika uMddia: Ta ulddia “A guide to Proper Care” (08nyoc yia
owoth gpovtida) kat “Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting
Guide” (08nydc avripeTamong mpoBAnpaTwY yia Ti¢ Béael oTopiag Kat Toug
owhives swhvwv eveptkiic oftiong) dlatibevrat katomv aiong. Emkowwvriote
i€ Tov TomKo oag avimpoowno 1y o Turnpa ppovidag mehatav.

Q-

Ddpetpog

—1  Mrkog

Dev napaokevalovrat pe UOIKO To mpoidv AEN

£NaOTIKO AaTé

ahdrwv (DEHP) wg macTikomonT.

Glevau pe xprion @

Acpahéc yia payvnuiki
Topoypagia umd dpoug
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@ (tubo a basso profilo)

Tubo AVANOS* MIC-KEY* per alimentazione digiunale

Figure 1

Figure 2 —

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

Il tubo MIC-KEY* AVANOS* a basso profilo per I'alimentazione digiunale
consente di somministrare nutrizione enterale nel duodeno distale o nel digiuno
prossimale.

Indicazioni per I'uso

Il tubo MIC-KEY* AVANOS* a basso profilo per I'alimentazione digiunale
adatto all'uso in pazienti non in grado di assorbire adeguatamente nutrimento
tramite lo stomaco, affetti da problemi di motilita intestinale, ostruzione
dell'apertura gastrica, reflusso gastroesofageo grave, a rischio di aspirazione o
che abbiano gia subito esofagectomia o gastrectomia.

Controindicazioni

Le contraindicazioni per la collocazione dei tubi di alimentazione digiunale
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 contaminazione e causare la trasmissione di malattie
infettive, provocando lesioni, malattie o la morte del paziente.

Complicazioni

Le sequenti complicanze possono essere associate a qualsiasi tubo per
I'alimentazione digiunale-transgastrica:

« ulcere da pressione; «infezione;
« ipergranulazione tessutale; - ulcere gastriche o duodenali;
- perforazione; « intussuscepzione;
- leakage intraperitoneale; - necrosi da pressione.
Nota - Verificare lintegrita della confezione. In caso di danni alla confezione o di
compromissione della barriera sterile, non usare.
Nota -/l rischio di perforazione pua essere pitl elevato in pazienti che pesano
< 10kg.

Collocazione

1l tubo MIC-KEY* AVANOS* a basso profilo per I'alimentazione digiunale puo
essere collocato per via percutanea sotto guida fluoroscopica o endoscopica, 0 in
sostituzione di un altro dispositivo usando lo stoma gia praticato.

/N 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 e misurare lo stoma. La lunghezza del tubo
puo essere regolata con una lametta o un bisturi. Assicurarsi che il taglio lasci
margini lisci e non taglienti; la lunghezza rimanente deve essere sufficiente alla
collocazione 10-15 cm oltre il legamento di treitz.

/\ Attenzione - Non usare il palloncino di ritenuta del tubo di alimentazione
come dispositivo di gastropessia. Il palloncino puo scoppiare e quindi smettere
difissare lo stomaco alla parete addominale anteriore.

Preparazione del tubo

1. Selezionare un tubo MIC-KEY* per I'alimentazione digiunale della giusta
misura, estrarlo dalla confezione ed ispezionarlo alla ricerca di eventuali
danni.

2. Conlasiringa Luer slip da 6 ml compresa nel kit, gonfiare il palloncino
con 5 ml di acqua sterile o distillata attraverso la porta del palloncino
(Figura 1-A).

3. Rimuovere la siringa e verificare '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. Con unasiringa Luer slip da 6 ml, irrigare con acqua la porta digiunale
(Figura 1-B) per verificarne pervieta.

5. Lubrificare 'estremita distale del tubo con un lubrificante idrosolubile. Non
usare né oli minerali né petrolato.

6. Lubrificare abbondantemente il lume digiunale con lubrificante
idrosolubile. Non usare né oli minerali né petrolato.

7. Inserire Iintroduttore (Figura 2) nella porta digiunale finché I'attacco non
entra in contatto con la porta stessa e l'introduttore non risulta visibile
allinterno del tubo. Lintroduttore apre la valvola di non ritorno e la
protegge da eventuali danni causati dal filo guida.

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.

4. Identificare il margine mediale del fegato mediante TAC o ecografia.

5. Sipossono somministrare 0,5 — 1,0 mg di glucagone per via endovena, per
ridurre la peristalsi gastrica.

/N Attenzione - Consultare le istruzioni del glucagone riguardo il tasso di
iniezione endovenosa e i suggerimenti per 'uso negli insulino-dipendenti.

6. Conun sondino nasogastrico gonfiare lo stomaco daria, 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.: '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 pit direttamente in verticale possibile. Ottenere
una vista laterale trasversale prima della collocazione della gastrostomia
quando si sospettino interposizione epatodiaframmatica del colon o
posizione dell'intestino tenue anteriore allo stomaco.

Nota - Per apacizzare il colon trasverso, si pud somministrare contrasto per
0s/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 esequire una gastropessia con tre punti
formanti un triangolo per assicurare la fissazione della parete gastrica a quella
addominale anteriore.

1. Fare un segno 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.

/N 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 fluoroscopica, confermare che il sito sovrasti
il corpo distale dello stomaco sotto il margine costale e sopra il colon
trasverso.

/N\ 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 locale di lidocaina
all'1% fino alla superficie peritoneale (solitamente, la distanza dalla cute
alla parete gastrica anteriore & di 4-5 cm).

3. Inserire unagocannula compatibile con strumenti da 0,038” (1 mm) di
diametro al centro dello schema definito per la gastropessia nel lume
gastrico dirigendola verso il piloro.

Nota - Langolo di inserzione ottimale é a 45° con la superficie della cute.

4. Sotto osservazione fluoroscopica, 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.

Nota - Una volta ritornata I'aria, si puo iniettare mezzo di contrasto per
visualizare le pliche gastriche e confermare la posizione.

5. Faravanzare un filo guida del diametro massimo di 0,038 (1 mm)
attraverso I'agocannula lasciandolo abbiasciare fino al fondo dello stomaco.
Confermarne la posizione.

6. Rimuovere I'agocannula, lasciando il filo guida in loco; eliminare
I'agocannula secondo il protocollo della struttura.

7. Faravanzare sul filo guida un catetere flessibile compatibile con strumenti
da 0,038 (1 mm) di diametro e, sotto guida fluoroscopica, manipolare il
filo guida nell'antro gastrico.

8. Faravanzare il filo guida e il catetere flessibile finché la punta del catetere
non si trova all‘altezza del piloro.

9. Manovrare oltre il piloro e far avanzare il filo quida ed il catetere nel
duodeno e 10-15 cm oltre il legamento di Treitz.

10. Estrarre il catetere, lasciando in loco il filo di guida.

Dilatazione

1. Con unalama 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 eseguito
Iincisione, 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.

4. Misurare la lunghezza dello stoma con 'apposito dispositivo
AVANOS* di misurazione dello stoma.

Misurazione della lunghezza dello stoma

/\ Attenzione - La scelta del tubo di alimentazione MIC-KEY* della misura

giusta e essenziale per l'incolumita ed il comfort del paziente. Misurare la

lunghezza dello stoma del paziente con 'apposito dispositivo di misurazione

dello stoma. Lo stelo del tubo di alimentazione MIC-KEY* selezionato deve

essere di lunghezza uguale a quella dello stoma. Un tubo di alimentazione MIC-

KEY* della misura sbagliata pud causare necrosi, sindrome “buried bumper”e/o

ipergranulazione tessutale.

1. Inumidire la punta del dispositivo di misurazione con un lubrificante
idrosolubile. Non usare oli minerali né petrolato.

2. Faravanzare il dispositivo di misurazione sul filo guida, attraverso lo stoma
fin nello stomaco. NON FORZARE.

3. Riempire la siringa Luer slip con 5 ml d'acqua e fissare alla porta del
palloncino. Premere lo stantuffo della siringa e gonfiare il palloncino.

4, Tirare delicatamente il dispositivo verso 'addome, finché il palloncino non
si assesta contro il lato interno della parete gastrica.

5. Farscorrere il disco di plastica in giu, fino alladdome, e prendere nota della
misurazione sopra il disco.



Aggiungere 4-5 mm alla misura registrata, per assicurare una lunghezza
adeguata dello stoma in qualsiasi posizione. Registrare la misurazione.
Con una siringa Luer slip, rimuovere |'acqua dal palloncino.

Rimuovere il dispositivo di misurazione dello stoma.

Registrare la data, il numero di lotto e la lunghezza dello stelo misurata in
centimetri.

Collocazione del tubo

Nota - Per agevolare [avanzamento del tubo per lo stoma, si pud usare una
qguaina “peel-away”.

1.

Selezionare il giusto tubo MIC-KEY* per I'alimentazione digiunale e fare i
preparativi secondo quanto specificato in Preparazione del tubo, pi sopra.
Far avanzare I'estremita distale del tubo sul filo di quida, finché I'estremita
prossimale del filo non esce dall‘introduttore.

Nota - Per far passare il filo guida fino alla fine dellintroduttore puo essere
necessario ricorrere alla visualizzazione diretta ed al maneggiamento
dell’introduttore.

Tenere fermo |'attacco dell'introduttore e la porta di alimentazione digiunale
mentre si fa avanzare il tubo sul filo guida fino allo stomaco.

Durante I'avanzamento, imprimere al tubo MIC-KEY* AVANOS* di
alimentazione digiunale un movimento rotatorio, al fine di facilitarne il
passaggio attraverso il piloro e fino al digiuno.

Far avanzare il tubo, finché la sua punta non viene a trovarsi 10—15 cm oltre
il legamento diTreitz e il palloncino non si trova all'interno dello stomaco.

Assicurarsi che la compressa esterna sia a filo con la cute.
Insufflare il palloncino con unasiringa Luer slip.
« Insufflare il palloncino con 5 ml di acqua distillata o sterile.

/N Attenzione - Non superare i 10 ml del volume totale del palloncino.
Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.

Rimuovere il filo quida attraverso l'introduttore, tenendo al tempo stesso
fermo quest'ultimo.

Estrarre 'introduttore.

Verifica della posizione del tubo

1.

Per evitare possibili complicazioni (per es.: irritazione o perforazione
dell'intestino) ed assicurarsi che il tubo non sia abbisciato all‘interno dello
stomaco o dell'intestino tenue, verificare radiograficamente la corretta
posizione del tubo.

Nota - // tubo é radiopaco e tale caratteristica puo servire per confermare la
posizione del tubo per via radiografica. Non iniettare mezzo di contrasto nel
palloncino.

Sciacquare il lume per confermarne la pervieta.

Controllare se vi & fluido attorno allo stoma. Se vi sono segni di perdita
gastrica, controllare la posizione del tubo e il posizionamento della
compressa esterna. Se necessario, aggiungere fluido in incrementi da
Ta2ml

/\ Attenzione - Non superare il volume totale del palloncino indicato
sopra.

Controllare che la compressa esterna non comprima troppo la cute e si trovi
a2-3 mm dall'addome.

Annotare la data, il tipo, le dimensioni ed il n. di lotto del tubo, il volume
di riempimento del palloncino, le condizioni della cute e la tolleranza del
paziente alla procedura. Iniziare I'alimentazione e la somministrazione

di farmaci in base alla prescrizione medica e dopo conferma della giusta
collocazione del tubo e della sua pervieta.

Collocazione per via radiologica attraverso una
gastrostomia gia praticata

1.

Sotto fluoroscopia, inserire un filo guida con punta flessibile del diametro
massimo di 0,038” (1 mm) nel tubo a permanenza per gastrostomia.
Rimuovere il tubo per gastrostomia sopra il filo quida.

Dirigere il filo guida attraverso lo stoma e lasciarlo abbisciare nello stomaco.
Far avanzare sul filo guida un catetere flessibile compatibile con fili guida da
0,038 (1 mm) finché la punta del catetere non si trova all'altezza del piloro.
Manovrare oltre il piloro e far avanzare il filo nel duodeno. Se risulta difficile
far avanzare il catetere attraverso il piloro, ridurre il tratto di catetere
abbisciato nello stomaco. Per agevolare il passaggio del filo guida, si puo
imprimere un movimento rotatorio al catetere flessibile.

Far avanzare il filo guida ed il catetere fino ad un punto 10-15 cm oltre il
legamento di Treitz.

7. Estrarre il catetere, lasciando in loco il filo di guida.

8. Misurare la lunghezza dello stoma con I'apposito dispositivo
AVANOS* di misurazione dello stoma.

Collocazione del tubo

1. Selezionare la giusta misura di tubo MIC-KEY* per I'alimentazione digiunale
e fare i preparativi secondo quanto specificato in Preparazione del tubo, pit
sopra.

2. Faravanzare l'estremita distale del tubo sul filo quida, fin nello stomaco.

3. Durante I'avanzamento, imprimere al tubo MIC-KEY* AVANOS* di
alimentazione digiunale un movimento rotatorio, al fine di facilitarne il
passaggio attraverso il piloro e fino al digiuno.

4. Faravanzare il tubo, finché la sua punta non viene a trovarsi 10-15 cm oltre
il legamento diTreitz e il palloncino non si trova all'interno dello stomaco.

5. Insufflare il palloncino con una siringa Luer slip.

« Insufflare il palloncino con 5 ml di acqua distillata o sterile.

/\ Attenzione - Non superare i 10 ml del volume totale del palloncino.
Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.

6. Rimuovere il filo uida attraverso Iintroduttore, tenendo al tempo stesso
fermo quest'ultimo.

7. Estrarre l'introduttore.

8. Confermare la giusta collocazione del tubo secondo quanto specificato nella

sezione Verifica della posizione del tubo, piti sopra.

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 |a 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 di tessuto 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.
L'endoscopista 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

/N 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.

/N 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. |dentificare 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 '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” (1 mm) di
diametro al centro dello schema definito per la gastropessia nel lume
gastrico dirigendola verso il piloro.

Nota - Langolo di inserzione ottimale é a 45° con la superficie della cute.

4. Sotto osservazione endoscopica, verificare la giusta posizione
dell'agocannula.

5. Faravanzare un filo guida del diametro massimo di 0,038” (1 mm)
attraverso I'agocannula fino allo stomaco. Sotto visualizzazione
endoscopica, afferrare il filo guida con le pinze atraumatiche.

6. Rimuovere I'agocannula, lasciando il filo guida in 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 eseguito 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 quida, lasciando in situ il filo.

4. Misurare la lunghezza dello stoma con I'apposito dispositivo AVANOS* di
misurazione dello stoma.

Misurazione della lunghezza dello stoma

/N Attenzione - La scelta del tubo di alimentazione MIC-KEY* della misura
giusta ¢ essenziale per I'incolumita ed il comfort del paziente. Misurare la
lunghezza dello stoma del paziente con I'apposito dispositivo di misurazione
dello stoma. Lo stelo del tubo di alimentazione MIC-KEY* selezionato deve
essere di lunghezza uguale a quella dello stoma. Un tubo di alimentazione

MIC-KEY* della misura sbagliata pud causare necrosi, sindrome “buried bumper”

e/o ipergranulazione tessutale.

1. Inumidire la punta del dispositivo di misurazione con un lubrificante
idrosolubile. Non usare oli minerali né petrolato.

Far avanzare il dispositivo di misurazione sul filo guida, attraverso lo stoma
fin nello stomaco. NON FORZARE.

Riempire la siringa Luer slip con 5 ml d'acqua e fissare alla porta del
palloncino. Premere lo stantuffo della siringa e gonfiare il palloncino.
Tirare delicatamente il dispositivo verso I'addome, finché il palloncino non si
assesta contro il lato interno della parete gastrica.

Far scorrere il disco di plastica in giu, fino all'addome, e prendere nota della
misurazione sopra il disco.

Aggiungere 4—5 mm alla misura registrata, per assicurare una lunghezza
adeguata dello stoma in qualsiasi posizione. Registrare la misurazione.

Con una siringa Luer slip, rimuovere I'acqua dal palloncino.

Rimuovere il dispositivo di misurazione dello stoma.

Registrare la data, il numero di lotto e la lunghezza dello stelo misurata in
centimetri.

Collocazione del tubo

1.

Selezionare la giusta misura di tubo MIC-KEY* per I'alimentazione digiunale
e fare i preparativi secondo quanto specificato in Preparazione del tubo, pit
sopra.

Far avanzare 'estremita distale del tubo sul filo di guida, finché I'estremita
prossimale del filo non esce dall'introduttore.

Nota - Per far passare il filo guida fino alla fine dellintroduttore puo essere
necessario ricorrere alla visualizzazione diretta ed al maneggiamento
dell'introduttore.

Tenere fermo |'attacco dell'introduttore e la porta digiunale mentre si fa
avanzare il tubo sul filo guida fino allo stomaco.

Sotto guida endoscopica, afferrare la punta del tubo con le pinze
atraumatiche.

Far avanzare il tubo MIC-KEY* AVANOS* per I'alimentazione digiunale
attraverso il piloro e il duodeno superiore. Continuare a far avanzare il tubo
usando le pinze, finché la punta del tubo non viene a trovarsi 10-15 cm
oltre il legamento di Treitz e il palloncino non si trova nello stomaco.
Rilasciare il tubo ed estrarre solidalmente I'endoscopio e le pinze lasciando il
tubo in situ.

Assicurarsi che la compressa esterna sia a filo con la cute.

Insufflare il palloncino con una siringa Luer slip.

« Insufflare il palloncino con 5 ml di acqua distillata o sterile.

/\ Attenzione - Non superare i 10 ml del volume totale del palloncino.
Non usare aria. Non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.

Rimuovere il filo guida attraverso l'introduttore, tenendo al tempo stesso
fermo quest'ultimo.

10. Estrarre I'introduttore.
Verifica della posizione del tubo

1.

Per evitare possibili complicazioni (per es.: irritazione o perforazione
dell'intestino) ed assicurarsi che il tubo non sia abbisciato all'interno dello
stomaco o dell'intestino tenue, verificare radiograficamente la corretta
posizione del tubo.

Nota - // tubo é radiopaco e tale caratteristica puo servire per confermare la
posizione del tubo per via radiografica. Non iniettare mezzo di contrasto nel
palloncino.

Sciacquare il lume digiunale e quello gastrico per confermarne la pervieta.
Controllare se vi & fluido attorno allo stoma. Se vi sono segni di perdita
gastrica, controllare la posizione del tubo e il posizionamento della
compressa esterna. Se necessario, aggiungere fluido in incrementi da
Ta2ml

/I\ Avvertenza - non superare il volume totale del palloncino indicato
sopra.

Controllare che la compressa esterna non comprima troppo la cute e si trovi
a2-3mm dall'addome.

Annotare la data, il tipo, le dimensioni ed il n. i lotto del tubo, il volume
di riempimento del palloncino, le condizioni della cute e la tolleranza del
paziente alla procedura. Iniziare I'alimentazione e la somministrazione
difarmaci in base alla prescrizione medica e dopo conferma della giusta
collocazione del tubo e della sua pervieta.

Posizionamento endoscopico attraverso una
gastrostomia esistente

1.

Eseguire una normale esofagogastroduodenoscopia, attenendosi al
protocollo vigente. 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.
Manipolare I'endoscopio fino a quando il tubo a permanenza per
gastrostomia non viene a trovarsi nel campo visivo.

Inserire nel tubo a permanenza un filo guida a punta flessibile, quindi
rimuovere il tubo.

4. Misurare la lunghezza dello stoma con |'apposito dispositivo
AVANOS* di misurazione dello stoma.

Collocazione del tubo

1. Selezionare la giusta misura di tubo MIC-KEY* per I'alimentazione digiunale
e fare i preparativi secondo quanto specificato in Preparazione del tubo, pit
sopra.

2. Tenere fermo l'introduttore e I'attacco digiunale mentre si fa avanzare il tubo

MIC-KEY* AVANOS* per I'alimentazione digiunale sul filo guida fino allo
stomaco.
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Consultare il passaggio 2 della sezione Collocazione del tubo sopra e portare
a termine la procedura come indicato nei passaggi successivi.

Confermare la giusta collocazione secondo quanto specificato nella sezione
Verifica della posizione del tubo, piti sopra.

Installazione del set di estensione per I'alimentazione

digiunale

1. Aprire il coperchio della porta di alimentazione (Figura 1-B) situata alla
sommita del tubo MIC-KEY* per I'alimentazione digiunale.

2. Inserire il set di estensione MIC-KEY* nella porta contrassegnata “Jejunal”
(digiunale), allineando i connettori maschio/femmina. Allineare il
contrassegno nero di orientamento sul set con la riga nera di orientamento
corrispondente sulla porta di alimentazione digiunale.

3. Bloccare il set nella porta di alimentazione digiunale, spingendo e ruotando
il connettore in senso orario, finché non si avverte una leggera resistenza
(circa un quarto di giro). Non ruotare il connettore oltre il punto di arresto.

4. Rimuovere il set di estensione, ruotando il connettore in senso antiorario,
finché la riga nera sul set non risulta allineata con la riga nera sulla porta di
alimentazione digiunale.

5. Rimuovere il set e chiudere la porta digiunale con I'apposito coperchio

collegato.
/\ Attenzione - Non collegare mai la porta digiunale all'aspirazione. Non
misurare i residui dalla porta digiunale.

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
@sicura, 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 unasiringa 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 'intasamento e mantenere la
pervieta. Per evitare questi inconvenienti, attenersi alle direttive che sequono.

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 se il 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
a 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.

Per il risciacquo, evitare I'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 Luer slip da 30-60 cc. Non usare siringhe di dimensioni
inferiori, che potrebbero aumentare la pressione sul tubo e spaccare i tubi
pi 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
10ai 50 ml per gli adulti e dai 3 ai 10 ml per gli infanti. Anche lo stato di
idratazione influisce sul volume da usare per il risciacquo dei tubi. In molti
casi, I'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 I'ora e la quantita d'acqua
impiegata. Cio consentira agli operatori sanitari di monitorare piu

Pulizia del sito dello stoma in polvere miscelati con una compressa (senza rivestimento enterico) di

Usare acqua tiepida e sapone neutro. bicarbonato di sodio, 0 una punta [0,625 cm3] di cucchiaino di bicarbonato
sciolto in 5 ml di acqua tiepida) instillata tramite una siringa con punta per
catetere. Lasciare nel tubo per 30 minuti. 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. Bibite

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.

Sdacquare ed asciugare bene. gassate (senza cola) senza zucchero ed acqua minerale gassata/seltzer
Valutazione del tubo poSsono riuscire a rimuovere certe ostruzioni. Se non si riesce a imuovere
Valutare il tubo alla ricerca di eventuali anomalie, ad esempio danni, l'ostruzione, bisognera rimuovere il tubo.
intasamento o scoloramento insolito. Longevité del paIIoncino
Pulizia del tubo di alimentazione La vita utile del palloncino non pud essere prevista con precisione. In genere,
Adoperare acqua tiepida e sapone neutro, facendo attenzione a non tirare i palloncini in silicone durano 1-8 mesi, ma la durata effettiva varia in base
né maneggiare eccessivamente il tubo. a diversi fattori, tra i quali farmaci adoperati, volume d'acqua impiegato, pH
Sciacquare ed asciugare bene. gastrico e manutenzione del tubo.

Pulizia delle porte digiunale, gastrica e del palloncino

Informazioni di sicurezza per la risonanza magnetica

Test non clinici hanno dimostrato che il sistema della sonda di alimentazione
enterale a basso profilo (MIC-KEY*) presenta compatibilita condizionata agli

Rimuovere tutta la soluzione nutritiva o farmaceutica residua con un
bastoncino nettaorecchie o un panno morbido.

Non ruotare la compressa esterna esami di risonanza magnetica. | pazienti portatori di questo dispositivo possono
Tale movimento causerebbe un arricciamento del tubo, che potrebbe anche essere sottoposti a scansione RM in sicurezza a condizione che siano soddisfatti i
cambiare posizione. seguenti requisiti del sistema RM.

Verifica della giusta posizione della compressa esterna + campo magnetico statico paria 1,5 tesla o 3 tesla;

Confermare che la compressa esterna si trovi a 2-3 mm dalla cute. « campo di gradiente spaziale massimo di 1960 G/cm (19,6 T/m) o inferiore;

Risciacquo del tubo di alimentazione - sistema RM massimo indicato, tasso di assorbimento specifico (SAR) medio
Sciacquare il tubo di alimentazione con acqua usando una siringa Luer slip o del corpo intero di < 2 W/kg (modalita operativa normale).
con punta per catetere ogni 4-6 ore durante |'alimentazione continua, ogni Riscaldamento prodotto da una RM: applicando le condizioni di scansione
volta che siinterrompe la nutrizione 0 almeno ogni 8 ore se il tubo non & in definite sopra, l'incremento massimo di temperatura atteso attribuibile al
uso. Risciacquare il tubo dopo aver controllato i residui gastrici. Sciacquare il sistema della sonda a basso profilo (MIC-KEY) & inferiore a 1,3 °C dopo 15 minuti
tubo prima e dopo la somministrazione di farmaci. Per il risciacquo, evitare di scansione continua.

I'uso diirriganti acidi, come succo di mirtilli rossi e bevande a base di cola. Informazioni sull'artefatto
Manutenzione del palloncino In test non clinici, I'artefatto dellimmagine causato dal dispositivo si estende
Controllare il volume d'acqua nel palloncino una volta alla settimana. per meno di 45 mm dal sistema della sonda per alimentazione enterale a basso

profilo (MIC-KEY*), con immagine acquisita mediante sequenza di impulsi

Inserire una siringa Luer slip nella porta di insufflazione del palloncino " .
9 p ’ P gradient echo e un sistemaRM da3T.

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 /N Avvertenza - Esclusivamente per la somministrazione di nutrizione
quantita prelevata & inferiore a quella consigliata o prescritta, ri-riempire il /o farmaci per via enterale.

palloncino con I'acqua inizialmente rimossa, quindi prelevare ed aggiungere

la quantita necessaria a portare l volume nel palloncino fino al valore Per ulteriori informazioni, dagli Stati Uniti chiamare il numero -+1-844-4AVANOS
consigliato e prescritto. Tenere presente che quando si sgonfia il palloncino (1-844-428-2667) oppure visitare il nostro sito Web: www.avanos.com.

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 puo cristallizzarsi ed otturare

il lume o la valvola del palloncino, mentre I'aria puo trafilare e provocare
I'afflosciamento del palloncino. Usare la quantita d'acqua consigliata, in
quanto un’nsufflazione eccessiva puo ostruire il lume o ridurre la durata utile
del palloncino mentre un‘insufflazione insufficiente non blocca bene il tubo.

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.

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 pili viscose ed & pili probabile che
intasino i tubi;

contaminazione e conseguente coagulazione della soluzione nutritiva;
reflusso del contenuto gastrico o intestinale nel tubo.

Disintasamento del tubo

accuratamente le esigenze del paziente. 1. Accertarsi che il tubo di alimentazione non sia arricciato né pinzato.
Elenco di spunta per gliinterventi giornalieri di cura e 2. Sel zst;uzwne g;nstnle solpr;lla linea della cute, shriciolarla massaggiando
manutenzione corT ellcatezzal tu ofra e dita. o N
Valutazione del paziente 3. Qulljdl, mettere una siringa con punta per catetere riempita (_il acqua tleplda_
Lo X R . - nell'appropriato adattatore o nel lume del tubo e retrarre delicatamente, poi
Valutare il paziente ricercando eventuali segni di dolore, pressione o disagio. premere lo stantuffo per scalzare [ostruzione
VaIutauong del ?no déllo stoma o ' 4. Selostruzione resta, ripetere il passaggio n. 3. Una delicata aspirazione
Valutare il paziente ricercando eventuali segni di '"fff?'?“er quali alternata alla pressione della siringa pud eliminare la maggior parte delle
arrossamento, irritazione, edema, gonfiore, dolorabilitd, alterazione della ostruzioni.
temperatura, (?santerna, drenaggio gasFro|ntelst{nale 0 ;?urulemo: 5. Secio non risolve l'inconveniente, consultare il medico e considerare una
Valutare il paziente ricercando eventuali segni di necrosi da pressione, ulcere soluzione di enzimi pancreatici e bicarbonato di sodio (una compressa di
da pressione o ipergranulazione tessutale. Viokase [lipasi, proteasi, amilasi,] frantumata o un cucchiaino di Viokase
+(« Diametro —1  Lunghezza Non fabbricato in lattice di gomma naturale Questo prodotto non eireahzzato con DEHP RMa compatibilita
come plastificante. condizionata




AVANOS* MIC-KEY* tuksas zarnas barosanas zonde

@ (kompakta J-zonde)

Figure 2 —

LietoSanas pamaciba
Rx Only: Tikai ar arsta recepti: ASV federalais likums ir noteicis, ka $is ierices
pardosana pielaujama tikai arstam vai uz arsta rikojuma pamata.

Apraksts

AVANOS* MIC-KEY* jejunalas barosanas zonde paredzéta enteralai barosanai
duodena distala dala un jejunum (tuksa zarna) proksimala dala.
Lietosanas indikacijas

AVANOS* MIC-KEY* kompakta tuksas zarnas barosanas zonde ir indicéta
lieto3anai pacientiem ar neadekvatu baribas vielu absorbciju kundi, zamu
motilitates problémam, kunda iztukSo3anas traucéjumiem, smagi izteiktu
gastroezofagealo refluksu, aspiracijas risku vai ieprieks veiktu ezofagektomiju
vai gastrektomiju.

Kontrindikacijas

Kontrindikacijas tuk3as zarnas barosanas zondes ievietosanai iek|auj

ascitu, zamnu sagriesanos, portalo hipertensiju, peritonitu un patologisku
aptaukoanas.

A\ Bridinajums

$o medidinisko ierici nedrikst atkartoti lietot, apstradat vai sterilizét.
Atkartota lieto3ana, apstrade vai sterilizacija var 1) nelabveéligi
ietekmét ierices bi j ipasibas, 2) komp etierices
strukturalo vienotibu, 3) traucét iericei darboties, ka tai paredzéts,
vai 4) radit kontaminacijas risku un bt par pamatu infekciozu
slimibu transmisijai, kas var izraisit pacientam ievainojumus, slimibu
vai navi.

Komplikacijas

Jebkuras transgastriskas jejunalas barosanas zondes ievieto3anas gadijuma
iespejamas sadas komplikacijas:

« Adas bojajums

- Parmériga granulacijas audu veido3anas

« Intraperitoneals bojajums

« Perforacija
Piezime: Parbaudiet iepakojuma veselt Neli
bojats vai nesterils.
Piezime: Perfordcijas risks var bit lielaks pacientiem, kuru svars ir <10 kg.

levieto3ana

AVANOS* MIC-KEY* kompakta tuksas zarnas barosanas zondi var ievietot
perkutani fluoroskopijas vai endoskopijas kontrolé vai aizvietojot ieprieksgjo
baro3anas zondi, izmantojot jau izveidotu stomas atveri.

/N Uzmanibu: Nepieciesams veikt gastropeksiju, lai nostirpinatu kungi

« Infekcija
« Kunga vai duodena ciilas
« Spiediena nekroze
« Zarnu invaginacija
jet zondj, ja iepakojums ir

vieta jaidentificé un stomas atvere japaplasina un jaizméra pirms zondes

ievietosanas, lai panaktu pacienta komfortu un drosibu. Zondes garumu var

pielagot ar Zileti vai skalpeli. Parliecinieties, ka griezuma vieta ir gluda un neasa
un garums pietiekams, lai ievietotu zondi 10~15 cm zem treica saites.

/N Uzmanibu: Neizmantojiet barosanas zondes balsta balonu, lai veiktu

gastropeksiju. Balons var parplist un nepanakt kunga nostiprinasanu pie védera

Zondes sagatavo3ana

1. lzvélieties piemérota lieluma MIC-KEY* tuksas zaras barosanas zondi,
iznemiet to no iepakojuma un parliecinieties, ka ta nav bojata.

2. |zmantojot komplekta ietverto 6 ml Luer tipa Slirci, uzpildiet balonu caur
balona portu ar 5 ml sterila vai destiléta idens (1-A atteéls).

3. Iznemiet Slirci un parbaudiet balona veselumu, to saudzigi saspiezot, lai
parliecinatos, ka nav noplides. Apskatiet balonu un parliecinieties par
ta simetriju. Simetriju var panakt, uzmanigi parull&jot balonu pirkstos.
Pievienojiet 3lirci atpakal un izlaidiet no balona visu adeni.

4. lzmantojot 6 ml Luer tipa S]irci, ielaidiet Gdeni caur jejunalo portu (1-B
attels), lai parbauditu caurlaidibu.

5. leziediet zondes distalo galu ar ideni Skistou lubrikantu. Nelietojiet $im
nolikam mineralellu vai vazelinu.

6. Pietiekama daudzuma ieziediet jejunalo limenu ar tdeni $kistosu
lubrikantu. Nelietojiet $im noliikam mineralellu vai vazelinu.

7. levadiet ievadisanas kanulu (2. attéls) jejunala barosanas porta lidz
centrmezgls nonak kontakta ar jejunalo barosanas portu un ievadisanas
kanula ir skaidri redzama zondes iekSpusé. Kanula atver vienvirziena varstu
un aizsarga to no bojajuma, ko var izdarit vaditajstieple.

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. Identificéjiet 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 lietosanas instrukcija iv injekcijas
atrumu un lietosanas ieteikumus insulina atkarigiem pacientiem.

6. Piepildiet kungi ar gaisu, izmantojot nazogastralo katetru, parasti 500
lidz 1000 ml, vai Iidz tiek panakta pietiekama kunga izplesanas. Nereti

2.

Pielietojiet viet&jo anestéziju ar 1% lidokaina Skidumu punkcijas vieta ada
un véderpléve.

levietojiet pirmo T-veida savienojumu un apstipriniet novietojumu kungi.
Atkartojiet procedru, lidz visi tris T-veida savienojumi ir ievietoti trijstara
staros.

Nostipriniet kundi pie védera dobuma priek3gjas sienas un beidziet
proceddru.

lzveidojiet stomas atveri

1.

Izveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats
pret védera dobuma sienu. Identificgjiet punkcijas vietu gastropeksijas
trijstara centra. Fluoroskopijas kontrolé apstipriniet, ka punkcijas vieta
parklaj kunda kermena distalo daju zem ribam un virs colon transversum.
/N Uzmanibu: Izvairieties no a. Epigastrica, kas atrodas m. Rectus
abdominis divu medialo tre3dalu un vienas lateralas tresdalas savienojuma
vieta.

/\ Bridinajums: Uzmanieties, lai neievaditu punkdijas adatu
parak dzili un neievainotu kunga muguréjo sienu, aizkunga
dziedzeri, kreiso nieri, aortu vai liesu.

Atsapiniet punkcijas vietu ar vietéju 1% lidokaina Skiduma injekciju
véderplévé (attalums no adas lidz kunga priek3gjai sienai parasti ir 4-5
m).

levadiet .038" izméram atbilstosu vaditajadatu gastropeksijas trijstara
centra, lai ta nok|utu kunga lamena, virzot uz pylorus dalu.

Piezime: Labakais ievadisanas lepkis ir 45 gradu lenkis pret adas virsmu.
Izmantojiet fluoroskopijas kontroli, lai parliecinatos par pareizu adatas
novietojumu. Lai uzlabotu parbaudi, adatai var pievienot ar ideni
piepilditu $lirci un aspirét gaisu no kunga limena.

Piezime: Gaisam atgrieZoties var injicet kontrastvielu, lai vizualizétu kupga
krokas un apstiprinatu novietojumu kundi.

Virziet uz priekSu .038" izméram atbilstosu vadrtajstiepli caur adatu un
salokiet kunda fundus dala. Apstipriniet novietojumu.

Iznemiet vaditajadatu, nemainot vaditajstieples un atbrivojieties saskana
ariestades protokolu.

Virziet uz prieksu .038" izméram atbilstosu elastigu katetru par
vaditajstiepli un, izmantojot rentgenoskopijas kontroli, vadiet vaditajstiepli
kunga antrum dala.

Virziet uz prieksu vaditajstiepli un elastigo katetru, lidz katetra gals atrodas
kunga pylorus dala.

Izvadiet vaditajstiepli un katetru cauri pylorus dalai un virziet uz priekSu
duodena un 10-15 cm aiz Treica saites.

10. Iznemiet katetru un atstajiet vaditajstiepli vieta.
Dilatacija

1

Izmantojiet nr.11 skalpel, lai izveidotu ada mazu iegriezumu gar
vaditajstieples atrasanas vietu cauri zemadas audiem un védera
muskulatiras fascijai. Péc iegriezuma izveidosanas atbrivojieties no
paliglidzekliem athilstosi 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.

4. |zmériet stomas garumu ar AVANOS* stomas mérisanas ierici.

Stomas garuma mérisana

nepiecieams turpinat gaisa ievadi procedras laika, it ipasi punkcijas un
atveres paplasinasanas laika, lai sag kundi izplestu un lai kunga siena
batu atspiesta pret védera dobuma prieksgjo sienu.

Izvélieties katetra ievietosanas vietu kreisaja paribé, ieteicams to

fevietot lateralaja regiona jeb laterali no m. rectus abdominis (Piez. a.
epigastrica superior atrodas mediali no m. rectus abdominis) un tiesi

par kunda kermeni uz lielas kurvatiras pusi. Fluoroskopijas kontrolé
izvélieties lokalizaciju, kas lauj vadit adatu, cik vertikali iesp&jams. Pirms
gastrostomijas veiciet radiologisku izmekleSanu Skersgriezuma laterala
pozicija, ja pastav aizdomas par resnas zarnas sagriesanos vai tievas zaras
sagriesanos kunda priekSpuse.

lah3

procediiras, iespéjams ari veikt klizmu tiesi pirms proceddras, lai vizualizétu
colon transversum.

. Sagatavojiet proceduras vietu un noklajiet apkart autinus atbilstosi ierices

izmantosanas protokolam.

Gastropeksija

/N Uzmanibu: leteicams veikt gastropeksiju trijos punktos trijstira
konfiguracija, lai nodrosinatu kunga 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
ievieto3anas vietas trijstara konfiguracija.

/N Bridinajums: Atstajiet pietiekamu attalumu starp zondes
ievietosanas vietu un gastropeksijas vietu, lai izvairitos no T-veida
savienojuma un piepildita balona mijiedarbibas.

/\ Uzmanibu: MIC-KEY* barosanas zondes pareiza izméra izvéle ir kritiska
pacienta drosibai un labsajitai. Izmériet pacienta stomas garumu ar stomas
mérisanas ierici . lzvéléta MIC-KEY* barosanas zondes méritaja garumam

ir jabit tada pasa izméra ka atveres garumam. Nepareiza izméra MIC-KEY*
barosanas zonde var izsaukt nekrozi, slépta bufera sindromu un/vai parmérigu
granulacijas audu veidosanos.

1. Samitriniet stomas atveres mérisanas ierices galu ar ident skistosu

lubrikantu. Neli vazelinu.

minerale]lu. |

2. Virziet uz priekSu zondes mérisanas ierici par vaditajstiepli caur stomas
atveri kungi. NELIETOJIET SPEKU.

3. Piepildiet Luer tipa 3lirci ar 5 ml Gdens un pievienojiet balona portam.
Nospiediet Slirces virzuli, lai piepildrtu balonu.

4. Saudzigi velciet ierici uz védera pusi, lidz balons atspiezas pret védera
iek3&jo sienu.

5. Noslidiniet plastmasas disku lejd, lai tas atspiezas pret védera sienu un
registréjiet mérvienibu virs diska.

6. Pieskaitiet 4-5 mm pie registréta mérijuma, lai nodroinatu athilstoso
stomas atveres garumu un piemérotibu jebkura pozicija. Registréjiet
mérijumu.

7. |zmantojot Luer gala Slirci, aspiréjiet ideni no balona.

8. Iznemiet stomas mérisanas ierici.

9. Registréjiet datumu, sérijas numuru un méritaja garumu centimetros.

Zondes ievietosana

Piezime: Lai veicindtu zondes virzisanos uz prieksu caur stomas atveri, var
izmantot nolobamo apvalku (peel-away tipa).
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lzvélieties piemérota lieluma MIC-KEY* jejunalas barosanas zondi un
sagatavojiet to atbilstosi iepriek§ minétajiem zondes sagatavosanas
noradijumiem.

. Virziet distalo zondes galu par vaditajstiepli idz vaditajstieples proksimalais
gals iziet cauri ievadisanas kanulai.

Piezime: Var bit nepieciesama ievaditaja un vaditajstieples pozicijas vizuala

parbaude un manipulécija, lai izvaditu vaditajstiepli caur ievaditaja galu.

Pieturiet ievaditaja centrmezglu un jejunalas barosanas portu, kamer virziet

cauruli par vaditajstiepli kungr.

. Virzot uz prieksu, rotgjiet AVANOS* MIC-KEY* jejunalo zondi, lai veicinatu
zondes virzibu cauri kunga pylorus dalai uz jejunum.

. Virziet zondi uz priek3u, lidz zondes gals atrodas 10~15 cm aiz Treica saites,

un balons atrodas kundt.

Nodrosiniet, ka aréjais atbalsts pieklaujas adas virsmai.

lzmantojot Luer gala slirci, piepildiet balonu.

- Piepildiet balonu ar 5 ml sterila vai destiléta Gdens.

/\ Uzmanibu: Neparsniedziet 10 ml kopgjo tilpumu balona. Balonu
nedrikst piepildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.

Iznemiet vaditajstiepli caur ievadisanas kanulu, pieturot kanulu uz vietas.
Iznemiet ievadisanas kanulu.

Parbaudiet zondes novietojumu

1.

Parbaudiet zondes pareizo novietojumu radiologiska kontrolé, lai izvairitos
no iespgjamam komplikacijam (pieméram, zarnu kairinajums vai
perforacija) un parliecinatos, ka zonde nav saritindjusies kundi vai tievajas
zarnas.

Piezime: Zonde ir apstarojumu necaurlaidiga un lietojama, lai ar
rentgenografijas palidzibu parliecinatos par pareizu novietojumu. Balona
nedrikst injicét kontrastvielu.

lzskalojiet limenu, lai parbauditu caurlaidibu.

Parbaudiet, vai ap stomu nav mitruma. Ja ir kunda siices pazimes,
parbaudiet zondes un aréja balsta novietojumu. NepiecieSsamibas gadijuma
ievadiet papildu Skidrumu pa 1-2 ml.

/\ Uzmanibu: Neparsniedziet augstak minéto kopéjo tilpumu balona.
Parbaudiet, vai argjais balsts nav parak ciesi piespiests adai un atrodas
2-3mm virs védera dobuma.

Dokumentgjiet datumu, zondes veidu, izméru un partijas numuru, balona
tilpumu, adas stavokli un pacienta toleranci pret procediru. Uzsaciet
baro3anu un medikamentu ievadi péc arsta noradijumiem un péc
apstiprinajuma, ka zonde ievietota pareizi un caurlaidiba ir laba.

Zondes ievietoSana ieprieks izveidota gastrostomijas
atveré radiologiska kontrolé

1.

6.

7
8

Fluoroskopijas kontrolé ievadiet vaditajstiepli ar elastigu uzgali atbilstosi
.038"izméram caur iepriekséjo gastrostomijas zondi.

Iznemiet gastrostomijas zondi par vaditajstiepli.

lzvadiet vaditajstiepli caur stomu un salokiet kundi.

Virziet uz prieksu .038" izméram atbilstosu elastigu katetru par
vaditajstiepli, lidz katetra uzgalis atrodas kunga pylorus dala.

lzvadiet vaditajstiepli cauri pylorus dalai un virziet uz priekSu duodena. Ja
katetru ir grati izvadit caur pylorus dalai, samaziniet saritinata katetra
garumu kungi. Elastiga katetra rotéSana laus tam vieglak virzities par
vaditajstiepli.

Virziet uz prieksu vaditajstiepli un katetru lidz 10-15 cm aiz Treica saites.
. lznemiet katetru un atstajiet vaditajstiepli vieta.

. |lzmériet stomas garumu ar AVANOS* stomas mérianas ierici.

Zondes ievietosana

1.

lzvélieties piemérota lieluma MIC-KEY* tuksas zarnas barosanas zondi

un sagatavojiet to atbilstosi iepriek$ minétajiem zondes sagatavosanas
noradijumiem.

Virziet uz priekSu zondes distalo galu par vaditajstiepli kungt.

Virzot uz prieksu, rotéjiet AVANOS* MIC-KEY* tuksas zarnas zondi, lai
veicinatu zondes virzibu cauri kunga pylorus dalai uz jejunum.

Virziet zondi uz prieksu, lidz zondes gals atrodas 1015 cm aiz Treica saites,
bet balons atrodas kungr.

Izmantojot Luer gala slirci, piepildiet balonu.

« Piepildiet balonu ar 5 ml sterila vai destiléta idens.

/\ Uzmanibu: Neparsniedziet 10 ml kopéjo tilpumu balona. Balonu
nedrikst piepildrt ar gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.

Iznemiet vaditajstiepli caur ievadisanas kanulu, pieturot kanulu uz vietas.
Iznemiet ievadisanas kanulu.

Parbaudiet pareizo zondes nemot véra noradij kas
minéti ieprieks apakSpunkta par zondes novietojuma parbaudi.

leteicama ievietoSanas procedira endoskopijas cela

1.

Veiciet standarta ezofagogastroduodenoskopiju (EGD). Ja péc procediras
veiksanas nav konstatétas izmainas, kas varétu bat kontrindikacijas zondes
ievietoanai, novietojiet pacientu gulus stavokli un piepildiet kundi ar gaisu.
Vadiet gaismas staru caur védera dobuma prieksgjo sienu, lai izvélétos
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

/\ Uzmanibu: leteicams veikt gastropeksiju trijos punktos trijstira
konfiguracija, lai nodroinatu 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 ievieto3anas

vietas trijstara konfiguracija.

/\ Bridinajums: Atstajiet pietiekamu attalumu starp zondes
ievietos: vietu un gastropeksijas vietu, lai i
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 kungt.
Atkartojiet procedru, lidz visi tris T-veida savienojumi ir ievietoti trijstira
staros.

4. Nostipriniet kundi pie védera dobuma priek3&jas sienas un beidziet
procediru.

Izveidojiet stomas atveri

1. lzveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats

pret védera dobuma sienu. Identificgjiet punkcijas vietu gastropeksijas
trijstara centra. Endoskopijas kontrolé apstipriniet, ka punkcijas vieta
parklaj kunda kermena distalo dalu zem ribam un virs colon transversum.

/\ Uzmanibu: Izvairieties no a. Epigastrica, kas atrodas m. Rectus

abdominis divu medialo tre3dalu un vienas lateralas tresdalas 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
véderplave.

3. levadiet .038"izméram atbilstosu vaditajadatu gastropeksijas trijstdra
centra, lai ta noklitu kunga limena, virzot uz pylorus dalu.
Piezime: Labakais ievadisanas lenkis ir 45 gradu lenkis pret adas virsmu.

4. |zmantojiet endoskopijas kontroli, lai parliecinatos par pareizu adatas
novietojumu.

5. Virziet uz priekSu .038" izméram atbilstoSu vaditajstiepli caur adatu kungr.
Endoskopijas kontrolé satveriet vaditajstiepli ar atraumatiskam spailém.

6. |znemiet vaditajadatu, nemainot vaditajstieples vietu un atbrivojieties
saskana ar iestades protokolu.

Dilatacija

1. Izmantojiet nr.11 skalpeli, lai izveidotu ada mazu iegriezumu gar
vaditajstieples atrasanas vietu cauri zemadas audiem un védera
muskulatdras fascijai. Péc iegriezuma izveidosanas atbrivojieties no
paliglidzekliem athilstosi iestades protokolam.

2. \Virziet dilatatoru uz prieksu par vaditajstiepli un paplasiniet stomas atveri
[idz vélamajam izméram.

3. lznemiet dilatatoru, virzot par vaditajstiepli un atstajot vaditajstiepli vieta.

4. |zmériet stomas garumu ar AVANOS* stomas mérisanas ierici.

Stomas garuma mérisana

/\ Uzmanibu: MIC-KEY* barosanas zondes pareiza izméra izvéle ir kritiska

pacienta drosibai un labsajitai. Izmériet pacienta stomas garumu ar stomas

mérisanas ierici . lzvéléta MIC-KEY* barosanas zondes méritaja garumam

ir jabat tada pasa izméra ka atveres garumam. Nepareiza izméra MIC-KEY*

baro3anas zonde var izsaukt nekrozi, slépta bufera sindromu un/vai parmérigu

granulacijas audu veido3anos.

1. Samitriniet stomas atveres mérisanas ierices galu ar ident skistosu
lubrikantu. Nelietojiet mineralellu. Neli vazelinu.

2. Virziet uz priekSu zondes mérisanas ierici par vaditajstiepli caur stomas
atveri kungi. NELIETOJIET SPEKU.

3. Piepildiet Luer tipa Slirci ar 5 ml Gdens un pievienojiet balona portam.
Nospiediet Slirces virzuli, lai piepildrtu balonu.

4. Saudzigi velciet ierici uz védera pusi, lidz balons atspiezas pret védera
iek3éjo sienu.

5. Noslidiniet plastmasas disku leja, lai tas atspiezas pret védera sienu un
registréjiet mérvienibu virs diska.

6. Pieskaitiet 4-5 mm pie registréta mérijuma, lai nodrosinatu athilstoso
stomas atveres garumu un piemeérotibu jebkura pozicija. Registréjiet
meérijumu.

7. |zmantojot Luer gala Slirci, aspiréjiet ideni no balona.

8. lznemiet stomas mérisanas ierici.

9. Registréjiet datumu, sérijas numuru un méritaja garumu centimetros.
Zondes ievietoSana
1. lzvélieties piemérota lieluma MIC-KEY* jejunalas barosanas zondi un

sagatavojiet to atbilstosi iepriek$ minétajiem zondes sagatavosanas
noradijumiem.

2. Virziet distalo zondes galu par vaditajstiepli lidz vaditajstieples proksimalais

gals iziet cauri ievadisanas kanulai.

Piezime: Var bit nepiecieSama ievaditaja un vaditajstieples pozicijas vizuala

parbaude un manipuldcija, lai izvaditu vaditajstiepli caur ievaditdja galu.

no T-veida

3. Pieturiet ievaditaja centrmezglu un jejunalo portu, kameér virziet cauruli par
vaditajstiepli kungr.

4. Endoskopijas kontrolé satveriet zondes galu ar atraumatiskam spailém.

5. Virziet uz priekSu AVANOS* MIC-KEY* jejunalas barosanas zondi cauri kunga
pylorus dalai un aug3&jai duodenum dalai. Turpiniet virzit zondi uz prieku,
izmantojot spailes, [idz zondes gals atrodas 10—15 cm aiz Treica saites, un
balons atrodas kungr.

6. Atlaidiet zondi un iznemiet endoskopu reizé ar spailém, atstajot zondi vieta.

7. Nodrosiniet, ka argjais atbalsts satiekas ar adas virsmu.

8. lzmantojot Luer gala Slirci, piepildiet balonu.

« Piepildiet balonu ar 5 ml sterila vai destiléta tdens.
/\ Uzmanibu: Neparsniedziet 10 ml kopéjo tilpumu balona. Balonu
nedrikst piepildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.

9. lznemiet vaditajstiepli caur ievadisanas kanulu, pieturot kanulu uz vietas.

10. Iznemiet ievadisanas kanulu.

Parbaudiet zondes novietojumu

1. Parbaudiet zondes novietojumu radiologiska kontrolé, lai izvairitos no
iespéjamam komplikacijam (pieméram, zarnu kairinajums vai perforacija)
un parliecinatos, ka zonde nav izveidojusi cilpas kundi vai tievajas zamas.
Piezime: Zonde ir apstarojumu necaurlaidiga un lietojama, lai ar
rentgenografijas palidzibu parliecinatos par pareizu novietojumu. Balona
nedrikst injicét kontrastvielu.

2. lzskalojiet kunga un jejunalo lamenu, lai parbauditu caurlaidibu.

3. Parbaudiet, vai ap stomu nav mitrums. Ja ir kunda siices pazimes,
parbaudiet zondes un aréja balsta novietojumu. Nepieciesamibas gadijuma
ievadiet papildu Skidrumu pa 1-2 ml.

/N Uzmanibu: Neparsniedziet augstak minéto kop&jo tilpumu balona.

4. Parbaudiet, vai argjais balsts nav parak ciesi piespiests adai un atrodas
2-3mm virs védera dobuma.

5. Dokumentgjiet datumu, zondes veidu, izméru un partijas numuru, balona
tilpumu, adas stavokli un pacienta toleranci pret procediru. Uzsaciet
baro3anu un medikamentu ievadi péc arsta noradijumiem un péc
apstiprinajuma, ka zonde ievietota pareizi un caurlaidiba ir laba.

Zondes ievietosana ieprieks izveidota gastrostomijas

atvere endoskopijas kontrolé

1. Sekojot visparatzitajam protokolam, veiciet standarta
ezofagogastroduodenoskopiju (EGD). Ja péc procedras veiksanas nav
konstatétas izmainas, kas varétu bat kontrindikacijas zondes ievietosanai,
novietojiet pacientu gulus stavokli un piepildiet kungi ar gaisu.

2. Manipuléjiet ar endoskopu, lidz gastrostomas zonde nonak redzamibas
0na.

3. levadiet vaditajstiepli ar elastigu uzgali iepriek3éja gastrostomijas zondé un
iznemiet zondi.

4. lzmériet stomas garumu ar AVANOS* stomas mérisanas ierici.

Zondes ievietosana

1. lzvélieties piemérota lieluma MIC-KEY* jejunalas barosanas zondi un
sagatavojiet to atbilstosi iepriek§ minétajiem zondes sagatavosanas
noradijumiem.

2. Pieturiet ievadisanas kanulu un jejunalo centrmezglu, kamér virziet
AVANOS* MIC-KEY* jejunalas barosanas zondi par vaditajstiepli kungi.

3. Veiciet darbibas atbilstoi ieprieks minétajiem zondes ievietosanas
noradijumiem, sakot ar 2. soli

4. Parbaudiet zondes novietojumu, nemot véra noradijumus, kas minéti
ieprieks apakSpunkta par zondes novietojuma parbaudi.

Pagarinajuma komplekta pievienosana jejunalai

baro3anai

1. Nonemiet barosanas porta aizdari (1-B attéls) no MIC-KEY* jejunalas
barosanas zondes.

2. lelieciet MIC-KEY* pagarinajuma komplektu porta ar markgjumu “Jejunal’,
nolidzinot slédzenes un atslégas savienotaju. Nolidziniet komplekta melno
orient&sanas iezimi ar attiecigo melno orientéSanas svitru uz jejunala
barosanas porta.

3. leslédziet komplektu jejunalas barosanas porta, iespiezot savienotaju
uz iekSu un rotgjot to pulkstena raditaja virziend, lidz jus sajtat nelielu
pretestibu (apméram 1/4 pagrieziena). Negrieziet savienotaju talak par
apstasanas vietu.

4. Iznemiet pagarinajuma komplektu, rotéjot savienotaju pretéji pulkstena
raditaja virzienam, lidz komplekta melna svitra nolidzinas ar melno svitru uz
jejunala barosanas porta.

5. lznemiet komplektu un uzlieciet jejunalas barosanas portam pievienoto
vacinu.

/\ Uzmanibu: Nekad nesavienojiet tuksas zarnas portu ar sakni. Atlieku
tilpuma noteiksanai neizmantojiet tuksas zarnas portu.

Medikamentu ievade

Kad vien iespéjams, izmantojiet kidrus medikamentus un konsultéjieties ar
farmaceitu, lai noteiktu, vai ir drosi sasmalcinat cietus medikamentus un sajaukt
ar ideni. Ja tas ir drosi, sasmalciniet cieto medikamentu lidz smalkam pulverim

sasmalcinat medikamentu ar zarnas Skistosu apvalku vai sajaukt medikamentu
ar barosanas maisijumu.
Izmantojot katetra gala Slirci, izskalojiet zondi ar paredzéto idens daudzumu.



Zondes caurlaidibas vadlinijas

Pareiza zondes skalosana ir labakais veids, ka izvairities no aizsprostojuma
un saglabat zondes caurlaidibu. Zemak noraditas vadiinijas, ka izvairities no
aizsprostojuma un saglabat zondes caurlaidibu.

Skalojiet barosanas zondi ar iideni ik péc 4-6 stundam pastaviga barosanas
rezima gadijuma, vienmér péc baro3anas partrauksanas, pirms un péc katras
baroSanas reizes intermitéjosa barosanas rezima gadijuma vai vismaz ik pec
8 stundam, ja zonde netiek izmantota.

Skalojiet barosanas zondi pirms un péc medikamentu ievades un ari starp
medikamentu ievades reizém. Tada veida tiks novérsta medikamentu
mijiedarbiba ar baro3anas maisij a
Kad vien iespéjams, izmantojiet Skidrus 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

un zondes aizsp s,

barosanas zondi. Nekad nemédiniet sasmalcinat medikamentu ar zarnas
Skistosu apvalku vai sajaukt medikamentu ar baroanas maisijumu.
lzvairieties izmantot skabas, kairinosas vielas, pieméram, dzérvenu sulu
un kolai lidzigus dzérienus, lai skalotu barosanas zondes, jo skabums
mijiedarbiba ar barosanas maisijuma olbaltumvielam var veicinat zondes
aizsprostojumu.

Visparejas vadlinijas skalosanai

lzmantojiet 30 lidz 60 cc katetra gala 3lirci. Nelietojiet mazaka izméra
Slirces, jo tas var veicinat spiedienu uz zondi un izraisit maza lieluma zondes
plisumu.

Skalosanai izmantojiet iideni no idensvada istabas temperatra. Sterilu
Gideni var izmantot, ja Gdensvada Gdens kvalitate ir apsaubama. Udens
daudzums ir atkarigs no pacienta vajadzibam, kliniska stavokla un zondes
veida, bet vidgjais tilpums ir no 10 lidz 50 ml pieaugusajiem un no

3 lidz 10 ml bériem. Ari pacienta hidratacija ietekmeé baro3anas zondes
skalosanai nepieciesamo Skidruma tilpumu. Daudzos gadijumos, palielinot
skalosanas tilpumu, ir iespéjams izvairities no papildu intravenoza skiduma
ievadisanas. Tomer cilvékiem ar nieru mazspéju un citiem Skidruma
lietoSanas ierobezojumiem jaizmanto minimalais nepiecieSamais skalosanas
tilpums, lai saglabatu caurlaidibu.

Skalojot zondi, izvairieties pielietot parmérigu spéku. Parmerigs spéks var
perforét zondi un izraisit kunga-zarnu trakta bojajumus.

Dokumentgjiet skaloSanas laiku un izmantoto ddens daudzumu pacienta
mediciniskaja karté. Tas palidzés visiem mediciniskas apripes dalibniekiem
labak izvértét pacienta vajadzibas.

Ikdienas apriipes un ierices uzturésanas kartiba
Novértgjiet pacientu

Novértéjiet pacientu, vai tam nav sapju, spiediena vai diskomforta pazimes.

Novértéjiet stomas vietu

Novértgjiet pacientu, vai nav vérojamas infekcijas pazimes ka apsartums,
kairinajums, tiiska, jutigums, siltums, izsitumi, strutas vai kunga-zaru
trakta satura noplide,

Novértgjiet pacientu, vai nav redzamas spiediena nekrozes, adas bojajuma
vai parmérigas granulacijas audu veidosanas pazimes.

Notiriet stomas vietu

lzmantojiet siltu Gdeni un saudzéjosas ziepes.

Mazgajiet ar ap|veida kustibam no zondes uz arpusi.

Notiriet Suves, aréjos balstus un jebkuru stabiliz&jo3o 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 barosanas zondi

lzmantojiet siltu Gdeni un saudzéjosas ziepes un uzmanieties, lai neizrautu
vai neizkustinatu zondi.

Rapigi izskalojiet un nosusiniet.

Iztiriet jejunalo, kunga un balona portus

lzmantojiet aplikatoru ar vates uzgali vai mikstu audumu, lai notiritu
barosanas maisijuma un medikamentu atliekas.

Nerotéjiet aréjo balstu.

Tas varétu veicinat zondes sagrieSanos un novietojuma mainu.

Parbaudiet aréja balsta novietojumu

Parbaudiet, vai argjais balsts atrodas 2-3 mm virs adas.

Izskalojiet barosanas zondi

Skalojiet barosanas zondi ar Gdeni, izmantojot katetra gala vai slidgala
Slirci, ik pec 4-6 stundam pastaviga barosanas rezima gadijuma, vienmer
péc baro3anas partrauk3anas vai vismaz ik péc 8 stundam, ja zonde netiek
lietota Izskalojiet baro3anas zondi péc kunda atlieku parbaudes. Skalojiet
barosanas zondi pirms un péc medikamentu ievades. lzvairieties izmantot
skabas, kairinosas vielas, pieméram, dzérvenu sulu un kolu, lai skalotu
baro3anas zondes.

Balona uzturésana

Parbaudiet idens tilpumu balona reizi nedéla.

« levietojiet slidgala Slirci balona uzpildisanas porta un izvadiet Skidrumu,
neizkustinot zondi. Salidziniet ddens daudzumu slircé ar ieteicamo
daudzumu vai sakotnéji paredzéto daudzumu, kas atziméts pacienta
mediciniskaja karté. 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 sikties kunga saturs.
Dokumentéjiet Skidruma daudzumu, aizvietojamo tilpumu (ja tads bs ),
datumu un laiku.

« Nogaidiet 10-20 minates un atkartojiet procedru. Ja Skidruma daudzums
irmazinajies, balons tek - 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 ddeni,
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 pérak
liels tilpums var izraisit limena aizsprostojumu, mazinat balona lietosanas
ilgumu, bet parak mazs tilpums var pietiekosi nenostiprindt zondi.

Zondes aizsprostojums

Visbiezak zondes aizsprostojumu izraisa:

« Nepareiza/nepietiekama skalosana

« Neizdevusies skalosana péc kunga atlieku satura noteiksanas

«+ Nepareiza medikamentu lietosana

- Table3u 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 masgjiet un
paspaidiet zondi pirkstos, lai sadalitu aizcietgjumu.

3. Velak pievienojiet katetra gala slirci, pilditu ar siltu Gdeni, 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
atsiksana, mainot slirces spiedienu, var novérst lielako dalu aizsprostojumu.

5. Jatas neizdodas, konsultéjieties ar arstu un apsveriet aizkunga dziedzera
enzimu un bikarbonata natrija Skiduma (1 sasmalcinata Viokase tablete
vai 1 tgjkarote Viokase pulvera maisita ar 1zamas Skistosu, neapvalkotu
5mlisilta ddeni) ievadisanu caur katetra gala Slirci. Atstajiet zondé uz
30 minatém. Nelietojiet dzérvenu sulu, kolai lidzigus dzérienus, galas
mikstinataju vai himotripsinu, jo is vielas var izraisit aizsprostojumu
vai radit blakusparadibas daziem pacientiem. Atseviskus aizcietéjumus
iespéjams iztirit ar diétiskajiem gazétajiem dzérieniem (neskaitot kolu) vai
zelteri/gazéto ideni. Ja aizsprostojums saglabajas un nav novérsams, zonde
jaaizvieto.

Balona lietosanas ilgums

Balona ekspluatacijas termin3 nav precizi nosakams. Silikona baloni parasti

ilgst 1-8 ménesus, tacu balona ekspluatacijas termins ir atkarigs no vairakiem

faktoriem. Sie faktori ietver medikamentus, balona piepildiZanai izmantoto
udens daudzumu, kunga pH un zondes apripi.

MRI Drosibas informacija

Neklinisko pétijumu dati liecina, ka zema profila (MIC-KEY*) Enteralas barosanas

zondi var lietot MR vidé, ievérojot nosacijumus. Pacientu, kuram ievietota §t

ierice, var drosi skenét MR sistéma, ievérojot talak aprakstitos nosacijumus.

« lerices statiskais magnétiskais lauks drikst bt tikai 1,5 Tesla vai 3 Tesla;

- Maksimalais telpiskais gradients drikst bt 1960 G/cm (19,6 T/m) vai
mazaks.

« Zinots par maksimalo MR sistému, kermena caurméra ipatnéjam absorbcijas
indeksam (SAR) jabat <2 W/kg (normals darbibas rezims).

Ar MRI saistita uzsilSana: saskana ar ieprieks aprakstitajiem skenésanas

apstakliem, ir paredzams, ka zema profila (MIC-KEY) zondes sistéma péc 15

minasu ilgas nepartrauktas skenéanas izraisis maksimalu temperatiras

paaugstinasanos par mazak neka 1,3°C.

Informacija par artefaktiem

Nekliniskajos pétijumos, attélveido3anas izmekléjumos ar ehoimpulsu sekvenci

un 3T MR attélveido3anas sistému, ierices raditie attéla artefakti ir redzami

mazak neka 45 mm attaluma no zema profila (MIC-KEY*) Enteralas barosanas
zondes sistémas.

/\ Bridinajums: Tikai enteralajai barosanai un/vai medikamentu
ievadei

Lai iegttu sikaku informaciju, lidzu, zvaniet 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
Amerikas Savienotajas Valstis vai apmeklgjiet masu interneta lapu
WWwWw.avanos.com.

Informativie bukleti: Péc pieprasijuma ir pieejama,,Pareizas apripes
rokasgramata” un, Stomas vietas un enteralas barosanas zondes apkopes
rokasgramata”. Lidzu, sazinieties ar vietéjo parstavi vai Pircgju apkalposanas
dienestu.

+(+« Diametrs l—1 Garums

Pagaminta be natiraliojo kauciuko latekso

Izstradajums nav izgatavots ar DEHP ka
plastifikatoru.

Dross konkréta MR vide
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(kompaktiskas J zondas)

AVANOS* MIC-KEY* jejuninio maitinimo zondas

Figure 2 —

Naudojimo nurodymai

Rx Only: Receptinis prietaisas - federaliniai (JAV) jstatymai numato, kad §j jtaisa
galima parduoti tik gydytojui arba jo nurodymu.

Apibudinimas

AVANOS* MIC-KEY* kompaktiskas jejuninio maitinimo zondas suteikia galimybe
enteriniam maitinimo tiekimui j distaline dvylikapirstés Zaros ir proksimaline
tusciosios Zaros dalj.

Naudojimo indikacijos

AVANOS* MIC-KEY* kompaktiskas jejuninio maitinimo zondas yra numatytas
pacientams, kuriy organizmas per skrandj negali tinkamai absorbuoti
maistiniy medziagy, kuriems pasireiskia Zarnyno motorikos sutrikimy,
skrandzio prievarcio obstrukcija, stiprus gastroezofaginis refliuksas, kuriems
kyla aspiracijos pavojus arba kuriems anksciau atlikta ezofagektomija arba
gastrektomija.

Kontraindikacijos

Tarp jejuninio maitinimo zondo jstatymo kontraindikacijy, be kity, minétinos
ascitas, gaubtinés Zarnos interpozicija, varty venos hipertenzija, peritonitas ir
liguistas nutukimas.

A\ |spéjimas

Sio medicinos prietaiso negalima pakartotinai naudoti, apdoroti ir
sterilizuoti. Pakartotinai naudojant, apdorojant ar sterilizuojant kyla
pavojus: 1) pakenkti Zi 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 bti siejamos su visy skrandzio ir jejuninio
maitinimo zondy naudojimu:

« Odos sutrukimas

« Infekcija

« Audiniy hipergranuliacija

« Skrandzio ir dvylikapirstés Zarnos opos

« Nuosravis j pilvapévés ertme

« Spaudimo sukelta nekrozé

« Perforacija

« Invaginacija
Pastaba: Patikrinkite, ar nepaZeista pakuoté. Nenaudokite, jei paZeista pakuoté
arba pazeistas sterilumo barjeras.
Pastaba: perforacijos rizika gali biti didesné pacientams, sveriantiems <10 kg.

|statymas

AVANOS* MIC-KEY* kompaktiska jejuninio maitinimo zonda galima jstatyti

perkutaniniu bidu kontroliuojant fluoroskopiskai ar endoskopiskai arba per

esama stomos trakta pakeiciant jvesta prietaisa.

/\ Perspéjimas: Uztikrinant paciento saugumg ir komforta, prie§ pradinj

zondo jstatyma batina atlikti gastropeksija pritvirtinant skrandj prie priekinés

pilvo sienos, nustatyti maitinimo zondo jkiSimo vieta ir praplésti bei pamatuoti
stomos trakta. Vamzdelj iki reikiamo ilgio galima nupjauti peiliuku arba
skalpeliu. Pjavis turi bti lygus ir staigus, o ilgis - pakankamas, kad zonda buty
galima jvesti 10—15 cm toliau uz treico raiscio.

/\ Perspéjimas: Maitinimo zondo sulaikomojo balionélio negalima naudoti

gastropeksijos tikslais. Balionélis gali plysti ir nepritvirtinti skrandzio prie

priekinés pilvo sienos.

Zondo paruosimas

1. Pasirinke tinkamo dydZio kompaktiska jejuninio maitinimo zonda, jj
isimkite i$ pakuotés ir apzitrekite, ar nepazeistas.

2. Surinkiniu pateiktu SvirkStu su slankiuoju Luerio antgaliu iSpléskite
balionélj per balionélio prievada jleisdami 5 ml sterilaus arba distiliuoto
vandens (1-A pav.).

3. Nuéme 3virksta, patikrinkite balionélio vientisuma Svelniai jj suspausdami
ir apziarédami, ar néra protékio. ApZidrékite, ar balionélis simetriskas.
Simetriskuma galima pasiekti balionél Svelniai pavoliojant tarp pirsty. Vél
istatykite Svirkst ir i$ balionélio i3siurbkite visg vandenj.

4. Patikrinkite praeinamuma 6 ml talpos Svirkstu su Luerio slankiuoju antgaliu
Svirksdami vandenj pro jejuninj zondo prievada (1-B pav.).

5. Zondo distalinj gala sutepkite vandenyje tirpstanciu lubrikantu.
Nenaudokite mineralinés alyvos ar petrolatumo.

6. Vandenyje tirpstanciu lubrikantu gausiai sutepkite jejunine atkarpa.
Nenaudokite mineralinés alyvos ar petrolatumo.

7. |statykite jvedimo kaniule (2 pav.) j jejuninj prievada, kol jos pagrindas
susilies su jejuninio maitinimo anga ir kaniulé taps aiskiai matoma zondo
viduje. Kaniulé atveria vienaeigj voZtuva ir apsaugo jj nuo Zalos, kuria gali
padaryti pravediklis.

Rekomenduojama radiologinio jvedimo procediira

1. Paguldykite pacienta aukstielnink

2. Pacienta paruoskite ir nuskausminkite pagal kliniking metodika.

3. [sitikinkite, kad kairioji kepeny skiltis neuzdengia skrandzio dugno ar
skrandZio kiino.

4. Kompiuterinés tomografijos arba ultragarso vaizdais nustatykite medialinj
kepeny krasta.

5. Skrandzio peristaltikai nuslopinti galima j vena suleisti 0,5-1,0 mg
gliukagono.

/N Perspéjimas: Gliukagono pakuotés lapelyje perskaitykite
intraveninés tékmés greicio nurodymus ir rekomendacijas skiriant nuo
insulino priklausomiems pacientams.

6. Pernazogastrinj kateterj j skrandj jpGskite oro, paprastai iki 500—1000 ml
arba kol bus pasiektas pakankamas isplétimo lygis. Daznai oro insufliavima
btina testi procediros metu, ypac adatos punkdijos ir trakto plétimo metu
palaikant skrandzio isplétima iki tokio lygio, kad skrandzio siena buty
prigludusi prie priekinés pilvo sienos.

7. Kateterio jvedimo vieta pasirinkite kairiojoje subkostalinéje srityje,
geriausiai virs Soninio pjivio arba lateraliai nuo tiesiojo pilvo raumens
(virdutiné 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. Jtariant, kad gaubtinés Zarnos ar
plonosios zamos priekiné dalis lieciasi su skrandZiu, pries gastrostomijos
trakto suformavima atlikite skerspjavio tyrima Soniniam vaizdui iSry3kinti.
Pastaba: Skersinés storosios Zarnos vaizdui pagerinti iSvakarése galima per
burnq arba nazogastrinj zondq skirti kontrastinio tirpalo arba pries procediirq
atlikti klizmg.

8. Operacinjlauka paruoskite ir izoliuokite apklotais gydymo jstaigoje
nustatyta tvarka.

Gastropeksija

/\ Perspéjimas: Uztikrinant skrandzio sienos prigludima prie priekinés

pilvos sienos, rekomenduojama atlikti tritaske trikampio kontdro gastropeksija.

1. Vamazdelio jvedimo vietoje pazymékite oda. Gastropeksijos kontira
nustatykite ant odos trikampiu iSdéstydami tris Zymes, vienodai nutolusias
nuo vamzdelio jvedimo vietos.

/\ |spéjimas: Tarp jvedimo vietos ir gastropeksijos tasky palikite
pakankamo dydzio atstuma, kad T formos tvirtikliai netrukdyty
iSpléstam balionéliui.

2. Punkdijos vietas lokalizuokite 1% lidokaino tirpalu, j odg bei pilvapléve
suleiskite vietinés nejautros anestetiko.

3. Jstatykite pirmajj T formos tvirtiklj ir patikrinkite jo padétj skrandyje.
Procediira pakartokite, kol trikampio kampuose bus jstatyti visi trys T
formos tvirtikliai.

4. Fiksuokite skrandj prie priekinés pilvo sienos ir uzbaikite procediira.

Stomos formavimas

1. Stomos trakta formuokite skrandZiui tebesant iSpastam oru ir priglaustam
prie pilvo sienos. Nustatykite punkcijos vieta gastropeksijos kontiro centre.
Vaizdo fluoroskopijos biidu patvirtinkite, kad vieta yra virs 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.

/\ |spéjimas: Stenkités punkdjos adatos nejvesti per giliai, kad
nepradurtuméte uzpakalinés skrandZio sienos, kasos, kairiojo
inksto, aortos ar bluznies.

2. Punkdijos vieta nuskausminkite vietine 1% lidokaino injekcija j pilvaplévés
pavirsiy (atstumas nuo odos iki priekinés skrandzio sienos paprastai yra
4-5cm).

3. Gastropeksijos kontiro centre j skrandZio spindj prievarcio kryptimi jveskite
1mm (0,038 in) skersmens vieloms tinkancia punkcing adata.

Pastaba: Geriausia durti 45 laipsniy kampu odos pavirsiui.

4. Remdamiesi fluoroskopiniu vaizdu, patikrinkite tikslig adatos padétj. Be to,
tikslesniam patvirtinimui prie adatos pagrindo galima prijungti vandens
pripildyt Svirksta ir is skrandZio spindzio iSsiurbti ora.

Pastaba: Vel jpuciant orq galima susvirksti kontrastinés medziagos, kad
iSryskeéty skrandZio klosciy vaizdas ir bity galima patvirtinti padetj.

5. Iki 1 mm (0,038 in) dydzio kreipiamaj viela stumkite pro adata ringuodami
ja skrandZio dugne. Patvirtinkite padétj.

6. Kreipiamaja viela palikdami vietoje, iStraukite punkcine adata ir iSmeskite
ja jstaigoje nustatyta atlieky Salinimo tvarka.

7. Ant pravedimo vielos uzstumkite 1 mm (0,038 in) dydZiui tinkama lankstyjj
kateterj ir fluoroskopiskai kontroliuodami veskite viela j skrandzio urva.

8. Stumkite viela ir lankstujj kateterj, kol kateterio galiukas atsidurs prie
prievarcio.

9. |veike prievarcio etapg, pastamékite kreipiamajq vielq ir kateterj j
dvylikapirste Zarng ir 10~15 cm uz Treico raiscio.

10. IStraukite kateterj, o kreipiamaja viela palikite vietoje.

ISplétimas

1. 11 dydzio skalpeliu odoje padarykite nedidelj pjvj, kuris palei kreipiamaja
viela perkirsty poodinius audinius ir pilvo raumeny fascija. Atlike pjav
peiliuka iSmeskite pagal jstaigoje nustatytas taisykles.

2. Perkreipiamajq viela stumdami plétiklj iSpléskite stomos traktg iki
pageidaujamo dydzio.

3. [3traukite plétiklj per kreipiamajq viela, pastaraja palikdami vietoje.

4. AVANOS* stomos matavimo prietaisu pamatuokite stomos ilgj.

Stomos ilgio matavimas

/\ Perspéjimas: Pasirinkti tinkamo dydzio MIC-KEY* maitinimo zonda yra

kritiskai svarbu ligonio saugumui ir savijautai. Stomos matavimo prietaisu

pamatuokite ligonio stoma pasirinkto MIC-KEY* maitinimo zondo kamieno
ilgis turi bati toks pats kaip ir stomos ilgis. Parinkus netinkamo dydzio MIC-KEY*
maitinimo zondg galima sukelti nekroze, vidinio tvirtiklio jaugima j skrandzio
sieng ir (arba) audiniy hipergranuliacija.

1. Vandenyje tirpstanciu lubrikantu ar vandeniu sudrékinkite stomos
matavimo prietaiso galiuka. Nenaudokite mineralinés alyvos. Nenaudokite
petrolatumo.

2. Stumkite distalinj stomos matavimo prietaiso gala per kreipiamaja viela
stomos traktu j skrandj. NENAUDOKITE JEGOS.

3. Pripildykite Svirksta su Luerio slankiuoju antgaliu 5 ml vandens ir prijunkite
prie balionélio prievado. Paspauskite Svirksto stimoklj ir iSpléskite
balionélj.

4. Atsargiai patraukite matuokl link pilvo, kol balionélis atsirems j vidine
skrandzio siena.

5. Plastikinj diskelj nuslinkite iki pilvo pavirSiaus ir uzregistruokite virs disko
matomus rodmenis.



6. Prie pamatuoto dydzio pridékite 4-5 mm, kad garantuotuméte tinkama
stomos ilgj ir funkcionaluma bet kokioje padétyje. Matavimo reikime
uzsirasykite.

7. Svirkstu su Luerio antgaliu i$ balionélio iSsiurbkite vandenj.

8. ISimkite stomos matavimo prietaisa.

9. Pasizymékite data, partijos numerj ir pamatuota centimetrinj kamieno
vamzdelio ilgj.

Zondo jvedimas

Pastaba: Zondo jvedimui per stomos traktq palengvinti galima naudoti

nuplésiamg movq.

1. Pasirinkite tinkamo dydzio MIC-KEY* jejuninio maitinimo zonda ir
paruoskite laikydamiesi ankstesniame zondo paruosimo skyriuje pateikty
nurodymy.

2. Pastamékite distalinj zondo gala per pravediklj, kol proksimalinis pravediklio
galas iSeis i$ kaniulés.

Pastaba: Prakisant pravedikij pro kaniulés galg, gali prireikti tiesioginio
intubatoriaus ir pravediklio stebéjimo ir manipuliavimo.

3. Stumdami zonda per pravedikl j skrandj prilaikykite intubatoriaus pagrinda
ir tusciosios Zarnos maitinimo anga.

4. Stumdami AVANOS* MIC-KEY* jejuninj zonda j sukite, kad palengvintuméte
pasaza pro prievartj j tus¢iaja Zarna.

5. Teskite zondo stamima tol, kol zondo galiukas atsidurs 10—15 cm uz Treico
raiscio, o balionélis bus skrandzio viduje.

6. [sitikinkite, kad iSorinis mazgas yra vienu lygiu su odos pavirsiumi.

7. Svirkstu su slankiuoju Luerio antgaliu ipléskite balionélj.

« Pripildykite balionélj 5 ml distiliuoto ar sterilaus vandens.
/\ Perspéjimas: Nevirsykite bendros 10 ml balionélio talpos. Negalima
pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés medziagos.

8. Laikydami kaniule vietoje, istraukite per ja kreipiamaja viela.

Kaniule iSimkite.

Zondo padéties patvirtinimas

1. Kad isvengtuméte galimy zondo jvedimo komplikacijy (pvz., Zamyno
sudirginimo ar perforacijos), radiografiniu bidu patvirtinkite tinkama
zondo jstatyma ir patikrinkite, ar zondas skrandyje ar plonojoje Zarnoje
nesikilpuoja.

Pastaba: Vamzdelis yra rentgenokontrastinis ir galima tuo pasinaudoti
radiografiskai patvirtinant padetj. | balionélj nesvirkskite kontrastinés
medziagos.

2. Praplaukite spindj, kad jsitikintuméte jo praeinamumu.

3. Aplink stoma patikrinkite drégme. Jei pastebite skrandZio turinio nuosrivio
pozymiy, patikrinkite zondo padétj ir iSorinio fiksuojamojo Ziedo nustatyma.
Reikalui esant, 1-2 ml padalomis papildykite skyscio.

/I Perspéjimas: Nevirsykite bendros aukitiau nurodytos balionélio
talpos.

4. [sitikinkite, kad iSorinis fiksuojamasis Ziedas per stipriai neprispaustas prie
odos ir nustatytas 2—-3 mm vir$ pilvo.

5. Uzregistruokite data, zondo tipa, dydj ir partijos numerj, balionélio
pripildymo trj, odos bikle ir procediiros toleravima. Maitinti ir skirti
vaistus pradékite nurodzius gydytojui ir jsitiking reikiamu zondo jstatymu ir
pralaidumu.

Radiologinis zondo jvedimas per esama

gastrostomijos trakta

1. Perjvesta gastrostomijos zonda fluoroskopiskai stebédami jkiskite iki
1mm (0,038 in) dydzio kreipiamaja viela su lankscia virsine.

2. Gastrostomijos zonda iStraukite per viela.

3. Nukreipkite kreipiamajq vielg pro stomg ir suringuokite ja skrandyje.

4. Perkreipiamaja viela stumkite 1 mm (0,038 in) dydZio vielai tinkantj
lankstujj kateterj, kol kateterio galiukas atsidurs prie prievarcio.

5. |veike prievarcio etapg, pastamekite kreipiamajq viel j dvylikapirste
Zama. Jei kateterj sunku prastumti pro prievartj, sumazinkite skrandyje
susirangiusio Kateterio ilgj. Rotaciniai judesiai gali palengvinti lankstaus
kateterio pasazg per kreipiamajq viela.

6. Praveskite viel ir kateterj iki tasko, kuris bty 10~15 cm uz Treico raiscio.

7. Istraukite kateterj, o kreipiamaja viela palikite vietoje.

8. AVANOS* stomos matavimo prietaisu pamatuokite stomos ilgj.

Zondo jvedimas

1. Pasirinkite tinkamo dydzio MIC-KEY* jejuninio maitinimo zonda ir
paruoskite laikydamiesi ankstesniame zondo paruosimo skyriuje pateikty
nurodymy.

2. Stumkite distalinj zondo gala per kreipiamaja vielg j skrandj.

3. Stumdami AVANOS* MIC-KEY* jejuninj zonda jj sukite, kad palengvintuméte
pasaza pro prievartj j tus¢iaja Zarna.

4. Teskite zondo stamima tol, kol zondo galiukas atsidurs 10—15 cm uz Treico
raiscio, o balionélis bus skrandzio viduje.

5. Svirkstu su slankiuoju Luerio antgaliu iSpléskite balionélj.
« Pripildykite balionélj 5 ml distiliuoto ar sterilaus vandens.
/N Perspéjimas: Nevirsykite bendros 10 ml balionélio talpos. Negalima
pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés medziagos.

6. Laikydami kaniule vietoje, istraukite per ja kreipiamaja viela.

7. Kaniule iSimkite.

8. Patvirtinkite tinkama zondo jstatyma pagal ankstesnio skyriaus,Zondo
padéties patikrinimas” nurodymus.

Rekomenduojama endoskopinio jvedimo procediira

1. Atlikite jprasting ezofagogastroduodenoskopijos (EGD) procediira.

Uzhaigus procedirg ir nenustacius patologiniy veiksniy, kurie galéty bati
kontraindikuotini zondo jvedimui, paguldykite pacienta aukstielninka ir j
skrandj jpaskite oro.

2. Diafanoskopiskai persviesdami prieking pilvo sieng parinkite gastrostomijos
vieta, kurioje nebiity stambiy kraujagysliy, vidaus organy ir randy. Si vieta
paprastai yra vienas trecdalis atstumo nuo bambos iki kairojo Sonkauliy
lanko raktikaulinéje linijoje.

3. Numatoma jvedimo vieta palpuokite pirstu. Endoskopijos technikas turi
aiskiai matyti palpavimo vaizda priekiniame skrandzio sienos pavirsiuje.

4. Paruoskite ir apklokite odg aplink pasirinktg jterpimo viet3.

Gastropeksija

/\ Perspéjimas: Uztikrinant skrandzio sienos prigludima prie priekinés pilvos

sienos, rekomenduojama atlikti tritaske trikampio kontiro gastropeksija.

1. Vamzdelio jvedimo vietoje pazymeékite oda. Gastropeksijos kontiirg
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.

2. Punkdijos vietas lokalizuokite 1% lidokaino tirpalu, j odq bei pilvapléve
suleiskite vietinés nejautros anestetiko.

3. Istatykite pirmajj T formos tvirtiklj ir patikrinkite jo padétj skrandyje.
Procediir pakartokite, kol trikampio kampuose bus jstatyti visi trys T formos
tvirtikliai.

4. 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.
Endoskopiskai patvirtinkite, kad vieta yra virs distalinés skrandzio kiino
dalies Zemiau Sonkauliy ribos ir aukciau skersinés storosios zamos.

/\ Perspéjimas: Saugokités nepazeisti pakriitinio arterijos, kuri kerta
tiesiojo pilvo raumens vidurinés linijos dviejy trecdaliy ir Soninés linijos
vieno trecdalio susikirtimo taska.

/\ Jspéjimas: Stenkités punkdijos adatos nejvesti per giliai, kad
nepradurtuméte uzpakalinés skrandzio sienos, kasos, kairiojo
inksto, aortos ar bluznies.

2. Punkcijos vieta nuskausminki
pavirsiy.

3. Gastropeksijos kontiiro centre j skrandZio spindj prievarcio kryptimi jveskite
1mm (0,038 in) skersmens vieloms tinkancia punkcine adata.

Pastaba: Geriausia durti 45 laipsniy kampu odos pavirsiui.

4. Remdamiesi endoskopiniu vaizdu, patikrinkite tikslia adatos padétj.

5. Iki1mm (0,038 in) dydZio kreipiamaja viela stumkite pro adat j skrandj.
Remdamiesi endoskopiniu vaizdu, atraumatinémis znyplelémis suimkite
kreipiamajq viela.

6. Kreipiamaja viela palikdami vietoje, iStraukite punkcine adatg ir iSmeskite ja
jstaigoje nustatyta atlieky Salinimo tvarka.

I3plétimas

1. 11dydzio skalpeliu odoje padarykite nedidelj pjavj, kuris palei kreipiamaja
viela perkirsty poodinius audinius ir pilvo raumeny fascija. Atlike pjavj
peiliuka ismeskite pagal jstaigoje nustatytas taisykles.

2. Perkreipiamaja viela stumdami plétiklj ispléskite stomos trakta iki
pageidaujamo dydzio.

3. Itraukite plétiklj per kreipiamaja viela, pastaraja palikdami vietoje.

4. AVANOS* stomos matavimo prietaisu pamatuokite stomos ilgj.

Stomos ilgio matavimas

/\ Perspéjimas: Pasirinkti tinkamo dydzio MIC-KEY* maitinimo zonda yra

kritiskai svarbu ligonio saugumui ir savijautai. Stomos matavimo prietaisu

pamatuokite ligonio stoma pasirinkto MIC-KEY* maitinimo zondo kamieno
ilgis turi bati toks pats kaip ir stomos ilgis. Parinkus netinkamo dydzio MIC-KEY*
maitinimo zonda galima sukelti nekroze, vidinio tvirtiklio jaugima j skrandzio
sieng ir (arba) audiniy hipergranuliacija.

1. Vandenyje tirpstanciu lubrikantu ar vandeniu sudrékinkite stomos
matavimo prietaiso galiuka. Nenaudokite mineralinés alyvos. Nenaudokite
petrolatumo.

2. Stumkite distalinj stomos matavimo prietaiso gala per kreipiamaj viela
stomos traktu j skrandj. NENAUDOKITE JEGOS.

3. Pripildykite Svirksta su Luerio slankiuoju antgaliu 5 ml vandens ir prijunkite
prie balionélio prievado. Paspauskite Svirksto stimoklj ir iSpléskite balionélj.

4. Atsargiai patraukite matuoklj link pilvo, kol balionélis atsirems j vidine
skrandzio siena.

5. Plastikinj diskelj nuslinkite iki pilvo pavirSiaus ir uzregistruokite virs disko
matomus rodmenis.

6. Prie pamatuoto dydzio pridékite 4-5 mm, kad garantuotuméte tinkama
stomos ilgj ir funkcionaluma bet kokioje padétyje. Matavimo reiksme
uzsirasykite.

7. Svirkdtu su Luerio antgaliu i§ balionélio issiurbkite vanden;.

8. ISimkite stomos matavimo prietais.

idalka

vietine 1%

injekcija j pilvapléves

9. Pasizymékite data, partijos numerj ir pamatuota centimetrinj kamieno
vamzdelio ilgj.

Zondo jvedimas

1. Pasirinkite tinkamo dydzio MIC-KEY* jejuninio maitinimo zonda ir
paruoskite laikydamiesi ankstesniame zondo paruosimo skyriuje pateikty
nurodymy.

2. Pastimeékite distalinj zondo gala per pravediklj, kol proksimalinis pravediklio
galas i3eis i$ kaniulés.

Pastaba: Prakisant pravedikij pro kaniulés galg, gali prireikti tiesioginio
intubatoriaus ir pravediklio stebéjimo ir manipuliavimo.

3. Stumdami zonda per pravediklj j skrandj prilaikykite intubatoriaus pagrinda
ir jejuninj prievada.

4. Endoskopiskai kontroliuodami, atraumatinémis Znyplelémis suimkite zondo
galiuka.

5. Stumkite AVANOS* MIC-KEY* jejuninio maitinimo zonda per prievartj ir
virduting dvylikapirstés Zarnos dalj. Naudodami Znypleles, teskite zondo
stimima, kol galiukas atsidurs 10—15 cm uZ Treico raiscio, o balionélis bus
skrandzio viduje.

6. Paleiskite zondg ir kartu iStraukite endoskopa ir Znypleles palikdami zonda
vietoje.

7. [sitikinkite, kad iSorinis fiksuojamasis Ziedas yra vienu lygiu su odos
pavirsiumi.

8. Svirkstu su slankiuoju Luerio antgaliu ipléskite balionélj.

« Pripildykite balionélj 5 ml distiliuoto ar sterilaus vandens.
/\ Perspéjimas: Neviriykite bendros 10 ml balionélio talpos. Negalima
pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés medziagos.

9. Laikydami kaniule vietoje, iStraukite per ja kreipiamaja viela.

10. Kaniule iSimkite.

Zondo padéties patvirtinimas

1. Kad iSvengtuméte galimy zondo jvedimo komplikacijy (pvz., Zamyno
sudirginimo ar perforacijos), radiografiniu biidu patvirtinkite tinkama
zondo jstatyma ir patikrinkite, ar zondas skrandyje ar plonojoje Zarnoje
nesikilpuoja.

Pastaba: Vamzdelis yra rentgenokontrastinis ir galima tuo pasinaudoti
radiografiskai patvirtinant padet. | balionélj nesvirkskite kontrastinés
medZiagos.

2. Praplaukite skrandzio ir jejuninj spindzius, kad jsitikintuméte jy
praeinamumu.

3. Aplink stoma patikrinkite drégme. Jei pastebite skrandzio turinio nuosrivio
pozymiy, patikrinkite zondo padeét; ir iSorinio fiksuojamojo Ziedo nustatyma.
Reikalui esant, 1-2 ml padalomis papildykite skyscio.

/\ Perspéjimas: Nevirsykite bendros aukiciau nurodytos balionélio
talpos.

4. [sitikinkite, kad iSorinis fiksuojamasis Ziedas per stipriai neprispaustas prie
odos ir nustatytas 2—-3mm vir$ pilvo.

5. Uiregistruokite data, zondo tipa, dydj ir partijos numerj, balionélio
pripildymo tiirj, odos hiikle ir procedros toleravima. Maitinti ir skirti
vaistus pradékite nurodzius gydytojui ir jsitiking reikiamu zondo jstatymu ir
pralaidumu.

Endoskopinis zondo jvedimas per esama

gastrostomijos trakta

1. Laikydamiesi nustatyty taisykliy, atlikite jprastine
ezofagogastroduodenoskopija (EGD). Uzbaigus procedira ir nenustacius
patologiniy veiksniy, kurie galéty biiti kontraindikuotini zondo jvedimui,
paguldykite pacienta aukstielninka ir j skrandj jpaskite oro.

2. Judinkite endoskopa, kol anksciau jvestas gastrostomijos zondas atsidurs
matomoje zonoje.

3. Peresama gastrostomijos zonda jkiskite kreipianciaja viela lanksciu galiuku
ir istraukite zonda.

4. AVANOS* stomos matavimo prietaisu pamatuokite stomos ilgj.

Zondo jvedimas

1. Pasirinkite tinkamo dydzio MIC-KEY* jejuninio maitinimo zonda ir
paruoskite laikydamiesi ankstesniame zondo paruosimo skyriuje pateikty
nurodymy.

2. Stumdami AVANOS* MIC-KEY* jejuninio maitinimo zonda per vielq j skrandj
prilaikykite intubatoriaus pagrinda ir jejuninj prievada.

3. Ir.2 etapg ankstesniame zondo jvedimo skyriuje ir procediira uzbaikite
pagal nurodytus veiksmus.

4. Patvirtinkite tinkama jstatyma pagal ankstesnio skyriaus, Zondo padéties
patikrinimas” nurodymus.

Prailginamojo priedo paruosimas jejuniniam

maitinimui

1. Atidarykite maitinimo prievado dangtelj (1-B pav.) MIC-KEY* jejuninio
maitinimo zondo virSuje.

2. |anga, pazyméty, Jejunal’, jstatykite MIC-KEY* prailginamajj prieda
sulygiuodami fiksatoriy ir sprausteling jungtj. Sulyginkite juoda orientacing
7yma, esancia ant priedo, su atitinkama ant jejuninio maitinimo prievado
pazyméta orientacine Zyme.

3. Uifiksuokite prieda jejuninio maitinimo prievade spausdami ir sukdami
jungtj pagal laikrodZio rodykle, kol pajusite lengva pasipriesinima (mazdaug
1/4 posiikio). Nesukite jungties toliau uz stabdos tasko.

37



38

4. Norédami prailginamajj zonda iSimti, sukite jo jungtj prie$ laikrodzio
rodykle, kol juoda linija ant priedo susilygins su juoda Zyma ant jejuninio
maitinimo prievado.

5. Nuimkite prieda ir vél uzdenkite prievada prie korpuso pritvirtintu jejuninio
maitinimo prievado dangteliu.

/\ Perspéjimas: Niekada nejunkite jejuninio prievado prie siurbimo
prietaiso. Per jejuninj prievada nematuokite liekamojo skrandzio tario.

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 Svirkstu praplaukite zonda rekomenduojamu vandens

kiekiu.

Zondo praeinamumo palaikymo rekomendacijos

Geriausias budas iSvengti zondo uzsikimsimo ir palaikyti jo praeinamuma yra

tinkamas vamzdelio praplovimas. Norint iSvengti kamsciy ir palaikyti zondo

praeinamumg, reikia laikytis $iy rekomendacijy:

« Maitinimo zonda reikia perplauti vandeniu kas 46 valandas taikant
nenutriikstama maitinimo rezima, visada, kai tik maitinimas yra
pertraukiamas, pries kiekvieng protarpinj maitinimq ir po jo arba bent kas
8 valandas, jei zondas néra naudojamas.

« Maitinimo zonda perplaukite pries vaisty skyrima ir po jo ir tarp atskiry
vaistiniy preparaty. Taip bus uzkirstas kelias vaisty saveikai su maitinamuoju
midiniu ir galimam zondo uzsikimimui.

« Jeijmanoma, 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 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 slankiuoju antgaliu. Nenaudokite
mazesnés talpos Svirksty, nes tai gali padidinti slégj zondo viduje ir sukelti
mazesniy vamzdeliy trikj.

« Zondus plaukite kambario temperatiiros vandentiekio vandeniu. Tais
atvejais, kai komunalinio vandens tiekimo kokybé yra abejotina, tikty
naudoti sterily vandenj. Vandens kiekis priklauso nuo paciento poreikiy,
klinikinés biklés ir zondo tipo, visgi i | duoj
vidutinis kiekis yra 10-50 ml, o kudikiams — 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, batin praeinamumui palaikyti.

- Zondo neplaukite per jéga. Plaunant stipria srove galima prakiurdyti
vamzdelj ir suzaloti virskinimo trakta.

- Paciento korteléje uzregistruokite laika 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 nuosrivio.
|vertinkite, ar néra jokiy spaudimo sukeltos nekrozés, odos sutrikimo ar
audiniy hipergranuliacijos pozymiy.

Stomos vietos valymas
Plaukite Siltu vandeniu su 3velniu muilu.
Valykite nuo zondo aplink j iSore sukamuoju judesiu.
Vatos tamponéliais nuvalykite sidlus, iSorinius fiksuojamuosius Ziedus ir
visus stabilizuojancius prietaisus.
Kruopsciai nuskalaukite ir gerai nusausinkite.

Zondo jvertinimas
Patikrinkite, ar néra jokiy zondo pokyciy, tokiy kaip pazeidimas, kamstis ar
nejprasti spalvos pokyciai.

Nuvalykite maitinimo zonda
Plaukite Siltu vandeniu su Svelniu muilu stengdamiesi per daug jo netraukti
ir nejudinti.
Kruopsciai nuskalaukite, gerai nusausinkite.

as

Jejuninio, skrandZio ir balioninio prievady valymas
Vatos tamponéliu ar mink3tu audeklu nuvalykite visus maitinamojo misinio
ir vaisty likucius.

Nesukiokite iSorinio fiksuojamojo Ziedo
Tai sukels zondo persisukima ir galima pajudéjima i nustatytos padéties.

13orinio fiksuojamojo Ziedo padéties patikra
Patikrinkite, kad iSorinis fiksuojamasis Ziedas bty fiksuotas 2-3 mm vir$
odos pavirsiaus.

Maitinimo zondo perplovimas
Naudojant kateterio ar slankyjj antgalj, maitinimo zonda reikia perplauti
vandeniu kas 4—6 valandas nenutrikstamo maitinimo metu, 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 prie$ vaisty skyrima ir po jo ir tarp atskiry
vaistiniy preparaty. Maitinimo zondy neplaukite rigstiniais skysciais, tokiais
kaip spanguoliy sultys ar kokakolos gérimai.

Balionélio prieZiura

Vandens kiekj balionélyje patikrinkite karta per savaite.

- | balionélio iSplétimo prievada jstatykite Svirksta su slankiuoju antgaliu
ir zonda prilaikydami vietoje iStraukite skystj. Svirkste esantj vandens
kiekj palyginkite su rekomenduojamu kiekiu arba su kiekiu, kuris buvo
paskirtas ir uzregistruotas paciento jrasuose. 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 tarj, papildoma tario kiekj (jei reikia), datg ir
laika.

- Palaukite 10-20 minuciy ir procedira pakartokite. Balionélis prakiures, jei
sumazéjo skyscio, tokiu atveju zonda batina pakeisti. Subliaskes ar plySes
balionélis gali sukelti zondo atsiskyrima ar pasislinkima. Jei balionélis
suply3es, 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 budas

« Neperplovimas po skrandzio liekamojo tiirio pamatavimo

« Netinkamas vaisty skyrimas

«  Tableciy fragmentai

« Klampds vaistiniai preparatai

- Tirsti maitinamieji miSiniai, kaip antai miSiniy koncentratai arba papildais
jsotinti misiniai, kurie paprastai yra tirStesni ir labiau linke zondus uzkimsti

- Maitinamojo miSinio uztersimas, sukeliantis tirstéjima

« Skrandzio arba Zarnyno turinio refliuksas j zonda

Zondo kamsciy pasalinimas

1. Isitikinkite, kad maitinimo zondas néra persisukes ar perspaustas.

2. Jei uzsikimsimas 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
stumoklj atlaisvinkite kamstj.

4. Jei kamtis neissivalé, pakartokite 3 veiksma. Svelniai $virkitu pakaitomis
siurbiant ir spaudziant galima atlaisvinti dauguma kamsciy.

5. Jei Sios priemonés nepadeda, pasitare su gydytoju paméginkite SvirkStu su
kateteriniu antgaliu suleisti kasos fermenty ir natrio bikarbonato tirpalo
(1 sutrinta Viokase tableté arba 1 arbatinis Saukstelis Viokase milteliy
sumaiSoma su 1 neenterine plévele padengta natrio bikarbonato tablete
arba 1/8 arbatiniu Sauksteliu valgomosios sodos, istirpinty 5 ml Silto
vandens). Tirpala palikite vamzdelyje 30 minuciy. Nenaudokite spanguoliy
sulciy, kokakolos gérimy, mésos minkstikliy ar chimotripsino, nes Sios
medziagos gali sukelti uzsikimsima arba nepageidaujamas reakcijas kai
kuriems pacientams. Kai kuriuos kams¢ius galima sékmingai pasalinti
naudojant dietinius gazuotus gérimus (ne kokakolos) arba selterj. Jei
kamstis nepasiduoda iSvalymui, 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 iSpusti, kiekis, skrandzio pH
rodiklis ir zondo prieZidra.

MRT saugos informacija

Neklinikiniais tyrimais jrodyta, kad MIC-KEY* enterinio maitinimo zondo MR
saugumas yra salyginis. Pacientg su Siuo prietaisu saugiai galima skenuoti MR
sistemoje, kuri atitinka toliau nurodytas salygas.
Statinis 1,5 ar 3 tesly magnetinis laukas.
- DidZiausias erdvinis lauko gradientas 1960 gausy/cm (19,6 T/m) ar
mazesnis.
PraneSama apie maksimalia MR sistema, viso kiino vidutiné savitoji
sugerties sparta (SAR) esant < 2 W/kg normaliu veikimo rezimu.
Su MRT susijes Sildymas: Taikant anksciau apibréztas skenavimo salygas,
zemo profilio MIC-KEY enterinio maitinimo zondas turéty lemti maksimaly
1,3 °Ctemperatiros padidéjima po 15 minuciy nuolat skenuojant.
Informacija apie artefaktus
Atliekant neklinikinius bandymus vaizdo artefaktas, kurj lemia prietaisas, tesiasi
iki 45 mm nuo Zemo profilio MIC-KEY enterinio maitinimo zondo sistemos, kai
vaizduojama naudojant gradientine aido impulsy seka ir 3T MRT sistema.

/\ Ispéjimas: Tik enteriniam maitinimui ir (ar) vaistams.

Daugiau informacijos galite gauti paskambine telefonu 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) (Jungtinése Valstijose) arba apsilanke misy internetinéje
svetainéje adresu www.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.

4« Skersmuo —i llgis

Pagaminta be natiraliojo kauciuko latekso

Gaminys pagamintas nenaudojant plastiklio
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(kisméretii jejunalis szonda)

AVANOS* MIC-KEY* jejunalis taplaloszonda

Figure 2 —

Hasznalati utasitas

Rx Only: Kizrélag orvosi rendelvényre: Az (Amerikai Egyesiilt Allamok)
szovetségi torvényei értelmében az eszkdz csak orvos szdmdra vagy orvosi
rendelvényre értékesithetd.

Leiras

A AVANOS* MIC-KEY* alacsony profild jejunalis taplaldszonda enteralis taplalds
adagolasét teszi lehetdvé a distalis patkobélen vagy a proximalis éhbélen
keresztiil.

Alkalmazasi javallatok

A AVANOS* MIC-KEY* alacsony profili jejundlis taplaldszonda hasznélata
olyan paciensek esetében javallott, akik nem tudnak kell6 taplalékhoz jutni
a gyomron keresztiil, akiknek bélmozgési probléméik vannak, elzarddott a
gastricus kimenetiik, stlyos gastricus és nyeldcsovi refluxban szenvednek,
mérsékelt Iégzési kockdzattal rendelkeznek, vagy akik nyeldcsovét vagy
gyomrét kordbban eltdvolitottak.

Ellenjavallatok

Ajejundlis taplald cs6 behelyezésével kapcsolatos ellenjavallatok kdzé tartozik
- nem kizdrélagosan - a hasviz, a vastagbél interpositiéja, a hashdrtyagyulladds
és akoros elhizds.

/\ Figyelmeztetés

Ne hasznalja fel tobbszor, ne dolgozza fel jra és ne sterilizalja ezt az
orvosi eszkozt. Az ujrafelhasznalas, ujrafeldolgozas vagy sterilizalas
(1) hatranyosan befolyasolhatja az eszkoz ismert biokompatibilitasi
jellemzdit, (2) kart tehet az eszkoz szerkezetében, (3) illetve az eszkoz
vagy alkatré k nem rendelteté i miikodéséhez vezethet
vagy (4) fertdzésveszélyt, illetve a fertdzések tovabbadasa révén
sériilést, meghetegedést vagy halalt okozhat.

Szovédmények
Az aldbbi szovédmények hozhatdk dsszefiiggéshe a transgastricus-jejundlis
taplald szondéval:
« Abér elhaldsa
« Hypergranulatio
« Hashdrtyan beliili szivargas « Nyomds miatti necrosis
« Perforacio « Bélbetiiremkedés
Megjegyzés: Ellendrizze a csomag sértetlenségét. Ne haszndlja, ha a csomag
sérilt vagy nem steril.
Megjegyzés: A 10kg-ot meghaladé stilyti betegeknél nagyobb lehet a perfordcid
kockdzata

Behelyezés

A AVANOS* MIC-KEY* alacsony profild jejunalis taplaldszonda behelyezhetd
percutan mddon fluoroszkdpids vagy endoszkopids vezetéssel vagy megléve
eszkoz cseréjekor a mar kialakitott sztéman keresztil.

/\ Vigyazat! Gastropexiat kell végrehajtani a gyomor elilsg hasfalhoz

vald rogzitése érdekében, és a paciens biztonsaga és kényelme érdekében
behelyezés elgtt azonositani kell a taplalészonda behelyezési oldalat, és ki kell
tagitani és meg kell mérni a sztémat. A szonda hossza pengével vagy szikével
modosithaté. Ugyeljen ré, hogy a vagas sima és tompa legyen, és a szonda elég
hosszti legyen ahhoz, hogy 10—15 cm-rel a ligamentum treitz mogé helyezhetd
legyen.

/\ Vigyazat! Ne haszndlja a taplalo szondat rgzité ballont gastropexis
eszkozként! A ballon felrepedhet, és ekkor nem biztos, hogy az eliils6 hasfalhoz
rogziti a gyomrot.

A szonda eldkészitése

1. Valassza ki a megfelelé mérett MIC-KEY* jejundlis taplalo szondat, vegye ki
a csomagoldshdl, és ellendrizze, hogy nem sériilt-e.

2. Akészletben taldlhato 6 ml-es luer kipos csatlakozdst fecskendd
segitségével fujja fel a ballont 5 ml steril vagy desztillalt vizzel a ballon
nyilésan keresztiil (1-A. dbra).

3. Tavolitsa el a fecskenddt, és ellendrizze a ballon sértetlenségét gy, hogy
dvatosan dsszenyomja, és ellendrzi a szivargast. Szemrevételezéssel
ellendrizze a ballon szimmetridjét. A szimmetria Ugy érhetd el, hogy
dvatosan az ujjai kozott gorgeti a ballont. Helyezze be tjbdl a fecskendét,
és tdvolitsa el az dsszes vizet a ballonbl.

4. Egy 6 ml-es luer kipos csatlakozast fecskenddvel dblitse at vizzel a jejundlis
nyilast (1-B. abra) az dtjarhatdsag ellendrzése érdekében.

5. Kenje be a csd distalis végét vizben oldhatd kendanyaggal. Ne hasznéljon
asvanyolajat vagy vazelint.

6. Bdven kenje be a jejundlis lument vizben oldhato kendanyaggal. Ne
hasznéljon asvanyolajat vagy vazelint.

7. Helyezze be bevezetd kaniilt (2. dbra) a jejundlis nyilasha, amig a fej hozza
nem ér a jejundlis taplalo nyilashoz, és a bevezetd kaniil egyértelmiien
ldthatéva nem valik a szondén. A bevezetd kaniil kinyitja az egyiranyu
szelepet, é megvédi azt attdl, hogy a vezetdszal kért tegyen benne.

Javasolt radioldgias behelyezési eljaras

1. Fektesse hanyatt a pacienst.

2. Készitse el6, és nyugtassa le a beteget a klinikai protokollnak megfelelgen.

3. Gondoskodjon réla, hogy a mdj bal oldali lebenye ne legyen a gyomor
fundusa folott.

4. (T-vel vagy ultrahanggal azonositsa a médj medialis szélét.

5. 0,5-1,0 mg Glucagont lehet IV adagolni a gyomor perisztaltikdjanak
csokkentése érdekében.

/\ Vigyazat! Olvassa el a glucagon hasznalati utasitasait az iv injectio
mennyisége tekintetében ES a hasznélati javaslatokat inzulinfiigg6
paciensek esetében.

6. Egy nasogastricus csével fijja fel a gyomrot levegével éltalaban
500-1000 ml mennyiségben vagy amig megfelelden fel nem puffad.
Gyakran tovabb kell folytatni a levegd befijasét az eljards alatt, kiilondsen
a td beszirdaskor és a traktus kitdgitasakor, hogy a gyomor folyamatosan
felpuffadt legyen, és a gyomorfal az eliilsé hasfalhoz szoruljon.

7. Valassza ki a katéter bevezetésének helyét a bal oldali bordak alatti
régiéban az oldalsd tengely folott vagy a rectus abdominis izomtdl oldalra
(MEG. a fels6 epigastricus artéria a rectus kozépsd tengelye mentén halad)
és kozvetleniil a gyomor foldtt a nagyobb gorbiilet felé. Fluoroszkdpia
segitségével vélasszon olyan helyet, ahol a ti fiiggélegesen bevezethetd. A
gastrostomia behelyezése el6tt legyen asztalon keresztiili oldalsé nézet, ha
gyanithato, hogy a gyomor eldtt vastagbél vagy vékonybél helyezkedik el
Megjegyzés: PO/NG kontrasztanyag adagolhatd az elézd éjszaka vagy
bedntés 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 gastropexidt végrehajtani héromszog
alakban annak biztositdsa érdekében, hogy a gyomorfal az eliilsé hasfalhoz
rogziiljon.

« Fertdzés
« Gyomor- vagy nyombélfekély

1. Jeldlje meg a bdrt a csd bevezetésének helyén. Hatdrozza meg a
gastropexids mintdt tgy, hogy elhelyez harom jelet a bdrdn, egyenld
tdvolsdghan a ¢s6 bevezetésének helyétdl egy haromszdg alakban.

/\ Figyelmeztetés: Hagyjon megfelel6 tavolsagot a bevezetés
helye és a gastropexia behelyezése kozott, nehogy a T-rogzité
zavarja a hallont.

2. Lokalizdlja a besziras helyét 1%-os lidokainnal, és végezze el a bdr és a
hashdrtya helyi érzéstelenitését.

3. Helyezze el az els6 T-régzitdt, és ellendrizze a gyomron beliili pozicidjat.
Ismételje meg az eljérast, amig mind a harom T-rogzitGt be nem helyezi a
hdromszdg sarkaiba.

4. Rdgzitse a gyomrot az eliilsé hasfalhoz, és fejezze be az eljérast.

A sztoma traktusanak kialakitasa

1. Alakitsa ki a sztoma traktusat a gyomorral, amig fel nem fujodik, és a
hasfalhoz nem rogziil. Keresse meg a besziras helyét a gastropexids minta
kozepén. Fluoroszkpids vezetéssel ellendrizze, hogy a hely a gyomor
distalis része folott van-e a bordak széle alatt és a harént vastaghél folott.
/\ Vigyazat! Kerilje el az epigastricus artériat, amely a rectus izom
kozéps6 kétharmadanak és oldalsd egyharmadanak talalkozasanal halad
el.

/\ Figyelmeztetés: Vigyazzon, nehogy til mélyen vezesse be
a beszurd tiit, és nehogy atlyukassza a hatsé gyomorfalat, a
hasnyalmirigyet, a bal vesét, az aortat vagy az epét.

2. Erzéstelenitse a beszirds helyét 1%-os lidokain-injekicéval a hashartya
feliiletéig (a bor és az eliilsd gyomorfal kdzdtti tavolsag dltalaban 4-5 cm).

3. Helyezzen be egy 0,038" kompatibilis bevezet6t a gastropexids minta
kozepébe a pylorus felé iranyitott gastricus lumenbe.

Megjegyzés: A legjobb bevezetési szog 45 fok a bir feliiletéhez képest.

4. Fluoroszképias megjelenitéssel ellendrizze a td megfeleld bevezetését.
Emellett az ellendrzéshen segit egy vizzel feltoltott fecskendd, amely a
tlikiphoz 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. Vezessen be egy legfeljebb 0,038" &tmérdj( vezetdszalat, és tekercselje fel a
gyomor fundusahan. Ellendrizze a pozicidjat.

6. Tavolitsa el a bevezetd t(it, hagyja a vezetdszalat a helyén, és
drtalmatlanitsa a létesitmény protokollja szerint.

7. Toljon rd egy 0,038" kompatibilis, rugalmas katétert a vezetdszalra,
és fluoroszkpids vezetés mellett helyezze dt a vezetdszalat a gyomor
antrumdba.

8. Tolja eldre a vezetdszélat és a flexibilis katétert mindaddig, amig a katéter
hegye el nem éria pylorust.

9. Vezesse 4t a pyloruson, és tolja a vezetdszdlat és a katétert a patkébélbe,
10-15 cm-rel a ligamentum Treitz mdgé.

10. Vegye ki a katétert, de a vezetdszdlat hagyja a helyén.

Tagitas

1. Egy 11-es szikével hajtson végre kis méretii bevagdst a bdron, amelyet
hosszabbitson meg a vezetdszal mentén lefelé a subcutan szoveten és
ahasiizompélyan keresztiil. A bevdgdst kivetden értalmatlanitsa a
létesitmény protokollja szerint.

2. Toljard a tagitdt a vezetdszdlra, és tagitsa a kivant méretre a sztoma
traktusat.

3. Tavolitsa el a tagitdt a vezetdszalrdl, és hagyja a helyén a vezetdszalat.

4. Mérje meg a sztdma hosszat a AVANOS* sztémamérd eszkozével.

A sztoma hosszanak mérése

/\ Vigyazat! A megfeleld méretd MIC-KEY* taplalészonda kivalasztasa

kritikus fontossagu a paciens biztonsaga és kényelme érdekében. Mérje mega

péciens sztémdjanak hosszat a sztomamér eszkozzel. A kivalasztott MIC-KEY*

téplaloszonda tengelye hosszanak meg kell egyeznie a sztéma hosszaval. A

nem megfeleld méret(i MIC-KEY* téplaldszonda necrosist, elsiillyedd szonda”

szindromat (bbs) és/vagy hypergranulatiét okozhat.

1. Nedvesitse meq a sztomamérd eszkoz csiicsét vizben oldédé kendanyaggal.
Ne hasznaljon dsvényolajat. Ne hasznaljon vazelint.

2. Tolja be a vezetdszalon |év6 sztémamérd eszkdzt a sztémdn keresztiil a
gyomorba. NE ALKALMAZZON ERGT.

3. Toltse fel a luer kipos csatlakozast fecskenddt 5 ml vizzel, és csatlakoztassa
aballon nyildséra. Nyomja le a fecskendd dugattyujat, és fdjja fel a ballont.

4. Ovatosan hiizza az eszkbzt a has felé, amig a ballon a gyomorfal bels6
feliiletéhez nem nyomédik.

5. (stsztassa le a miianyag tércsat a hasra, és jegyezze fel a tarcsa folotti
méretet.

6. Adjon hozza 4-5 mm-t a feljegyzett mérethez a sztéma megfeleld
hosszusaganak biztositdsa érdekében, és helyezze be barmely poziciohan.
Jegyezze fel a méretet.

7. Egy luer kiipos csatlakozast fecskenddvel tavolitsa el a ballonban lévd vizet.

8. Tavolitsa el a sztémamérd eszkozt.
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9. Jegyezze fel a ddtumot, a tételszdmot és a tengely mért hosszat
centiméterben.

A ¢s6 behelyezése

Megjeqgyzés: £gy lehdnthatd hiively segitségével megkdnnyithetd a csd

behelyezése a sztdma traktusdn keresztiil.

1. Valassza ki a megfelelé MIC-KEY* jejundlis taplalé szondat, és készitse el6, A
szonda el6készitése” cimd fenti utasitasok szerint.

2. Nyomja dt a csd distalis végét a vezetdszalon, amig a vezetdszal kizelebbi
vége ki nem Iép a bevezetd kaniilbél.

Megjegyzés: A bevezetd és a vezetdszdl kizvetlen megjelenitése és
manipuldldsa sziikséges lehet a vezetdszdlnak a bevezetd végén vald
dtnyomdsdhoz.

3. Tartsa a bevezetd fejet és a jejunalis taplald nyilast, mikozben a csovet a
vezet6szélra és a gyomorba vezeti.

4. Behelyezés kozben forgassa a AVANOS* MIC-KEY* jejundlis taplald szondét,
hogy kannyen az éhbélbe hatoljon a pyloruson keresztiil.

5. Toljatovabb a csévet, amig a ¢s6 csticsa 10~15 cm-rel a ligamentum Treitz
ésa gyomorban 1évd ballon mdgé nem keriil.

6. Ellendrizze, hogy a kiils rogzitparna a bor feliiletére illeszkedik-e.

Fujja fel a ballont egy luer kipos csatlakozds fecskendével.

« Fijja fel a ballont 5 ml steril vagy desztillalt vizzel.

/\ Vigyazat! Ne lépje tdl a ballon teljes 10 ml-es térfogatét. Ne
hasznaljon levegét. Ne injektaljon kontrasztanyagot a ballonba.

8. Huzza ki a vezetdszdlat a bevezetd kaniilon keresztiil, mikdzben a helyén
tartja a kaniilt.

Tavolitsa el a bevezetd kaniilt.

A cs6 pozicidjanak ellendrzése

1. Radiographias madon ellendrizze a cs6 megfeleld behelyezését a potencidlis
komplikécidinak (pl. bélirritaci vagy perforacié) elkeriilése érdekében, és
tigyeljen rd, hogy a csévon ne legyen hurok a gyomron vagy a vékonybélen
belill.

Megjegyzés: A szonda dtldtszatlan, és felhaszndlhatd a pozicid radiogrdfids
ellendrzésére. Ne injektdljon kontrasztanyagot a ballonba.

2. Oblitse 4t a lument, hogy meggyz6djon az &tjarhatdsagardl.

3. Ellendrizze pardt a sztoma koriil. Ha gastricus szivargds jelei lathatok,
ellendrizze a cs6 helyét és a kiils6 rogzitparna elhelyezését. Adjon hozza
folyadékot sziikség szerint 1-2 ml-es adagokban.

/\ Vigyazat! Ne lépje tdl a ballon fent jelzett térfogatat.

4. Ellendrizze, hogy a kiils6 rogzitéparna nincs-e tul szorosan a bérre helyezve,

és 2-3 mm-rel a has folott van-e.

5. Dokumentalja a ¢s6 ddtumat, tipusat, méretét és tételszamat, a ballon
feltoltési térfogatat, a bor allapotat és hogy a paciens mennyire tolerdlta az
eljérdst. A cs6 megfeleld behely k és atjdrhatdsaganak megerdsitése
utdn kezdje meg a téplaldst és a gy6gyszerezést az orvos eldirdsai szerint.

Radioldgiai behelyezés mar meglévé gastrostomias
traktuson keresztiil

1. Fluoroszkopids iranyités mellett helyezzen be egy legfeljebb 0,038”
atmérdjd hajlékony vég(i vezetdszdlat a bels gasztronémids csévon
keresztiil.

2. Tavolitsa el a vezetdszal folotti gasztronomids csovet.

3. Vezesse be a vezetdszdlat a sztoman keresztiil és tekercselje fel a
gyomorban.

4. Helyezzen fel egy 0,038" vezetdszallal kompatibilis, hajlékony katétert a
vezetdszdlra, és tolja el6re mindaddig, amig a katéter hegye el nem éria
pylorust.

5. Nyomja dt a pyloruson, és vezesse be a vezetdszdlat a patkobélbe. Ha
a katétert nehezen lehet betolni a pyloruson keresztiil, csokkentse a
gyomorban feltekercselt katéter hosszat. A flexibilis katéter forgatdsa
megkonnyitheti a haladdsat a vezetdszal mentén.

6. Nyomja a vezetdszdlat és a katétert a 1015 cm-rel a ligamentum Treitz
mogeé.

7. Vegye kia katétert, de a vezetdszélat hagyja a helyén.

8. Mérje meg a sztoma hosszdt a AVANOS* sztdmamérd eszkozével.

A ¢s6 behelyezése

1. Valassza ki a megfeleld méret MIC-KEY* jejunalis téplalé szondat, és
készitse eld,A szonda eldkészitése” cim fenti utasitésok szerint.

2. Toljard a csd distalis végét a vezetdhuzalra, és vezesse a gyomorba.

3. Behelyezés kozben forgassa a AVANOS* MIC-KEY* jejundlis taplalé szondét,
hogy kdnnyen az éhbélbe hatoljon a pyloruson keresztiil.

4. Tolja tovabb a csovet, amig a ¢sd csticsa 10~15 cm-rel a ligamentum Treitz
ésa gyomorban 1évé ballon mdgé nem keriil.

5. Fdjja fel a ballont egy luer kipos csatlakozos fecskenddvel.
« Fjja fel a ballont 5 ml steril vagy desztillalt vizzel.

/\ Vigyazat! Ne lépje til a ballon teljes 10 ml-es térfogatat. Ne
hasznaljon levegdt. Ne injektdljon kontrasztanyagot a ballonba.

6. Huzza ki a vezetdszdlat a bevezetd kaniilon keresztiil, mikozben a helyén
tartja a kaniilt.

7. Tavolitsa el a bevezetd kanilt.

cim( rész szerint.

Javasolt endoszkdpias behelyezési eljaras

1. Végezzen el rutinjellegii nyeldcsd-gyomor-patkébél tiikrozési (EGD) eljarast.
Ha eljrds soran nem azonosithatd olyan rendellenesség, amely miatt a ¢s6
behelyezése nem lenne javallott, fektesse hanyatt a pacienst, és fijja fel
levegdvel a gyomrot.

2. Vildgitsa at az eliils hasfalat, és igy valasszon olyanhelyet a gastrostomia
szamara, amely mentes a fontosabb erektdl, zsigerektdl és hegszovettl.

A hely dltaldban egyharmad tavolsagra van a koldok és a bal bordék széle
kozott a kulccsont kdzépvonalaban.

3. Nyomja meg ujjal a tervezett bevezetési helyet. Az endoszkopos vizsgalatot
végzd személynek egyértelmdien latnia kell a létrejové benyomédést a
hasfal eliils6 részén.

4. Készitse eld, és takarja le a bort a kivalasztott bevezetési helynél.

A gastropexia behelyezése

/\ Vigyazat! Ajanlatos harom pontos gastropexiat végrehajtani haromszg

alakban annak biztositdsa érdekében, hogy a gyomorfal az eliilsé hasfalhoz

rogziiljon.

1. Jeldlje meg a bdrt a cs6 bevezetésének helyén. Hatdrozza meg a
gastropexids mintét tgy, hogy elhelyez harom jelet a bérdn, egyenld
tavolsdghan a cs6 bevezetésének helyétdl egy haromszdg alakban.

/\ Figyelmeztetés: Hagyjon megfeleld tavolsagot a L
helye és a gastropexia behelyezése kozott, nehogy a T-rogzitd
zavarja a ballont.

2. Lokalizdlja a besziras helyét 1%-os lidokainnal, és végezze el a bdr és a
hashartya helyi érzéstelenitését.

3. Helyezze el az els6 T-rogzitdt, és ellendrizze a gyomron beliili poziciojat.
Ismételje meg az eljérast, amig mind a harom T-rogzitdt be nem helyezi a
haromszog sarkaiba.

4. Rogzitse a gyomrot az eliils6 hasfalhoz, és fejezze be az eljérast.

A sztoma traktusanak kialakitasa

1. Alakitsa ki a sztoma traktusat a gyomorral, amig fel nem fujodik, és a
hasfalhoz nem rogziil. Keresse meg a besziirds helyét a gastropexids minta
kozepén. Endoszkopids vezetéssel ellendrizze, hogy a hely a gyomor distalis
része folott van-e a bordak széle alatt és a harant vastagbeél folott.

/\ Vigyazat! Keriilje el az epigastricus artériét, amely a rectus izom
kozéps6 kétharmadanak és oldalsé egyharmadanak taldlkozasanal halad el.
/\ Figyelmeztetés: Vigyazzon, nehogy il mélyen vezesse be

a beszurd tiit, és nehogy atlyukassza a hatsé gyomorfalat, a
hasnyalmirigyet, a bal vesét, az aortat vagy az epét.

2. Erzéstelenitse a beszurds helyét 1%-os lidokain-injekicéval a hashartya
feliiletéig.

3. Helyezzen be egy 0,038" kompatibilis bevezetdt a gastropexids minta
kozepébe a pylorus felé irdnyitott gastricus lumenbe.

Megjegyzés: A legjobb bevezetési szig 45 fok a bér feliiletéhez képest.

4. Endoszképids megjelenitéssel ellendrizze a ti megfeleld behelyezését.

5. Tolja be alegfeljebb 0,038" &tmérdji vezetdszdlat a téin keresztiil a
gyomorba. Endoszképpal megjelenités mellett atraumatikus fogoval fogja
meg a vezetdszdlat.

6. Tavolitsa el a bevezetd tiit, hagyja a vezetdszdlat a helyén, és artalmatlanitsa
alétesitmény protokollja szerint.

Tagitas

1. Egy 11-es szikével hajtson végre kis méretii bevagast a bdron, amelyet
hosszabbitson meg a vezetdszdl mentén lefelé a subcutan szoveten és a hasi
izomp6lyan keresztiil. A bevagdst kovetden drtalmatlanitsa a létesitmény
protokollja szerint.

2. Toljard a tagit6t a vezetdszdlra, és tagitsa a kivant méretre a sztoma
traktusat.

3. Tavolitsa el a tagitdt a vezetdszlrdl, és hagyja a helyén a vezetdszalat.

4. Mérje meg a sztéma hosszat a AVANOS* sztémamérd eszkozével.

A sztoma hosszanak mérése

/\ Vigyazat! A megfeleld méretdi MIC-KEY* tplalészonda kivalasztasa

kritikus fontossdgu a paciens biztonsaga és kényelme érdekében. Mérje mega

paciens sztémajanak hosszat a sztomamérd eszkozzel. A kivalasztott MIC-KEY*

taplaloszonda tengelye hosszdnak meg kell egyeznie a sztoma hosszaval. A

nem megfeleld méret(i MIC-KEY* téplaldszonda necrosist, , elsiillyedd szonda”

szindromat (bbs) és/vagy hypergranulatiét okozhat.

1. Nedvesitse meq a sztomamérd eszkoz csiicsét vizben oldédé kendanyaggal.
Ne haszndljon &svényolajat. Ne haszndljon vazelint.

2. Tolja be a vezetdszalon lévg sztomamérd eszkozt a sztéman keresztiil a
gyomorba. NE ALKALMAZZON ERQT.

3. Toltse fel a luer kipos csatlakozdsu fecskenddt 5 ml vizzel, és csatlakoztassa
aballon nyildsara. Nyomja le a fecskendd dugattyujat, és fijja fel a ballont.

4. Ovatosan hiizza az eszkbzt a has felé, amig a ballon a gyomorfal belsé
feliiletéhez nem nyomadik.

5. (stsztassa le a miianyag tércsat a hasra, és jegyezze fel a tarcsa folotti
méretet.

6. Adjon hozza 4-5 mm-t a feljegyzett mérethez a sztdma megfeleld
hosszisaganak biztositasa érdekében, és helyezze be barmely pozicidban.
Jegyezze fel a méretet.

7. Egy luer kiipos csatlakozdsu fecskenddvel tavolitsa el a ballonban Iévé vizet.

8. Tavolitsa el a sztémamérd eszkozt.

9. Jegyezze fel a datumot, a tételszamot és a tengely mért hosszat
centiméterben.

A cs6 behelyezése

1. Vélassza ki a megfeleld méretd MIC-KEY* jejunélis taplald szondat, és
készitse eld, A szonda eldkészitése” cim( fenti utasitésok szerint.

2. Nyomja dt a csd distalis végét a vezetdszalon, amig a vezetdszal kozelebbi
vége ki nem 1ép a bevezetd kaniilbdl.
Megjegyzés: A bevezetd és a vezetdszdl kizvetlen megjelenitése és
manipuldldsa sziikséges lehet a vezetdszdlnak a bevezetd végén valo
dtnyomdsdhoz.

3. Tartsa a bevezetd fejet és a jejunalis nyilast, mikozben a csovet a
vezetdszalra és a gyomorba vezeti.

4. Endoszkopos vezetés mellett atraumatikus fogdval fogja meg a cs6 végét.

5. Tolja be a AVANOS* MIC-KEY* jejunalis taplald szondét a pyloruson és a
patkobél felsd szakaszan keresztiil. Folytassa a ¢s6 bevezetését a fogd
segitségével, amig a csticsa 10—15 cm-rel a ligamentum Treitz és a
gyomorban lévé ballon mdgé nem keriil.

6. Engedje el a csdvet, és hiizza ki egyszerre az endoszkopot és a fogat,
mikézben a ¢s6 a helyén marad.

7. Ellendrizze, hogy a kiils rogzitdparna a bor feliiletére illeszkedik-e.

8. Fujja fel a ballont egy luer kipos csatlakozds fecskenddvel.
« Fjja fel a ballont 5 ml steril vagy desztillalt vizzel.
/\ Vigyazat! Ne lépje til a ballon teljes 10 ml-es térfogatat. Ne
hasznaljon levegét. Ne injektaljon kontrasztanyagot a ballonba.

9. Huzza ki a vezetdszalat a bevezetd kaniildn keresztiil, mikdzben a helyén
tartja a kanilt.

10. Tavolitsa el a kaniilt.

A cs6 pozicidjanak ellendrzése

1. Radiographids modon ellendrizze a cs6 megfeleld behelyezését a potencidlis
komplikacidinak (pl. bélirritacié vagy perforaci) elkeriilése érdekében, és
ligyeljen ra, hogy a csdvdn ne legyen hurok a gyomron vagy a vékonybélen
beliil.

Megjegyzés: A szonda dtldtszatlan, és felhaszndlhatd a pozicid radiogrdfids
ellendrzésére. Ne injektdljon kontrasztanyagot a ballonba.

2. Oblitse &t a gastricus és a jejunalis lument, hogy meggy6z6djon az
dtjarhatosagarol.

3. Ellendrizze pérat a sztéma koriil. Ha gastricus szivargds jelei ldthatok,
ellendrizze a cs6 helyét és a kiilsé rogzitdparna elhelyezését. Adjon hozza
folyadékot sziikség szerint 1-2 ml-es adagokban.

/\ Vigyazat! Ne lépje til a ballon fent jelzett térfogatat.

4. Ellendrizze, hogy a kiilsé régzitépama nincs-e til szorosan a bérre helyezve,
és 2-3mm-rel a has folott van-e.

5. Dokumentdlja a cs6 datumat, tipusdt, méretét és tételszamat, a ballon
feltoltési térfogatat, a bor allapotét és hogy a paciens mennyire tolerdlta az
eljarast. A cs6 megfeleld behelyezésének és atjarhatésaganak megerdsitése
utén kezdje meg a taplalast és a gyogyszerezést az orvos eldirsai szerint.

Endoszképos behelrezés meglévé gasztrosztomias

tractuson keresztii

1. Végezzen el rutinjelleg(i nyeldcsd-gyomor-patkébél tiikrozési (EGD) eljarast
ameglévd protokoll szerint. Ha eljards soran nem azonosithatd olyan
rendellenesség, amely miatt a ¢sd behelyezése nem lenne javallott, fektesse
hanyatt a pacienst, és fijja fel levegével a gyomrot.

2. Allitsa be az endoszk6pot, amig a beliil lév6 gasztrosztémids csé a
|atomezébe nem kerill.

3. Helyezzen be hajlékony végi vezet6szalat a mdr bent évé gasztrosztomias
szondan keresztiil.

4. Mérje meg a sztdma hosszat a AVANOS* sztémamérd eszkozével.

A cs6 behelyezése

1. Valassza ki a megfeleld méretd MIC-KEY* jejundlis taplalé szondét, és
készitse eld, A szonda eldkészitése” cim( fenti utasitésok szerint.

2. Tartsa a bevezet6 kaniilt és a jejundlis fejet, mikdzben elérenyomja a
vezetdszalon lévé AVANOS* MIC-KEY* jejundlis taplalé szondét a gyomorba.

3., A cs6 behelyezése” cimii fenti rész alapjan végezze el az eljdrast a felsorolt
|épések szerint.

4. Ellendrizze a megfeleld behelyezést a fenti, A cs6 poziciéjanak ellendrzése”
cim(i részben felsoroltak szerint.

Bavitd készlet jejunalis taplalashoz

1. Nyissa ki a taplald nyilés fedelét (1-B. abra) a MIC-KEY* jejundlis taplalo
szonda tetején.

2. Helyezze be a MIC-KEY* bovit6 készletet a, Jejundlis” feliratd nyildsba gy,
hogy egy vonalba allitja a rdgzitét és a kulcsos csatlakozét. Allitsa egy
vonalba a készleten lévé fekete irdnyjelzd jelet a jejunalis taplal nyilason
16vé megfeleld iranyjelz6 csikkal.

3. Rogzitse a készletet a jejundlis taplald nyilasba a csatlakozd benyomasaval
és az Gramutatd jarasaval egyezd iranyba forgatdsaval, amig kis ellendllast
nem tapasztal (koriilbeliil 1/4 fordulat). Ne forgassa csatlakozot az iitkdzési
ponton tdl.

4, Tavolitsa el a bovitd készletet a csatlakozd ramutatd jaraséval ellentétes
irdnyba vald forgatasaval, amig a készleten lévd fekete csik egy vonalba nem
kerill a jejunalis téplald nyilason lévd fekete csikkal.

5. Tavolitsa el a készletet, és zdrja le a jejundlis nyilast a hozza erdsitett
nyilasfedéllel.

/\ Vigyazat! Soha ne csatlakoztassa szivasra a jejunalis nyilast. Ne mérje
meg a jejunalis nyildshdl szarmazé maradvanyokat.



Gyogyszerek adagolasa

Amikor csak lehetséges, folyékony gyégyszert adagoljon, és kérdezze meg

a gydgyszerészét, hogy biztonsdgos-e dsszetdmi és vizzel keverni a szilard
gyogyszert. Ha igen, torje porrd a szilard gydgyszert, amig finom por nem lesz,
és oldaj fel vizben, miel6tt az adagoldcsovan keresztiil a szervezetbe juttatnd.
Soha ne tdrje porré a bélben oldédo bevonattal rendelkezd gydgyszereket, és ne
keverje a kiilonboz6 osszetételGieket.

Egy katétercsticsos fecskenddvel blitse &t a csovet az el6irt mennyiséqii vizzel.

A ¢s6 atjarhatdsagaval kapcsolatos utmutatasok

A cs6 megfeleld atoblitése a legjobb mddja az eltomddés elkeriilésének és a cs6
atjarhatésdgénak fenntartésa érdekében. Az aldbbi utasitdsok betartdsdval
keriilhetd el az eltomddeés, és tarthatd fenn az dtjarhatdsag.

« Oblitse 4t a taplald csovet 4—6 dranként, folyamatos tépllds kozben
barmikor a taplalds megszakitasakor, minden szakaszos téplalds eldtt és
utdn, vagy legalabb 8 dranként a ¢s6 hasznalatan kiviil.

- Oblitse 4t a taplald szondat gydgyszeradagolds elditt és utan és két adagolds
kozott. Ez megakadalyozza, hogy a gydgyszerek kélcsonhatdsba Iépjenek, és
elzérjdk a csovet.

« Amikor csak lehetséges, folyékony gydgyszert adagoljon, és kérdezze
meg a gyogyszerészét, hogy biztonségos-e dsszetdrni és vizzel kevernia
szildrd gyogyszert. Ha igen, torje porrd a szilédrd gyogyszert, amig finom
por nem lesz, és oldja fel meleg vizben, miel6tt az adagoldcsovon keresztiil
a szervezetbe juttatnd. Soha ne térje porrd a bélben old6dé bevonattal
rendelkezd gydgyszereket, és ne keverje a kiilonbozd dsszetételGeket.

« Ne haszndljon savas folyadékokat, példaul gyiimélcslevet vagy szénsavas
liditditalt a szondak 6blitésére, mert a savassdg kdlcsonhatdsha lép a
gyégyszerformuldban [évd proteinekkel, és a szonda elzarédésat okozhatja.

Altalanos dblitési utmutatas

- Haszndljon 30—60 cm3-es kipos csatlakozasu fecskend6t. ne hasznaljon
kisebb méret(i fecskenddt, mert az novelheti a ¢s6 nyomasat. és
potencidlisan felrepesztheti a kisebb csoveket.

« Azoblitésre szobahdmérsékleti csapvizet haszndljon. A steril viz megfeleld
lehet, ha a helyi ivéviz mindsége aggodal ad okot. A viz iség
a paciens igényeitdl, a klinikai allapottdl és a szonda tipusatdl fiigg, de
az dtlagos térfogat 10—-50 ml felndttek és 3—10 ml gyermekek esetében.

A szervezet viztartalma is befolyasolja a téplalo szonda oblitésére

hasznalt viz mennyiségét. Sok esetben az dblitésre hasznalt folyadék
mennyiségének novelésével elkeriilhetd a folyadék intravénds bejuttatdsa. A
veseelégtelenségben szenvedd és mds folyadékbeviteli korlatozds alatt llé
paciensek esetében azonban az atjarhatdsagot biztositd minimalis oblitési
mennyiségre van sziikség.

« Neerdltesse a cs6 atoblitését. Az erdltetés miatt kirepedhet a ¢s6, és a
gyomor-bél traktus sériilését okozhatja.

« Dokumentélja az iddt és a felhaszndlt viz mennyiségét a kezelési naploban.
Ez lehetdvé teszi a gondozoknak, hogy pontosabhan figyelemmel kisérjék a
pdciens igényeit.

Napi karbantartasi és ellendrzé 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 léthaté-e fertdzés barmilyen jele, példaul
vorosodes, irritdci, ddéma, duzzanat, puha rész, meleg rész, kiiités, genny
vagy a gyomor-bélrendszer szivargdsa.

Meérje fel, hogy a paciensen megfigyelhetdk-e nyomds miatti necrosis,
bdrelhalds vagy hypergranulatio jelei.

Tisztitsa meg a sztoma helyét
Haszndljon meleg vizet és kiméld szappant.

Korkoros mozgdssal haladjon a szondatol kifelé.
Vattapalcdval tisztitsa meg a varratokat és a kiils kitdmaszté és stabilizalo
eszkozoket.

Oblitse le alaposan, és jol széritsa meg.
Mérje fel a csovet

Meérje fel a szondan léthatd rendellenességeket, példaul sériilést,
eltomddést vagy rendellenes elszinezddést.

Tisztitsa ki az adagold csovet

Hasznéljon meleg vizet és kiméld szappant, és legyen 6vatos, nehogy
kihtzza vagy tulzottan elmozgassa a szondat.
Oblitse le alaposan, és j6l széritsa meg.

Tisztitsa meg a jejunélis, gastricus és ballon nyilasokat.
Egy vattapélcaval vagy puha ruhdval tdvolitsa el a maradék
gydgyszerformulat és gygyszereket.

Ne forgassa el a kiils6 rogzitést.
Emiatt megtrik a szonda, és el is mozdulhat helyét.

Ellendrizze a kiilsé rogzités elhelyezését
Ellendrizze, hogy a kiilsé rogzités 2—-3 mm-rel a bér foltt legyen.

Oblitse at az adagolé csovet
Oblitse &t az adagol6 csvet vizzel egy katétercsiicsos vagy kipos
csatlakozés fecskenddvel 4—6 oranként folyamatos taplalds kozben,
barmikor a taplalds negszakitdsakor, vagy legaldbb 8 oranként, ha a szondat
nem haszndlja. Oblitse at az adagol6 cstvet a maradék gyomortartalom
ellendrzése utan. Oblitse 4t a taplalo szondat gyogyszeradagolds elétt
ésutdn. Ne hasznaljon savas folyadékokat, példaul gyiimdlcslevet vagy
szénsavas iditditalt a szondak oblitésére.

Aballon karbantartasa

Hetente egyszer ellendrizze a viz mennyiségét a ballonban.

« Helyezzen be egy kipos csatlakozasu fecskendét a ballon felfdjési
nyilasaba, és szivja ki a folyadékot, mikozben a szondat a helyén tartja.
Hasonlitsa dsszes a fecskenddben Iévé viz mennyiségét az ajanlott vagy
eredetileg eldirt és a kezelési napldban dokumentdlt vizmennyiséggel. Ha
amennyiség elmarad az ajanlottdl vagy eldirttdl, toltse vissza a ballonba az
eredetileg kiszivott vizet, majd szivja fel, és adja hozzd az ahhoz sziikséges
mennyiség(i vizet, hogy a ballonban az ajanlott vagy el6irt mennyiségii viz
legyen. Vigydzzon, hogy a ballon leengedésekor a cs6 koriil eldfordulhat
a gyomortartalom szivargdsa. Jegyezze fel a folyadék mennyiségét, a
pétlandé mennyiséget (ha van), a ddtumot és az idt.

- Vdrjon 10-20 percet, és ismételje meq az eljrdst. A ballon szivdrog, 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 csdvet a helyére egy ragasztészalaggal, majd kovesse a
létesitmény protokolljat és/vagy hivjon orvost, hogy adjon utasitasokat.
MEGJEGYZES: Toltse fel a ballont steril vagy desztilldlt vizzel, nem levegdvel
vagy soldattal. A sdoldat kristdlyosodhat, és elzdrhatja a ballon szelepét vagy
alument, és levegd szivdroghat ki, és emiatt diss Ihat a ballon. Fel
az ajdnlott mennyiségli vizet haszndlja, mert a tiltoltés elzdrhatja a lument
vagy csokkentheti a ballon élettartamét, az alultdltés pedig nem ragziti
megfelelden a csovet.

A ¢s6 eltomddése

A cs6 eltomddésének altaldnos okai:

« Rossz dblitési technikdk

« Az oblités elmulasztasa a maradék gyomortartalom mérése utan

« Nem megfeleld gyégyszeradagolds
Tablettatoredékek

« Viszkozus gydgyszerek

« Sir(i, példaul dsitott vagy gazdagitott gyogyszerformulak, amelyek
dltalaban siiriibbek, és valdsziniibben eltomitik a csoveket

«  Eltémddést okozd szennyezés gyogyszerformulaval

A gyomor- vagy béltartalom visszakeriilése a cs6be

A ¢s6 eltomddésének megsziintetése

1. Ellendrizze, hogy a taplald cs6 nincs-e megtdrve vagy levélva.

2. Haazeltomddés lathatd a bor feliiletén, Gvatosan masszirozza vagy fejje a
csovet az ujjai kozott az eltomddés felolddsa érdekében.

3. Eztkovetden helyezzen eqy meleg vizzel toltdtt, katétercsticsos fecskenddt a
megfeleld adapterbe vagy lumenbe, és dvatosan hizza hatra, majd nyomja
eldre a dugattyt az eltomddés kimozditésa érdekében.

4. Ha az eltomddés nem mozdul, ismételje meg a 3. épést. Az dvatos szivds és
nyomés véltakozdsa kimozditja a legtdbb eltomddést.

5. Haezeredménytelen, konzultaljon az orvossal, és fontolja meg
hasnyalmirigy-enzimek és natrium-bikarbondt oldatanak alkalmazasat
(1db dsszezdzott Viokase tabletta vagy 1 tedskanél Viokase por
osszekeverve 1db nem bélben oldddé bevonattal rendelkezd nétrium-
bikarbonat tablettéval vagy 1/8 tedskandl szédabikarbdnéval, 5 ml meleg
vizhen feloldva) egy katétercsticsos fecskendd segitségével. Hagyja,
hogy 30 percig a szondaban maradjon. Ne haszndljon gyiimolcslevet,
szénsavas {iditditalt, hispuhitét vagy chimotripszint, mert az valdjaban
eltomddést okozhat, vagy A diétds szénsavas (nem kdla-jelleq() iditditalok
és a szénsavas viz / szodaviz is sikeresnek bizonyult egyes eltomddések
eltdvolitdsaban. Ha az eltémddés makacs, és nem tavolithatd el, ki kell
cserélni a szondat.

Aballon élettartama

A ballon pontos élettartama nem josolhatd meg. A szilikon ballonok dltalaban
1-8 hénapig tartanak, de a ballon élettartama tobb tényez6tdl is fiigg. Ezek a
gy6gyszer milyensége, a ballon felftjaséra haszndlt viz mennyisége, a gastricus
pH és a cs6 kezelése.

P

MR-biztonsagi informaciok

A nem klinikai kdrnyezetben végzett tesztek eredményei alapjan az alacsony

profilii (MIC-KEY*) enterdlis téplald szonda rendszert MR feltételesnek

mindsitették. Az eszkozzel felszerelt paciens biztonsédgosan vizsgélhatd MR
rendszerrel az alabbi feltételek betartdsa mellett:

- Statikus, 1,5 Tesla vagy 3 Tesla erdsség(i magneses mez6;

+ Mez6 maximalis gradienstere 1960 G/cm (19,6 T/m) vagy alacsonyabb.
Maximélis jelentett MR rendszer, teljes testre &tlagolt fajlagos
energiaelnyelési tényez (SAR) < 2 W/kg (normdl iizemmédban).

MRI okozta melegedés: A fenti vizsgdlati koriilmények kozott az alacsony

profild (MIC-KEY) szonda rendszer 15 perces folyamatos vizsgélat sordn

legfeljebb 1,3 °C melegedést produkalhat.

Miitermékekre vonatkozé informaciok

Gradiens impulzus-visszhang szekvencia és 3 T MRI rendszer haszndlata esetén a

nem klinikai kornyezetben végzett tesztek eredményei alapjan az eszkoz okozta

miitermékek az alacsony profilii (MIC-KEY*) enteralis téplalé szonda rendszertdl
kevesebb, mint 45 mm-re terjednek ki.

/\ Figyelm
gyogyszeradagolasra.

és: Csak belsd taplala

és/vagy

Ha bdvebb tajékoztatast szeretne kapni, hivja az 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) szamot az Egyesiilt Allamokban, vagy lstogasson el a
weboldalunkra a www.avanos.com cimen.

6ja" és a

Oktatéanyagok: Kérésre rendelhetd,A megfeleld dpolds it

I

Forduljon a helyi képviseléhoz vagy a vevdszolgélathoz.

Q- Atmérs

k—1  Hossziisag

Nem természetes latexgumibol késziilt

A termék nem tartalmaz DEHP (di-(2-etilhexil)-

ftalat) lagyitoszert.

MR-kondicionalis
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AVANOS* MIC-KEY* jejunale voedingssonde

) (J-sonde met laag profiel)

Figure 2 —

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-KEY* jejunale voedingssonde met laag profiel kan
enterale voeding in het distale duodenum of proximale jejunum worden
toegediend.

Indicaties voor gebruik

De AVANOS* MIC-KEY* jejunale voedingssonde met laag profiel dient

voor gebruik bij patiénten die niet voldoende voeding via de maag

kunnen absorberen, die problemen met motiliteit van de darmen,
maaguitgangsafsluiting of ernstige gastro-oesofageale reflux hebben, risico
van aspiratie hebben of die een eerdere oesofagectomie of gastrectomie
hebben ondergaan.

Contra-indicaties

Contra-indicaties voor aanbrenging van een jejunale voedingssonde 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 transgastrische jejunale voedingssonde kan leiden tot de
volgende complicaties:

- huidafbraak - infectie

- hypergranulatieweefsel - maag- of duodenumzweren
« lekken uit de peritoneale holte « druknecrose

« perforatie « intussusceptie

NB: Controleer de verpakking op beschadiging. Niet gebruiken indien de
verpakking is beschadigd of de steriele barriére is aangebroken.
NB: De kans op perforatie kan groter zijn bij patiénten die minder dan 10 kg wegen.

Aanbrenging

De AVANOS* MIC-KEY* jejunale voedingssonde met laag profiel kan percutaan
onder fluoroscopische of endoscopische begeleiding worden aangebracht of
kan als vervanging van een bestaand medisch hulpmiddel worden aangebracht
via een reeds bestaande stomatractus.

/I\ Opgelet: Voor 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. De lengte van de sonde kan worden aangepast met een
scheermesje of een scalpel. Zorg dat de snede gelijkmatig en stomp is en lang
genoeg om 10—15 cm voorbij het ligament van treitz te worden aangebracht.
/\ 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.

Voorbereiding van de sonde

1. Selecteer de juiste maat MIC-KEY* jejunale voedingssonde, neem deze uit
de verpakking en inspecteer hem op beschadiging.

2. Vul de ballon, met behulp van de in de kit meegeleverde 6-ml injectiespuit
met Luer-schuifaansluiting, via de ballonpoort met 5 ml steriel of
gedistilleerd water (afb. 1-A).

3. 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.

4. Spoel water door de jejunumpoort (afb. 1-B) met behulp van een
6-ml injectiespuit met Luer-schuifaansluiting om te controleren of hij
doorgankelijk is.

5. Smeer het distale uiteinde van de sonde met een in water oploshaar
glijmiddel in. Gebruik geen minerale olie of vaseline.

6. Smeer het lumen van het jejunum rijkelijk met een in water oplosbaar
glijmiddel in. Gebruik geen minerale olie of vaseline.

7. Breng de introducercanule (afb. 2) in de jejunumpoort in totdat
het aanzetstuk contact maakt met de jejunale voedingspoort en
de introducercanule duidelijk zichtbaar is binnen de sonde. De
introducercanule opent het eenwegsventiel en beschermt het tegen
beschadiging door de voerdraad.

Aanbevolen procedure voor radiologische

aanbrenging

1. Plaats de patiént in rugligging.

2. Bereid de patiént voor en verdoof deze volgens het klinische protocol.

3. Zorg dat de linkerkwab van de lever zich niet boven de fundus of het
lichaam van de maag bevindt.

4. Identificeer de mediale rand van de lever door middel van een (T-scan of echo.

5. Erkan 0,5 tot 1,0 mg glucagon intraveneus worden toegediend om de
peristaltiek van de maag te verminderen.

/\ Opgelet: Raadpleeg de gebruiksaanwijzing voor het glucagon voor
de snelheid van de intraveneuze injectie en aanbevelingen voor gebruik bij
insulineafhankelijke patiénten.

6. 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.

7. 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 colon-interpositie of stukje dunne darm voér de maag
bevindt.

NB: De avond van tevoren kan er een contrastmiddel PO/NG worden
toegediend of er kan voorafgaand aan de aanbrenging een klysma worden
toegediend om het colon transversum ondoorschijnend te maken.

8. Prepareren en afdekken volgens het ziekenhuisprotocol.

Aanbrenging van gastropexie

/I 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. 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.

2. Dien 1% lidocaine toe op de punctieplaatsen en breng een plaatselijk
verdovingsmiddel aan op de huid en het peritoneum.

3. 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.

4. 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.

2. Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine
in het peritoneale oppervlak (de afstand van de huid tot de voorste
maagwand is gewoonlijk 4-5 cm).

3. Breng een met een 0,038-inch (0,96-mm) voerdraad compatibele
introducernaald in het midden van het gastropexiepatroon in het lumen
van de maag in, naar de pylorus gericht.

NB: De beste inbrenghoek is een hoek van 45 graden op het opperviak van de
huid.

4. 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.

5. Voer een voerdraad van maximaal 0,038 inch (0,96 mm) door de naald op
en rol hem op in de fundus van de maag. Bevestig de positie.

6. Verwijder de introducernaald, maar houd de voerdraad op zijn plaats. Voer
de introducernaald af volgens het ziekenhuisprotocol.

7. Voer een met een 0,038-inch (0,906-mm) voerdraad compatibele
flexibele katheter op over de voerdraad en manipuleer de voerdraad onder
fluoroscopische begeleiding tot in het antrum van de maag.

8. Voer de voerdraad en de flexibele katheter op totdat de kathetertip zich bij
de pylorus bevindt.

9. Passeer de pylorus en voer de voerdraad en de katheter op tot in het
duodenum, 10-15 cm voorbij het ligament van Treitz.

10. Verwijder de katheter, maar houd de voerdraad op zijn plaats.

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.

2. Voer een dilatator over de voerdraad op en dilateer de stomatractus tot de
gewenste grootte.

3. Verwijder de dilatator over de voerdraad, maar houd de voerdraad op zijn
plaats.

4. Meet de lengte van de stoma met het AVANOS* stomameetapparaat.

De lengte van de stoma meten

/\ Opgelet: De keuze van de juiste maat MIC-KEY*-voedingssonde is van

doorslaggevend belang voor de veiligheid en het comfort van de patiént.

Meet de lengte van de stoma van de patiént met het stomameetapparaat. De

schachtlengte van de geselecteerde MIC-KEY*-voedingssonde moet hetzelfde

zijn als de lengte van de stoma. Een verkeerde maat MIC-KEY*-voedingssonde

kan necrose, ‘buried bumper’-synd en/of hypergranulatieweefsel

veroorzaken.

1. Bevochtig de tip van het stomameetapparaat met een in water oplosbaar
glijmiddel. Gebruik geen minerale olie. Gebruik geen vaseline.




. Voer het s
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over de

pp d, via de stoma, op tot in de
maag. BRENG HET NIET MET KRACHT IN.

. Vul de injectiespuit met Luer-schuifaansluiting met 5 ml water en bevestig

deze aan de ballonpoort. Druk de zuiger van de spuit in en vul de ballon.

. Trek het apparaat voorzichtig naar de buik toe totdat de ballon tegen de

binnenkant van de maagwand rust.

. Schuif de kunststof schijf omlaag naar de buik en noteer de meting boven

de schijf.

. Voeg 4—5 mm toe aan de genoteerde meting om te zorgen voor de juiste

stomalengte en de juiste pasvorm van de stoma in welke positie dan ook.
Noteer de meting.

. Verwijder het water in de ballon met behulp van een injectiespuit met

Luer-schuifaansluiting.

. Verwijder het stomameetapparaat.
. Documenteer de datum, het chargenummer en de gemeten lengte van de

schacht in centimeters.

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-KEY* jejunale voedingssonde en bereid deze voor
volgens de aanwijzingen in het bovenstaande gedeelte 'Voorbereiding van
de sonde’

. Voer het distale uiteinde van de sonde op over de voerdraad totdat het

proximale uiteinde van de voerdraad uit de introducercanule uitsteekt.
NB: Directe visualisatie en manipulatie van de introducer en voerdraad
kunnen nodiq zijn om de voerdraad door het uiteinde van de introducer op te
voeren.

. Houd het aanzetstuk van de introducer en de jejunale voedingspoort vast

terwijl u de sonde over de voerdraad in de maag inbrengt.

. Draai de AVANOS* MIC-KEY* jejunale sonde tijdens het opvoeren

om de passage van de sonde door de pylorus tot in het jejunum te
vergemakkelijken.

. Voer de sonde verder op totdat de tip van de sonde zich 10~15 cm voorbij

het ligament van Treitz bevindt en de ballon zich in de maag bevindt.

. Controleer of de externe bolster zich op gelijke hoogte met de huid bevindt.
. Vul de ballon met behulp van een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting.

«Vul de ballon met 5 ml steriel of gedistilleerd water.

/I Opgelet: Overschrijd niet een totaal ballonvolume van 10 ml. Gebruik
geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

. Verwijder de voerdraad door de introducercanule terwijl u de canule op zijn

plaats houdt.
Verwijder de introducercanule.

De positie van de sonde controleren

1.

0m mogelijke complicaties (bijv. irritatie of perforatie van de ingewanden)
te voorkomen, moet de juiste aanbrenging van de sonde door middel van
een rontgenop worden gec d en moet worden gecontroleerd
of de sonde geen lussen maakt binnen de maag of dunne darm.

NB: De sonde is radiopaak en kan worden gebruikt om de positie te
controleren. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

. Spoel het lumen door om te controleren of het niet verstopt is.
. Controleer op vocht rond de stoma. Indien er tekenen zijn van gastrische

lekkage, controleer dan de positie van de sonde en ga na of de externe
bolster goed is aangebracht. Voeg zoveel vloeistof toe als nodig is in stappen
van 1-2ml.

/N Opgelet: Overschrijd niet het hierboven aangeduide totale
ballonvolume.

. Controleer of de externe bolster niet te strak tegen de huid is aangebracht

en 2-3 mm boven de buik rust.

. Documenteer de datum, het type, de maat en het chargenummer van

de sonde, het vulvolume van de ballon, de gesteldheid van de huid en
de tolerantie van de patiént voor de ingreep. Begin met de voeding en
de toediening van medicatie volgens het voorschrift van de arts en na
gecontroleerd te hebben dat de sonde op juiste wijze is aangebracht en
doorgankelijkis.

Radiologische aanbrenging via een bestaande
gastrostomietractus

1.

Breng onder fluoroscopische begeleiding een voerdraad met buigzaam
uiteinde, van maximaal 0,038 inch (0,96 mm), in via de verblijfssonde voor
gastrostomie.

Verwijder de gastrostomiesonde over de voerdraad.

Leid de voerdraad door de stoma en rol hem op in de maag.

Voer een met een 0,038 inch (0,96 mm) voerdraad compatibele flexibele
katheter op totdat de kathetertip zich bij de pylorus bevindt.

Passeer de pylorus en voer de voerdraad op tot in het duodenum. Indien de
katheter moeilijk door de pylorus op te voeren is, verminder dan de lengte
van de in de maag opgerolde katheter. Door de flexibele katheter te draaien
kan het gemakkelijker zijn deze over de voerdraad te schuiven.

Voer de voerdraad en de katheter op tot een punt 10—15 cm voorbij het
ligament van Treitz.

7. Verwijder de katheter, maar houd de voerdraad op zijn plaats.

Meet de lengte van de stoma met het AVANOS* stomameetapparaat.

Aanbrenging van de sonde

1.

Selecteer de juiste maat MIC-KEY* jejunale voedingssonde 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 op tot in de maag.
. Draai de AVANOS* MIC-KEY* jejunale sonde tijdens het opvoeren om de

passage van de sonde door de pylorus tot in het jejunum te vergemakkelijken.

. Voer de sonde verder op totdat de tip van de sonde zich 1015 cm voorbij

het ligament van Treitz bevindt en de ballon zich in de maag bevindt.

. Vul de ballon met behulp van een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting.

«Vul de ballon met 5 ml steriel of gedistilleerd water.
/\ Opgelet: Overschrijd niet een totaal ballonvolume van
10 ml. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

. Verwijder de voerdraad door de introducercanule terwijl u de canule op zijn

plaats houdt.

. Verwijder de introducercanule.
. Controleer de juiste aanbrenging van de sonde volgens de aanwijzingen in

het bovenstaande gedeelte ‘De positie van de sonde controleren’

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

/I\ 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 oppervlak.

. Breng een met een 0,038 inch (0,96 mm) voerdraad compatibele

introducernaald in het midden van het gastropexiepatroon in het lumen van
de maag in, naar de pylorus gericht.

NB: De beste inbrenghoek is een hoek van 45 graden op het oppervlak van de
huid.

Controleer de juiste naaldplaatsing onder endoscopische visualisatie.

. Voer een voerdraad van maximaal 0,038 inch (0,96 mm) door de naald op

tot in de maag. Grijp de voerdraad onder endoscopische begeleiding vast
met een atraumatische tang.

. Verwijder de introducernaald, maar houd de voerdraad 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.

3. Verwijder de dilatator over de voerdraad, maar houd de voerdraad op zijn

4.

plaats.
Meet de lengte van de stoma met het AVANOS* stomameetapparaat.

De lengte van de stoma meten

/N Opgelet: De keuze van de juiste maat MIC-KEY*-voedingssonde is van
doorslaggevend belang voor de veiligheid en het comfort van de patiént.
Meet de lengte van de stoma van de patiént met het stomameetapparaat. De
schachtlengte van de geselecteerde MIC-KEY*-voedingssonde moet hetzelfde
zijn als de lengte van de stoma. Een verkeerde maat MIC-KEY*-voedingssonde
kan necrose, ‘buried bumper’-syndroom en/of hypergranulatieweefsel
veroorzaken.

1.

Bevochtig de tip van het stomameetapparaat met een in water oploshaar
glijmiddel. Gebruik geen minerale olie. Gebruik geen vaseline.

Voer het stomameetapparaat over de voerdraad, via de stoma, op tot in de
maag. BRENG HET NIET MET KRACHT IN.

Vul de injectiespuit met Luer-schuifaansluiting met 5 ml water en bevestig
deze aan de ballonpoort. Druk de zuiger van de spuit in en vul de ballon.
Trek het apparaat voorzichtig naar de buik toe totdat de ballon tegen de
binnenkant van de maagwand rust.

Schuif de kunststof schijf omlaag naar de buik en noteer de meting boven
de schijf.

Voeg 4—5 mm toe aan de genoteerde meting om te zorgen voor de juiste
stomalengte en de juiste pasvorm van de stoma in welke positie dan ook.
Noteer de meting.

Verwijder het water in de ballon met behulp van een injectiespuit met
Luer-schuifaansluiting.

Verwijder het stomameetapparaat.

Documenteer de datum, het chargenummer en de gemeten lengte van de
schacht in centimeters.

Aanbrenging van de sonde

1.

4.

Selecteer de juiste maat MIC-KEY* jejunale voedingssonde en bereid deze
voor volgens de aanwijzingen in het bovenstaande gedeelte ‘Voorbereiding
van de sonde’

Voer het distale uiteinde van de sonde op over de voerdraad totdat het
proximale uiteinde van de voerdraad uit de introducercanule uitsteekt.

NB: Directe visualisatie en manipulatie van de introducer en voerdraad
kunnen nodig zijn om de voerdraad door het uiteinde van de introducer op te
voeren.

Houd het aanzetstuk van de introducer en de jejunumpoort vast terwijl u de
sonde over de voerdraad tot in de maag inbrengt.

Grijp de tip van de sonde onder endoscopische begeleiding vast met een
atraumatische tang.

Voer de AVANOS* MIC-KEY* jejunale voedingssonde op door de pylorus en
het bovenste duodenum. Voer de sonde verder op met behulp van de tang
totdat de tip zich 10-15 cm voorbij het ligament van Treitz bevindt en de
ballon zich in de maag bevindt.

Laat de sonde los en trek de endoscoop en de tang samen terug, maar houd
de sonde op zijn plaats.

Controleer of de externe bolster zich op gelijke hoogte met de huid bevindt.
Vul de ballon met behulp van een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting.
«Vul de ballon met 5 ml steriel of gedistilleerd water.

/\ Opgelet: Overschrijd niet het totale ballonvolume van 10 ml. Gebruik
geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

Verwijder de voerdraad door de introducercanule terwijl u de canule op zijn
plaats houdt.

10. Verwijder de canule.
De positie van de sonde controleren

1.

0m mogelijke complicaties (bijv. irritatie of perforatie van de ingewanden)
te voorkomen, moet de juiste aanbrenging van de sonde door middel van
een rontgenopname worden gecontroleerd en moet worden gecontroleerd
of de sonde geen lussen maakt binnen de maag of dunne darm.

NB: De sonde is radiopaak en kan worden gebruikt om de positie te
controleren. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

Spoel het lumen van de maag en van het jejunum door om te controleren of
ze niet verstopt zijn.

Controleer op vocht rond de stoma. Indien er tekenen zijn van gastrische
lekkage, controleer dan de positie van de sonde en ga na of de externe
bolster goed is aangebracht. Voeg zoveel vloeistof toe als nodig is in stappen
van 1-2ml.

/\ Opgelet: Overschrijd niet het hierboven aangeduide totale
ballonvolume.

Controleer of de externe bolster niet te strak tegen de huid is aangebracht
en 2—-3 mm boven de buik rust.

Documenteer de datum, het type, de maat en het chargenummer van

de sonde, het vulvolume van de ballon, de gesteldheid van de huid en

de tolerantie van de patiént voor de ingreep. Begin met de voeding en

de toediening van medicatie volgens het voorschrift van de arts en na
gecontroleerd te hebben dat de sonde op juiste wijze is aangebracht en
doorgankelijk is.
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Endoscopische aanbrenging via een bestaande

gastrostomietractus

1. Verrichteenr ige oesofagogastre opie volgens het
gebruikelijke protocol. Nadat de ingreep is voltooid en er geen afwijkingen
zijn geconstateerd die een contra-indicatie voor aanbrenging van de sonde

fad

zouden kunnen vormen, moet de patiént in rugligging worden geplaatst en

moet de maag met lucht worden gevuld.

2. Manipuleer de endoscoop totdat de verblijfssonde voor gastrostomie
zichtbaaris.

3. Breng een voerdraad met buigzaam uiteinde in via de verblijfssonde voor
gastrostomie en verwijder de sonde.

4. Meet de lengte van de stoma met het AVANOS* stomameetapparaat.

Aanbrenging van de sonde
1. Selecteer de juiste maat MIC-KEY* jejunale voedingssonde en bereid deze

voor volgens de aanwijzingen in het bovenstaande gedeelte ‘Voorbereiding

van de sonde’

2. Houd de introducercanule en het aanzetstuk van de jejunale voedingspoort

vast terwijl u de AVANOS* MIC-KEY* jejunale voedingssonde over de
voerdraad in de maag inbrengt.

3. Raadpleeg stap 2 in het bovenstaande gedeelte ‘Aanbrenging van de sonde’

en voltooi de ingreep volgens de daar vermelde stappen.
4. Controleer de juiste aanbrenging van de sonde volgens de aanwijzingen in
het bovenstaande gedeelte De positie van de sonde controleren’
Ineenzetten van de verlengset voor jejunale voeding

1. Open de dop van de voedingspoort (afb. 1-B) op de bovenkant van de
MIC-KEY* jejunale voedingssonde.

2. Breng de MIC-KEY* verlengset in de als ‘Jejunal’ gemarkeerde poort in door
het slot- en sleutelverbindingsstuk op een lijn te brengen. Breng de zwarte

oriéntatiemarkering op de set op een lijn met de overeenkomstige zwarte
oriéntatielijn op de jejunale voedingspoort.
3. Klem de set vast in de jejunale voedingspoort door het verbindingsstuk

naar binnen te duwen en rechtsom te draaien totdat u een lichte weerstand

voelt (ongeveer een kwartslag). Draai het verbindingsstuk niet voorbij het
stoppunt.

4. Verwijder de verlengset door het verbindingsstuk linksom te draaien totdat

de zwarte lijn op de set op een lijn ligt met de zwarte lijn op de jejunale
voedingspoort.

5. Verwijder de set en sluit de jejunumpoort af met de daaraan bevestigde
dop.
/\ Opgelet: Sluit de jejunumpoort nooit aan op de afzuigslang. Geen
residu’s uit de jejunumpoort meten.

Toediening van medicatie

Gebruik zo mogelijk vioeibare 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 vadr 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 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 warm
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.

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 vloeibare voedingsstoffen in feite kan
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 k op kamertemp 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 vioeistofbeperkingen 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 of
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 wattenstaafje.

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 jejunum-, maag- en ballonpoorten

Gebruik een wattenstaafje of zachte doek om alle resterende reinigen
vloeibare voedingsstoffen en medicatie te verwijderen.

De externe bolster niet draaien

Indien de bolster wordt gedraaid, kan de sonde knikken en mogelijk van zijn
plaats raken.

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 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 1020 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 voedingsstoffen, zoals geconcentreerde of verrijkte vioeibare
voedingsstoffen die in het algemeen dikker zijn en sondes gemakkelijker
doen verstoppen;

- contaminatie van de vloeibare voedingsstoffen 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 en moet worden overwogen een oplossing van
pancreasenzymen en natriumbicarbonaat (1 verbrijzeld Viokase tablet
of 1theelepel Viokase poeder gemengd met 1 niet-enterisch gecoat
natriumbicarbonaattablet of 1/8 theelepel zuiveringszout opgelost in 5 ml
warm water) in te druppelen via een injectiespuit met kathetertip. Laat
dit 30 minuten lang in de sonde verblijven. Gebruik geen cranberrysap,
coladranken, meat tenderizer of chymotrypsine, omdat deze in feite
verstoppingen kunnen veroorzaken of tot bijwerkingen kunnen leiden
bij sommige patiénten. Light frisdranken (niet op cola gebaseerd) en
prikwater/seltzerwater kunnen beter werken om sommige verstoppingen
te verwijderen. 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
Uit niet-Klinisch onderzoek blijkt dat het Low-Profile (MIC-KEY)* enterale
voedingssondesysteem MRI-veilig onder bepaalde voorwaarden is. Een patiént
met dit hulpmiddel kan veilig worden gescand in een MRI-systeem dat aan de
volgende voorwaarden voldoet:

statisch magnetisch veld van 1,5 tesla of 3 tesla;
+ maximale ruimtelijke veldgradiént van 1.960 G/cm (19,6 T/m) of minder
« maximale, voor het MR-systeem gemelde, over het hele lichaam gemeten,

specifieke absorptiesnelheid (SAR) van < 2 W/kg (normale bedrijfsmodus).
MRI-gerelateerde verwarming: Onder de hierboven genoemde
scancondities veroorzaakt het Low-Profile (MIC-KEY) sondesysteem naar
verwachting een maximale temperatuurstijging van minder dan 1,3 °Cna 15
minuten continu scannen.
Informatie over artefacten
Bij niet-klinisch onderzoek strekt het door het hulpmiddel veroorzaakte
beeldartefact zich minder dan 45 mm vanaf het Low-Profile (MIC-KEY)*
enterale voedingssondesysteem uit, bij beeldvorming met behulp van een
gradiéntechosequentie en een 3 T MRI-systeem.

/\ 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 www.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.

+Q« Diameter l—l  Lengte

Niet vervaardigd met natuurlijk rubberlatex

Het product is niet vervaardigd met DEHP als

MRI-veilig onder bepaalde

weekmaker. omstandigheden




(lavprofil J-sonde)

AVANOS* MIC-KEY* jejunal ernaeringssonde

Figure 2 —

Bruksanvisning

Rx Only: Fas kun pa resept: Amerikansk foderal lov begrenser dette apparatet til

salg til eller pa ordre fra lege.

Beskrivelse

AVANOS* MIC-KEY* lavprofil jejunal erzeringssonde tilforer enteral emzering i
distal duodenum eller proksimal jejunum.

Bruksomrader

AVANOS* MIC-KEY* lavprofil jejunal ernaringssonde er indisert til bruk hos
pasienter som ikke kan absorbere tilstrekkelig ernring gjennom magen,
har problemer med tarmmotilitet, tilstoppet gastrisk tomming, alvorlig
osofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikasjoner

Kontraindikasjoner for anleggelse av jejunal ernaeringssonde innbefatter,
men er ikke begrenset til, ascites, interposisjon av kolon, portal hypertensjon,
peritonitt og morbid fedme.

/\ Advarsel

Dette medisinske utstyret ma ikke gjenbrukes, reprosesseres eller
resteriliseres. Gjenbruk, reprosessering eller resterilisering kan

1) forringe enhetens kjente biokompatibilitetskarakteristikker,
2) odelegge enhetens strukturelle integritet, 3) fore til at enh

« Intraperitoneal lekkasje « Trykknekrose
« Perforasjon - Tarminvaginasjon

MERK: Bekreft pakkens integritet. Ikke bruk hvis pakken eller den sterile
barrieren er skadet.

MERK: Risikoen for perforasjon kan veere hayere hos pasienter som veier < 10 kg.

Plassering

AVANOS* MIC-KEY* lavprofil jejunal ernaeringssonde kan anlegges perkutant
under fluoroskopisk eller endoskopisk veiledning eller som erstatning for en
eksisterende anordning som bruker en etablert stomikanal.

/\ Forsiktig: For 8 garantere pasientens sikkerhet og bekvemmelighet ma

det utfores gastropeksi for a feste bd I

kken til den fremre inalveggen,

erngringssondens innfaringssted ma vaere identifisert, stomikanalen dilatert
og malt for sondens forste innforing. Sondens lengde kan justeres ved bruk av

et barberblad eller skalpell. Serg for at kuttet er jevnt og butt og at lengden bor

véere tilstrekkelig til anleggelse 10-15 cm bortenfor det treitzske bandet.
/\ Forsiktig: Ikke bruk emaringssondens retensjonsballong som

gastropeksienhet. Ballongen kan revne slik at magesekken ikke festes til fremre

abdominalvegg.

Sondeklargjaring

1. Velg riktig storrelse MIC-KEY* Jejunal ernaringssonde, ta den ut av pakken
og undersok om den er skadet.

2. Brukden 6 ml Luer slip-sprayten som medfolger settet, fyll ballongen med
5ml sterilt eller destillert vann gjennom ballongporten (Fig 1-A).

3. Fjern sproyten og bekreft ballongens integritet ved & klemme den forsiktig
for & kontrollere om det fins lekkasjer. Inspiser ballongen visuelt for &
bekrefte symmetri. Symmetri kan oppnas ved a rulle ballongen forsiktig
mellom fingrene. Sett inn sprayten igjen og fjern alt vannet fra ballongen.

4. Bruken 6 ml Luer slip-sprayte for & skylle vann gjennom jejunalporten (Fig

1-B) for & bekrefte dpenhet.

5. Smor den distale enden av sonden med vannopploselig smoremiddel. Bruk

verken mineralolje eller vaselin.

6. Smor den jejunale lumen rikelig med vannopploselig smaremiddel. Bruk
verken mineralolje eller vaselin.

7. Settinnferingskanylen (Fig 2) inn i jejunalporten helt til kanylefestet er i
kontakt med den jejunale ernaeringsporten og innferingskanylen er klart
synlig inni sonden. Innforingskanylen dpner enveisventilen og beskytter
den mot skade fra ledevaieren.

Foreslatt radiologisk anleggelsesprosedyre

1. Legg pasienten i ryggleie.

2. Klargjer pasienten og gi pasienten et beroligende middel i henhold til
Klinisk protokoll.

3. Sorg for at venstre leverlapp ikke befinner seg over fundus eller corpus
ventriculi.

4. Identifiser leverens medialkant via (T-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 1.000 ml, eller til det oppnas tilstrekkelig distensjon. Det er ofte

nadvendig a fortsette med luftblasing under prosedyren, spesielt nér det er
behov for nélepunksjon 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.
gvre 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

/\ Forsiktig: Det anbefales 4 utfore en trepunkts gastropeksi i

triangelkonfigurasjon for  sikre at mageveggen festes til fremre

abdominalvegg.

1. Sett et merke i huden ved sondens innfgringssted. Definer
gastropeksimgnsteret ved a sette tre hudmarkeringer med lik avstand fra

ikke yter som den skal, eller 4) skape fare for kontaminasjon og
forarsake overforing av smittefarlige sykdommer og saledes fore til
pasientskade, sykdom eller dod.

Komplikasjoner

Folgende komplikasjoner kan vzere forbundet med en transgastrisk-jejunal
ernringssonde:

« Hudnedbrytning

« Hypergranulasjonsvev

« Infeksjon
« Magesar eller duodenale sar

deinnfaringsstedet og i triangelkonfigurasjon.

/N Advarsel: Beregn tilstrekkelig avstand mellom
innferingsstedet og gastropeksiplasseringen for & hindre
interferens med T-festet og den fylte ballongen.

2. Lokaliser punksjonsstedene med 1% lidokain og administrer
lokalbedovelse pa huden og bukhinnen.

3. Plasser farste 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 fullfar prosedyren.

Danne stomikanalen

1. Dann stomikanalen med magesekken fortsatt opphlst og tilgrensende
til abdominalveggen. Identifiser punksjonsstedet i midten av
gastropeksimgnsteret. Bekreft med fluoroskopisk veiledning at stedet
ligger over den distale delen av corpus ventriculi, under kostalmarginen og
over tverrgaende kolon.

/\ Forsiktig: Unngé den epigastriske arterien som laper to tredjedeler
medialt og en tredjedel lateralt ved rektummuskelens forbindelse.

/N Advarsel: Pase at punksjonsnalen ikke fremfores for dypt for a
unnga punksjon av bakre ventrikkelvegg, pankreas, venstre nyre,
aorta eller milt.

2. Bedov punksjonsstedet med lokalsprayte inneholdende 1 % lidokain ned til
den peritoneale overflaten (avstanden fra huden til fremre ventrikkelvegg
ervanligvis 4-5 cm).

3. Innsett en 0,038 tommers kompatibel innfaringskanyle ved midten av
gastropeksimensteret inn i gastrisk lumen rettet mot pylorus.

Merk: Beste innsettingsvinkel er en 45 graders vinkel mot hudens overflate.

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 magefolder og bekrefte posisjon.

5. Forfrem en ledevaier, opp til 0,038 tomme, gjennom kanylen og kveil den i
magesekkens fundus. Bekreft posisjonen.

6. Fjerninnfaringskanylen, og etterlat ledevaieren pa plass og kasser kanylen
i henhold til helsesenterets protokoll.

7. Foret 0,038 tommer kompatibelt fleksibelt kateter over ledevaieren og
manipuler ledevaieren inn i magesekkens antrum ved bruk av fluoroskopisk
veiledning.

8. Forledevaieren og det fleksible kateteret frem inntil kateterspissen er nadd
pylorus.

9. Mangvrer gjennom pylorus og avanser ledevaieren og kateteret inn i
duodenum og 10-15 cm bortenfor det Treitszke band.

10. Fjern kateteret og etterlat ledevaieren pa plass.

Dilatasjon

1. Bruket skalpellblad nr. 11 for & lage et lite innsnitt i huden som strekker
seg langs ledevaieren, nedad gjennom det subkutane vev og muskelhinnen
pd 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.

4. Mal stomalengden med AVANOS* stoma-maleutstyr.

Maling av stomaets lengde

/\ Forsiktig: Valg av riktig storrelse MIC-KEY* emzeringssonde er avgjorende

for pasientens sikkerhet og bekvemmelighet. Mal lengden pa pasientens

stoma med stoma-maleutstyret. Skaftelengden pé den valgte MIC-KEY*

ernringssonden ma vaere den samme som stomaets lengde. En uriktig

storrelse pd MIC-KEY* ernaeringssonden kan fordrsake nekrose, “buried

bumper”-syndrom og/eller hypergranulasjonsvev.

1. Fukt spissen pa stoma: styret med
Ikke bruk mineralolje. Ikke bruk vaselin.

2. For frem stoma-malingsutstyret over ledevaieren, gjennom stoma og inn
magesekken. IKKE BRUK KRAFT.

3. Fyll Luer-slip sprayten med 5 ml vann og fest til ballongporten. Trykk ned
sproytestempelet og fyll ballongen.

4. Dra anordningen forsiktig mot abdomen til ballongen hviler mot innsiden
av ventrikkelveggen.

5. Skyv plastskiven ned til abdomen og registrer mélingen over skiven.

6. Tilfoy 4-5 mm til registrert maling for & serge for riktig stomalengde og
tilpasning i enhver posisjon. Registrer malingen.

7. Fjern vannet fra ballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte.

8. Fjern stoma-maleutstyret.

9. Registrer datoen, partinummeret og malt skaftelengde i centimeter.

Sondeanleggelse

Merk: Det kan brukes en avtrekkbar hylse for at sondens fremfaring skal ga

lettere gjennom stomikanalen.

1. Velg passende MIC-KEY* jejunal ernaringssonde og klargjr i henhold til
anvisningene i sondeklargjeringsavsnittet ovenfor.

2. Forsondens distale ende over ledevaieren helt til ledevaierens proksimale
ende gr ut av innforingskanylen.
Merk: Det kan vere nadvendig med direkte visualisering og manipulering
av innfaringsenheten og ledevaieren for d fore ledevaieren gjennom enden av
innfaringsenheten.

3. Hold innfaringsmuffen og den jejunale ernaeringsporten mens sonden fores
frem over ledevaieren og inn i magesekken.

lig smaremiddel.
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4. Mens den fares frem, drei den AVANOS* MIC-KEY* jejunalsonden for & lette
sondens passasje gjennom pylorus og inn i jejunum.

5. Forsonden frem inntil sondespissen befinner seg 10-15 cm bortenfor det
Treitzske band og ballongen er inni magesekken.

6. Sorg for at den ytre knappen er i flukt med huden.

7. Fyll'ballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte.
« Fyll ballongen med 5 ml sterilt eller destillert vann.
/\ Forsiktig: Ikke overskrid ballongens 10 ml totalvolum. Ikke bruk luft.
Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

8. Fjern ledevaieren gjennom innfgringskanylen mens kanylen holdes pa plass.
Fjern innfaringskanylen.

Bekrefte sondens posisjon

1. Bekreft riktig sondeanleggelse radiografisk for & unnga potensielle
komplikasjoner (f.eks. tarmirritasjon eller perforering) og serg for at sonden
ikke har buktet seg i magen eller tynntarmen.

Merk: Sonden er rantgentett og kan brukes til G bekrefte sondens posisjon
radiografisk. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

2. Skyll lumen for & bekrefte dpenhet.

3. Kontroller for tegn pa fukt rundt stomaet. Dersom det er tegn pa gastrisk
lekkasje, kontroller sondens posisjon og ytre knapplassering. Tilsett vaeske
trinnvis etter behov i 1-2 ml trinn.

/\ Forsiktig: Ikke overskrid ballongens totalvolum som angitt ovenfor.

4. Kontroller at den ytre knappen ikke er plassert for néer huden og at den
ligger 2-3 mm over abdomen.

5. Registrer sondens dato, type, storrelse og partinummer, ballongens
fyllingsvolum, hudtilstand og pasientens toleranse for prosedyren. Begynn
administrering av emzring og legemiddel ifalge legens ordre og etter at
sondens riktige plassering og dpenhet er bekreftet.

Radiologisk plassering gjennom en etablert

gastrostomitrakt

1. Under fluoroskopisk veiledning, sett inn en ledevaier med myk spiss opp til
0,038 tomme, gjennom den innlagte gastrostomisonden.

2. Fjern gastrostomisonden over ledevaieren.

3. Diriger ledevaieren gjennom stomaet og kveil i magen.

4. Forfrem et 0,038 tommers ledevaier-kompatibelt fleksibelt kateter over
ledevaieren til kateterspissen er nadd pylorus.

5. Mangvrer gjennom pylorus og for ledevaieren inn i duodenum. Hvis det
er vanskelig a fore kateteret gjennom pylorus, reduser kateterlengden
oppkveilet i magesekken. En rotasjonsbevegelse pa det fleksible kateteret
kan lette passasjen over ledevaieren.

6. For ledevaieren og kateteret til et punkt 10-15 cm bortenfor det Treitzske
bénd.

7. Fjern kateteret og etterlat ledevaieren pa plass.

8. Mal stomalengden med AVANOS* stoma-maleutstyret.

Sondeanleggelse

1. Velg passende storrelse MIC-KEY* jejunal emzringssonde og klargjor i
henhold til anvisningene i sondeklargjeringsavsnittet ovenfor.

2. Forsondens distale ende over ledevaieren og inn i magesekken.

3. Mens den fares frem, drei den AVANOS* MIC-KEY* jejunalsonden for & lette
sondens passasje gjennom pylorus og inn i jejunum.

4. Forsonden frem inntil sondespissen befinner seg 10-15 cm bortenfor det
Treitzske band og ballongen er inni magesekken.

5. Fyllballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte.
- Fyll ballongen med 5 ml sterilt eller destillert vann.
/\ Forsiktig: Ikke overskrid ballongens 10 ml totalvolum. Ikke bruk luft.
Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

6. Fjern ledevaieren gjennom innfgringskanylen mens kanylen holdes pa plass.

7. Fjerninnforingskanylen.

8. Bekreft riktig sondeanleggelse i henhold til avsnittet ovenfor, Bekrefte
sondens posisjon.

Foreslatt endoskopisk anleggelsesprosedyre

1. Utfor vanlig esofagogastroduodenoskopi (EGD). Etter fullfort prosedyre
uten 4 ha funnet abnormiteter som kan utgjore 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 hovedkar, indre organer og arrvev. Stedet er vanligvis en tredel
av avstanden fra umbilicus til venstre kostalmargin ved midtklavikuler-
linjen.

3. Trykk ned tiltenkt innsettingssted med fingeren. Endoskopisten skal kunne
tydelig se den resulterende fordypningen pa ventrikkelveggens fremre
overflate.

4. Klargjor huden og legg avdekkingskledet pa valgt innsettingssted.

Gastropeksiplassering

/\ Forsiktig: Det anbefales 4 utfare en trepunkts gastropeksi i

triangelkonfigurasjon for 4 sikre at mageveggen festes til fremre

abdominalvegg.

1. Sett et merke i huden ved sondens innfgringssted. Definer
gastropeksimgnsteret ved d sette tre hudmarkeringer med lik avstand fra
sondeinnforingsstedet og i triangelkonfigurasjon.

/N Advarsel: Beregn tilstrekkelig avstand mellom
innferingsstedet og gastropeksip for & 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 fullfar prosedyren.

Danne stomikanalen

1. Dann stomikanalen med magesekken fortsatt oppblast og tilgrensende
til abd Iveggen. Identifiser punk i midten av
gastropeksimensteret. Bekreft med endoskopisk
/\ Forsiktig: Unnga den epigastriske arterien som laper to tredjedeler
medialt og en tredjedel lateralt ved rektummuskelens forbindelse.

/N Advarsel: Pase at punksjonsnalen ikke fremfores for dypt for a
unnga punksjon av bakre ventrikkelvegg, pankreas, venstre nyre,
aorta eller milt.

2. Bedov punksj Jet med lokalspray
den peritoneale overflaten.

3. Innsett en 0,038 tommers kompatibel innfaringskanyle ved midten av
gastropeksimensteret inn i gastrisk lumen rettet mot pylorus.

Merk: Beste innsettingsvinkel er en 45 graders vinkel mot hudens overflate.

4. Bruk endoskopisk visualisering for a bekrefte korrekt kanyleplassering.

5. Forfrem en ledevaier, opp til 0,038 tommer, gjennom kanylen og inn i
magesekken. Ved bruk av endoskopisk veiledning, grip tak i ledevaieren
med atraumatisk tang.

6. Fjerninnfaringskanylen, og etterlat 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 ansket
storrelse.

3. Fjern dilatoren over ledevaieren, og etterlat ledevaieren pa plass.

4. Mal stomalengden med AVANOS* stoma-maleutstyret.

Maling av stomaets lengde

/\ Forsiktig: Valg av riktig starrelse MIC-KEY* ernceringssonde er avgjorende

for pasientens sikkerhet og bekvemmelighet. Ml lengden pa pasientens

stoma med stoma-maleutstyret. Skaftelengden pa den valgte MIC-KEY*

ernringssonden ma vaere den samme som stomaets lengde. En uriktig

storrelse pd MIC-KEY* erneringssonden kan forérsake nekrose, “buried

bumper”-syndrom og/eller hypergranulasjonsvev.

1. Fukt spissen p stoma-maleutstyret med
bruk mineralolje. Ikke bruk vaselin.

2. Forfrem stoma-malingsutstyret over ledevaieren, gjennom stoma og inn
magesekken. IKKE BRUK KRAFT.

3. Fyll Luer-slip sproyten med 5 ml vann og fest til ballongporten. Trykk ned
sproytestempelet og fyll ballongen.

4. Draanordningen forsiktig mot abd
av ventrikkelveggen.

5. Skyv plastskiven ned til abdomen og registrer malingen over skiven.

6. Tilfoy 4-5 mm til registrert maling for a sarge for riktig stomalengde og
tilpasning i enhver posisjon. Registrer malingen.

7. Fjern vannet fra ballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte.

8. Fjern stoma-maleutstyret.

9. Registrer datoen, partinummeret og malt skaftelengde i centimeter.

Sondeanleggelse

1. Velg passende storrelse MIC-KEY* jejunal erzringssonde og klargjor i
henhold til anvisningene i sondeklargjeringsavsnittet ovenfor.

2. For sondens distale ende over ledevaieren helt til ledevaierens proksimale
ende gr ut av innforingskanylen.
Merk: Det kan vaere nodvendig med direkte visualisering og manipulering
av innfaringsenheten og ledevaieren for d fore ledevaieren gjennom enden av
innfaringsenheten.

3. Hold innferingsmuffen og jejunalporten mens sonden fares frem over
ledevaieren og inn i magesekken.

4. Ved bruk av endoskopisk veiledning, grip tak i spissen pa sonden med
atraumatisk tang.

5. For AVANOS* MIC-KEY* jejunal ernaeringssonde gjennom pylorus og
gvre duodenum. Fortsett & fore frem sonden ved bruk av tang inntil
sondespissen er posisjonert 10-15 cm bortenfor det Treitzske band og
ballongen er inni magesekken.

6. Slipp taket pa sonden, trekk endoskopet og tangen tilbake i tandem og
etterlat sonden pa plass.

7. Sorg for at den ytre knappen er i flukt med huden.

8. Fyllballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte.
- Fyll ballongen med 5 ml sterilt eller destillert vann.
/\ Forsiktig: Ikke overskrid ballongens 10 ml totalvolum. Ikke bruk luft.
Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

inneholdende 1 % lidokain ned til

loselig smaremiddel. Ikke
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til ball hviler mot innsiden

Y

9. Fjern ledevaieren gjennom innfaringskanylen mens kanylen holdes pa plass.
10. Fjern kanylen.

Bekrefte sondens posisjon

1. Bekreft riktig sondeanleggelse radiografisk for @ unngd potensielle
komplikasjoner (f.eks. tarmirritasjon eller perforering) og sorg for at sonden
ikke har buktet seg i magen eller tynntarmen.

Merk: Sonden er rantgentett og kan brukes til d bekrefte sondens posisjon
diografisk. Ikke injiser kontrastmiddel i ball

2. Skyll de gastriske og jejunale lumene for & bekrefte dpenhet.

3. Kontroller for tegn pa fukt rundt stomaet. Dersom det er tegn pa gastrisk
lekkasje, kontroller sondens posisjon og plassering av ytre knapp. Tilsett
véeske trinnvis etter behov i 1-2 ml trinn.

/\ Forsiktig: Ikke overskrid ballongens totalvolum som angitt ovenfor.

4. Kontroller at den ytre knappen ikke er plassert for néer huden og at den
ligger 2-3mm over abdomen.

5. Registrer sondens dato, type, starrelse og partinummer, ballongens
fyllingsvolum, hudtilstand og pasientens toleranse for prosedyren. Begynn
administrering av ernering og legemiddel ifalge legens ordre og etter at
sondens riktige plassering og apenhet er bekreftet.

Endoskopisk anleggelse gjennom en etablert

gastrostomitrakt

1. Utfor vanlig ssofagogastroduodenoskopi (EGD) etter etablert protokoll.
Etter fullfort prosedyre uten a ha funnet abnormiteter som kan utgjore en
kontraindikasjon mot anleggelse av sonden, plasseres pasienten i ryggleie
0g magesekken blases opp med luft.

2. Manipuler endoskopet til den innlagte gastrostomisonden er i det visuelle
feltet.

3. Innsett en ledevaier med myk spiss gjennom den innlagte
gastrostomisonden og fiern sonden.

4. M3l stomalengden med AVANOS* stoma-maleutstyret.

Sondeanleggelse

1. Velg passende storrelse MIC-KEY* jejunal erneringssonde og klargjor i
henhold til anvisningene i sondeklargjgringsavsnittet ovenfor.

2. Hold innforingsmuffen og den jejunale emzeringsporten mens du frer
MIC-KEY* jejunal emaeringssonde over ledevaieren og inn i magesekken.

3. Setrinn 2i Sondeanleggelse-avsnittet ovenfor og fullfor prosedyren i
henhold til angitte trinn.

4. Bekreft riktig anleggelse i henhold til anvisningene i avsnittet ovenfor,
Bekrefte sondens posisjon.

Montering av forlengelsessett for jejunal ernaring

1. Apne emzeringsportens deksel (Fig 1-B) plassert overst p& MIC-KEY*

isk-jejunal ernaeringssonde.

2. Sett MIC-KEY* forlengelsessett inn i porten merket “Jejunal” ved a tilpasse
1&s og nokkelkobling. Tilpass det svarte orienteringsmerket pa settet med
den tilsvarende svarte orienteringslinjen pa den jejunale emaringsporten.

3. Lds settet fastinn i jejunal ernaeringsporten ved & skyve inn koblingen og
dreie den medurs til det merkes lett motstand (omtrent % omdreining).
Ikke drei koblingen forbi stoppunktet.

4. Fjern forlengelsessettet ved a dreie koblingen moturs til den svarte linjen pa
settet tilpasser den svarte linjen pa den jejunale ernaringsporten.

5. Fjern settet og dekk til porten med pdmontert portdeksel.

/\ Forsiktig: Jejunalporten ma aldri koples til suging. Ikke mal rester fra
den jejunale porten.

Administrering av legemidler

Bruk flytende legemidler nar mulig og konsulter en apoteker for & bestemme

om det er risikofritt & knuse faste legemidler og blande dem med vann. Hvis
risikofritt, pulveriser det faste legemiddelet til finknust pulverform og opplas
pulveret i varmt vann for det administreres gjennom ernzeringssonden. Knus aldri
legemidler med magesaftresistentbelegg eller bland legemiddelet med formel.
Ved bruk av en kateterspissproyte, skyll sonden med foreskrevet mengde vann.

Retningslinjer for sondens apenhet

Tilstrekkelig skylling er beste maten @ unnga tilstopping og opprettholde

sondens dpenhet. Folgende er retningslinjer for & unnga tilstopping og

opprettholde sondens dpenhet.

« Skyll emaringssonden med vann hver 4-6 time under kontinuerlig
ernzring, nar erzringen avbrytes, for og etter hver periodisk ernaering
eller minst hver 8. time hvis sonden ikke er i bruk.

« Skyll emaringssonden for og etter administrering av legemiddel og mellom
ulike legemidler. Dette vil hindre at legemiddelet virker pa formelen og
unnga potensiell arsak til at sonden blir tilstoppet.

« Bruk flytende legemidler nar mulig og konsulter en apoteker for &
bestemme om det er risikofritt & knuse faste legemidler og blande dem
med vann. Hvis risikofritt, pulveriser det faste legemiddelet til finknust
pulverform og opples pulveret i varmt vann for det administreres gjennom
ernringssonden. Knus aldri legemidler med magesaftresistentbelegg eller
bland legemiddelet med formel.

+ Unnga bruk av syrlige irrigasj slik som saft og
cola-drikker til d skylle ernzeringssonden, da syrligheten kombinert med
formelens proteiner kan faktisk bidra til sondens tilstopping.




Allmenne retningslinjer for skylling

« Bruken 301til 60 ccslipspissprayte. Ikke bruk sprayter av mindre storrelse da
dette kan oke trykket pa sonden og potensielt briste mindre sonder.

« Brukvann fra kranen med romtemperatur for & skylle sonden. Sterilt
vann kan vaere egnet der kvaliteten il kommunalt vann ikke er 100 %
drikkbart. V. gden avhengerav p 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 emzringssonder. | mange tilfeller kan okt
skyllemengde unnga behovet for utfyllende intravengs vaeske. Imidlertid
ber personer med nyresvikt og andre vaskerestriksjoner motta den
minimale mengden som trengs for & opprettholde sondens apenhet.

« Ikke bruk for mye styrke for & skylle sonden. For my kraft kan perforere
sonden og forarsake skade pa magetarmkanalen.

« Registrer tidspunktet og brukt vannmengde i pasientens sykejournal. Dette
lar alle omsorgspersoner f en mer nayaktig kontroll over pasientens behov.

Kontrolliste over daglig stell og vedlikehold

Vurder pasienten
Vurder pasienten for tegn pa smerte, trykk eller ubekvemmelighet.

Vurder stomistedet
Vurder pasienten for tegn pa infeksjon, slik som redhet, irritasjon, edem,
opphovning, emhet, varme, utslett, purulent eller gastrointestinal drenasje.
Vurder pasienten for tegn pa trykknekrose, hudnedbrytning eller
hypergranulasjonsvev. vevet.

Rens stomistedet
Bruk varmt vann og mild sépe.
Anvend en sirkulaer 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 ernaeringssonden
Bruk varmt vann og mild sépe, og pass pa at sonden ikke dras i eller
manipuleres for mye.
Skyll grundig og terk godt.

Rens de jejunale og gastriske portene og ballongporten
Bruk en applikator med bomullsspiss eller myk klut til & fierne alle rester fra
formel og legemiddel.

Ikke roter den ytre knappen
Dette fordrsaker at sonden bukter og muligvis mister sin posisjon.

Bekreft plasseringen av den ytre knappen
Bekreft at den ytre knappen ligger 2-3 mm over huden.

Skyll ernaeringssonden
Skyll ernaeringssonden med vann med en kateterspissproyte eller slip-
spissprayte hver 4-6 time under kontinuerlig ernzering, nar eraringen
avbrytes, eller minst hver 8. time hvis sonden ikke er i bruk.
Skyll ernaeringssonden etter kontroll av magerester.
Skyll ernaeringssonden for og etter administrering av legemiddel.
Unnga bruk av syrlige irrigasjonsmidler slik som tranebaersaft og cola-
drikker for d skylle erneringssonden.

Ballongvedlikehold

Kontroller vannvolumet i ballongen en gang i uken.

« Settinn en sliptippsprayte 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
ibegynnelsen, deretter trekk opp og tilfay mengden som trengs for &
bringe ballongvolumet opp til anbefalt og foreskrevet vannmengde. Veer
oppmerksom pd 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 nedtomt eller bristet ballong
kan fordrsake at sonden lasner eller flytter pa seg. Hvis ballongen er bristet
trenger den & bli erstattet. Fastgjor sonden i posisjon med teip, folg deretter
helsesenterets protokoll og/eller ring legen for anvisninger.

Merk: Fyll ballongen igjen med sterilt eller destillert vann, fyll verken med luft
eller saltlosning. Saltlosning kan krystallisere og tilstoppe ballongens ventil
eller lumen, og luft kan sive ut og fordrsake at ballongen kollapser. Serg for G
bruke anbefalt mengde vann, da overfylling kan blokkere lumen eller minske
ballongens levetid og underfylling vil ikke holde ballongen festet pa riktig
mte.

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 forer til koagulasjon

« Refluks av mage- eller tarminnholdet oppover sonden

Opprensing av sonde

1. Serg for at ernzeringssonden ikke er buktet eller klemt av.

2. Huvistilstoppingen 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 lgsne 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, radfor deg med legen og vurder & prave en
opplesing av pankreatiske enzymer og sodium bikarbonat (1 knust Viokase
tablett eller 1 teskje Viokase-pulver blandet med 1 ikkeenterisk-belagt
sodium bikarbonattablett, eller 18 teskje natron opplest i 5 ml varmt
vann) instillert gjennom en kateterspissprayte. La den vaere i sonden i
30 minutter. lkke bruk tranebaersaft, cola-drikker, kjsttmorningsmidler
eller kymotrypsin, da disse kan faktisk forrsake tilstoppinger eller skape
ugunstige reaksjoner hos noen pasienter. Sukkerfri brus (ikke cola) og
karbonert/seltzervann kan gi resultater for & fierne noen tilstopninger. Hvis
tilstoppingen er hardnakket og ikke kan fjernes, mé sonden erstattes.

Ballongens levetid

Ballongens levetid kan ikke forutsis med noyaktighet. Silikonballonger varer

generelt i 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

Ikke-klinisk testing har vist at det enterale materarsystemet med lav profil

(MIC-KEY*) er MR-betinget. En pasient med denne enheten kan trygt skannes i

et MR-system som overholder falgende betingelser:

«  Statisk magnetisk felt pa 1,5Teller3T;

« Maksimal romlig feltgradient pa maksimalt 1960 G/cm (19,6 T/m).

+ Maksimalt MR-system rapportert, gjennomsnittlig spesifikk absorpsjonsrate
(SAR) for hele kroppen pa < 2 W/kg (normal driftsmodus).

MR-tilknyttet oppvarming: Under skanningsbetingelsene definert ovenfor,

forventes rarsystemet (MIC-KEY) med lav profil & produsere en maksimal

temperaturokning pa under 1,3 °Cetter 15 minutters kontinuerlig skanning.

Artifaktinformasjon

Ved ikke-klinisk testing strakte bildeartifakten forarsaket av enheten, seq

mindre enn 45 mm fra det enterale matergrsystemet (MIC-KEY*) med lav profil

nér bilder genereres med en gradient-ekkopulssekvens og et MR-system

med3T.

/N Advarsel: Bare til enteral ernzring og/eller legemidler.

For ytterligere informasjon, vennligst ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i
USA eller besok vért nettsted www.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 ernaeringssonder) er
tilgjengelig ved anmodning. Vennligst ta kontakt med din lokale representant
eller kontakt kundestgtte.

*O‘- Diametro k=1 Comprimento

Nao sao feitas com latex de borracha natural

Produktet er ikke produsert med DEHP som
plastiseringsmiddel.

Betinget MR- sikker
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(niskoprofilowy zgtebnik J)

Zgtebnik AVANOS* MIC-KEY* do sztucznego karmienia do jelita czczego

Figure 2 —

Sposob uzycia

Rx Only: Wytacznie na recepte: Zgodnie z prawem federalnym (w USA)
urzadzenie to moze byc sprzedawane wytacznie przez lekarzy lub naich
zlecenie.

Opis
Niskoprofilowy zgtebnik MIC-KEY* firmy AVANOS* do zywienia do jelita czczego

stuzy do podawania pozywienia dojelitowo do dystalnej czesci dwunastnicy lub
proksymalnej czesci jelita czczego.

Wskazania do stosowania

Niskoprofilowy zgtebnik MIC-KEY* firmy AVANOS* do zywienia do jelita czczego
jest wskazany do stosowania u pacjentow, ktérzy nie mogq absorbowac
odpowiedniej ilosci pozywienia przez zotadek, ktérzy maja problemy z
ruchliwoscia jelit, niedroznos¢ wyjscia zotadkowego, silng chorobe refluksowa
zotadkowo-przetykowa, s3 zagrozeni aspiracja lub przeszli operacje wycigcia
przetyku lub wyciecia Zotadka.

Przeciwwskazania

Przeciwwskazania do umieszczenia zgtebnika do zywienia do jelita czczego
obejmuja, miedzy innymi, wodobrzusze, wstawke w okreznicy, zapalenie
otrzewnej i chorobliwa otytos¢.

/\ Ostrzezenie

Nie nalezy ponownie uzywac, przetwarzac lub ponownie sterylizowa¢
tego urzadzenia medycznego Ponowne uzycie, przetworzenie lub
ponowna sterylizacja moze 1) mie¢ niekorzystny wptyw na znane
wiasciwosci zgodnosci biologicznej urzadzenia, 2) uposledzi¢
integralnos¢ strukturalng urzadzenia, 3) spowodowac, ze urzadzenie
nie bedzie pracowato zgodnie z przeznaczeniem, lub 4) stworzy¢
ryzyko skazenia i spowodowac pr ie choroby j
prowadzacej do urazu pacjenta, schorzenia lub Smierci.

2

Powiktania
Przy stosowaniu dowolnego rodzaju zgtebnika przezzotadkowego do jelita
zczego moga Wystapic nastepujace powikfania:

« Uszkodzenie skéry

« Infekja

- Nadmiernie przerosnieta tkanka ziarninowa

« Wrzody zotadka lub dwunastnicy

« Przeciek srodotrzewnowy

+ Martwica uciskowa

« Perforaja

- Watobienie
Uwaga: Nalezy sprawdzi¢ czy opakowanie jest nienaruszone. Nie nalezy uzywacé
gdy opakowanie jest uszkodzone lub naruszona jest bariera sterylna.
Uwaga: Ryzyko perforacji moze byc wigksze u pacjentéw o masie ciata <10 kg.
Umieszczanie
Niskoprofilowy zgtebnik MIC-KEY* firmy AVANOS* do zywienia do jelita czczego
moze by¢ umieszczany przezskdrnie 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, rozszerzenie i zmierzenie
przewodu stomijnego w celu zapewnienia bezpieczeristwa i wygody pacjenta.
Dtugosc¢ rurki mozna dopasowac przy uzyciu zyletki lub skalpela. Nalezy
upewnic sie, ze linia ciecia jest gtadka i tepa, a diugos¢ wystarczajaca do
umieszczenia 10—15 cm poza wiezadtem treitza.
/\ Przestroga: Nie nalezy uzywac balonika utrzymujacego zgtebnik do
karmienia jako urzadzenia do gastropeksji. Balonik moze peknaci nie spetni¢
zadania przymocowania zotadka do przedniej Sciany brzucha.

Przygotowanie zgtebnika

1. Nalezy wybra¢ odpowiedniego rozmiaru zgtebnik MIC-KEY* do zywienia do
jelita czczego, wyjac go z opakowania i sprawdzic go doktadnie czy nie jest
uszkodzony.

2. Uzywajac zataczonej do zestawu 6 ml strzykawki typu Luer, napetnic
balonik przez port balonika uzywajac 5 ml sterylnej lub destylowanej wody
(Rys. 1-A).

3. Odtaczyc strzykawke i sprawdzic szczelnos¢ balonika delikatnie go Sciskajac.
Sprawdzi¢ wizualnie balonik czy jest symetryczny. Symetrie mozna
poprawic delikatnie przetaczajac balonik migdzy palcami. Ponownie
whozy¢ strzykawke i usuna¢ wode z balonika.

4. Uzywajac strzykawki typu Luer o poj. 6 ml, przeptukac woda port do jelita
czczeqo (Rys. 1-B), aby sprawdzic jego droznosc.

5. Posmarowac dystalng koricowke zgtebnika rozpuszczalnym w wodzie
srodkiem poslizgowym. Nie nalezy uzywac oleju mineralnego ani wazeliny.

6. Posmarowac obficie przeswit do jelita czczego rozpuszczalnym w wodzie
$rodkiem poslizgowym. Nie nalezy uzywac oleju mineralnego ani wazeliny.

7. Wiozyc kaniule introduktora (Rys. 2) do portu jelita czczeqo, az kielich
prowadnika bedzie w kontakcie z portem do karmienia do jelita czczego,

a kaniula introduktora bedzie widoczna wewnatrz rurki. Kaniula
introduktora otwiera jednokierunkowy zawor i zabezpiecza go przed
uszkodzeniem przez prowadnik.

Sugerowana procedura zaktadania pod kontrola

radiologiczng

1. Potozy¢ pacjenta na plecach.

2. Przygotowac pacjenta i poda¢ mu srodki uspakajajace zgodnie z protokotem
Klinicznym.

3. Upewnicsie, ze lewy pfat watroby nie znajduje sie nad dnem lub korpusem
zofadka.

4. Zidentyfikowac przysrodkowy brzeg watroby za pomocg skanu
tomograficznego lub ultrasonografu.

5. Mozna podac 0,5 do 1,0 mg glukagonu w kropléwce, aby zmniejszy¢ ruchy
perystaltyczne zofadka
/N Przestroga: Nalezy sprawdzic instrukcje dotyczace stosowania
glukagonu w kropléwce, tempa podawania i zalecenia dotyczace pajentéw
uzywajacych insuline.

6. Za pomoca zgtebnika nosowo-zotadkowego nadmuchac zotadek
powietrzem; zazwyczaj potrzeba 500 do 1000 ml lub az osiagnie
sie prawidtowa rozstrzen. Zazwyczajjest konieczne utrzymanie
wdmuchiwania powietrza w czasie procedury, zwlaszcza podczas
przektuwania igta i rozszerzania przewodu do utrzymania rozdetego
70fadka 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 $rodkowej czesci
migsnia prostego) i bezposrednio ponad korpusem zofadka, blizej wiekszej
krzywizny. Przy uzyciu fluoroskopii, nalezy wybra¢ miejsce, ktére pozwoli
na jak najbardziej bezposrednie pionowe wprowadzenie igty. 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 wiozeniem, aby zacieniowac poprzecznice.

8. Przygotowac i okry¢ serwetami zgodnie z protokotem zaktadu.

Lokalizacja gastropeksji

/N Przestroga: Zaleca si¢ przyszycie zotadka do $ciany brzucha w trzech

punktach umieszczonych w konfiguragji trojkata, aby zapewnic prawidtowe

zamocowanie $ciany zotadka do przedniej Sciany brzucha.

1. 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.

/\ Ostrzezenie: Nalezy zapewni¢ odpowiedni odstep pomigdzy
miejscem wprowadzenia zgtebnika a wzorcem gastropeksji, aby
zapobiec kolidowaniu spinacza w ksztatcie 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 potwierdzi¢ wewnatrz-
otadkowa pozycje. Powtdrzy¢ procedure, az wszystkie trzy spinacze w
ksztatcie litery T zostang umieszczone na rogach tréjkata.

4. Przymocowac zofadek do przedniej Sciany brzucha i dokoriczy¢ procedure.

Wykonanie otworu stomijnego

1. Wykonac otwér stomijny podczas gdy zotadek jest ciagle nadmuchany
i przycisniety 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.

/N Przestroga: Nalezy unika¢ tetnicy nadbrzusznej, ktora przechodzi na

potaczeniu przysrodkowych dwdch trzecich i bocznej jednej trzeciej miesnia

prostego.

/\ Ostrzezenie: Nalezy uwazac, aby nie wprowadzi¢ igty
ktuwajacej zbyt gteboko w celu uniknigcia przektucia tylnej

Sciany zotadka, trzustki, lewej nerki, tetnicy lub sledziony.

2. Inieczuli¢ miejsce wktucia lokalnym wstrzyknieciem 1% lignokainy w
powierzchnie otrzewnowa (odlegtos¢ od skdry do przedniej Sciany Zotadka
wynosi zwykle 4-5 cm).

3. Wprowadzi¢ igte 0,038 cala zgodnego introduktora w $rodku wzorca
gastropeksji do przeswitu zotadkowego skierowanego w strone
odzwiernika.

Uwaga: Najlepszym kqtem wprowadzenia jest kqt 45 stopni do powierzchni
skdry.

4. Uzy¢ wizualizacji fluoroskopowej do potwierdzenia prawidtowego
umieszczenia igty. Ponadto, dla utatwienia potwierdzenia, mozna
podtaczy¢ napetniona woda strzykawke do gtowicy igtowej i zaciagna¢
powietrze z przeswitu zotadkowego.

Uwaga: Po powrocie powietrza mozna wstrzyknqc kontrast w celu
wizualizaji fatd Zotqdka i potwierdzenia pozydji.

5. Wsuna¢ prowadnik, do 0,038 cala, przez igte i zwina¢ w dnie zofadka.
Potwierdzi¢ pozycje.

6. Wyjac igte introduktora, pozostawiajac prowadnik w miejscu, i wyrzucic ja
zgodnie z protokotem zakfadu.

7. Wsunac zgodny gietki cewnik 0,038 cala po prowadniku i przy kontroli
fluoroskopowej wprowadzic prowadnik do wpustu zotadka.

8. Przesunac prowadnik i gietki cewnik, az kocowka cewnika znajdzie sie
przy odzwierniku.

9. Przeprowadzi¢ przez odzwiernik i przesuna¢ prowadnik i cewnik do
dwunastnicy oraz 10-15 cm poza wigzadto Treitza.

10. Wyjac cewnik i pozostawic prowadnik na miejscu.

Rozszerzenie

1. Uzy¢skalpela nr 11 do zrobienia matego naciecia na skorze,
przebiegajacego wzdtuz prowadnika, w dét prze tkanke podskérna i powiez
miesni brzusznych. Po wykonaniu naciecia, wyrzuci¢ zgodnie z protokotem
zaktadu.

2. Wsuna( rozszerzacz po prowadniku i rozszerzy¢ przewéd stomijny do
pozadanej wielkosci.

3. Wyjac rozszerzacz po prowadniku, pozostawiajac prowadnik na miejscu.

4. Imierzy¢ dhugosc stomii przy pomocy urzadzenia do mierzenia stomii firmy
AVANOS*.

Pomiar dtugosci stomii

/N Przestroga: Dobor prawidtoweqo rozmiaru zgtebnika MIC-KEY* do
sztucznego karmienia jest sprawg istotng dla bezpieczenistwa i wygody
pacjenta. Nalezy zmierzyc¢ dtugosc stomii pacjenta przy pomocy urzadzenia

do pomiaru stomii. Dtugosc korpusu wybranego zgtebnika MIC-KEY*

do sztucznego karmienia powinna by( taka sama jak dtugos¢ stomii.
Nieprawidtowo dobrany rozmiar zgtebnika MIC-KEY* do sztucznego karmienia
moze powodowac martwice, zespét wrosniecia koricowki zgtebnika w $luzowke




zotadka i/lub nadmiernie przerosnieta tkanke ziarmninowa.

1. Zwilzy¢ korcowke urzadzenia pomiarowego rozpuszczalnym w wodzie
srodkiem poslizgowym. Nie nalezy uzywac oleju mineralnego. Nie uzywac
wazeliny.

2. Wsuna urzadzenie do mierzenia stomii po prowadniku przez otwor
stomijny do Zotadka. NIE STOSOWAC SILY.

3. Napetni¢ strzykawke typu Luer 5 ml wody i podtaczy¢ ja do portu balonika.
Weisna¢ ttoczek strzykawki i napetnic balonik.

4. Delikatnie pociagna¢ urzadzenie w kierunku brzucha, az balonik oprze sie o
wewnetrzng scianke zotadka.

5. Przesunac plastikowy dysk w dét, az oprze sie o brzuch i zapisa¢ odczyt
powyzej dysku.

6. Nalezy dodac 4-5 mm do zapisanego pomiaru, aby zapewni¢ prawidtowa
dtugos¢ stomii i dopasowanie w kazdej pozycji. Zapisac pomiar.

7. Usuna¢ wode z balonika przy uzyciu jednorazowej strzykawki typu luer.

8. Wyjac urzadzenie do pomiaru stomii.

9. Zapisac date, numer partii i zmierzong w centymetrach dtugos¢ korpusu.

Umieszczenie zgtebnika

Uwaga: Oddzielana ostonka moze byc uzyta do utatwienia przesuwania

2gfebnika przez otwdr stomijny.

1. Wybrac odpowiedni zgtebnik MIC-KEY* do karmienia do jelita czczego i
przyg ¢ zgodnie ze wskazowkami przyg ia zgtebnika podanymi
powyzej.

2. Przesunac dystalny koniec rurki przez prowadnik, az proksymalny koniec
prowadnika wyjdzie przez kaniulg introduktora.

Uwaga: Moze byc konieczna bezposrednia wizualizacia i manipulacja
introduk ip dnikiem w celu przeprowadzenia prowadnika przez
koniec introduktora.

3. Przytrzymackielich introduktora i port do karmienia dojelitowego podczas
przesuwania rurki po prowadniku i do zotadka.

4. Podczas wsuwania nalezy obraca¢ zgtebnik MIC-KEY* firmy AVANOS* do
Zywienia do jelita czczego, w celu utatwienia jego przejécia przez odZwiernik
i do jelita czczego.

5. Przesuwac zgtebnik, az koricowka zgtebnika zostanie umieszczona
10-15 cm poza wiezadtem Treitza i balonik bedzie wewnatrz zofadka.

6. Upewnic sig, ze zewnetrzny pierscient jest wyrdwnany z powierzchnia skory.

7. Napeni¢ balonik przy uzyciu strzykawki typu luer.

- Napetnic balonik uzywajac do tego 5 ml sterylnej lub destylowanej wody.
/\ Przestroga: Nie przekraczac catkowitej objetosci balonika wynoszacej
10 ml. Nie stosowac powietrza. Nie wstrzykiwac srodkéw kontrastowych do
balonika.

8. Wyjac prowadnik przez kaniule introduktora przytrzymujac jednoczesnie
kaniule w miejscu. Wyja¢ kaniule introduktora.

Sprawdzenie potozenia zgtebnika

1. W celu uniknieciu mozliwych powikfan (np. podraznienia lub perforagji
jelita) i upewnienia sie, ze zgtebnik nie jest zapetlony w zofadku lub jelicie
cienkim, nalezy sprawdzic radiograficznie prawidtowos¢ umieszczenia
zgtebnika.

Uwaga: Rurka zgtebnika jest nieprzepuszczalna dla promieni rentgenowskich
imoze byc uzyta do radiograficznego potwierdzenia pozygji. Nie wstrzykiwa¢
Srodkdw kontrastowych do balonika.

2. Przeptukac przewdd w celu sprawdzenia jego droznosci.

3. Sprawdzi¢ zawilgocenie wokot stomii. W razie wystapienia objawéw
wyptywania tresci zotadkowej, nalezy sprawdzi¢ pozycje zgtebnika i
umiejscowienie zewnetrznego pierscienia. W razie potrzeby podawac ptyn
po1-2ml.

/\ Przestroga: Nie nalezy przekraczac catkowitej objetosci balonika
podanej powyzej.

4. Sprawdzic, czy zewnetrzny pierscieri nie jest umieszczony zbyt ciasno na
skérze i znajduje sie 2-3 mm nad brzuchem.

5. Zapisac date, rodzaj, rozmiar i numer partii zgtebnika, objetos¢ napetnienia
balonika, stan skory i tolerancje pacjenta na zabieg. Rozpocza¢ karmienie
i podawanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza po potwierdzeniu
prawidtowego umieszczenia zgtebnika i jego droznosci.

Zaktadanie z uzyciem radiologii przez istniejacy kanat

gastrostomijny

1. Sprawdzajac we fluoroskopii, wsunac prowadnik z migkka kocéwka, do
0,038 cala przez zatozong na state rurke gastrostomijna.

2. Wyjac rurke gastrostomijng po prowadniku.

3. Przeprowadzic prowadnik przez stomie i utozy¢ go w zotadku.

4. Przesuna¢ zgodny z prowadnikiem 0,038 cala gietki cewnik po prowadniku,
az koricowka cewnika znajdzie sie przy odzwierniku.

5. Przejs¢ przez odzwiernik i przesunac prowadnik do dwunastnicy. Jezeli
trudno jest przeprowadzi¢ cewnik przez odZwiernik, nalezy zmniejszy¢
dtugosc cewnika znajdujacego sie w zotadku. Obracanie gietkim cewnikiem
moze ufatwic jego wsuwanie po prowadniku.

6. Przesuna¢ prowadnik i cewnik do punktu 10—15 cm poza wiezadto Treitza.

7. Wyjac cewnik i pozostawi¢ prowadnik na miejscu.

8. Zmierzyc dtugosc stomii przy pomocy urzadzenia do mierzenia stomii firmy
AVANOS*.

Umieszczenie zgtebnika

1. Wybrac odpowiedni rozmiar zgtebnika MIC-KEY* do zywienia do jelita
czczeqo i przygotowac zgodnie ze wskazowkami przygotowania zgtebnika
podanymi w czesci, Przyg ie zgtebnika” powyzej.

2. Wsuna( dystalny koniec zgtebnika po prowadniku do zotadka.

3. Podczas wsuwania nalezy obracac zgtebnik MIC-KEY* firmy AVANOS* do
zywienia do jelita czczego, w celu utatwienia jego przejscia przez odzwiernik
i do jelita czczego.

4. Przesuwac zgtebnik, az koicéwka zgtebnika zostanie umieszczona 10-15
m poza wiezadtem Treitza i balonik bedzie wewnatrz zotadka.

5. Napetni¢ balonik przy uzyciu strzykawki typu luer.

- Napetnic balonik uzywajac do tego 5 ml sterylnej lub destylowanej wody.
/\ Przestroga: Nie przekraczac catkowitej objetosci balonika wynoszacej
10 ml. Nie stosowac powietrza. Nie wstrzykiwac srodkéw kontrastowych do
balonika.

6. Wyjac prowadnik przez kaniulg introduktora przytrzymujac jednoczesnie
kaniule w miejscu.

7. Wyjac kaniule introduktora.

8. Sprawdzi¢ prawidtowos¢ umieszczenia zgtebnika zgodnie z opisem
sprawdzenia potozenia zgtebnika podanym powyzej.

Sugerowana endoskopowa procedura zaktadania

1. Wykonac rutynowe badanie przetykowo-zotadkowo-dwunastnicze (EGD).
Po zakoriczeniu procedury i braku obecnosci anomalii, ktdre mogtyby
stanowic przeciwwskazanie do umieszczenia zgtebnika, utozyc pacjenta na
plecach i nadmuchac zotadek powietrzem.

2. 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 $rodobojczykowej.

3. Nacisnac palcem wybrane miejsce wprowadzenia. W endoskopii powinno
by¢ wyraznie widoczne wklgsnigcie na przedniej Scianie zotadka.

4. Przygotowac i ostonic skore w wybranym miejscu.

Lokalizacja gastropeksji

/\ Przestroga: Zaleca sie przyszycie zotadka do $ciany brzucha w trzech

punktach umieszczonych w konfiguracji trojkata, aby zapewnic prawidtowe

zamocowanie $ciany zotadka do przedniej Sciany brzucha.

1. Zaznaczy¢ na skorze miejsce wprowadzenia zgtebnika. Okresli¢ wzorzec
przyszycia zotadka do przedniej Sciany brzucha przez naniesienie na skorze
trzech znakow w konfiguracji tréjkata w jednakowych odlegtosciach od
miejsca wprowadzenia zgtebnika.

/\ Ostrzezenie: Nalezy zapewni¢ odp. i odstep pomied.
miejscem wprowadzenia zgtebnika a wzorcem gastropeksji, aby
zapobiec kolidowaniu spinacza w ksztatcie litery T z napetnionym
balonikiem.

2. Nasaczy¢ miejsce naktucia 1% roztworem lignokainy i zastosowac lokalne
znieczulenie skdry i otrzewnej.

3. Umiescic pierwszy spinacz w ksztatcie litery Ti potwierdzi¢ wewnatrz-
zotadkowa pozycje. Powtdrzy¢ procedure, az wszystkie trzy spinacze w
ksztatcie litery T zostang umieszczone na rogach tréjkata.

4. Przymocowac zotadek do przedniej $ciany brzucha i dokoriczy¢ procedure.

Wykonanie otworu stomijnego

1. Wykonac otwdr stomijny podczas gdy zotadek jest ciagle 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 zofadka, ponizej
obrzeza zebrowego i nad poprzecznica.

/\ Przestroga: Nalezy unikac tetnicy nadbrzusznej, ktora przechodzi na
potaczeniu przysrodkowych dwdch trzecich i bocznej jednej trzeciej migsnia
prostego.

/\ Ostrzezenie: Nalezy uwazac, aby nie wprowadzi¢ igty
naktuwajacej zbyt gteboko w celu uniknigcia 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 skierowanego w strone
odzwiernika.

Uwaga: Najlepszym kqtem wprowadzenia jest kqt 45 stopni do powierzchni skdry.

4. Uzy¢ wizualizacji endoskopowej do potwierdzenia prawidtowego
umieszczenia igty.

5. Wsunac prowadnik, do 0,038 cala, przez igte do zotadka. Uzywajac
wizualizacji endoskopowej, uchwyci¢ prowadnik atraumatycznymi
szczypeami.

6. Wyjac igte introduktora, pozostawiajac prowadnik w miejscu, i wyrzucic j3
zgodnie z protokotem zakfadu.

Rozszerzenie

1. Uzycskalpela nr 11 do zrobienia matego naciecia na skorze, przebiegajacego
wzdtuz prowadnika, w d6t prze tkanke podskorma i powiez miesni
brzusznych. Po wykonaniu naciecia, wyrzuci¢ zgodnie z protokotem
zaktadu.

2. Wsunac rozszerzacz po prowadniku i rozszerzyc przewéd stomijny do
pozadanej wielkosci.

o
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3. Wyjac rozszerzacz po p

4. Imierzyc¢ dtugos¢ stomii przy pomocy urzadzenia do mierzenia stomii firmy
AVANOS*.

Pomiar dtugosci stomii

/\ Przestroga: Dobér prawidtowego rozmiaru zgtebnika MIC-KEY* do

sztucznego karmienia jest sprawa istotng dla bezpieczenistwa i wygody

pacjenta. Nalezy zmierzy¢ dtugosc stomii pacjenta przy pomocy urzadzenia

do pomiaru stomii. Dtugos¢ korpusu wybranego zgtebnika MIC-KEY*

do sztucznego karmienia powinna byc taka sama jak dtugosc stomii.

Nieprawidtowo dobrany rozmiar zgtebnika MIC-KEY* do sztucznego karmienia

moze powodowac martwice, zespét wrosniecia koricéwki zgtebnika w sluzéwke

zotadka i/lub nadmiernie przero$nieta tkanke ziamninowa.

1. Zwilzy¢ koric6wke urzadzenia pomiarowego rozpuszczalnym w wodzie
$rodkiem poslizgowym. Nie nalezy uzywac oleju mineralnego. Nie uzywac
wazeliny.

2. Wsunac urzadzenie do mierzenia stomii po prowadniku przez otwér
stomijny do zotadka. NIE STOSOWAC SIEY.

3. Napetnic strzykawke typu Luer 5 ml wody i podfaczyc j3 do portu balonika.
Weisnac ttoczek strzykawki i napetni¢ balonik.

4. Delikatnie pociagnac urzadzenie w kierunku brzucha, az balonik oprze sie o
wewnetrzng scianke zotadka.

5. Przesunac plastikowy dysk w dét, az oprze sie o brzuch i zapisa¢ odczyt
powyzej dysku.

6. Nalezy doda¢ 4—5 mm do zapisanego pomiaru, aby zapewnic prawidtowa
dtugos¢ stomii i dopasowanie w kazdej pozycji. Zapisac pomiar.

7. Usuna¢ wode z balonika przy uzyciu strzykawki typu luer.

8. Wyjac urzadzenie do pomiaru stomii.

9. Zapisac date, numer partii i zmierzong w centymetrach dtugosc korpusu.

Umieszczenie zgtebnika

1. Wybrac odpowiedniej wielkosci zgtebnik MIC-KEY* do karmienia do jelita
czczeqo i przygotowac zgodnie ze wskazéwkami przygotowania zgtebnika
podanymi powyzej.

2. Przesunac dystalny koniec rurki przez prowadnik, az proksymalny koniec
prowadnika wyjdzie przez kaniulg introduktora.
Uwaga: Moze byc konieczna bezposrednia wizualizacia i manipulagja
introdt w celu przep dzenia prowadnika przez

pe iajac prowadnik na miejscu.
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koniec introduktora.

3. Przytrzymackielich introduktora i port do karmienia dojelitowego podczas
przesuwania rurki po prowadniku i do zotadka.

4. Uzywajac naprowadzania endoskopowego, uchwycic zgtebnik
atraumatycznymi szczypcami.

5. Przesunac zgtebnik MIC-KEY* firmy AVANOS* do karmienia do jelita czczego
przez odzwiernik i g6rng czes¢ dwunastnicy. Kontynuowac przesuwanie
zgtebnika przy pomocy szczypcéw, az koricéwka zostanie umieszczona
10-15 cm poza wiezadtem Treitza i balonik bedzie wewnatrz zotadka.

6. Pusci¢ zgtebnik i wyjac endoskop oraz szczypce ztozone razem,
pozostawiajac zgtebnik na miejscu.

7. Upewnic sie, e zewnetrzny pierscieri jest wyréwnany z powierzchnia skdry.

8. Napetni¢ balonik przy uzyciu strzykawki typu luer.

- Napetnic balonik uzywajac do tego 5 ml sterylnej lub destylowanej wody.

/\ Przestroga: Nie przekraczac catkowitej objetosci balonika wynoszacej

10 ml. Nie stosowac powietrza. Nie wstrzykiwac Srodkéw kontrastowych do
balonika.

9. Wyjac prowadnik przez kaniule introduktora przytrzymujac jednoczesnie
kaniule w miejscu.

10. Wyjac kaniule.

Sprawdzenie potozenia zgtebnika

1. W celu uniknieciu mozliwych powikfari (np. podraznienia lub perforagji
jelita) i upewnienia sie, ze zgtebnik nie jest zapetlony w zotadku lub jelicie
cienkim, nalezy sprawdzi¢ radiograficznie prawidtowos¢ umieszczenia
zgfebnika.

Uwaga: Rurka zgtebnika jest nieprzepuszczalna dla promieni rentgenowskich
i moze by¢ uzyta do radiograficznego potwierdzenia pozygji. Nie nalezy
wstrzykiwac srodkdw kontrastowych do balonika.

2. Przeptukac przewody przedzotadkowy i do jelita czczego w celu sprawdzenia
ich droznosci.

3. Sprawdzi¢ zawilgocenie wokt stomii. W razie wystapienia objawdw
wyptywania tresci zotadkowej, nalezy sprawdzi¢ pozycje zgtebnika i
umiejscowienie zewnetrznego pierscienia. W razie potrzeby podawac ptyn
po1-2ml.

/N Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ catkowitej objetosci balonika
podanej powyzej.

4. Sprawdzic, czy zewnetrzny pierscien nie jest umieszczony zbyt ciasno na
skorze i znajduje sie 2-3 mm nad brzuchem.

5. Zapisac date, rodzaj, rozmiar i numer partii zgtebnika, objetos¢ napetnienia
balonika, stan skory i tolerancje pacjenta na zabieg. Rozpoczac karmienie
i podawanie lekdw zgodnie z zaleceniami lekarza po potwierdzeniu
prawidtowego umieszczenia zgtebnika i jego droznosci.

Zaktadanie endoskopowe przez istniejacy kanat
gastrostomijny

1. Zgodnie z procedura, wykonac rutynowe badanie przetykowo-zotadkowo-
dwunastnicze (EGD). Po zakoriczeniu procedury i braku obecnosci anomalii,
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ktore mogtyby stanowic przeciwwskazanie do umieszczenia zgtebnika,
utozy¢ pacjenta na plecach i nadmuchac zotadek powietrzem.

2. Poruszac endoskopem, az w polu widzenia ukaze sie zatozony na state
zgtebnik gastrostomijny.

3. Wiozy¢ prowadnik z migkka koricowka przez zatozong rurke gastrostomijng i
wyjac rurke.

4. Imierzyc¢ dtugosc stomii przy pomocy urzadzenia do mierzenia stomii firmy
AVANOS*.

Umieszczenie zgtebnika

1. Wybrac odpowiedniej wielkosci zgtebnik MIC-KEY* do zywienia do jelita
czczeqo i przygotowac zgodnie ze wskazéwkami przygotowania zgtebnika
podanymi w czesci, Przygotowanie zgtebnika” powyzej.

2. Przytrzymac kaniule introduktora i port do karmienia dojelitowego podczas
przesuwania zgtebnika MIC-KEY* firmy AVANOS* do karmienia do jelita
czczego po prowadniku i do zotadka.

3. Postuzyc sie punktem 2 w podanej powyzej czesci dotyczacej umieszczania
zgtebnika i wykonac procedure zgodnie z podanymi czynno$ciami.

4. Sprawdzi¢ prawidtowos¢ umieszczenia zgodnie z instrukcjami sprawdzenia
potozenia zgtebnika podanymi powyzej.

Zestaw przedtuzenia zespotu do karmienia do jelita

(zczego

1. Zdjac zatyczke portu zywieniowego (Rys. 1-B) z gdrnej czesci zgtebnika
MIC-KEY* do karmienia do jelita czczego.

2. Whozyc zestaw przedtuzajacy MIC-KEY* do portu oznaczonego,, Jejunal”
(jelito czcze) poprzez ustawienie w jednej linii ztacza blokujacego i
kluczowego. Ustawic czarne oznaczenie znajdujace sie na zestawie przy
odpowiadajacej mu czarnej linii znajdujacej sie na porcie stuzacym do
karmienia do jelita czczego.

3. Zablokowac zestaw na porcie do zywienia do jelita czczego poprzez
pchniecie i obrot ztacza w prawo, az do wyczucia lekkiego oporu (okoto
1/4 obrotu). Nie nalezy obraca zfacza poza punkt oporu.

4. 1dja¢ zestaw przedtuzajacy poprzez obrét ztacza w lewo, do momentu
wyréwnania sie czarnej linii zestawu z czarng linig portu do zywienia do
jelita czczego.

5. Odtaczyc zestaw i natozy¢ na port jelita czczego przykrywke znajdujaca sie
przy nim.

/\ Przestroga: Nigdy nie nalezy podiaczac portu jelitowego do ssania.
Nie nalezy prowadzi¢ pomiaréw ilosci ptynow przez port jelitowy.

Podawanie lekow

Jesli to motzliwe, nalezy uzywac lekow w ptynie i skonsultowac sie z farmaceuta

w celu ustalenia, czy bezpieczne jest rozdrabnianie i mieszanie z woda lekow

w postaci statej. Jezeli jest bezpieczne, nalezy sproszkowac leki w postaci

statej na drobny proszek i rozpusci¢ go w cieptej wodzie przed podaniem przez

zgtebnik zywieniowy. Nigdy nie nalezy kruszy¢ lekow powleczonych warstwa

zabezpieczajaca przed dziataniem sokéw zotadkowych lub mieszac lekow z

mieszanka pokarmowa.

Przeptukac zgtebnik zalecang iloscig wody przy uzyciu strzykawki z kocowka

cewnikowa.

Wskazowki dotyczace droznosci zgtebnika

Prawidtowe przeptukiwanie zgtebnika jest najlepszym sposobem uniknigcia

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
pokarmowg i ewentualng mozliwoscia zatkania zgtebnika.

Jesli to motzliwe, nalezy uzywac lekéw w ptynie i skonsultowac sie z
farmaceuta w celu ustalenia, czy bezpieczne jest rozdrabnianie i mieszanie
zwoda lekdw w postaci statej. Jezeli jest bezpieczne, nalezy sproszkowac
leki w postaci statej na drobny proszek i rozpuscic go w cieptej wodzie
przed podaniem przez zgtebnik zywieniowy. Nigdy nie nalezy kruszy¢
lekdw powleczonych warstwa zabezpieczajaca przed dziataniem sokéw
z0tadkowych 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 pofaczeniu z biatkami mieszanki
pokarmowej moze przyczyniac sie do zatykania sie zgtebnika.

0gdlne wskazowki dotyczace przeptukiwania

« Uzycstrzykawki z wsuwang koricdwka o pojemnosci 30 do 60 cm3. Nie nalezy
uzywac strzykawek o mniejszej pojemnosci, gdyz moze to zwiekszyc cisnienie
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 $rednia objetos¢ jest w granicach 10
do 50 ml dla dorostych i 3 do 10 ml dla niemowlat. Stan nawodnienia ma
rowniez wptyw na ilo$¢ wody uzywana do przeptukiwania zgtebnikéw
zywieniowych. W wielu przypadkach, zwiekszenie objetosci przeptukujacej
moze zmniejszy( potrzebe podawania dodatkowych ptynéw dozylnych.
Jednakze, osoby z niedoczynnoscig nerek oraz z zaleceniami ograniczania
ptynéw powinny otrzymywac minimalng objeto$¢ przeptukiwania
niezbedna do utrzymania droznosci.

« Nie nalezy stosowac nadmiernej sity do przeptukiwania zgtebnika.
Nadmierna sita moze uszkodzic zgtebnik i spowodowac uraz uktadu
z0tadkowo-jelitowego.

« Naley zapisac czas i ilos¢ uzytej wody w karcie pacjenta. Umozliwi to
doktadniejsze monitorowanie potrzeb pacjenta przez personel opieki.

Lista kontrolna codziennej opieki i konserwacji

Ocena pacjenta
Nalezy oceni¢ u pacjenta oznaki bolu, ucisku lub niewygody.

Oceni¢ miejsce stomii
Nalezy oceni¢ u pacjenta oznaki zakazenia, takie jak zaczerwienienie,
podraznienie, obrzek, opuchniecie, ciepto, wysypki, wyciek ropny lub
zofadkowo-jelitowy.

Oceni¢ u pacjenta oznaki martwicy uciskowej, uszkodzenia skéry lub
nadmiernie przerosnietej tkanki ziarninowej.

Oczysci¢ miejsce stomii
Uzywac cieptej wody i tagodnego mydta.

My¢ okreznymi ruchami przesuwajac sie od zgtebnika na zewnatrz.
Oczyscic szwy, zewnetrzny pierécien i urzadzenia stabilizujace przy pomocy
pateczki z kofcowka z wacika.

Doktadnie optukac i dobrze suszyc.

Ocena zgtebnika
Ocenic¢ zgtebnik pod katem nieprawidtowosci, takich jak uszkodzenia,
zatkanie lub nienormalna zmiana zabarwienia.

0Oczyscic zgtebnik zywieniowy
Uzyc cieptej wody i fagodnego mydfa, uwazajac, aby nie pociagnac lub
nadmiernie nie obruszyc¢ zgtebnika.

Dokfadnie optukac i dobrze osuszy¢.
Oczyscic port do jelita czczego,
Uzyc pateczki z koricowka z wacika lub migkkiej Sciereczki zotadkowy i
balonowy do usuniecia resztek mieszanki pokarmowej i lek6w.

Nie obracac zewnetrznego pierscienia
Mogtoby to spowodowac zagiecie rurki i utrate pozycji.

Sprawdzenie pofozenia zewnetrznego pierscienia
Nalezy sprawdzi¢, czy zewnetrzny pierscien znajduje sie 2-3 mm nad skora.

Plukanie zgtebnika zywieniowego
Nalezy przeptukiwac zgtebnik zywieniowy woda przy uzyciu strzykawki
zkoricdwka cewnikowa lub wysuwana co 4-6 godzin podczas ciagtego
Zywienia, przy kazdym przerwaniu zywienia lub przynajmniej co 8 godzin
kiedy zgtebnik nie jest uzywany. Przeptuka¢ zgtebnik zywieniowy po
sprawdzeniu resztek zofadkowych. Przeptukiwac zgtebnik zywieniowy
przed i po kazdym podaniu lekéw. Unikac uzywania kwasnych srodkéw
przeptukujacych, takich jak sok zurawinowy i napoje gazowane do
przeptukiwania zgtebnikéw.

Konserwacja balonika

Nalezy raz w tygodniu sprawdzac objetos¢ wody znajdujacej sie w baloniku.

« Wiozy( strzykawke z wsuwang koricowka do portu nadmuchiwania balonika
i wyciagnac ptyn utrzymujac w miejscu zgtebnik. Poréwnac ilos¢ wody w
strzykawce do ilosci zalecanej lub ilosci przepisanej wstepnie i podanej
w karcie pacjenta. Jezeli ilos¢ jest mniejsza niz zalecana lub przepisana,
napetnic ponownie balonik usunieta poprzednio woda, a nastgpnie
zaciagnac i dodac ilos¢ potrzebna do przywrdcenia objetosci balonika do
zalecanej i przepisanej objetosci wody. Nalezy by¢ przygotowanym, ze przy
opréznianiu balonika wokét zgtebnika moze pojawic sie pewna ilos¢ tresci
z2ofadkowej. Nalezy zapisac objetos¢ ptynu, objetos¢ uzupetniona (jezeli
jest), date i godzine.

« 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 wymieni¢. Zamocowac
zgtebnik w miejscu przy uzyciu przylepca, a nastepnie postepowac zgodnie
z protokotem zakfadu i/lub skontaktowac sie z lekarzem po dalsze instrukcje.
Uwaga: Nalezy napetnic ponownie balonik sterylng lub destylowanq wodg,
nie uzywac powietrza lub solanki. Solanka moze ulec krystalizacji i zatka¢
zawdr balonika lub przeswit, a powietrze moze wysqczac sie i powodowac
oklapniecie balonika. Nalezy upewnic sie, Ze uZyta zostata zalecana ilos¢ wody,
qgdyz przepefnienie moze zatkac przeswit lub zmniejszy¢ zywotnos¢ balonika,
natomiast niedopetnienie nie zabezpieczy odpowiednio zgtebnika.

Zatkanie zgtebnika

Zatkanie zgtebnika jest zwykle powodowane przez:

- Nieprawidtowy sposob przept

« Nieprzeptukanie po mierzeniu resztek tresci zotadkowej

« Nieprawidtowe podawanie lekéw

« Fragmenty tabletki

« Lepkie leki

- Geste mieszanki pokarmowe, takie jak skoncentrowane lub wzbogacane
mieszanki, ktdre sq generalnie gesciejsze i zwiekszaja mozliwosc¢ zatkania
zgtebnikow.

- Ianieczyszczenie mieszanki, ktore powoduje koagulacje.

« Cofniecie 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 powierzchnig skory, nalezy
delikatnie rozmasowac rurke palcami, aby rozmasowac zatkanie.

3. Nastepnie, umiesci¢ strzykawke z koricéwka cewnikowa, wypetniona ciepta
woda w odpowiedniej ztaczce lub przeswicie rurki i delikatnie odciagna¢, a
nastepnie nacisna¢ ttoczek, aby usunac zatkanie.

4. Jezeli zatkanie nie rozejdzie sie nalezy powtérzy¢ czynnosc¢ 3. Delikatne
zasysanie na przemian z ttoczeniem ze strzykawki roztadowuje wiekszos¢
niedroznosci.

5. Jezelito nie przyniesie rezultatu, nalezy skonsultowac sie z lekarzem i
rozwazy(¢ prébe uzycia enzymow trzustkowych i dwuweglanu sodowego (1
rozkruszona tabletka Viokase lub 1yzeczka proszku Viokase zmieszanego z
1 tabletka dwuweglanu sodowego niepowleczong warstwa zabezpieczajaca
przed dziataniem soku zotadkowego lub 18 tyzeczki sody oczyszczonej
rozpuszczonej w 5 ml cieptej wody) wkroplonych przez strzykawke z
koricéwka cewnikowa. Pozostawic w zgtebniku przez 30 minut. Nie
nalezy uzywac soku zurawinowego, napojéw gazowanych, przypraw
do zmigkczania migsa lub chymotrypsyny, gdyz moga one powodowac
zatkania lub niepozadane reakqje u niektdrych pacjentow. Dietetyczne
napoje gazowane (bez zawartosci koli) i woda gazowana/selcerska moga
tez by¢ pomocne do usuniecia pewnych zatkari. Jezeli zatkanie nie ustepuje
i nie mozna go usuna, trzeba bedzie wymienic zgtebnik.

Trwatos¢ balonika

Nie mozna przewidzie¢ doktadnej zywotnosci balonika. Silikonowe baloniki

zwykle wytrzymuja 1-8 miesiecy, a zywotnosc ich rézni sie w zaleznosci od wielu

azynnikow. Czynniki te obejmuja miedzy innymi stosowane leki, objetos¢ wody
uzywana do napefnienia balonika, pH tresci zotadkowej i dbanie o zgtebnik.

Bezpieczenistwo badar RM

Badania niekliniczne wykazaty, ze zgtebnik do zywienia jelitowego MIC-KEY* do

gastrostomii niskoprofilowej jest kwalifikowany jako warunkowo dopuszczony

do stosowania w srodowisku RM. Pacjent z tym wyrobem moze by¢ bezpiecznie
badany metoda rezonansu magnetycznego, jesli system RM spefnia nastepujace
warunki:

- statyczne pole magnetyczne o indukgji 1,5 tesli lub 3 tesli;

- maksymalny przestrzenny gradient pola wynoszacy 1960 gauséw/cm (19,6
T/m) lub mniej.

- maksymalna wartos¢ $redniego swoistego tempa pochtaniania energii
(SAR) dla catego ciata okreslona dla systemu wynoszaca < 2 W/kg (zwykty
tryb pracy).

Ogrzewanie zwigzane z badaniami RM: Stosujac wskazane powyzej

warunki badania, oczekuje sig, ze temperatura zgtebnika MIC-KEY do

gastrostomii niskoprofilowej wzrosnie o maksymalnie 1,3°Cpo 15 minutach
ciagtego badania (tj. na sekwencje impulséw).

Informagje o artefakcie

W badaniach nieklinicznych artefakt obrazu wywotywany przez obecnos¢

zgtebnika do zywienia jelitowego MIC-KEY* do gastrostomii niskoprofilowej

rozciaga sie na okoto 45 mm od wyrobu przy zastosowaniu sekwencji impulsow
gradient echo i systemu RM o polu magnetycznym 3T.

/\ 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 www.avanos.com.

Broszury edukacyjne: Mozliwe jest zaméwienie przewodnika prawidfowej
opieki (A guide to Proper Care) oraz przewodnika rozwiazywania probleméw
zmiejscem stomii i zgtebnikiem do karmienia dojelitowego (Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide). Nalezy skontaktowac sie z
lokalnym przedstawicielem lub obstuga klientow.

Q¢ Srednica
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(tubo J pouco visivel)

Tubo para alimentacao jejunal MIC-KEY* da AVANOS*

Figure 2 —

Instrugoes 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

0 tubo para alimentagéo jejunal pouco visivel MIC-KEY* da AVANOS* permite a
administracdo de nutricdo entérica no duodeno distal ou no jejuno proximal.
Indicacoes de utilizacao

0 tubo para alimentagéo jejunal pouco visivel MIC-KEY* da AVANOS* destina-se
a ser utilizado em doentes que ndo podem absorver suficiente nutricao através
do estomago, que sofrem de alterades da motilidade intestinal, obstrucdo da
saida gastrica, refluxo gastroesofégico grave, correm o risco de broncoaspiracdo,
ou que foram previamente submetidos a esofagectomia ou gastrectomia.

Contra-indicacoes
As contra-indicacdes da colocagdo de um tubo para alimentacao jejunal

incluem, entre outras, a ascite, a interposi¢do do célon, a hipertensao portal, a
peritonite e a obesidade mérbida.

/\ Adverténcia

Nao reutilizar, reprocessar nem reesterilizar este dispositivo médico.
Areutilizagdo, o reprocessamento ou a reesterilizacao podem:

1) afectar negativamente as caracteristicas de compatibilidade
bioldgica conhecidas do dispositivo, 2) comprometer a integridade
estrutural do dispositivo, 3) ter como ¢ quéncia o funci t:
indevido do dispositivo ou, 4) criar um risco de contaminacao e causar
a transmissao de doencas infecciosas que provocam lesées, doencas ou
amorte dos doentes.

Complicagdes
As complicagdes que se seguem podem estar associadas a utilizacao de
qualquer tubo para alimentacdo transgrastica jejunal:

« Lesdo na pele

« Infeccdo

« Tecido de hipergranulacao

« Ulceras gdstricas ou duodenais

- Extravasamento intraperitoneal

« Necrose por pressdo

« Perfuracao

« Intussuscecao
Nota: Verifique a integridade da embalagem. No utilize o produto se
aembalagem tiver sofrido algum estrago ou se a barreira estéril estiver
comprometida.
Nota: 0risco de perfuragdo pode ser superior em doentes com um peso inferior
al0kg.

Colocagdo

0 tubo para alimentacéo jejunal pouco visivel MIC-KEY* da AVANOS* pode ser
colocado de forma percutanea sob controlo fluoroscdpico ou endoscépico, ou
como substituicdo de um dispositivo existente usando um tracto de estoma
estabelecido.

/N Atengéo: Para garantir a seguranca e o conforto do doente, antes da
insercdo inicial do tubo é necessério realizar uma gastropexia para fixar o
estomago a parede abdominal anterior, identificar o local de insercao do tubo e
dilatar o tracto do estoma. O comprimento do tubo pode ajustar-se cortando-o
com uma ldmina ou com um bisturi. O corte tem de ser liso e cego e 0 tubo
deve ser suficientemente comprido para ser colocado 10 a 15 cm para além do
ligamento de treitz.

/N Atengéo: 0 baldo de retencdo do tubo de alimentagio ndo deve utilizar-se
como um dispositivo de gastropexia. O baldo poderia rebentar e ndo fixar o
estdmago a parede abdominal anterior.

Preparacao do tubo

1. Seleccione 0 tamanho adequado do tubo para alimentagdo jejunal
MIC-KEY*, retire o tubo da embalagem e certifique-se de que nao existem
estragos.

2. Mediante a utilizagdo de uma seringa Luer Slip contida no kit, encha o
baldo através do orificio do mesmo (Fig. 1-A) com 5 ml de dgua estéril ou
destilada.

3. Retire a seringa e verifique a integridade do baldo apertando levemente
0 balao entre os dedos para verificar se existem fugas. Examine o balao
visualmente para verificar a sua simetria. Para que o baldo esteja simétrico,
faga-o rolar suavemente entre os dedos. Volte a inserir a seringa e retire
toda a dgua do baldo.

4. Com aseringa Luer Slip irrigue com dgua através do orificio jejunal
(Fig. 1-B), para verificar a desobstrugdo.

5. Lubrifique a extremidade distal do tubo com um lubrificante solvel na
dgua. Nao utilize 6leo mineral nem geléia de petrdleo.

6. Lubrifique bastante bem o limen jejunal com um lubrificante soldvel na
dgua. Nao utilize 6leo mineral nem geléia de petréleo.

7. Introduza a canula introdutora (Fig. 2) no orificio jejunal até que o cubo
esteja em contacto com o orificio de alimentacdo jejunal e a canula
introdutora seja claramente visivel no interior do tubo. A canula introdutora
abre a vélvula unidireccional e protege-a contra danos causados pelo fio
quia.

Procedimento recomendado para a colocacao

radioldgica

1. Coloque o doente na posicao de dectbito dorsal.

2. Prepare e proceda a sedacao do doente segundo o protocolo clinico.

3. Certifique-se de que o Iobulo esquerdo do figado ndo se encontra sobre o
fundo ou o corpo gdstrico.

4. Identifique a borda medial do figado mediante uma tomografia
computorizada ou uma ecografia.

5. Parareduzir a peristalse géstrica pode administrar-se glucagon de 0,5 a
1,0mg V.

/N Atengao: Consulte as instrugdes do glucagon para determinar o ritmo
de administragdo da injeccdo intravenosa e as recomendacdes para utilizar
em diabéticos dependentes de insulina.

6. Através de um cateter nasogastrico insufle o estomago com 500 a 1000 ml
de ar ou até obter uma distensdo adequada. Com frequéncia é necessario
continuar a insuflagdo de ar durante o procedimento, especialmente
durante a pungdo com a agulha e a dilatacdo do tracto, para manter o
estomago distendido de forma que a parede géstrica fique contra a parede
abdominal anterior.

7. Escolha um local para inserir o cateter na regido subcostal esquerda, de
preferéncia sobre o aspecto lateral do musculo recto abdominal ou lateral a
este musculo (N.B. a artéria epigdstrica 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 interposi¢do
do c6lon ou que a posi¢ao do intestino delgado seja anterior ao estomago,
obtenha uma radiografia lateral com raio horizontal antes de colocar a
gastrostomia.
Nota: Para conseguir 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.

8. Prepare e coloque os campos cirtirgicos sequndo o protocolo institucional.

Colocacao da gastropexia

/\ Atengéo: Recomenda-se realizar uma gastropexia de trés pontos em

configuracdo triangular para assegurar que a parede gdstrica se mantenha fixa

a parede abdominal anterior.

1. Faca uma marca na pele no local de insergdo do tubo. Defina a forma da
gastropexia colocando trés marcas cutaneas equidistantes do local de
insercao do tubo, numa configuracdo triangular.

/N Adverténcia: Para evitar a interferéncia do T-Fastener
(dispositivo de fixagao) e do balao insuflado, deixe um espaco
suficiente entre o local de insercao e a gastropexia.

2. Localize os locais da puncdo com lidocaina a 1% e administre anestesia
local a pele e ao peritoneu.

3. Coloque o primeiro T-Fastener e confirme a sua posicdo intragdstrica. Repita
0 procedimento até que os trés T-Fasteners estejam inseridos nos cantos do
tridngulo.

4. Fixe 0 estomago 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 pungdo 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 célon
transverso.

/\ Atengéo: Evite a artéria epigastrica que cursa na unido entre os dois
tercos mediais e o terco lateral do musculo recto.

/N Adverténcia: Para evitar perfurar a parede gastrica posterior, 0
pancreas, o rim esquerdo, a aorta ou o baco, proceda com cuidado
para ndo inserir a agulha de puncao demasiado profundamente.

2. Anestesie o local da puncao com uma injeccdo local de lidocaina a 1% até a
superficie peritoneal (a distancia entre a pele e a parede gastrica anterior é
geralmente de4a 5 cm).

3. Introduza uma agulha introdutora compativel de 0,038 polegadas no
centro do padrdo da gastropexia dentro do limen gdstrico na direccdo do
piloro.

Nota: 0 melhor dngulo de insercdo é um dngulo de 45 graus em relagdo a
superficie da pele.

4. Verifique a colocagdo correcta da agulha através da visualizago sob
controlo fluoroscépico. Além disso, para facilitar a verificacao, pode
prender-se uma seringa cheia de dgua ao cubo da agulha e aspirar-se ar do
Iimen do estmago.

Nota: Ao repor o ar, pode injectar-se meio de contraste para visualizar as
pregas gdstricas e confirmar a posicdo.

5. Faca avanqar um fio guia de até 0,038 polegadas, através da agulha e
enrole-o no fundo do estomago. Confirme a posicdo.

6. Retire aagulha introdutora deixando o fio uia na posicao devida e
descarte a agulha sequndo o protocolo institucional.

7. Faca avanqar o cateter flexivel compativel de 0,038 polegadas sobre o fio
quia e utilizando a orientagao fluoroscdpica, introduza o fio guia no antro
do estomago.

8. Facaavanqar o fio guia e o cateter flexivel até que a ponta do cateter esteja
no piloro.

9. Faca avancar o fio quia e o cateter através do piloro para o interior do
duodeno e 10 a 15 cm para além do ligamento de Treitz (musculo suspensor
do duodeno).

10. Retire o cateter e deixe o fio guia na posicao devida.

Dilatacao

1. Utilizando uma lamina de bisturi no. 11, faca uma pequena incisdo na pele
a0 longo do fio guia, em sentido descendente através do tecido subcutdneo
e da fascia dos mdsculos abdominais. Apds ter feito a incisdo, descarte a
|dmina segundo o protocolo institucional.

2. Faga 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 guia, deixando o fio guia na posico devida.

4. Meca o comprimento do estoma com o Dispositivo de medicdo de estomas
da AVANOS*.

Medicao do comprimento do estoma

/\ Atengdo: A seleccio do tamanho correcto do tubo de alimentagao MIC-
KEY* é essencial para a seguranca e o conforto do doente. Meca o comprimento
do estoma do doente com o dispositivo de medigdo de estomas. 0 comprimento
do eixo do tubo de alimentacao MIC-KEY* seleccionado deve ser igual ao do
estoma. Um tubo de alimentagdo MIC-KEY* de tamanho incorrecto pode
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provocar necrose, migracdo recorrente do botdo de gastrostomia (buried bumper
syndrome) e/ou tecido de hipergranulagao.

1. Humedega a ponta do dispositivo de medicdo de estomas com um
lubrificante solvel na dgua. Nao utilize 6leo mineral. Nao utilize geléia de
petroleo.

2. Faca avangar o dispositivo de medi¢do de estomas sobre o fio guia através do
estoma e até ao interior do estmago. NAQ EXERCA FORCA.

3. Enchaa seringa Luer Slip com 5 ml de dgua e encaixe-a no orificio do balao.
Faca pressao sobre o émbolo da seringa e encha o baldo.

4. Puxe suavemente o dispositivo em direccao ao abdémen até que o baldo
esteja assente contra o interior da parede gastrica.

5. Faca deslizar o disco de pldstico para 0 abdémen e registe a medida sobre o
disco.

6. Acrescente 4a 5 mm a esta medida registada para assegurar o comprimento
e 0 ajuste correctos do estoma em qualquer posicao. Anote a medicao.

7. Utilizando uma seringa Luer Slip, retire a gua do baldo.

8. Retire o dispositivo de medico de estomas.

9. Anote a data, o nimero de lote e o comprimento do eixo medido em
centimetros.

Colocagdo 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 alimentagéo jejunal MIC-KEY* adequado e prepare-o
de acordo com as instrucdes contidas na seccdo “Preparacdo do tubo’,
indicadas acima.

Faca avancar a extremidade distal do tubo sobre o fio guia, até que a
extremidade proximal do fio guia saia da cénula introdutora.

Nota: Para poder fazer passar o fio guia através da extremidade do introdutor,
poderd ser necessdrio a visualizagdo e a manipulagdo directas do introdutor e
do fio guia.

Segure no cubo do introdutor e no orificio de alimentagao jejunal enquanto
faz avanqar o tubo sobre o fio guia para o interior do estomago

Para facilitar a passagem do tubo jejunal MIC-KEY* da AVANOS*, rode o tubo
enquanto o faz avanqar através do piloro até ao jejuno.

Faca avancar o tubo até que a ponta esteja 10 a 15 cm para além do
ligamento de Treitz e o baldo esteja dentro do estomago.

Assegure-se de que o suporte exterior estd a rasar a pele.

Encha o baldo, utilizando uma seringa Luer Slip.

« Encha o baldo com 5 ml de dqua estéril ou destilada.

/N Atengo: Nao exceda um volume total de 10 ml dentro do balo. Néo
use ar. Nao injecte meio de contraste no baldo.

Retire o fio guia através da canula introdutora enquanto sequra a cdnula na
posicdo devida. Retire a canula introdutora.

Verificar a posicao do tubo

1.

Verifique radiograficamente a colocagdo correcta do tubo para evitar
possiveis complicagdes (p. ex., irritacdo ou perfuragdo intestinal) e assegure-
se de que o tubo ndo esteja enrolado dentro do estémago ou do intestino
delgado.

Nota: 0 tubo é radiopaco e pode ser utilizado para confirmar
radiograficamente a posicdo. Ndo injecte meio de contraste no baldo.

Irrigue o ldmen para verificar sua desobstrucao.

Verifique se existem sinais de humidade em volta do estoma. Se existirem
indicios de fugas gdstricas, comprove a posicao do tubo e a posi¢ao

do suporte exterior. Acrescente liquido conforme seja necessério em
incrementos de 1a2 ml.

/I Atengéo: Nao exceda o volume total do baldo conforme indicado
acima.

Verifique e assegure-se de que o suporte exterior ndo esteja demasiado
apertado contra a pele e que esteja colocado 2 a 3 mm acima do abdomen.
Anote a data, o tipo, 0 tamanho e o niimero de lote do tubo, o volume

de enchimento do baldo, 0 estado da pele e a tolerdncia do doente ao
procedimento. Depois de confirmar a colocagdo correcta do tubo e a sua
desobstrucdo, comece a administracdo de alimentacdo e de medicamentos
segundo a prescricdo médica.

Colocacdo radioldgica através de um tracto de
gastrostomia estabelecido

1.

Sob controlo fluoroscdpico, insira um fio guia de ponta flexivel, de até 0,038
polegadas, através do tubo de gastrostomia permanente.

Retire o tubo de gastrostomia sobre o fio guia.

Faca avancar o fio quia através do estoma e enrole-0 no estémago.

Faca avancar o cateter flexivel compativel com o fio guia de 0,038 polegadas
sobre o fio guia até que a ponta do cateter esteja no piloro.

Faca avancar o fio quia através do piloro para o interior do duodeno. Se tiver
dificuldade em fazer avancar o cateter pelo piloro, reduza o comprimento do
cateter enrolado no estdomago. Um movimento giratdrio do cateter flexivel
podera facilitar a sua passagem sobre o fio guia.

Faca avancar o fio quia e o cateter até ao ponto de 10 a 15 cm para além do
ligamento de Treitz.

Retire o cateter e deixe o fio guia na posico devida.

Mega o comprimento do estoma com o Dispositivo de medicao de estomas
da AVANOS*.

Colocagdo do tubo

1.

Seleccione o tubo para alimentacdo jejunal MIC-KEY* de tamanho 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 até ao interior do
estomago.

Para facilitar a passagem do tubo jejunal MIC-KEY* da AVANOS*, rode-o
enquanto o faz avancar através do piloro até ao interior do jejuno.

Faca avancar o tubo até que a ponta esteja 10a 15 cm para além do
ligamento de Treitz e o baldo esteja dentro do estomago.

Utilizando uma seringa Luer Slip encha o balao.

« Encha o baldo com 5 ml de dqua estéril ou destilada.

/\ Atengéo: Nio exceda um volume total de 10 ml dentro do balo. Néo
use ar. Ndo injecte meio de contraste no baldo.

Retire o fio guia através da canula introdutora enquanto segura a canula na
posicao devida.

Retire a cdnula introdutora.

. Verifique se o tubo foi bem colocado, de acordo com as instrugdes contidas

na secgdo “Verificar a posicao do tubo’, que figura acima.

Procedimento recomendado para a colocagdo
endoscopica

1.

Realize uma esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rotina. Apds terminado
o procedimento, se ndo se tiverem identificado anomalias que possam
constituir uma contra-indicacdo para a colocacdo do tubo, ponha o doente
na posicao de dectibito dorsal e insufle 0 estomago com ar.

Efectue uma transiluminacao 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 terco da distancia entre o umbigo e a borda costal esquerda, na linha
medioclavicular.

Pressione com um dedo o local onde vai fazer a insercao. 0 endoscopista
poderd ver claramente a depressdo resultante na superficie anterior da
parede gastrica.

Prepare a pele do ponto seleccionado para a insercao e coloque os campos
cirdrgicos.

Colocagdo da gastropexia

/I Atengéo: 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.

Faga 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.

/N 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 pungao com lidocaina a 1% e administre anestesia local
apele e ao peritoneu.

Coloque o primeiro T-Fastener e confirme a sua posi¢do intragastrica. Repita
0 procedimento até que os trés T-Fasteners estejam inseridos nos cantos do
tridngulo.

Fixe 0 estomago a parede abdominal anterior e termine o procedimento.

Criar o tracto do estoma

1.

(rie 0 tracto do estoma com o estomago ainda insuflado e fixo a parede
abdominal. Identifique o local da puncdo no centro do padrdo da
gastropexia. Com a orientagdo fluoroscopica, confirme que o local esté por
cima do corpo distal do estomago por baixo da borda costal e sobre o célon
transverso.

/N Atengdo: Evite a artéria epigastrica que cursa na uniao entre os dois
tercos mediais e o tero lateral do msculo recto.

/\ Adverténcia: Para evitar perfurar a parede géstrica posterior, o
pancreas, o rim esquerdo, a aorta ou o bago, proceda com cuidado
para nao inserir a agulha de puncao 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 gastrico na direcgdo do piloro.
Nota: 0 melhor dngulo de insergdo é um dngulo de 45 graus em relagdo a
superficie da pele.

. Verifique a colocacdo correcta da agulha através da visualizacdo sob controlo

fluoroscapico.

Faca avancar um fio guia de até 0,038 polegadas, através da agulha para o
interior do estémago. Através da visualizagdo sob controlo fluoroscdpico,
segure firmemente o fio guia com uma pinga atraumatica.

Retire a agulha introdutora deixando o fio guia na posi¢ao devida e descarte
aagulha sequndo 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 fascia dos musculos abdominais. Apds ter feito a incisdo, descarte a
lamina sequndo o protocolo institucional.

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 guia, deixando o fio guia na posicdo devida.

4. Mega o comprimento do estoma com o Dispositivo de medicdo de estomas
da AVANOS*.

Medicdo do comprimento do estoma

/N Atengéo: A seleccao do tamanho correcto do tubo de alimentagao MIC-

KEY* € essencial para a seguranca e o conforto do doente. Meca o comprimento

do estoma do doente com o dispositivo de medicdo de estomas. 0 comprimento

do eixo do tubo de alimentacao MIC-KEY* seleccionado deve ser igual ao do
estoma. Um tubo de alimentagdo MIC-KEY* de tamanho incorrecto pode
provocar necrose, migracdo recorrente do botdo de gastrostomia (buried bumper
syndrome) e/ou tecido de hipergranulagdo.

1. Humedea a ponta do dispositivo de medicdo de estomas com um
lubrificante soltvel na dgua. Nao utilize 6leo mineral. Nao utilize geléia de
petréleo.

2. Facaavanqar o dispositivo de medicdo de estomas sobre o fio guia através do
estoma e até ao interior do estémago. NAO EXERCA FORCA.

3. Enchaa seringa Luer Slip com 5 ml de dgua e encaixe-a no orificio do balao.
Faca pressdo sobre o émbolo da seringa e encha o baldo.

4. Puxe suavemente o dispositivo em direccdo ao abdomen até que o balao
esteja assente contra o interior da parede gastrica.

5. Faca deslizar o disco de pldstico para o abdomen e registe a medida sobre o
disco.

6. Acrescente 4a 5 mm a esta medida registada para assegurar o comprimento
e 0 ajuste correctos do estoma em qualquer posicdo. Anote a medicdo.

7. Utilizando uma seringa Luer Slip, retire a dgua do baldo.

8. Retire o dispositivo de medicao de estomas.

9. Anote a data, o nimero de lote e o comprimento do eixo medido em
centimetros.

Colocacao do tubo

1. Seleccione o tubo para alimentacdo jejunal MIC-KEY* adequado e prepare-o
de acordo com as instrugdes contidas na secgdo “Preparacao do tubo’,
indicadas acima.

2. Facaavancar a extremidade distal do tubo sobre o fio quia, até que a
extremidade proximal do fio guia saia da canula introdutora.
Nota: Para poder fazer passar o fio guia através da extremidade do introdutor,
poderd ser necessdrio a visualizagdo e a manipulagdo directas do introdutor e
do fio guia.

3. Segure no cubo do introdutor e no orificio de alimentagdo jejunal enquanto
faz avancar o tubo sobre o fio guia para o interior do estomago.

4. Utilizando o controlo endoscdpico, segure com firmeza na extremidade do
tubo com uma pinga atraumatica.

5. Facaavancar o tubo para alimentagdo jejunal MIC-KEY* da AVANOS*,
através do piloro e da parte superior do duodeno. Continue a fazer avancar
0 tubo servindo-se da pinca atraumética até que a ponta esteja 10a 15 cm
para além do ligamento de Treitz e o baldo esteja dentro do estomago.

6. Solte o tubo e retire 0 endoscpio e a pinga um a sequir ao outro, deixando o
tubo na posicao devida

7. Assegure-se de que o suporte exterior estd a rasar a pele.

8. Encha o baldo, utilizando uma seringa Luer Slip.
« Encha o baldo com 5 ml de dgua estéril ou destilada.
/\ Atengdo: Nao exceda um volume total de 10 ml dentro do baldo. Néo
use ar. Nao injecte meio de contraste no baldo.

9. Retire o fio guia através da canula introdutora enquanto sequra a canula na
posicdo devida.

10. Retire a canula.

Verificar a posicao do tubo

1. Verifique radiograficamente a colocacdo correcta do tubo para evitar possiveis
complicagdes (p. ex., irritacao ou perfuracdo intestinal) e assegure-se de que o
tubo ndo esteja enrolado dentro do estomago ou do intestino delgado.
Nota: 0 tubo é radiopaco e pode ser utilizado para confirmar
radiograficamente a posigdo. Néo injecte meio de contraste no baldo.

2. Irrigue os limenes gastrico e jejunal para verificar sua desobstrucdo.

3. Verifique se existem sinais de humidade em volta do estoma. Se existirem
indicios de fugas gastricas, comprove a posi¢ao do tubo e a posicao
do suporte exterior. Acrescente liquido conforme seja necessério em
incrementos de 1a2ml.
/\ Atengao: Nao exceda o volume total do baldo conforme indicado
acima.

4. \Verifique e assegure-se de que o suporte exterior nao esteja demasiado
apertado contra a pele e que esteja colocado 2 a 3 mm acima do abdomen.

5. Anote a data, o tipo, 0 tamanho e o niimero de lote do tubo, 0 volume
de enchimento do baldo, o estado da pele e a tolerdncia do doente ao
procedimento. Depois de confirmar a colocagdo correcta do tubo e a sua
desobstrugdo, comece a administracdo de alimentacdo e de medicamentos
segundo a prescricdo médica.

Colocagdo endoscopica através de um tracto de

gastrostomia existente

1. Realize uma esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rotina, de acordo com o
protocolo estabelecido. Apds terminado o procedimento, se ndo se tiverem
identificado anomalias que possam constituir uma contra-indicacéo para a
colocagdo do tubo, ponha o doente na posicao de dectbito dorsal e insufle o
estomago com ar.




2. Manipule 0 endoscdpio até que o tubo de gastrostomia permanente esteja
no campo visual.

3. Introduza um fio quia de ponta flexivel no tubo de gastrostomia
permanente e retire o tubo.

4. Mega o comprimento do estoma com o Dispositivo de medicao de estomas
da AVANOS*.

Colocagao do tubo

1. Seleccione o tubo para alimentagéo jejunal MIC-KEY* adequado e prepare-o
de acordo com as instrugdes contidas na seccdo “Preparacdo do tubo’,
indicadas acima.

2. Segure na canula introdutora e no cubo jejunal enquanto faz avancar o
tubo para alimentacdo jejunal MIC-KEY* da AVANOS* sobre o fio guia até a0
interior do estomago.

3. Consulte a etapa 2 da seccao “Colocacdo do tubo’, indicada acima e termine
o procedimento de acordo com as instrugdes indicadas.

4. Verifique se o tubo foi bem colocado, de acordo com as instrugdes contidas
na secgdo “Verificar a posicao do tubo’, que figura acima.

Montalqem do conjunto de extensao para alimentacio

jejuna

1. Abra a tampa do orificio de alimentacao (Fig. 1-B) localizada no cimo do
Tubo para alimentacdo jejunal MIC-KEY*.

2. Introduza o conjunto de extensao MIC-KEY* no orificio “Jejunal” alinhando
o conector de bloqueio e chave. Alinhe a marca de orientagéo preta do
conjunto com a correspondente linha de orientacdo preta do orificio de
alimentacdo jejunal.

3. Empurre e rode o conector para a direita até sentir uma leve resisténcia
(aproximadamente 1/4 de volta) para que este fique encaixado no orificio
de alimentagdo jejunal. Nao rode o conector para além do ponto de
paragem.

4. Retire o conjunto de extensdo rodando o conector para a esquerda até que
alinha preta do conjunto fique alinhada com a risca preta do orificio de
alimentacdo jejunal.

5. Retire o conjunto e tape o orificio jejunal com a tampa que vem acoplada.
/\ Atengéo: Nunca conecte o orificio jejunal a succdo. Néo faca medigdes
dos residuos a partir do orificio jejunal.

Administracdao de medicamentos

Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o
farmacéutico para determinar se é sequro triturar um medicamento sélido e
misturd-lo com dgua. Em caso afirmativo, triture o medicamento sélido até obter
um po fino e dissolva o pd em dgua antes de administra-lo através do tubo para
alimentagdo. Nunca triture um medicamento com revestimento entérico nem
misture um medicamento com a férmula, 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 desobstrugdo do tubo

A melhor maneira de evitar as obstrugdes e de manter a desobstrugdo do tubo é

através da irrigagdo correcta do tubo. As directrizes que se seguem destinam-se

aevitar as obstrugdes e a manter a desobstrucdo do tubo.

- Irrigue o tubo de alimentacdo com dgua cada 4 a 6 horas durante a
alimentacdo continua, sempre que se interrompa a alimentacdo, 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 alimentacao antes e depois de cada administraao de
medicamentos e entre cada medicamento. Isto evita que o medicamento
interactue com a formula e possa produzir a obstrucao 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 pd fino e dissolva o pé em dqua tépida 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.

- Evite a utilizacdo de solugdes 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 podera contribuir para a obstruao
do tubo.

Directrizes gerais para a irrigacao

- Utilize uma seringa com ponta de tipo Slip 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 4gua 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 hidratagdo
também afecta o volume utilizado para irrigar os tubos para alimentacao.
Em muitos casos, aumentar o volume de irrigacdo pode evitar a necessidade
de administrar liquidos suplementares por via intravenosa. Nao obstante,

os doentes com insuficiéncia renal e outras restrigdes de liquidos
devem receber o volume de irrigacao minimo necessdrio para manter a
desobstrucdo.

- 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 dgua utilizada no registo do doente.

Isto permitird a todos os prestadores de cuidados acompanhar com mais
precisdo 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
vermelhiddo, irritacdo, edema, tumefaccdo, sensibilidade, calor, erupcdes
cutdneas ou drenagem purulenta ou gastrointestinal.

Determine se o doente apresenta sinais de necrose por pressao, lesao na
pele, ou tecido de hipergranulagao.

Limpar o local do estoma
Utilize dqua tépida e um sabao suave.

Faca 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 algodao.

Enxague cuidadosamente e seque bem.

Avaliar o tubo
Examine o tubo para detectar quaisquer anomalias,
tais como estragos, obstrugdo ou uma coloracdo anormal.

Limpar o tubo de alimentacao
Utilize dqua tépida e um sabao suave e nao puxe pelo tubo nem o manipule
excessivamente.

Enxaguie cuidadosamente e seque bem.

Limpar os orificios jejunal, gastrico e do balao
Utilize um aplicador com ponta de algodao ou um pano macio para retirar
todos os residuos de férmula ou de medicamentos.

Nao rodar o suporte exterior
Isto poderia retorcer o tubo e fazé-lo perder a sua posigao.

Verificar a colocagao do suporte exterior
Verifique se o suporte exterior estd assente 2 a 3 mm acima da pele.

Irrigar o tubo de alimentagao
Irrigue o tubo de alimentagdo com dgua utilizando uma seringa com ponta
de tipo cateter ou Slip, cada 4 a 6 horas durante a alimentagdo continua,
sempre que se interrompa a alimentagdo, ou pelo menos cada 8 horas, se
0 tubo ndo estiver a ser utilizado. Irrigue o tubo de alimentacao depois de
verificar os residuos gdstricos. Irrigue o tubo de alimentagdo antes e depois
de cada administracao de medicamentos. Evite a utilizagdo de solucoes
irrigantes acidas, tais como 0 sumo de arando ou bebidas de cola para irrigar
0s tubos de alimentagdo.

Manutencéo do balao

Verifique o volume de dgua no baldo uma vez por semana.

«Introduza uma seringa de ponta tipo Slip no orificio de enchimento do
baldo e retire o liquido enquanto segura o tubo na posicdo devida. Compare
aquantidade 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 poderd existir algum contetido géstrico que poderd vazar da zona em
volta do tubo. Anote o volume de liquido, o volume que acrescentou (se
necessario) e a data e a hora.

- Espere 10a 20 minutos e repita o procedimento. Se o baldo tiver perdido
liquido, isso significa que tem uma fuga e que é necessario 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 posicao devida com fita adesiva e, depois, siga o protocolo
institucional ou entre em contacto com o médico para receber instrucdes.
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 ltimen do baldo, e o ar poderia escapar e fazer com que o baldo se esvazie.
Utilize a quantidade de dgua rec dada, dado que o enchimento excessivo
do baldo poderia obstruir o limen ou reduzir a sua vida ttil e um enchimento
insuficiente ndo fixard o tubo na posicéo devida.

Oclusao do tubo

Em geral, a ocluséo do tubo € causada por:

- Técnicas de irrigaco indevidas

- Falta deirrigacdo depois da medicao dos residuos géstricos

+ Administracdo 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 tém mais probabilidade de obstruir os
tubos

« Contaminagdo da formula que cause a coagulacao

+ Refluxo do contetido gastrico ou intestinal pelo tubo acima.

Eliminacao da obstrucdo de um tubo

1. Certifique-se de que o tubo de alimentacdo ndo esteja retorcido nem
apertado com uma pinga.

2. Se existir 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 faga pressao sobre o émbolo para desalojar a
obstrugdo.

4. Repita a etapa anterior (3), se a obstrucao persistir. Uma succdo suave
alternada com pressao da seringa eliminard a maioria das obstruges.

5. Consulte o médico se isto ndo solucionar o problema e considere
experimentar utilizar uma solucao de enzimas pancredticas e bicarbonato
de sédio (1 comprimido de Viokase triturado ou uma colher de chd de
pd de Viokase misturado com um 1 comprimido de bicarbonato de sédio
sem revestimento entérico ou 1/8 de uma colher de ché de bicarbonato
de sdio em pd dissolvido em 5 ml de dgua tépida) instilada com uma
seringa com ponta de tipo cateter. Deixe a solugdo ficar no tubo durante 30
minutos. Nao utilize sumo de arando, bebidas de cola, amaciador de carne
nem quimotripsina, dado que estas substancias podem causar obstrugdes
ou produzir reacgdes adversas em alguns doentes. As bebidas gasosas
sem aglicar (sem cola) e dgua com gés/carbonada podem demonstrar ser
adequadas para a remogao de algumas obstrugdes. Se a obstrugdo persistir e
nao puder eliminar-se, o tubo tem que ser substituido.

Vida util do balao

Néo é possivel determinar com precisao 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 baldo, o pH gdstrico e o cuidado que for dado ao tubo.

Informacao de seguranga para RM

Testes ndo clinicos demonstraram que o Sistema de Tubos de Nutri¢do Entérica

(MIC-KEY*) é Condicionado a RM. Um paciente com este aparelho pode ser

examinado num sistema de RM que cumpra as sequintes condicdes:

« Campo magnético esttico de 1.5 Tesla ou 3 Tesla;

«  Gradiente de campo espacial méximo de 1.960 G/cm (19.6 T/m) ou menos.

+ Sistema de RM mdxima comunicado, taxa de absorcdo especifica (SAR) com
média para todo o corpo de < 2W/kg (Modo de Operagao Normal).

Aquecimento relacionado com RM: Nas condicdes de exame definidas

acima, espera-se que o Sistema de Tubos (MIC-KEY) Low-Profile produza uma

subida de temperatura méxima inferior a 1,3 °Capds 15 minutos de exame

continuo.

Informacéo do artefacto

Em testes ndo clinicos, o artefacto de imagem causado pelo dispositivo estende-

se menos de 45 mm do Sistema de Nutricao Entérica (MIC-KEY*) Low-Profile

quando com imagem com sequéncia de impulsos eco gradientes e um sistema

MRI3T.

/\ Adverténcia: S6 para alimentagdo entérica e/ou medicamentos.

Para obter mais informagbes, telefone para o nimero 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) (nos Estados Unidos), ou visite 0 nosso website
€m WWww.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

k—1  Comprimento

Nao sao feitas com latex de borracha natural

Este produto néo é fabricado com di-etilhexil
ftalato (DEHP) como plastificante.

RM Condicional
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(tub J simplu)

Tubul AVANOS* MIC-KEY* pentru alimentare jejunala

Figure 1

Figure 2 —

Indicatii de folosire

Rx Only: Doar Rx: Conform legii federale S.U.A., acest dispozitiv poate fi vindut
numai de catre un medic sau la ordinele acestuia.

Descriere

Tub simplu AVANOS* MIC-KEY* pentru alimentare jejunald ajutd la transmiterea

hranei intestinale in duodenul distal sau jejunul proximal.

Instructiuni de folosire

Tub simplu AVANOS* MIC-KEY* pentru alimentare jejunald este indicat pentru
pacientii care nu pot absorbi hrana adecvatd prin stomac, care au probleme de
motilitate intestinald, obstructie gastrica, reflux gastroesofagial sever, pentru
cei care sunt in pericol de aspirare, sau pentru cei care au avut esofagectomie
sau gastrectomie.

Contraindicatii

Contraindicatiile pentru plasarea tubului de alimentare jejunald includ, dar
nu sunt limitate la, dropsie abdominald, interpunere colonicd, hipertensiune
portala, peritonita si obezitate morbidd.

A\ 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
laf lui in mod necorespunzator, sau 4) crea riscul de
contaminare §i pot cauza transmiterea unor boli infectioase,
ajungandu-se la ranire, boala,

sau deces.

Complicatii

Tn cazul oricarui tub de alimentare jejunald pot aparea urmatoarele complicatii:

« Crapare a pielii « Infectie

«Tesut hiperglanular
« Scurgere intraperitoneald
« Perforare

+ Ulceratii ale stomacului sau ale duodenului
« Necrozd datoratd presiunii
« Intususceptie

Nota: A se verifica integritatea pachetului. A nu se folosi dacd pachetul a fost
deteriorat sau dacd sigiliul steril a fost compromis.

Nota: Riscul de perforare poate fi mai mare la pacientii cu greutatea sub 10 kg.

Plasare

Tub simplu AVANOS* MIC-KEY* pentru alimentare jejunald poate fi plasat
subcutanat, sub ghidaj fluoroscopic sau endoscopic, sau ca inlocuitor al unui
dispozitiv deja existent, folosind un tract stabilit al stomei.

/\ Atentie: Pentru a se asigura confortul si siguranta pacientului, inainte de
aseintroduce tubul, a se efectua o gastropexie pentru a se atasa stomacul la
peretele abdominal anterior, a se identifica locul de introducere a tubului sia
se dilata si a se masura tractul stomei. Lungimea tubului va putea fi reglata
folosind o lama sau un bisturiu ascutit si va trebui sa fie suficienta pentru a fi
plasata la 10-15 cm dincolo de ligamentul lui treitz.

/N 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.

Prepararea tubului

1. Aseselecta dimensiunea potrivitd pentru tubul de alimentare jejunala MIC-
KEY*, a se scoate din pachet si a se inspecta.

2. Folosind seringa Luer de 6 ml, inclusa in trusd, a se umple balonul, prin
orificiul balonului, cu 5 ml de apa sterild sau distilatd. (Fig 1-A)

3. Asescoate seringa si a se verifica integritatea balonului, srangandu-I usor
intre degete pentru a vedea daca 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. Folosind seringa Luer de 6 ml, a se introduce apa prin orificiul jejunal
(Fig 1-B), pentru a verifica functionalitatea.

5. Aselubrifia capatul distal al tubului cu un lubrifiant solubil in apd. A nu se
folosi vaselind pe baza de uleiuri minerale sau petrol.

6. Ase lubrifia din abundentd lumenul jejunal cu un lubrifiant solubil in apa.
Anusse folosi vaselind pe baza de uleiuri minerale sau petrol.

7. Aseimpinge canula introducétoare (Fig 2) in orificiul jejunal pana

cand suportul este in contact cu orificiul de alimentare jejunal si canula
este vizibila in interiorul tubului. Canula introducétoare deschide valva
unidirectionald si o protejeazd impotriva efectelor negative ale sarmei de
ghidare.

Sugestii pentru procedura de plasare radiologica

1.
2.
3.

8.

A se plasa pacientul in pozitia culcat pe spate.

A se pregati si a se anestezia pacientul conform protocolului clinic.

Ase asigura cd lobul sting al ficatului nu se suprapune peste cavitatea sau
partea principald a stomacului.

A se identifica marginea mediana a ficatului, printr-o tomografie sau
ecografie.

Se poate administra glucagon intravenos de 0,5 pand la 1 mg, pentru a
diminua peristaltismul gastric.

/N Atentie: A se consulta instructiunile pentru frecventa administrarii
intravenoase a glucagonului si recomandarile de folosire in cazul pacientilor
dependenti de insulind.

Asse insufla aer in stomac folosind un cateter nasogastric, de obicei de

500 pand la 1000 ml, sau pand cand se obtine o extensiune adecvata. Este
adesea necesar a se continua insuflarea in timpul procedurii, mai ales

in momentul introducerii acului si dilatarii tractului, pentru a mentine
stomacul dilatat, in asa fel incat peretele gastric sd fie atasat la peretele
abdominal anterior.

Asse alege un loc de introducere a cateterului in regiunea sub-costald
stanga, de preferat deasupra aspectului lateral sau lateral fata de muschiul
rectus abdominal (N.B. artera superioara epigastricd se desfasoard de-a
lungul aspectului median al rectusului) si direct deasupra stomacului, catre
marea curburd. Folosind fluoroscopia, a se alege o locatie care permite o
patrundere a acului cat se poate de verticald. A se obtine o vedere laterala
inainte de plasarea gastrostomiei, atunci cind 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

/\ 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.

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 i fntr-o configuratie triunghiulard.

/N Avertisment: A se ldsa o distanta adecvati intre locul de

int ere si plasarea g pexiei, pentru a preveni interferenta
dintre racordul in T i balonul umflat.

2. Aselocaliza locurile punctiilor cu 1% lidocaind si a se administra anestezie
locald pe piele si peritoneu.

3. Aseplasa primul racord in T si a se confirma pozitia intragastrica. A se
repeta procedura, pana cand toate trei racordurile in T vor fiintroduse la
colturile triunghiului.

4. Ase fixa stomacul de peretele abdominal anterior si a se efectua procedura.

Crearea tractului stomei

1. Ase forma tractul stomei, cu stomacul incé dilatat si legat de peretele
abdominal. A se identifica locul punctiei in centrul tiparului gastropexiei.
Cu ajutorul ghidajului fluoroscopic, a se confirma cd locul se intinde peste
partea distald a stomacului, sub marginea costald si deasupra colonului
transversal
/N Atentie: A se evita artera epigastrica ce trece prin punctul aflat la
doua treimi pe linia mediala si o treime pe linia laterala de muschiul rectus.
/N Avertisment: A nu se avansa acul prea adanc, pentru a evita
perforarea peretelui gastric posterior, a pancreasului, a rinichiului
stang, a aortei sau a splinei.

2. Aseanestezia locul punctiei printr-o injectie locald cu lidocaina 1%, pana
la suprafata peritoneald (distanta de la piele la peretele gastric anterior
este, de obicei, de 4-5 cm).

3. Aseintroduce un ac compatibil de 0,038"n centrul tiparului de
gastropexie, in lumenul gastric directionat catre pilor.

Nota: Cel mai bun unghi de insertie este un unghi de 45 de grade la suprafata
pielii.

4. Asefolosi ghidare fluoroscopica pentru a verifica plasarea corectd a acului.
De asemenea, pentru a facilita verificarea, a se atasa o seringa plind cu apa,
laac, sia se aspira aerul din lumenul gastric.

Nota: Se poate injecta o substantd de contrast dupa scoaterea aerului,
pentru a vedea pliurile gastrice si a se confirma pozitia.

5. Aseintroduce, prin ac, 0 sarma de ghidare de pana la 0,038"si a se indoi in
cavitatea stomacului. A se confirma pozitia.

6. Ase scoate acul introducator, lasand sarma de ghidare in loc si a se arunca
conform protocolului institutiei.

7. Aseimpinge un cateter flexibil, compatibil, de 0,038", peste sarma de
ghidare si, sub ghidare fluoroscopicd, a se introduce sarma pana in capatul
pilorical stomacului.

8. Aseimpinge sirma de ghidare si cateterul flexibil pand cand vérful
cateterului este la pilor.

9. Asetrece prin pilor si a se impinge sarma de ghidare si cateterul in duoden,
pandla 1015 cm dincolo de ligamentul lui Treitz.

10. A se scoate cateterul si a se ldsa sirma de ghidare in loc.

Dilatare

1. Asefolosi 0 lama de bisturiu #11 pentru a crea o mica incizie pe piele,
care se intinde de-a lungul sarmei de ghidare, pand la tesutul subcutanat
si tesutul fibros al musculaturii abdominale. Dupa crearea inciziei, a se
arunca lama, conform protocolului institutiei.

2. Aseintroduce un dilatator peste sarma de ghidare si a se dilata tractul
stomei pand la dimensiunea dorita.

3. Asescoate dilatatorul peste sarma de ghidare i a se lasa sarma de ghidare
inloc.

4. Asemdsura lungimea stomei cu un dispozitiv de masurare AVANOS®.

Masurarea lungimii stomei

/N Atentie: Selectarea msurii corecte a tubului de hranire MIC-KEY* este

critica pentru siguranta si comfortul pacientului. A se mdsura lungimea

stomei pacientului cu un dispozitiv pentru mdsurarea stomei. Lungimea

axei tubului de hranire MIC-KEY* selectat va trebui sé fie egald cu lungimea

stomei. Un tub de hranire MIC-KEY* de mésura necorespunzatoare poate cauza

necrozd, migrarea partii gastrice a tubului in cavitatea peritoneald si/sau tesut
hipergranular.

1. Aseinmuia varful dispozitivului de masurare a stomei intr-un lubrifiant
solubil in apa. A nu se folosi ulei mineral. A nu se folosi vaselina pe baza de
petrol.

2. Aseimpinge dispozitivul pentru mdsurarea stomei peste sarma de ghidare,
prin tractul stomei si in stomac. A NU SE FORTA

3. Aseumple seringa Luer cu 5ml de apd si a se atasa la orificiul balonului.

A se apdsa pistonul seringii si a se umfla balonul.

4. Ase trage usor dispozitivul spre abdomen, pana cand balonul va adera la
peretele interior al stomacului.

5. Asealuneca discul de plasticin jos, pana la abdomen, si a se inregistra
masurdtoarea de deasupra discului.

6. Aseadduga 4-5mm la mdsurdtoarea inregistrata, pentru a asigura
lungimea corespunzatoare a stomei si a se potriviin orice pozitie. A se
inregistra masurdtoarea.

7. Ase scoate apa din balon, folosind o seringa cu vérf glisant.

8. Ase scoate dispozitivul de masurare a stomei.

9. Aseinregistra data, numarul lotului si lungimea axului in centimetri.



Plasarea tubului

Nota: Un manson detasabil poate fi folosit pentru a usura inaintarea tubului prin

tractul stomei.

1. Aseselecta tubul jejunal corespunzator MIC-KEY* si a se prepara conform
instructiunilor de mai sus, din sectia pentru pentru prepararea tubului.

2. Aseimpinge capatul distal al tubului peste sirma de ghidare, pana cand
capatul proximal al sérmei de ghidare iese din canula introducétoare.
Nota: Vizualizarea si manevrarea introducdtorului si a sarmei de ghidare poate
fi necesard pentru a trece sdrma de ghidare prin capdtul introducdtorului.

3. Asetine mansonul introducator si orificiul de alimentare, in timp ce se
impinge tubul peste sarma de ghidare, pand in stomac.

4. Aseroti tubul jejunal AVANOS* MIC-KEY* in timpul avnsdrii, pentru a facilita
trecerea lui prin pilor, pand in jejun.

5. Aseimpinge tubul, pand cand varful este la 10~15 cm dincolo de
ligamentul lui Treitz si balonul este in stomac.

6. Aseasigura ca suportul extern este la nivelul pielii.

Folosind o seringd Luer, a se umfla balonul.

« A se umfla balonul cu 3-5 ml de apa sterila sau distilata.

/N Atentie: A nu se depasi volumul total de 10 ml al balonului. A nu'se
folosi aer. A nu se injecta substanta de contrast in balon.

8. Ase scoate sirma de ghidare prin canula introducatoare, tinand canula in
loc. A se scoate canula introducatoare.

Verificarea pozitiei tubului

1. Ase verifica radiografic plasarea corespunzétoare a tubului pentru a evita
eventuale complicatii (de ex. iritare sau perforare a intestinului) si a se asigura
«d tubul nu este indoit in interiorul stomacului sau al intestinului subtire.
Nota: Tubul este radioopac si poate fi folosit pentru a confirma pozitia in mod
radiografic. A nu se injecta substantd de contrast in balon.

2. Aseiriga lumenul, pentru a-i verifica functionalitatea.

3. Ase verifica umiditatea in jurul stomei. Dacd sunt scurgeri gastrice, a se
verifica pozitia tubului si plasarea suportului extern. A se adauga lichid
dupa nevoie in multipli de 1-2 ml.

/N Atentie: A nu se depasi volumul total al balonului indicat mai sus.

4. Aseasigura cd suportul extern nu este plasat prea aproape de piele si cd se
afld la 2-3 mm deasupra abdomenului.

5. Aseinregistra data, tipul tubului, masura si numarul lotului tubului, volumul
balonului umflat, starea pielii si toleranta pacientului la procedura. A se incepe
administrarea hranei i a medicatiei dupd recomandarea doctorului si dupd
confirmarea plasarii corespunzatoare a tubului si a functionalittii.

Plasare radiologica printr-un tract de gastrostomie

stabilit

1. Sub ghidare fluoroscopicd, a se introduce, prin tubul de gastrostomie
instalat, o sarma de ghidare cu varf flexibil de pana la 0,038".

2. Asescoate tubul de gastrostomie peste sirma de ghidare.

3. Aseintroduce sarma de ghidare prin stoma si a se indoi in stomac.

4. Aseimpinge un cateter flexibil de 0,038", compatibil cu sarma de ghidare,
peste sirma de ghidare, pand cand varful cateterului este la pilor

5. Asetrece de pilor i a se impinge sarma de ghidare in duoden. In cazul
in care este dificil a se impinge cateterul prin pilor, a se ajusta lungimea
cateterului rdsucit in stomac. 0 miscare de rotatie pe cateterul flexibil poate
inlesni trecerea peste sarma de ghidare.

6. A seimpinge sirma de ghidare i cateterul pand la 10-15 cm dincolo de
ligamentul lui Treitz.

7. Asescoate cateterul si a se Idsa sarma de ghidare in loc.

8. Asemdsuralungimea stomei cu un dispozitivde masurare AVANOS*.

Plasarea tubului

1. Ase selecta tubul corespunzator MIC-KEY* pentru alimentare jejunald 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, pand in
stomac.

3. Ase tine mangonul introducdtor si orificiul de alimentare, in timp ce se
impinge tubul peste sarma de ghidare, pand in stomac.

4. Aseroti tubul jejunal AVANOS* MIC-KEY* i timpul avnsdrii, pentru a facilita
trecerea lui prin pilor, pand in jejun.

5. Aseimpinge tubul, pand cand varful este la 10-15 cm dincolo de
ligamentul lui Treitz si balonul este in stomac.

6. Folosind o seringa Luer, a se umfla balonul.
« Ase umfla balonul cu 5 ml de ap sterild sau distilata
/N Atentie: A nu se depasi volumul total de 10 ml al balonului. A nu'se
folosi aer. A nu se injecta substanta de contrast in balon.

7. Ase scoate sarma de ghidare prin canula introducdtoare, tindnd canula in
loc.

8. Asescoate canula introducatoare.

9. Ase verifica plasarea corespunzatoare a tubului conform instructiunilor de
mai sus, din sectia pentru plasare a tubulu.

Indicatii pentru procedura de plasare endoscopica

1. Ase efectua o esofagogastroduodenoscopie (EGD). Dupd 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.

4.

A'se lumina prin peretele abdominal anterior pentru a 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 stingd,
pe linia claviculard mediana.

. Aseapasa cu degetul locul de insertie selectat. Endoscopistul ar trebui sa

vada clar locul apdsarii pe suprafata anterioard a peretelui gastric.
A se pregati si a se acoperi pielea la locul de insertie selectat.

Plasarea gastropexiei

/N\ Atentie: 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 fatd de locul
de introducere a tubului si intr-o configuratie triunghiulara.

/\ Avertisment: A se lisa o distanta adecvati intre locul de
introducere si plasarea gastropexiei, pentru a preveni interferenta
dintre racordul in T si balonul umflat.

. Ase marca locurile punctiilor cu 1% lidocaina si a se administra o anestezie

locala pe piele si peritoneu.

. Ase plasa primul racord in T si a se confirma pozitia intragastrica. A se

repeta procedura pana 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 inca dilatat si legat de peretele
abdominal. A se identifica locul punctiei in centrul tiparului gastropexiei.
Cu ajutorul ghidajului endoscopic a se confirma cd 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 doua
treimi pe linia mediala si o treime pe linia laterala de muschiul rectus.

/N Avertisment: A nu se avansa acul prea adanc, pentru a evita
perforarea peretelui gastric posterior, a pancreasului, a rinichiului
stang, a aortei sau a splinei.

. Ase anestezia locul punctiei printr-o injectie locala cu lidocaina 1%, pana la

suprafata peritoneald.

. Aseintroduce un ac compatibil de 0,038"in centrul tiparului de gastropexie,

in lumenul gastric directionat catre pilor.

Nota: Cel mai bun unghi de insertie este un unghi de 45 de grade la suprafata
pielii.

. Ase folosi o ghidare endoscopica pentru a verifica plasarea corectd a acului.
. Aseintroduce o sarma de ghidare de pand Ia 0,038", prin ac, pand in stomac.

Sub ghidare endoscopic, a se prinde sarma de ghidare cu un forceps
netraumatizant.

. Ase scoate acul introducator, [dsand sarma de ghidare in loc i a se arunca

conform protocolului institutiei

Dilatare

1.

4.

Asse folosi 0 lama de bisturiu #11 pentru a crea o micd incizie pe piele, care
seintinde de-a lungul sérmei de ghidare, pand la tesutul subcutanat i
tesutul fibros al musculaturii abdominale. Dupd crearea inciziei, a se arunca
lama conform protocolului institutiei.

. Aseintroduce un dilatator peste sarma de ghidare si a se dilata tractul

stomei pana la dimensiunea dorita.

. Ase scoate dilatatorul peste sarma de ghidare si a se ldsa sirma de ghidare

inloc.
A'se mdsura lungimea stomei cu un dispozitiv de masurare AVANOS®.

Masurarea lungimii stomei

/\ Atentie: Selectarea msurii corecte a tubului de hrénire MIC-KEY* este
critica pentru siguranta si comfortul pacientului. A se masura lungimea

stomei pacientului cu un dispozitiv pentru mésurarea stomei. Lungimea

axei tubului de hranire MIC-KEY* selectat va trebui sé fie egald cu lungimea
stomei. Un tub de hranire MIC-KEY* de mdsura necorespunzatoare poate cauza
necrozd, migrarea partii gastrice a tubului in cavitatea peritoneald si/sau tesut
hipergranular.

1

A se inmuia varful dispozitivului de masurare a stomei intr-un lubrifiant
solubil in apd. A nu se folosi ulei mineral. A nu se folosi vaselind pe bazd de
petrol.

A seimpinge dispozitivul mésurarii stomei peste sarma de ghidare, prin
tractul stomei, pand in stomac. A NU SE FORTA

A se umple seringa Luer cu 5ml de apa si a se atasa la orificiul balonului. A
se apasa pistonul seringii si a se umfla balonul.

. Ase trage usor dispozitivul spre abdomen, pénd cand balonul va adera la

peretele interior al stomacului.

. Asealuneca discul de plastic in jos, pand la abdomen, si a se inregistra

masurdtoarea de deasupra discului.

A se adduga 4-5 mm la mdsurdtoarea inregistratd, pentru a asigura
lungimea corespunzdtoare a stomei si a se potriviin orice pozitie. A se
inregistra masurdtoarea.

A se scoate apa din balon, folosind o seringa cu varf glisant.

. Ase scoate dispozitivul de mésurare a stomei.
. Aseinregistra data, numdrul lotului si lungimea axului in centimetri

Plasarea tubului

1.

9.

A'se selecta tubul corespunzator MIC-KEY* pentru alimentare jejunald si a
se prepara conform instructiunilor de mai sus, din sectia pentru prepararea
tubului.

A'seimpinge capatul distal al tubului peste sirma de ghidare, pana cand
capatul proxim al sarmei de ghidare iese din canula introducatoare.

Nota: Ar putea fi necesard o vizualizare si manipulare directd a
introducdtorului si a sdrmei de ghidare pentru a putea trece sdrma de ghidare
prin capdtul introducdtorului. 3. A se tine mansonul introducdtor si orificiul
de alimentare, in timp ce se impinge tubul peste sdrma de ghidare, pand in
stomatc.

Sub ghidare endoscopicd, a se apuca varful tubului cu un forceps
netraumatizant.

. Aseimpinge tubul pentru alimentara jejunala AVANOS* MIC-KEY* prin pilor

si duodenul superior. A se impinge tubul, pana cand vérful este la 10-15 cm
dincolo de ligamentul lui Treitz i balonul este in stomac

. Ase da drumul tubuluisi a se retrage endoscopul si forcepsul in acelasi timp,

ldsand tubulin loc.

. Ase asigura cd suportul extern este a nivelul pielii.

Folosind o seringd Luer, a se umfla balonul.
« A se umfla balonul cu 5 ml de apa sterild sau distilata

/\ Atentie: A nu se depasi volumul total de 10 ml al balonului. A nu'se
folosi aer. A nu se injecta substanta de contrast in balon.

A se scoate sarma de ghidare prin canula introducétoare, tindnd canula in
loc.

A'se scoate canula.

Verificarea pozitiei tubului

1.

A se verifica radiografic plasarea corespunzatoare a tubului pentru a evita
eventuale complicatii (de ex. iritare sau perforare a intestinului) si a se
asigura cd tubul nu este indoit in interiorul stomacului sau al intestinului
subtire.

Nota: Tubul este radioopac si poate fi folosit pentru a confirma radiografic
pozitia. A nu se injecta substantd de contrast in balon.

A seiriga lumenul pentru a-i verifica functionalitatea.

. Ase verifica umiditatea in jurul stomei. Dacd sunt scurgeri gastrice, a se

verifica pozitia tubului si plasarea suportului extern. A se adauga lichid
dupd nevoie in incrementi de 1-2 ml.

/\ Atentie: A nu se depasi volumul total al balonului indicat mai sus.

A se asigura ca suportul extern nu este plasat prea aproape de piele si ca se
afla la 2-3 mm deasupra abdomenului.

. Aseinregistra data, tipul, mdsura si numarul lotului tubului, volumul

balonului umflat, starea pielii si toleranta pacientuluila procedura. A se
incepe administrarea hranei si a medicatiei dupa recomandarea doctorului i
dupa confirmarea plasarii corespunzdtoare a tubului si a functionalitatii.

Plasarea endoscopica printr-un tract de gastrostomie
existent

1.

4,

A se efectua o esofagogastroduodenoscopie (EGD), conform protocolului
obisnuit. Dupd ce s-a efectuat aceasta procedurd 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.

A se manevra endoscopul pand cand tubul de gastrostomie instalat este in
campul vizual.

. Aseintroduce o sarmd de ghidare cu varf flexibil prin tubul de gastrostomie

instalat si a se scoate tubul.
A se masura lungimea stomei cu un dispozitiv de mésurare AVANOS*.

Plasarea tubului

1.

A sse selecta tubul corespunzator MIC-KEY* pentru alimentare jejunala si

a se prepara conform instructiunilor de mai sus, din sectia pentru pentru
prepararea tubului.

A se tine canula introducatoare si suportul jejunal in timp ce se impinge
tubul pentru alimentare jejunala AVANOS* MIC-KEY* peste sarma de
ghidare, pand in stomac.

A se referi la etapa 2 din sectia « Plasarea tubului », de mai sus si a se
efectua procedura conform etapelor enumerate.

A se verifica plasarea corespunzétoare a tubului, conform sectiei de plasare a
tubului, de mai sus.

Asamblarea setului prelungitor pentru alimentare
jejunala

1.

A se deschide capacul orificiului de alimentare (Fig 1-B) situat in varful
tubului pentru alimentare jejunala MIC-KEY*.

A'seintroduce setul prelungitor MIC-KEY* in orificiul marcat“Jejunal”,
aliniind opritorul si conectorul cheie. A se alinia linia neagra de pe set la
linia neagra de pe orificiul de alimentare.

Ase bloca in loc, apasand si rotind conectorul IN SENSUL ACELOR DE
CEASORNIC, pand cand se simte o rezistenta usoara (aproximativ 1/4 de
rotatie). A NU SE roti conectorul peste punctual de oprire.

Pentru a scoate setul prelungitor, a se roti IN SENSUL INVERS ACELOR DE
CEASORNIC, pand cand linia neagrd de pe setul prelungitor este aliniatd la
linia neagra de pe orificiul de alimentare

A 'se scoate setul si a se acoperi orificiul cu capacul atasat.

/\ Atentie: A nu se conecta niciodata orificiul jejunal la orificiul de
aspirare. A nu se masura reziduurile din orificiul jejunal.
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Administrarea medicatiei

A se folosi medicatie lichida, pe cat posibil, si a se consulta farmacistul pentru a
determina daca este prudent a se strivi medicamentul solid si a-l amesteca cu
apa. Dacd este prudent, a se strivi medicamentul intr-o pudra find si a se dizolva
in apd, inainte de a-| administra prin tubul de alimentare. A nu se strivi niciodatd
un medicament intestinal cptusit, sau a nu se amesteca medicamentul cu
alimentatia lichidd.

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-liriga in mod corespunzator. lata cateva indrumari pentru a

evita blocarea i 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
intreruptd, sau, cel 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 blocérii tubului, cauzatd de
interactiunea medicatiei cu alimentatia lichida.

« Asefolosi medicatie lichida, pe cat posibil si a se consulta farmacistul
pentru a determina dacd este prudent a se strivi medicamentele solide si
ale amesteca cu apa. Dacd este prudent, a se strivi medicamentul intr-o
pudré find si a se dizolva in apd, 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 solutiilor de
irigare acide, cum ar fi sucul de coacdze si bauturile gazoase, deoarece
combinatia dintre proprietatea acida si proteinele din alimentatia lichida 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 acestea ar putea creste presiunea asupra tubului iar
tuburile mici s-ar putea rupe.

«Asefolosi apd de la robinet, la temperatura camerei, pentru irigarea
tubului. Se poate folosi apa sterild atunci cand calitatea apei de la robinet
nu este corespunzatoare. Cantitatea de apa depinde de necesitatile
pacientului, de conditia clinica si de genul tubului, dar volumul mediu de
apd variazd intre 10 si 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 unei cantitati suplimentare de lichid intravenos. Cu
toate acestea, persoanele cu insuficienta renald si cu restrictii la lichide ar
trebui sa primeascd volumul minim de irigare, necesar pentru a mentine
functionalitatea.

« Anuse folosi fortd excesiva pentru a iriga tubul. Aceasta ar putea perfora
tubul si ar putea vatama tractul gastrointestinal.

«Asenotain fisa pacientului timpul si cantitatea de apa folositd. Aceasta va
permite tuturor ingrijitorilor sa 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 rogeata,
iritatie, edem, inflamare, durere, febra, eruptie, scurgere purulentd sau
gastrointestinald.

A se controla pacientul pentru orice semn de presiune, necroza, crapare a
pielii sau tesut hiperglanular

Curatarea locului stomei
A se folosi apa calda si sapun lichid.

A se folosi o miscare circulard, dinspre tub in afara.

A se curata cusaturile, suporturile externe i alte dispozitive stabilizante,
folosind un aplicator cu varf de vata.

A 'se cldti i a se usca bine

Verificarea tubului
A se asigura ca nu este nimic in neregula cu tubul, ca de exemplu,
deteriorare, blocaj sau decolorare anormald.

Curétarea tubului de alimentare
A se folosi apa calda si sapun lichid, avand grija a nu se trage sau a nu se
manevra tubul in mod excesiv.

A se cldti i a se usca bine

Curatarea orificiilor jejunale si
gastrice ale tubului si ale balonului
A se folosi un aplicator cu varf de vatd sau flanel pentru a indepdrta toate
reziduurile de alimentatie lichida si medicatie.

A nu se roti suportul extern
Aceasta va cauza incurcarea tubului si, eventual, pierderea pozitiei.
Verificarea pozitiei suportului extern
A se asigura ca suportul extern este la 2-3mm deasupra pielii.
Irigarea tubului de ali
Tn timpul alimentarii continue, a se iriga cu apa tubul de alimentare, la
fiecare 4-6 ore.
A'se iriga tubul 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.
Asse iriga tubul de alimentare inainte si dupd administrarea medicatiei.
Pentru irigarea tuburilor de alimentare, a se evita folosirea solutiilor de
irigare acide, cum ar fi sucul de coacaze si bauturile gazoase

Intretinerea balonului

A se verifica volumul apei din balon o datd pe saptamana.

« Aseintroduce o seringd Luer in orificiul de umflare a balonului si a se
scoate aerul, tinand tubul in loc. A se compara volumul de apa din seringa
Cu cantitatea recomandatd sau cu cantitatea prescrisd initial si inregistrata
in fisa pacientului. Dacd balonul nu are cantitatea de apa recomandata
sau prescrisa, a se reumple balonul cu apa scoasd initial, pentru a se aduce
volumul balonului la cantitatea de apa recomandata sau prescrisa. Este
posibil ca, pe méasura ce dezumflati balonul, anumite substante gastrice
sd se scurgd pe langd tub. A se inregistra volumul lichidului, cantitatea de
volum de inlocuit (dacd este cazul), data si ora.

« Aseastepta 10-20 de minute si a se repeta procedura. Balonul se va scurge
daca a pierdut lichid, si tubul va trebui inlocuit. Un balon dezumflat sau rupt
poate provoca deplasarea din loc sau iesirea tubului. Dacé balonul este rupt,
va trebui inlocuit. 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 apd sterild sau distilatd, nu aer sau apd
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.
Asefolosi ¢ deapd rec data, intrucdt umfl q
poate obstructiona lumenul sau reduce longevitatea balonului, iar umflarea
insuficientd nu va asigura tubul in mod corespunzdtor.

Ocluzionarea tubului

Ocluzionarea tubului este cauzata, in general, de:

« Tehnica gresitd de irigare

« Neirigare dupa mdsurarea reziduurilor gastrice

« Administrare necorespunzatoare a medicatiei

- Fragmente de pilule

« Medicatie vascoasa

«  Alimentatie lichida, concentratd sau imboggtita care este, de obicei, de
consistentd mai groasd si 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 cd tubul de alimentare nu este innodat sau inchis.

2. Dacd 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 retrage ugor. Dupd aceea, a se
apdsa pistonul, pentru a disipa obstructia.

4. Dacd obstructia persistd, a se repeta etapa #3. Aspirarea ugoard, alternand
cu presiunea seringii, va disipa majoritatea obstructiilor.

5. Dacd aceasta nu dd rezultate, a se consulta medicul si a se incerca o solutie
de enzime pancreatice si bicarbonat de sodiu (o tableta de Viokase sau
o lingurita de pudrd de Viokase amestecata cu o tabletd necaptusita de
bicarbonat de sodiu, sau 1/8 de lingurita de praf de copt dizolvat in 5ml
de apa caldd) instilata printr-o seringd cu varf de cateter. A nu se folosi suc
de coacéze, bauturi gazoase, solutie de fragezit carnea sau chimotripsing,
intrucét acestea pot cauza ocluzii sau pot provoca reactii adverse la unii
pacienti. Bauturile gazoase (nu cola) si apa gazoasa/seltzer pot da rezultate

infnldturarea ocluziilor. Tn cazul in care ocluzia persisté i nu se poate disipa,

aseinlocui tubul.

Longevitatea balonului

Nu se poate prezice cu exactitate longevitatea balonului. Baloanele de silicon
dureazd, in general, intre 1-8 luni, dar longevitatea balonului variaza in functie
de mai multi factori. Acegti factori pot include medicatia, volumul de apa folosit
pentru umflarea balonului, pH gastric si intretinerea tubului

Informatii de siguranta pentru RMN

Testele non-clinice au demonstrat ca sistemul de tuburi de alimentatie enterala

cu profil scurt (MIC-KEY*) are o compatibilitate RM conditionatd. Un pacient cu

acest dispozitiv poate fi scanat in sigurantd intr-un sistem RMN care indeplineste

urmatoarele conditii:

« (amp magnetic static de 1,5 Tesla sau 3 Tesla;

« Camp cu gradient spatial de maxim 1,960 G/cm (19,6 T/m) sau mai putin.

« Sistemul RM maxim raportat, rata specifica de absorbtie medie a corpului
(SAR) <2 W/kg (mod normal de functionare).

Incélzirea asociata RMN-ului: In conditiile de scanare mentionate mai sus,

se estimeaza cd sistemul de tuburi cu profil scurt (MIC-KEY) produce o crestere

maximd a temperaturii de 1,3 °C dupa 15 minute de scanare continud.

Informatii despre artefacte:

Tn testarea non-clinicé, artefactul imaginii provocat de dispozitiv, asa cum este

vdzutd la o secventd de impulsuri cu ecou de gradient si un sistem RM de 3 Tesla,

se extinde la mai putin de 45 mm de sistemul de tuburi de alimentatie enterala

(MIC-KEY*).

/N Avertisment: Numai pentru alimentare si / sau medicatie
intestinala.

Pentru informatii suplimentare, va rugdm sa sunati la 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) in Statele Unite sau vizitati situl www.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.

Q-

Diametru —i

Lungime

Nu este produs din latex din cauciuc natural

Acest produs nu contine DEHP ca plastifiant.

Sensibil RMN




(Hmu3Konpo¢unbHaa J-Tpy6Ka)

EtoHanbHas nutatenbHaa Tpy6ka AVANOS* MIC-KEY*

Figure 2 —

Yka3aHua no NpUMeHeHU

Rx Only: OTnyckaetca TonbKko no npeAnycatmio Bpaua. Cornacko
denepanbHomy 3akoHopaTenbcTy CLLIA, AaHHOe yCTPOIICTBO NOANEXUT
npoaaxe ToNbKO Bpauam Wiv no ux 3aKasy.

Onucanue

Hu3konpodunbHas etoHanbHas nuTatensHas Tpy6ka MIC-KEY* komnaxun
AVANOS* 0becneunsaet sHTepanbHoe nuTaHue AnA AUCTaNbHOTO OTAeNa
ZIBEHaALATUNEPCTHOM KULLKY WM NPOKCUMANBbHOTO 0TAENa TOHKOI KULLKN.

Moka3aHus K npumeHeHNI0
Hu3konpodunbHas etoHanbHad nuTatenbHad Tpybka AVANOS* MIC-KEY*

MoKa3aHa K npyMeHeHUIo NaLeHTam, KoTopble He B COCTOAHNN y(BauBaTb
aflekBaTHOE NUTaHUE Yepe3 XeNnyaoK, NaLneHTam C HapyLLeHnem nepuctanbTukin

KILLeYHVKa, Gnokazoii 0TBepCTUA NpuBp a, 0CTPOI racTpo33odaruHanbHoil
pedntoKcHoi 6one3HbHo, pUcKOM Np HUA 0Tenas
[bIXaTenbHble NyTH, Wi NepeHectLMM 330(ar3KTOMUI0 UK racTpOIKTOMMIO.
ﬂporusonoxasauuﬂ

MpoTMBONOKa3aHNA ANA BBOAA €l0HaNbHOI NUTaTeNbHOI TPY6KY BKYatoT
B (€071 aCLyUTbl, MHTEPNO3ULIMI0 TONCTOI KULLUKK, NOPTaNbHYI0 TUNepTen3uio,
NepUTOHNTbI. MATONOTMYECKO OXUPEHNe U Ap.
/A Mpepynpexpexne
He ucnonb3yiite, He o6pabatbiBaiite 1 He cTepunu3yiite 3T0T

Kuii np p pHo. p ual
06paboTKa unu cTepunmu3auua MoryT: 1) HeraTMBHO NOBANATDL
Ha XapaKTepuCTUKN Npn6opa ¢ Touky 3peHns Guonornyeckoii
COBMECTUMOCTH, 2) NOBPEAUTD LIeNOCTHOCTb CTPYKTYPbI Npubopa,
3) npuBecTy K Hapywenuio pabotocnoco6HocTv npubopa, unu
4) co3AaTb PUCK 3apaXKeHNA U NPUBECTU K BOSHUKHOBEHMIO Y
P &

é

() (] MOryLLero npuBecTH K
yBeublo, GonesHu unu cuepTi 6obHOrO.

OcnoxHeHna
Cucnon: M pod /i eloHanbHoI NUTaTeNbHoIA Tpy6KY
MOryT BbiTb CBA3aHbI CleyI0LLMe OCIOKHEHNA.

« loBpexaeHue Koxu

« MHdekuma

« [UneprpaynALma Tkaeli

« f13Bbl XenyaKa v ABEHAALATUNEPCTHOM KUK

« BHyTpU6pIOLMHHbIE 3aTeKn

« Hekpo3 BcneacTBie caaBnuBanua

« Mepdopauua

« NHBaruHauna
Npumeyanue. lposepsme yenocmHocms ynaxosku. He ucnonv3yiime npu
NospexOeHUU ynakoeku uau CmepusbHo2o 6apeepa.

Npumeyanue. OnacHocme nepdopayuu Moxem Gbimb 8bitiie y NayUeHmos
8ecom meree 10 k2.

Beopg

HuzkonpodunbHylo eloHanbHyto nutatenbHyto Tpy6ky AVANOS*

MIC-KEY* Mo3Ho BBOATL NepKyTaHHO NP1 $K00POCKONNYECKOM UIN
3IHJ0CKONMYECKOM HabAI0ZieHNY N B KAYeCTBE 3aMeHbl A1 Yxke BBELEHHOT0
YCTPOIACTBA Yepe3 CyLLeCTBYHOLLNIA KaHan CTOMbI.

/\ Npenynpexpaenue! [lna obecnevesis 6esonacHocTn u komdopra
nauueHTa nepes BBOLOM TpyGKM HeOGXOAMMO NPOBECTI racTpONeKCHio AnA
NpUKpenneHns xXenyzKka K nepeaHeii GploLLHoii CTeHKe, 3aTem onpeaenuTb
MeCTo BBOAA TPYOKY, pacLunpuTh KaHan CToMbl 1 U3MepUTh ero. MKy Tpy6Ku
MOXHO OTPErynupoBarb C MOMOLLbIO N1e3BUA WK ckanbnens. Yoeauteco, uto
Kpas pa3pe3a rmajKue 1 Tynble, a ANMHA N03BONAET BBECTH TPyOKy Ha 10—15
M 32 (BA3KY TpeiiTua.

YiN Mpeaynpexpexue! He ncnonb3yiie peteHUNOHHbI 6annok nuTatenbHoit
TPYGKI B KauecTBe UHCTPYMeHTa AN racTponekcuu. bannoH Moxer npopeaTbea
11 He obecneunTb NPUKpennexue enyaKa k nepeaHeii 6proLLHoii cTeHke.

MoparoToBKa Tpy6KN
1. Bblbepute etoHanbHyto nutatenbHyto Tpy6ky MIC-KEY* coosetcTaytowiero
pasmepa, eensy VI IPOBEPBTE Ha Ha/luMe NOBPeXAeHMil.

2. Cnomotublo 6-mn wnpuua Jlio3pa, NOCTaBAAEMOro B KOMMNEKTe,
HanonHuTe 6annoH 5 mn ctey i unu auct
BOJ10iA Yepe3 pasbem GannoHa (puc. 1-A).

3. /I3BneKute wnpuL 1 NpoBepbTe LIENOCTHOCTb GanoHa U Hanuyme
npoTeyek, cnerka cxas ero. OcmotpuTe 6annoH, 4To6bl NpoBepUTL
CUMMETPUYHOCTb. YT06bI CAenaTb 6anN0H CUMMETPUYHBIM MOXHO
aKKypaTHO NOKaTaTb ero Mex Ay nanbLies. BcrasbTe wnpuy 06patHo 1
MONHOCTbI0 yAanuTe BoAy 13 6annoa.

4. Cnomotubto wnpuua Jo3pa NporoHuTe Boay CKBO3b €l0HasbHbIA pasbem
(puc. 1-B) ana npoBepky NpoXoAUMOCTH.

5. (MaxbTe AUCTanbHbIil KOHeL, TpY6KN pacTBOPUMOIi B Boje cMa3Koii. He
UCMoNb3yiTe MIHEPANbHOE MACNO W Ba3eNVH.

6. XopoLuo cmMaxbTe etoHasnbHbIii NPOCBET PacTBOPUMOIA B BOAE CMa3Koi. He
UCMonb3yiiTe MIHEpaNbHOE Macno Uy BasenyH.

7. BcraBbTe KaHIonIo-UHTPOZAYKTOP (PHC 2) B eloHaNbHbIii pasbem Tak,
4T00bI 0C b B KOHTaKTe ¢ pasbemom ana
NUTaHNA, @ KAHIONA-UHTPOAYKTOP Gbina YeTKo BiAHa BHYTPU Tpy6Ku. C
MOMOLLIbIO KaHIONM OTKPbIBAETCA U NPEJOXPAHACTCA OT NOBPeX/eHNA
HanpaBuTenem KnanaH oHOCTOPOHHEro AeiCTBuA.

lpeanaraemasn paagnonornyeckas npoueaypa BBoaa

1 YnoxwTe nauuenTa B NonoxeHue CynuHawui.

2 TloaroToBbTe NaLveHTa 1 NPUMeHNUTe He06XOAMMbIe CefiaTUBHble
CPeACTBA B COOTBETCTBUN C KAMHUYECKUM NPOTOKONIOM.

3. Y6epuTech, 4To neBas AONA MeyeHM He BbilLe AHA UK Tena xenyaKa.

4. OnpegenuTe MeAManbHyto rpaxuLy nevern nytem KT- uan
YNTPa3BYKOBOTO CKAHUPOBAHMA.

5. [InA ymeHblLeHUA NepUCTanbTUKM KULLEYHIKA MOXHO BBeCTH 0,5—1 Mr
rniokaroa IV.

/N Mpepynpexpenme! 03HaKOMbTECH C MHCTPYKLMAMY N0
NPUMEHEHHIO FIoKaroHa, YTo6bl 0npeAenuTb 103y UHBEKLMN iV 1
p LK No ueno; ANA MHCYNUH MbIX NaLMeHTOB.

6. WHcydnupyiite B xenynok ot 500 go 1000 mn Bo3pyxa unu Heobxoaumoe
KONMYECTBO AANA NONYYeHNA aleKBATHOrO PACTAXEHNA C NOMOLLbI
Ha3oracTpanbHoro katetepa. 4acto HeobxoaUMO NPofoMKaTL
MHCydnaLnio Bo3zyxa BO Bpema npoLieaypbl, 0cobeHHo Bo Bpema npokona
IO U PaCiLMpeHnA TPAKTa, B LENAX YAEPXVBAHUA XenyaKa B pasayTom
COCTOAHMUMN, YTOBbI CTEHKA XeNyAKa HaXOAUNACh HaNPOTUB NepepHeit
OpHOLLHOIA CTEHKI.

7. Bblbepute mecTo BBOAA KaTeTepa B NeBoii noape6depHoii obnacti,
NPEANOUTUTENbHO Haj NaTePaNbHOI CTOPOHOI MPAMOIA MbILLILIbI X1BOTA
NN NIaTepanbHo Mo OTHOLLEHNH K Heif (yuTuTe, 4To BLOMb MeANanbHoil
CTOPOHbI NPAMOV MbILLILbI XMBOTa NPOXOAUT BePXHAA HaAuPeBHasd
apTepua) ¥ NPAMO Hag TENoM xenyzka bnuxe K 60nbLuUON KpUBM3HE.
CnomoLLbto GpnoOPOCKONUN ONpeentTe MecTo BBOAQ, KOTopoe
obecneynBaet Haubonee BepTUKaNbHbIN NyTb Urnbl. Ecm cywwecTsyer
M0/03PeHIe Ha MHTEPNO3LIIO TONCTOM KILUKI AN Ha TO, YTO TOHKAA

p

KMLLIKA HAXOAUTCA Nepefl KeNyaKOM, Nepe racTpocToMueil nonyyute

60KOBYI0 IPOEKLIMIO Ha CTOME C MIONePEYHbIM NepemMeLLieHeM.

Mpumey. . [Tpedbidyujum seyepom 8800 DOPATIBHO U
HA3020CMPANbHO KOHMPACMHOE BeLyecmeo UL 86eCmu KAU3My
HenocpedcmeerHo neped 86000M 01 C006LYeHUSA Henpo3payHocmu
nonepeyHoli 060004HO KuwiKe.

8. TloaroToBka nauueHTa u 06KNazbiBaHite NPOCTbIHAMY ONepaLMOHHOTo
11014 COTIaCHO MPOTOKONY yupexAeHMA.

Beop npu ractponekcun

/\ TNpepynpexpenne! [[ng o6ecnedesus npUkpennieHns CTeHKi xenyaka

K nepezHeit 6pIOLLIHOI CTeHKe PeKOMeHZYETCA BIMONHATD racTponekcuio

TPeyroNbHoil KOHGUrypaLum.

1. OTmeTbTe Ha Koxe MecTo BBoAa Tpy6Kku. OnpeaenuTe KoHGurypauyio
TacTponeKcun, NOMeCTUB TPU OTMETKM Ha KOXe Ha OAMHAKOBOM
PacCTOAHMM OT MeCTa BBOAA TPYOKM B hopme TpeyronbHuKa.

/I\ Buumanue! O6ecneubTe afeKBaTHYI0 AVCTAHLMIO MeXAY
MecToM BBOJIa M TOUKaMM racTponeKcuu, YTo6bl npeaoTBpaTHTL
T 1 HanoHeHHOT0 BOA O

C 1-00p 0
6annoua.

2. Baepute B MecTa npokona 1% nuaokauHa u obecneybte MeCTHylo
aHeCTe3uio ANA KOXI 1 OPHLLIMHbI.

3. TlomectuTe nepBblii T-06pa3Hblit 3axum 1 3adukcupyiite
MHTparacTpanbHoe nonoxeHue. oBTopuTe NpoLeAypY C OCTaNbHbIMU
T-06pa3HbIMU 33XUMaMI B YINax TPeyrobHuKa.

4. Tlpukpenute XenynoK K nepeaHeil GploLLHOIi CTeHKe 1 3aBepLuUTe
npoueaypy.

(osnalme KaHaJia CTOMbl

1. Co3naHue KaHana CTOMbI HeOBX0AMMO OCYLLCTBAATD, NOKa XeNyAOK
HaXOAWTCA B Pa3AyTOM COCTOAHIN HANPOTUB BPIOLLHON CTEHKM.
Onpepenute MecTo NPoKona B LieHTpe KoHdUrypawuuu ractponekcu. NMpu
(hnoopockonuyeckom MOATBEPAWTE, YTO MECTO NPOKoNa
HaXOAWTCA HANPOTUB ANCTANLHOTO TeNa XenyaKa Huxke pebepHoit Ayrn n
Haj nonepeyHoil 060404HON KLLKOIA.

/\ Mpepynpexpenue! bynbTe 0CTOPOXHbI, 4T06bI He NOBPEAUTL
Ha/AuPEBHYH0 ApTepUIto, HAXOAALLYIOCA HA COEAMHEHMUYN CPEAHUX ABYX
TpeTeii v 60K0BOI TPETU NPAMOI MbILLILIbI XVBOTa

/\ Buumanue! He npopisuraiite Urny CULIKOM AaneKo, 4to6bl He
NoBPeAUTb 3a/JHION CTEHKY XenyaKa, NoAXKeNyA0UHYI0 Xenesy,
NeBYI0 NOYKY, 20PTY UK CeNe3eHKY.

2. TpoBeauTe aHeCTe3MI0 MecTa NPOKONa € NOMOLLbI0 MeCTHOI MHbeKLuK
1% nUAOKanHa B NOBEPXHOCTb BPIOLLINHDI (AUCTAHLMA OT KOXM A0
nepefiHeil CTeHKY xenyAKa 00bIuHo cocTaBnseT 4—5 cv).

3. Baegute .038"-coBMeCTIMYI0 UFY-UHTPOAYKTOP Yepes LieHTp
KOHGUrypawyu ractponekcun B NONOCT XenyaKa B Hanpasnexun
NPUBPATHYKA KenyaKa.

MPUMEYAHUE. OnmumansHelii yeon 8600a — 45°no omHoweHuio K
N0BEPXHOCMU KOXU.

4. [InA npoBepKI NPaBUNbHOCTL NONOXKEHNA UMbl UCMONb3YiiTe
(hntoopockonuyeckoe . Kpome Toro, ana nposepku
TONOMEHNA UMb MOXHO NPUCOEAMHUTD K Hell HanONHeHHbIi BoA0i
LUNPYLL ¥ HANONHATb €0 BO3AYXOM 3 NPOCBETa XenyaKa.

Tpumeyanue. [Tpu 8038pame 8030dyxa MoxHo 88ecmu KOHMpacmHoe
8eLLecmso 1A BU3YAU3AYUL CKIAOOK Xe/yOKa U N0OMBEPKOeHUS NOMIOKeEHUS.

5. Bcrabre npoBonouHbiii HanpasuTens A0 .038" yepes urny u nomectute
€ro Ha AiHe xenyaka. loATBepauTe nonoxeHue.

6. W13BnekwTe urny-HTPOAYKTOp, 0CTaBMB HANPaBUTENb HA MeCTe, U
YTUNU3MpYIiTe UFNY B COOTBETCTBIY C NPOTOKONIOM YUpeX AeHUA.

7. BcrabTe rubkuii .038"-CoBMECTUMbIN KaTeTep Mo HanpaBuTento 1 ¢

(hnoopockonuyeckoro I Han b B
MoNoCTb XenyaKa.

8. Mpogsuraiite HanpaBuTeNb v rubKkwii KateTep, NoKa NepeaHAA YacTb
KaTeTepa He OKAXETCA Ha NPUBPATHUIKE XKeNnyaKa.

9. [poBeawTe HanpaBuTeNb it KateTep CKBO3b NPUBPATHYK It BBEAUTE UX B
[NIBEHAZLATUNEPCTHYI0 KNLWLKY Ha 10—15 cv Aanblue caA3Kin Tpelitua.

10. YnanuTe KaTeTep, 0CTaBUB HaNPaBUTENb Ha MecTe.

Pacwmpenne

1. Cnomowwblo ckanbnensa N°11 caenaiite He6onbLuoit HaAPe3 Ha Koxe
B/I0/b HaNPaBUTENA BHU3 Yepe3 NOAKOXKHYH TKaHb 1 dacuyy GpioLuHoil
MyckynaTypbl. llocne Hagpe3a yTunuupyiiTe ckanbnenib B COOTBETCTBIM C
MPOTOKONIOM Yupex AeHuA.

2. BeeguTe pacluvpuTenb No HanpaBuTeNko v paclumpbTe KaHan CToMbl 0
Heo6X0AMMOro pasmepa.

3. Ypanute pacluvpuTenb no HanpaBuTento, 0CTaBUB HaNpaBUTeNb Ha MecTe.

4. W13mepbTe ANNHY CTOMbI YCTPOICTBOM NS M3MepeHNA ANNHBI CTOMbI
komnaHum AVANOS*.

MSMEPEHME ANUHDbI CTOMbI

/\ NMpepynpexpenue! Bbi6op onTiManbHoii no ANMHe nUTaTeNbHol
Tpy6Ki MIC-KEY* oueHb BaxeH Ana 6e3onacHocTin U KomopTa naLmeHTa.
13MepbTe AnvHY CTOMbI NaLiMeHTa C MOMOLL|bI0 YCTPOiACTBA ANA U3MepeHUA
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AMMHbBI CTOMbI. [inHa BblOpaHHoii nuTaTenbHoii Tpy6ku MIC-KEY* nomkHa
ObITb TaKOiA Xe, Kak ANNHa cToMbl. HenpasubHO Nopo6paHHblii pa3mep
nuTatensHoil Tpy6ku MIC-KEY* moseT npuBecTyt K Hekpo3y, nepemeLLieHmto
TPY6KM 13 XenyaKa B GPOLLHYI0 MONOCTb WA TUNeprpaHynaLmm.

1. CMouwTe KOHYMK YCTPOIICTBA U3MEPEHNUA ANUHBI CTOMbI PaCTBOPUMOIE B
B0/le CMa3Koil. He ucnonb3yiite MuHepanbHoe macno. He ncnonb3yiite
Ba3eNH.

2. Beenute yCTpoiicTBO U3MEPEHIA ANUHBI CTOMbI N0 HANPaBUTENHO CKBO3b
cTomy B xenyaok. HE IPUMEHANTE CUNY.

3. Habepure B wnpuu lto3pa 5 M BOAbI M NPUKPENUTE ero K pasbemy
6annoa. HaxmuTe Ha nopLueHb LUNpUL 1 HanonHuTe 6annoH BoAoN.

4. AKKypaTHO NMOTAHUTE YCTPOIICTBO MO HANPABMEHMHO K OPIOLLHOI CTeHKe,
n1oka 6annoH He ynpeTca Bo BHYTPEHHIOK0 YaCTb CTEHKI XeNnyAKa.

5. MepenBuHbTE NNACTUKOBbII AUCK MO HANPABAEHMHO K XVBOTY 60NIbHOTO 1
3anuLwKTe NOKa3aHuA Haj AUCKOM.

6. [lo6aBbTe 4—5 MM K 3an1caHHOMY NoKa3aHuto YCTPOiicTBa, uTobl
o0becneyntb HeobXOAUMYI ANMHY 1 MONOXKEHUe YCTPOitCTBA NPU Ilo6OM
yrne HaKNOHa. 3anuLwuTe peynbTaTbl U3MepeHus.

7. CnomoLublo Wwnpuua fio3pa yaanute Boay U3 6annoxa.

8. Ypanure ycTpoiicTBO U3MEPEHUA ANUHBI CTOMbI.

9. 3anuwute AaTy HOMep cepun i U3MepeHHYIo ANHY TPyOKM.

BBop Tpy6KM
MPUMEYAHMUE. 4 ynpowerus 8800a mpy6Ku Yepe3 KaHa CMoMbl MOXHO
ua 8aMb OMC A1060/7104KY.

1. Bolbepute etoHanbHylo nuTatenbHyto Tpy6ky MIC-KEY* cootseTcTaytoLero
pa3mepa v NOAroTOBbTE ee B COOTBETCTBUM C YKa3aHUAMM N0 NOATOTOBKE
TPy6KM BbilLe.

2. BBenuTe AUCTanbHbIi KOHeL TpyOKY No HanpaBuTeNnio Ao Tex nop,

MoKa NpoKc il KOHeL| HanpaBuTenA He BbIIAET U3 KaHionu-

UHTPOAYKTOPA.

Mpumeyanue. Ymober nposecmu Hanpasumers Yepes koHey
pocykmopa, A Henocpedc

8u3y u YAAYUA 000UX UHCMp

3. Tpw npoaBIRKeHY TPYGKI Mo HaNpaBUTeNko B XenyAok HeobXoaumo
NPUAEPKVIBATL OCHOBAHME UHTPOAYKTOPA U etoHalbHbI Pasbem ANA MUTaHNA.

4. MNosopauugaiite etoHanbHyto Tpy6Ky AVANOS* MIC-KEY* npu BBOgE, UT06bI
obecneyntb NPoXog TPYOKM Yepe3 NpUBPATHIK B TOHKYH KILLIKY.

5. BBopute TPy6KY A0 TeX noOp, M0Ka ee KOHUMK He OKaxeTcA Ha 10—15 v 3a
BA3KOI TpeiiTLia, a GannoH He OKAXETCA B XeNnyzKe.

6. YbeauTecb B TOM, UTO BHELLHAA NOAYLUEYK] HAXOAUTCA BINIOTHYIO K KOXE.
Hanonute 6annoH ¢ nomoublo 6-Mn wnpuya fliospa.
« Hanonnwte 6anno 5 Mn ctep
BOAb.
/N Npenynpexaenve! He npesbituaiite MaKcUManbHbiii 06bem
6annoHa, coctasnstowii 10 M. 3anpetLeHo ncnonb3oBarb Boayx. He
BBOAVTE B 6NNOH KOHTPACTHOE BeLLeCTBO.

8. Ynanute HanpasuTeNb Yepes KaHIONI-MHTPOAYKTOP, YAEPXKUBAsA KaHioMH0
Ha MecTe.
/13BneKuTe KaHtoNio-HanpaBuTenb.

MpoBepKa nonoxenuna Tpy6xu

1. [ina npepotey oc it (Hanpumep, noBpexaeHua
WM pa3ApaKeHNa KuLLeyHKa) NpoBepbTe NoNoxXeHue TpyoKu
pazuorpaduueckim MeTosom 1 ybeauTech, uto Tpybka Ha 3acTpana
BHYTPY KeNy/Ka Wi TOHKOIA KHLLKK.

Mpumevanne. Tpybka suduma npu p papuyeckom ucc u
1N0380/15em NoOMeePXAamo nosoxeHue paduozpaguyecku. He ssodume 8
GannoH KoHmpacmwoe gejecmeo.

2. TIporoHuTe Boay Yepe3 NpocBer, YT6bl NPOBEPUTL NPOXOAUMOCTD.

3. TpoBepbTe HanMume XUAKOCTY BOKPYT CTOMbI. [ Hanuuum CUMNToMOoB
NOATeKaHA NPOBEPLTE NONOXeHNe TPYOK 1 BHELLHei NoAyLIeuKH.
[Jlo6aBnaiiTe XUAKOCTb N0 1—2 MA N0 Mepe HeOOX0ANMOCTH.

/N Npenynpexaenye! He npesbituaiite MaKcUManbHylo eMKOCTb
6annoHa, yKka3aHHyto BbiLLe.

4. YbepuTecb B TOM, UTO BHELHAA NOJYLUEYKA He CIALIKOM MAOTHO
MPUNETAET K KOXKE 1 HAXOANTCA Ha 2—3 MM Hag OpIOLLHOIA NONOCTbIo0.

5. 3anuwwTe paty, TN, pasmep 1 MHBEHTapHbIil HoMep TpyOKi, 06bem
HanonHeHuA 6annoHa, COCTOAHME KOXM U CTeneHb NepeHoCcUMOCTH
npowezypbl nauvexTom. llocne noATBepXaeHNA NPaBUAbHOCTH

Tpy6KM 1 ee T /iTe NUTaHVe UK BBeAeHNe
NeKkapCTBEHHbIX NPenapaToB N0 HaHaueHwio Bpaya.

Paguonornyeckuii BBOA Yepes yxe cywecTBytowmi

racTpocTomMmuyeCcKknumn KaHan

1. Wenonb3ya dnioopockoniuyeckoe B(TaBbTe HaM| 10.038"
€ TUBKIM HaKOHEUHVIKOM Yepe3 MOCTOAHHYHO racTpOCTOMIYECKY!0 TPYOKY.

2. YpanuTe racTpocToMuyeckyio Tpy6ky no HanpasuTento.

3. HanpabTe HanpaBuTeNb Yepes CTOMY 1 OMECTHTE €0 B Xeny/oK.

4, BBenuTe N0 HaNpaBUTENIo MMOKIi1 KaTeTep COBMECTUMBIIA C
.038"-HanpasuTenem, Noka NepeHAA YacTb KaTeTepa He OKAXKETCA Ha
NPUBPATHIKE Xenyaka.

5. Mposeaute HanpasuTeNb Yepes NPUBPATHUK v BBEAUTE €r0 B TOHKYIO KHLLKY.
Ecnm kaTeTep npoaiBUraeTca yepes NpuBPaTHUK C TPYAOM, YyMeHbLLNTe JNHY
KareTepa, CBepHyTOro B XenyzKe. BpaluatenbHble ABIKEHNA KaTeTepa Takxe
moryt 06neryuth ero NPOZBXKEHIE N0 HanpaBuTeHo.

A Unu aucT

[pogBuHbTE HanpaBuTeNb 1 KaTeTep A0 ToukM Ha 10—15 cv 3a cBA3KY
Tpeitua.
YnanuTe KateTep, 0CTaBUB HaNpaBUTeNb Ha MecTe.

V13mepbTe ANNHY CTOMbI YCTPOCTBOM AANA U3MEPeHNA ANNHbBI CTOMbI
Komnanuu AVANOS*.

Bson Tpy6KM

BbibepuTe eloHanbHyio nuTatensHyto TpyoKy MIC-KEY* cooeeTcTBytoLLero
pa3mepa 1 NOATOTOBLTE ee B COOTBETCTBUM C YKa3aHWAMY NO NOATOTOBKe
Tpy6KM BbiLLe.

BBeauTe AMCTanbHbIN KOHeL TPyOK N0 HaNPaBUTENH B XenyAok.
MoBopauuBaiite etoHanbHylo Tpy6Kky AVANOS* MIC-KEY* npu BBoze, uT06bI
obecneuntb Npoxog TpyGKI uepe3 NPUBPATHIK B TOHKYHO KILLIKY.

BBoawTe Tpy6Ky 0 TEX NOp, NOKa €€ KOHUMK He oKaxeTca Ha 10—15 cm 3a
BA3KOI TpeiiTuia, a 6annoH He OKAXETCA B Xenyake.

HanonHute 6annoH ¢ nomoLublo 6-mn wnpuua Jiospa.

- HanonHute 6anno 5 M crepunm /i uan guctuannp
BO/IbI.

/\ Npepynpexpenue! He npesbiluaiite MakciManbHbiii 06bem
6annoHa, coctanatLLuil 10 M. 3anpeLueHo ucnonb3oBaTb Bo3ayx. He
BBOAUTE B GannoH KOHTPACTHOE BeLLeCTBO.

YnanuTe HanpaBuTeNb Yepe3 KaHoMIo-UHTPOAYKTOP, YAEPXMBad KaHionio
Ha mecTe.

V13BnekuTe KaHionio-HanpaBuTenb.

[poBepbTe NPaBUNbHOCTb NONOMKEHIA TPYGKM B COOTBETCTBUN C Pa3Aenom
«[lpoBepKa nonoxeHua Tpy6km» BbllLe.

Hpennaraeman JHAO0CKONNYecKasn npouenypa BBofa

1.

MpoBeauTe 06bIuHyt0 MPoLeAYpY 330¢aroracTpozyoaeHoCKoNuN

(3rAC) Mocne 3aBep €M He 06HapyeH

HUKaKIX OTKNOHEHWIi 0T HOPMbI, KOTOPbIe MOTYT NPeACTaBAATL C060i
NPOTUBONOKa3aHUA K BBOAY TPYGKM, NOMECTUTE NaLueHTa B CynHanbHoe
TONOXKeEHME U UHCYGANPYITE KenyLoK BO3AYXOM.

Cpenaiie npocBeunBaHyie Yepes nepesHiol OPIOLLIHYIO CTeHKY, YTobbl
BbIOPaTb MECTO AUN1A FaCTPOCTOMUY, B KOTOPOM HET 60MbLLUMX COCYI0B,
BHYTPEHHYX OpraHoB 1 py6L{0B. Takoe MecTo 00bIYHO HaXoAUTCA Ha TpeTu
PacCTOAHYA OT Nynka 10 NeBoii pebepHoit Ayri Ha CpeHEKNIOUYNYHON UHIA.
HaxxmuTe nanbuem Ha npegnonaraemoe Mecto BBoza. Cnewuanuct,
NPOBOAALLYI SHAOCKONMIO, AOMKEH YETKO BIAETb HaXWM Ha nepeaHeit
CTEHKe XeNyAKa B pe3ynbrate AaBneHus.

[poBeAuTe NOArOTOBKY M 06KNaAbIBaHIE NPOCTBIHAMIA HA BbIGPAHHOM
MecTe BBOAA.

e ne
POLCAYP

BBop npu ractponekcum

/\ Npegynpexpenue! [Ing o6ecneyeHits NpuKpenneHns CTeHKM xenyaka
K nepepHeit GPIOLLHO/ CTeHKe peKOMeHAYeTCA BbIMONHATD racTponekcuio
TPeYroNbHoil KoHurypauuu.

1

OTmeTbTe Ha Koxe MecTo BBOAa Tpy6Ky. Onpeaenute KOHGUrypaumio
TacTponeKcm, NOMECTUB TP OTMETKY Ha KOXe Ha 0iIHaKOBOM
PacCcTOAHMY OT MecTa BBOAA TPYOKM B opMme TpeyronbHuka.

/\ Buumanue! 06ecneubte afieKBaTHYI0 AUCTAHLMI0 MEXAY
MecToM BBO/Ia M TOUKaMMU FacTponeKcum, YTo6bl npefioTBpaTUTL
CcToNKHOBeHMe T-06pa3Horo 3aKMMa 1 HanoNHEHHOTo BOAOI
6annona.

BBenute B Mecta npokona 1% nMAoKanHa i obecneybte MecTHyo
aHeCTe3Mio ANA KOXM 1 pIoLLIHbI.

TomecTTe nepbiii T-06pa3Hblit 3axum 1 3adukcupyire
VHTparacTpanbHoe nonoxeve. MoBTopuTe NpoLeAypy C OCTaNbHbIMY
T-06pa3HbIMy 3aXXMaMit B YIax TpeyrofibHiKa.

TpuKkpenuTe XenyAoK K nepesHeii GPIOLLHOI CTeHKe 1 3aBeplmTe
npoueaypy.

Co3paHue KaHana cTombl

1.

(03naHue kaHana CTOMbl HeobX0ZUMO OCYLLECTBNATD, MOK Kenyaok

HaXo[UTCA B Pa3AYTOM COCTOAHUM HANPOTUB BPIOLIHON CTEHKN.

OnpepenuTe MecTo NPOKoNa B LieHTPe KOHQUrypaLmMm racTponeKcuu.

[py 3HA0CKONMYECKOM HabnlofieHM NOATBEPAWTE, YTO MeCTo MpoKona

HaXo[UTCA HANPOTUB ANCTaNbHOTO TeNa XenyaKa Hinke pebepHoil ayru u

HaZ nonepeyHoi 06004HOM KMLIKONA.

/\ Npepynpexpenue! bynbTe 0CTOPOXHb, YT0ObI He NOBPEANTD

Ha/lupeBHYH0 apTepuio, HAXOAALLYICA Ha CORAMHEHM CPEAHNX JIBYX

TpeTeit 1 60KOBOV TPETH NPAMOI MbILULbI KMBOTA

/\ Buumanue! He npopguraiite Uiy CiMwKkom ganeko, uto6bl He
b CTeHKY Xenyaka, YAOUHYI0 Xenesy,

nenylo NOYKY, a0pTY UNK CeneseHKy.

[TpoBeauTe aHecTe3uio MecTa NPoKona myTem MecTHoro BBoaa 1%

NMAOKaNHA B IOBEPXHOCTb BPIOLLNHDI.

Baegwte .038"-coBMeCTUMYI0 UTNY-MHTPOAYKTOP Yepe3 LieHTp

KOHQUrypawyy racTponeKcuu B nOM0CTb Xeny/aka B HanpasneHum

TPUBPATHUKA XenyaKa.

Mpumeyanue. OnmumansHolli y201 8800a — 45° no omHoweHUI0 K

N0BEPXHOCMU KOXU.

[Ina npoBepKy NpaBUnbHOCTb NONIOXEHNA UMbl NCNONb3YiiTe

3HI0CKONMYECKOe HabMioaeHue.

BBegwe HanpasuTens Ao .038" uepe3 urny B xenynok. Mcnonb3ys

3H0CKONMYECKYH0 BU3yanu3aLuio, BO3bMUTE HanpasuTeNb

aTPaBMATUYHbIMK LLMMLIAMM.

6.

/13BnekuTe MrNy-UHTPOAYKTOP, 0CTaBIB HANPaBUTENb Ha MecTe, U
YTUAM3UPYIATe Uy B COOTBETCTBUY C POTOKONIOM yUpeXAeHuA.

Pacwmpenne

1.

CnomoLybto ckanbnena No11 caenaiite HebonbLUOi HAZPe3 Ha Koxe
BAONb HANPaBUTENA BHU3 Yepe3 NOAKOXKHYH TKaHb 1 dacuun bpioLuHoi
Myckynatypbl. llocne Hagpe3a yTunuupyiite ckanbnenib B COOTBETCTBUM C
MPOTOKONIOM YUpex AeHUA.

BBeauTe pacluvpuTenb o HanpaBuTeNko v paclunpbTe KaHan CToMbl A0
Heo6X0AvMOro pasmepa.

Ynanute pacuuputenb o HanpasyTeNio, 0CTaBUB HanpaBuUTeNb Ha MecTe.
/3MepbTe ANMHY CTOMbI YCTPOACTBOM ANA U3MEPEHNA ANNHbI CTOMbI
KomnaHum AVANOS*.

Vlsmepeuue ANNHDbI CTOMbI

/N Mpenynpexaenye! Bbi6op onTuManbHoii o AMHe NUTaTenbHol Tpy6Ki
MIC-KEY* oueHb BaxeH ana 6e3onacHocTvt 1 KoM(opTa naweHTa. U3mepsre
JANVHY CTOMbI NALyeHTa C MOMOLLbIO YCTPOVCTBA ANA U3MepeHNA ANMHbI
cTombl. [In1Ha BblGpaHHoil nutatenbHoii Tpy6ku MIC-KEY* gomxHa 6biTb Takoi
Ke, KaK /MK cToMbl. HenpaBunbHo noao6paHHblil pasmep nuTaTeNbHoit
Tpy6ku MIC-KEY* MoXeT npuBecTy K Hekpo3y, nepemeLLiennio TpyoKi 13
XenyAKa B 6pIOLLIHYI0 NONOCTL UK TNeprpaHynALI.

1.

(MoynTe KOHYMK YCTPOIICTBA 3MEPEHIA MHBI CTOMbI PacTBOPUMONE B
BO/le CMa3KoiA. He ucnonb3yiite MuxepanbHoe Macno. He ncnonb3yiite
Ba3eNnH.

BBeawTe ycTpoiicTBO M3MepeHuA ANMHbI CTOMBI 0 HaNpaBUTeNIo CKBO3b
ctomy B xenyaok. HE TPUMEHAWTE CUATTY.

Habepute B wnpw Nlio3pa 5 Mn BoAbI 1 NpUKpenuTe ero k pasbemy
6annoHa. Haxmute Ha nopLueHb LUNPULA 1 HANONHUTe 6annoH BOAOi.
AKKypaTHO NOTAHMTE YCTPOIACTBO NO HanpaBMeHuio K GPIOLIHOI CTeHKe,
10Ka 6annoH He yNPeTca BO BHYTPEHHIOK YaCTb CTEHKI XenyaKa.
[epeBuHbTe NNACTUKOBBI ANCK N0 HANPABNIEHMIO K XKUBOTY 60AbHOTO 1
3anuLKTe NOKA3aHNA Haj ANCKOM.

[lo6aBbTe 4—>5 MM K 3anucaHHoMy NoKa3aHuio yCTpoiicTBa, uTobbl
obecneyntsb Heob LNUHY 1 e yCTpoiicTBa npu ntobom
YINe HaKNoHa. 3anuiunTe pesynbTaTbl U3MepeHua.

CnomoLybto wnpuua Jlioapa yaanure Bogy u3 6annoHa.

Ynanute ycTpoiicTBO U3MepeHna ANNHbI CTOMbI.

3anuwuTe AaTy HoMep cepun it U3MepeHHYio AMHY TpyoK.

BBOA Tpy6KM

BblbepuTe eloHanbHyto nutatenbyto Tpy6ky MIC-KEY* cooTBetcTBytowero

pa3smepa 1 NOATOTOBLTE ee B COOTBETCTBIM C yka3aHUAMY MO NOATOTOBKe

Tpy6KM Bbilue.

BBepwTe AMCTanbHBIi KOHeL| TPyOKY Mo HanpaBuTeNio 4o Tex nop,

10K NPOKCUMANbHbII KOHeL HanpaBuTena He BbIAET U3 kaHionu-

UHTPOAYKTOpA.

I'Ipvmneqauue. YmoGe! nposecmu Hanpagumeno uepes KoHey
podykmapa, 5 Henocpeoc

BU3YANU3AYUS U MAHUNYNAYUS 060UX UHCMPYMEHMO8.

Mpu ny Tpy6KI N0 HanpaBuTeNto B HeobXxoaMMo

NPUAEPXMBATL 0CHOBAHME UHTPOZYKTOPA U eloHaNbHbIi pasbem Ana

NUTaHNA.

Toa 3HAOCKONMYECKMM HabMIofEHMEM BO3bMUTE KOHUMK TPYOKi

aTPaBMaTUYeCKUMU LLNANLAMM.

BBepwTe etoHanbHyto nutatenbHyio Tpyoky AVANOS* MIC-KEY* yepe3

TIPUBPATHYK U BEPXHIOK YaCTb TOHKOIA KLLKM. BBOAMTE TPy6KY € NoMoLLblo

LUMNIOB A0 TeX 0P, NOKa ee KOHUMK He OKAXeTCA Ha

10—15 v 3 cBA3Koif TpeiiTua, @ 6annoH He oKaxKeTCA B Xenyzake.

OTrycTuTe TPY6KY M U3BIEKUTE IHAOCKOM U LMMLIbI, 0CTABUB TPYOKY Ha

MecTe.

Y6eautech B TOM, UT0 BHeLLHAA MOZYLIEYKA HAXOAUTCA BIIOTHYHO K KOXKE.

Hanonxute 6annoH ¢ nomoLublo 6-Mn Wwnpuya fliospa.

« HanonHwTe 6annoH 5 Mn CTepunM30BaHHOI U AUCTUNNNPOBAHHOI

BOAbI.

/\ Mpepynpexpenue! He npesbilaiite MakcuManbHbiil 06bem

6 COCT: it 10 M. 3anpeLLieHo Mcnonb3oBaTh BO3AYyX. He

BBOAWTE B 6NNOH KOHTPACTHOE BeLLIeCTBO.

YpanuTe HanpasuTeNb Yepe3 KaHIOMO-MHTPOAYKTOP, YAEPKUBAA KaHioMHo

Ha MecTe.

10. Ynanute KaHionio.
Mposepka nonoxenus Tpyoxu

[Nina npepotep oc i (Hany noBpexzeHna

NN pa3fpakeHna KULLEYHIK) MPpoBepbTe NoNoXeHue TpyoKn
pazuorpaduyeckum MeTopiom 1 ybeauTech, uto Tpy6Ka Ha 3acTpsana
BHYTPU XKeNy/AKka W TOHKOI KWK

/\ Npumeyanme. Tpy6ka suduma npu paduozpauyeckom ucciedosanuu
u 3 cku. He 8godume &
6annoH KoHmpacmHoe seujecmeo.
TporoHuTe Bojy Yepe3 racTpanbHblii 1 eloHanbHbIi NPOCBET, YT0ObI
NpOBEPUT NPOXOANMOCTb.

TpoBepbTe Hanuuume XUAKOCTY BOKPYT CTOMbI. [pU HanMyMyM CAMNTOMOB
MoATeKaHIA U3 XeNyzKa NpoBepbTe NonoxeHue TpyGKM 1 BHeLUHeit
nogyweuyku. [lo6aBnaiTe XUAKOCTb N0 1—2 M7 Mo Mepe Heo6XoAUMOoCTH.
/\ Mpepynpexpene! He npesbiwaiite MakcUManbHylo eMKOCTb
6annoHa, ykasaHHylo BbiLLe.

’
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4. Y6epuTecb B TOM, YT BHELLHAA NOAYLIEYKA HE CULLIKOM NAOTHO
MPUNEraer K Koxe 1 HaXoAUTCA Ha 2—3 MM Haj XUBOTOM.

5. 3anuwwTe paty, TN, pasmep 1 MHBEHTapHbIl HomMep TpyOKi, 06bem
HanonHeHuA 6annoHa, COCTOAHME KOXM U CTeneHb NepeHoCcUMoCT
npowesypbl nauvenTom. Mocne NOATBEPXAEHNA NPABUNLHOCTI
NONOXeHNA TPYOKY 1 ee NPOXOANUMOCTY HaUMHaIATe MUTaHUe UM BBEEHUe
NeKkapCTBEHHbIX NPenapaToB N0 Ha3HaueHwio Bpaya.

JHA0CKONNYECKNii BBOA Yepe3 YiKe CyLiecTBYIOLMiA

racTpocToMUYeCKunii KaHan

1. B cooTBeTcTBM C YC {HbIM p Te 06bIYHYI0
npoueaypy 330daroractpoogyoaerockonin (ATC). Mocne 3aBepiuenmna
npoLeaypbl, €U He DY>KEHO HUKAKIX OTK] il OT HOPMbI,
KOTOpble MOryT NpeACTaBAAT CoBoil IpoTUBONOKa3aHUA K BBOAY TpyOKi,
MOMeCTUTe NaLeHTa B C W UHCydnUpyit
KenyaoK Bo34yXoMm.

2. MNepeppuraiite 3HA0CKON, NOKa NOCTOAHHAA FACTPOCTOMUYECKas TPYOKa He
OKAKETCA B None 3peHua.

3. BBe)lVITE Hanpasutenb ¢ TMOKIAM HaKOHEUHIKOM yepes NoCToAHHY0
TaCcTPOCTOMUYECKYIo TPYBKY 11 U3BNeKMTE TPyOKY.

4. J3mepbTe ANMHY CTOMbI YCTPOICTBOM [NA U3MEPeHNA ANUHbBI CTOMbI
KomnaHum AVANOS*.

BBop Tpy6KM

1. Bbibepute etoHanbHyto nuTatenbHylo Tpy6ky MIC-KEY* cootsetcTayiowuero
pa3mepa 1 NOAT0TOBbTE ee B COOTBETCTBUM C YKa3aHUAMM N0 NOATOTOBKE
Tpy6KY Bbilue.

2. Mpv npogsuxennm eloHanbHoii py6ku AVANOS* MIC-KEY* no

paBuTeNio B XenyLoK Te KaHIOMI0-MHTPOAYKTOp 1

€l0HarnbHOe 0CHOBaHMe.

3. TepeiiguTe K wary 2 B pasaene «BBog Tpy6Ku» Bbilue 1 3aBepLnTe
npowezypy B COOTBETCTBUN C NEPEUMCTIEHHBIMU Janee AeiicTBUAMM.

4. TpoBepbTe NPaBUNLHOCTb NONOXeEHUA TPYOKY B COOTBETCTBUM C
ykasaHuamu B pasgene «[poepka nonoxeHua Tpyoku» Bbilue.

YcraHoBKa YANUHUTENA ANA el0OHaNbHOr0 NUTAHUA

1. OTKpoiiTe KpbILUKY pa3bema AnA nutaxus (puc. 1-B), HaxopaLueroca B
BepXHeli YacTi eloHanbHoii nuTatenbHoi Tpy6kn MIC-KEY*.

2. Bcrasbre yanunutens MIC-KEY* B pasbem 0603HaueHHblli «EtoHanbHo»,
COBMECTUB BUTIKY U THe3/10 pa3bema. COBMeCTyTe YepHyto 0TMeTKY
OpUEHTaLV Ha YANUHUTENE C COOTBETCTBYIOLLIE METKOIA Ha eloHaNbHOM
pa3beme And NuTaHuA.

3. 3admKcupyiite yANMHUTEND, HaXaB Ha pa3bem i NOBEPHYB ero no YacoBoil
CTpenKke, NoKa He NoYyBCTBYyeTe Nlerkoe CONpoTUBAEHMe (NpUMepHo
Y4 06opora). He noBopaunBaiite pa3bem 3a TOUKY 0CTaHOBKI.

4. CHUMWTE YANMHUTEND, NOBOPAYMBAA Pa3bem NPOTUB YacoBOVi CTPeNKH,
N10Ka YepHas NMHUA Ha YANMHUTENE He COBMECTUTCA C YEPHOI NuHMell Ha
€l0HaNbHOM pa3beme ANd NUTaHuA.

5. CHUMWTE yAAMHUTeNb 1 3aKPOiTe pa3bem KPbILLUKOIA.

YiN Mpeaynpexpenne! Hukoraa He NOACOEANHANTE el0HANbHbII
Pa3bem K BcacbiBaloLemy ycTpoiicTsy. He u3mepaiite 0cTaTok MpopyKTa B
€l0HaNbHOM pa3beme.

BBepeHue nekapcTBeHHbIX NpenapaToB

1o BO3MOXHOCTI MCNONb3YiiTe WAKYE NeKapcTBeHHble cpeacTBa. Mo Bonpocam
PacTUpaHyiA TBep/bIX Npenapatos B NOPOLLOK ANA pacTBOpeHWA B Boje
KOHCynbTUpYiiTeCH ¢ hapmaviesTom. Ecnm 3to 6e3onacHo, nepes BBeaeHMeM yepes
nuTaTeNbHylo TpyOKy pasoTpuTe TBEp/AbIA MPenapar B NOPOLLOK U pacTBOPUTE ero
B Bofle. Hukoraa He pacTupaiite npenaparbl ¢ 3HTePOCONoGeNbHbIM MOKPbITHEM U
He CMeLLUBaiiTe NpenapaTbl ¢ NUTaTeNbHbIMY CMeCAMM.

(NomoLLbI0 LWNPULA C KaTeTepoM ononackuBaite TpyGKy NpeanucaHHbIM
KONMYEeCTBOM BOAbI.

YKka3aHus no obecneyeHnio npoxoAMMoCTy TPY6KN
Jlyywum cnocobom nozaepxaHna NPOXOANMOCTI TPYOKM 1 NpeoTBpaLLerua
ee 3aKynopKi ABNAETCA ee CnonackuBaHye Haanexalum o6pasom. Hinke
npe/CTaBeHbl yKasaHua no NpeLoTBpaLLeHIio 3aKynopKu TpyoKi 1
NOAJEPXaHNIo ee NpoxoauMoCTu.

«  TpombiBaiiTe nutatenbHylo Tpy6Ky BoAoiA kaxable 4—6 uacos npy
NPOZOMKUTENBHOM NUTAHNIA KaX/blil pa3 Npy NpepbIBaHM NUTaHWA, £O U
nocne KaxXaoro npomexyTka NUTaHna, Ui He pexe KaXablxX 8 Y4acos, ecnu
Tpy6Ka He ucnonb3yerca.

« [pombiBaiite Tpy6Ky A0 1 MOCNE Kaxoro BBOAA NeKapcTBa i
MeXy BBOAOM pa3NiyHbIX npenaparos. It0 NpeAoTBPATUT KOHTAKT
NeKapCTBEHHbIX NPenapaToB o CMeCAMM, YTo MOXeT NPUBECTU K
3aKynopke TpyoKku.

« [lo BO3MOXHOCTU I/ICI'IOﬂb3yI7ITE KNIKNe NekapcTBeHHble cpefiCTea. Mo
BONPOCAM PACTUPaHUA TBEP/AbIX NPenapatos B nop ANA PacTBOp
B BOZE KOHCYNbTUPYiiTeCh ¢ hapmatieBTom. Ecnm 3710 Ge3onacHo, nepes
BBe/leHIeM yepe3 nuTatenbHyto Tpy6Ky pasoTpuTe TBepAblil npenapar B
MOPOLLIOK v pacTBopuTe ero B Boge. Hukoraa He pactupaiite npenapatbl
C3HTEPOCON0OENbHBIM NOKPLITUEM U He CMeLLBaliTe npenapaTb ¢
nUTaTeNIbHbIMK CMECAMN.

« U36eraiiTe ucnonb3oBaHuA KUCNOTHbIX pasapaxuTeneli, TaKuX kak
KIIOKBEHHDIV COK 1 KONa, ANA MPOMbIBaHMA NUTaTeNbHOI TPYOKM, Tak Kak
X KUCNIOTHOCTb B COYETAHMIA C OENKaMI NUTATENbHOI ¢0pMyﬂbI MOXeT
MPUBECTY K 3aKynopKe Tpy6Ky.

PUACEH

0611e yKasaHuA No NPOMbIBaHMIO

« Wcnonb3yiite Wwnpuy ¢ kateTepom emkocTbio 0T 30 A0 60 Ky6. cm. He
1Cnonb3yliTe WNPHLbI MeHbluero 06bema, Tak Kak 3T0 MOXET yBeNMYUTb
JiaBNeHe Ha TPy6KY v NPUBECTU K pa3pbiBy HeOONbLLIMX TPY6OK.

« [inanpol 1cnonb3yiite BO/IONPOBOAHYI0 BOAY KOMHATHOI
Temnepatypbl. B cnyyasx, ecnu kayecTso BOAONPOBOAHOI BOAbI Bbi3bIBaeT
COMHeHW, UConb3yiiTe CTepUNU30BaHHylo Bogy. Konuuectso oabl
6y/eT 3aBUCeTb OT HYXA NaLMEHTa, KMHIYECKOro COCTOAHNA U TN
TPy6KM, 0/HAKO CpeHmii 06bem cocTaBnAeT 10—>50 Mn AnA B3pOCTbIX
1 3—10 M ana rpyaHbIx Aeteit. COCTOAHME rApaTaLMY OpraHu3Ma
TakKe BNMAET Ha 06beM BObl ANA NPOMbIBAHIA NUTATENbHOM TPYOKY.

Bo MHorux cnyyasx yBenuyenme 06bema BoAbl Mpv NPOMbIBaHUM TPYOKI
MOET CHU3UTb Heo Tb B TefbHbIX KugKocTu
BHYTPUBEHHO. OZIHAKO NALIMEHTbI € I0YEYHOIT HeAOCTaTOUHOCTbHO 1
APYTAMM OTPAHYEHNAMM OMKHbI NONYYaTb MUHUMANbHOE KONMYECTBO
BO/Ibl, HEQO! ANA 107 A0p ™.

« Henp iite cuny npu np Tpy6K. Mp CUnbl MOXeT
NPUBECTU K Pa3pbiBY TPYOKM 1 BbI3BaTb MOBPEXACHUA XeNnyA0uHO-
KVLLEYHOrO TPaKTa.

+ 3anucbiBaiiTe BpeMA It KONMYECTBO UCMIONb30BAHHOI BOZbI B XYypHane
YX0/1a 32 NaLMeHTOM. IT0 N03BOAKT BCEM CMieLanicTam no yxony bonee
TOYHO OLIeHUBATb NOTPEOHOCTM NaLeHTa.

KoHTponbHbIil CNCoK exxeHEBHOT0 yXoAa U

o6cnyxuBaHua

06cnepoBaHue nauuenTa
06cnenyiiTe naumeHTa Ha Hanuuve Goneii, faBneHna UM AUCKoMopTa.

06cnepoBaHue MeCTa HanoXeHNA CTOMbi
06cnepyitTe nauueHTa Ha Hanuue NPU3HAKOB MHGEKLIMM, TaKIX KaK
KpacHoTa, pa3apaxeHiue, oTeK, pac , bc CTb, 10
Temneparypa, Cbifb, HarHoexue unn nossnetue Bbigenexuit KKT.
06cnepyiite nauueHTa Ha Hanuuve NPU3HAKOB HeKPO3a BCNIACTBIE
[aBNeHus, NOBPEXAEHNI KOXM U runeprpaHynaLum.

0uncTKa MecTa HanoXeHna CTOMbl
Tonb3yiiTect Tennoil BOA0I i MATKIM MbITOM.

TIpuMeHsiiTe KpyroBble ABIKEHUA B HANPaBNEHUY OT TPY6KN.

OuucTuTe LWBbI, BHELUHME NOAYLIEYKN 1 Apyrye YCTpoiicTBa CTabunu3sauun
€ NOMOLLbH0 BATHOTO TAMMOHA.

TiwatenbHo NPOMOViTe 1 MPOCYLINTE MECTO HANOXEHNUS CTOMBI.

OueHKa cocToaHNA TPy6KM
06¢nepyiiTe TPYOKy Ha HanMuVe NOBPEXAEHMIA, 3aKynopKy Wk NoTepio LBeTa.

OumcTKa NUTaTenbHoI TPY6KN
Vcnonb3yiiTe Tennyto BoAy U MAKOE MbiNo.

ByzbTe 0CTOPOXHbI, 4T0GbI He NOTAHYTH TPYOKY A He NepesBHHYTH ee.
TiwatenbHo NpomoiiTe 1 MpocyLUTe TPYyOKY.

OuncTuTe el0HaNbHbII, FacTpanbHblil pa3bembl 1 pa3bem 6annoHa
BaTHbIM TaMNOHOM Uni MATKOiA TKaHbHO yAanuTe Becb 0CTaBLUMICA
NUTaTeNbHbIN PACTBOP U NIEKAPCTBEHHbIE MPenaparbl.

He noBopaunBaiite BHewHIOW NoAYLIEUKY
TpyGKa GyzeT nepemeLLaTbs, UTo MOXKET NPUBECTU K U3MeHeHMIo ee
TONOXeEHNA.

TpoBepKa nonoxeHnsa BHeLUHel
Mopyweuku
Y6eauTech B TOM, UTO BHELLHSASA NOAYLIEUKA HAXOAUTCA HA YPOBHE 2-3 MM
Hap Koxeil.

Mpomoiite nutatenbHy Tpy6Ky
[pomblBaiite nuTaTeNnbHyto TpyGKy BOAOI C NOMOLLbHO WNPHLA C HACAAKO!
N KaTeTepom Kax/able 4—6 YacoB BO BPeMA HeNpepbIBHOTO NUTaHMA,
B NlepepbIBax Mex Ay NUTaHUeM Wi No KpaiiHeii Mepe Kaxzble 8 Yacos,
ecnn Tpy6Kka He ucnonb3yeTc. Mpomoiite nuTatenbHyto TpyGKy nocne
NPOBEPKI HANMYNA XKeNyA0YHbIX BblAeneHuit. MpombiBaiiTe MuTaTenbHyto
Tpy6Ky A0 1 NoCNe BBOAA NekapCTBEHHbIX Npenapato. V36eraiite
uenonb KMCNIOTHbIX Pa3apaxuTeneid, Takux Kak K
KOna, ANA NPOMbIBAHNA NUTATENbHbIX TPYOOK.

Yxop 3a 6annoHom

[posepsiite 06bem BozAb! B 6annoHe pa3 B Hepenio.

« Bcrabre WNpuL ¢ HacaaKoii B pasbem ANA HanonHeHA 6annoxa u
BblKauaifTe U3 Hero Boay, NPy 3T0M yiepxiuBas Tpy6Ky Ha mecte. CpaBHuUTe
00bem Bofibl B LLMPHILiE € PeKOMEHA0BAHHbIM WK MIPEATIcaHHbIM 06bemom
WY € 3aNUCAMM B XKypHane yxoAa 3a nauenTom. Ecnv o6bem xuakocti
MeHbLLE PeKOMEHAYeMOro U NPeANICaHHOro, HanoNHuTe 6anoH
npe/iBapUTENIbHO BbIKauaHHOIt BOAOIA, a 3aTem JlobaBbTe Heobxoaumoe
KONMYeCTBO BOAbI, 4T06bI 00ecreunTs HyXHbIi 06bem Bobl B 6annoHe.
TloMHuUTE 0 TOM, 4TO NPY BbIKAYMBAHUN BOAbI U3 6aANI0Ha BOKPYT TPYOKIA
MOXET NOATeKaTb COAEPKMMOe eyAKa. 3anuLLTe 06bem KILKOCTH B
6annoHe, 06beM XUAKOCTH, KOTOpbIii HeobX0ANUMO 3aMeHNTb (Npu Hanuuuu),
JiaTy ¥ Bpema.

« Mopoxawte 10—20 MUKyT 1 noBTOpUTE NpoLieAypy. Ecnn konnuecTso
BO/bI B 6annoHe ymeHblLMA0Cb, 6annoH noatekaet u pybky Heobxoaumo
3aMeHUTb. HeflocTaTouHoe HanonHeHme Ui noBpexaeHue 6annona Moxer
TpUBECTU K Nep " Tpy6Km. Ecnn 6annon
noBpeX/eH, ee HeobXOAMMO 3aMeHUTb. 3akpenuTe TPyOKY B HyXKHOM
TIONOXEHIY C MOMOLLIbHO KNeJiKOii NIeHTbl, a 3aTeM AeficTBYiATe B COOTBETCTBUM
CKIIMHUYECKM NPOTOKONOM W 06paTUTeCh K Bpauy 3a MHCTPYKLMAMM.

Wi COK M

NPUMEYAHUE. bannon 0 cmep i
ducmunnuposarHoli 8000, a He 8030yXom U CostebIM pacmeopom. (onesoil
Pacmeop MoXem KpUCMAIU308aMbCs, YMo npusedem K 3aKynopke KianaHa
unu npocsema 6asioHa, a 8030yX MXem 8bIimu Hapyxy, 4mo npusedem

K HedoCMamoyHoMy HanoHeHuto 6annona. 06A3amenbHo ucnostb3yiime
PeKoMeHO08aHHbILI 065en 800bl, MaK Kax U366IMoyHoe HanoNHeHue 6anoHa
MOXem npusecmu K 3akpbIMUIo NPOCBEMa U CHUXEHUIO CPOKA CykGbl
06anoHa, 8 Mo 8pems Kak HedocmamoyHoe HanosHeHue 6asIoHa npuedem K
HeHaonexavemy 3akpenieHuto mpyoKu.

3aKynopka Tpy6ku

3akynopka Tpy6Ki 00bIYHO BO3HUKAET N0 CNeAYHLLMM NPUYNHAM.

- [lnoxoe KauecTso NPOMbIBaHUA.

+ HenpombiBaHue Tpy6Ky noce U3MepeHnA OTAENAEMOT0 Xenyaka.

«+ HenpaBunbHblii BBOA NeKapCTBEHHbIX NpenapaTos.

« OparmeHTbl npenaparo B TBepzoii Gopme.

«  [ycTad KOHCUCTEHLMA NpenapaTos.

« [ycTas KOHCUCTEHLMA NUTTENbHOI CMecn, Hanpumep,
KOHLEHTPMPOBaHHbIe Unin 060raLLleHHbIe (Mecu, KoTopble 06bIYHO ryuen
MOTYT 3aKynopuTh TpyoKy.

+ 3arpAasHeHue cMecy, KOTopoe MPUBOAWT K ee (BEPTbIBAHI0.

« 06paTHbIV TOK COLIEPXKUMOTO Xenyaika UK KILUEYHUKa BBEX N0 TpybKe.

Mpouncrka 3aKynopeHHoil Tpy6KM

1. Y6enureco B TOM, 4To Tpy6Ka He COTHyTa 1 He 3axaTa.

2. Ecmmecto DK BULHO HaZl Thi0 KOXU, aKKYPaTHO
pa3oMHuTe TPYGKY Mex Ay NanbLamu, YTobbl pasmaryuTb
3aKynopuBaloLLiee BelLecTBo.

3. 3aTem nomecTuTe LUNpUL, € KaTeTepOM, HaNOMHeHHbIil Tennoi BOZOI, B
COOTBETCTBYIOLLMIT Pasbem Ui NPoCBeT TPY6KY, akKypaTHO NOTAHMTE
NopLUeHb LINPULA Ha3ag, a 3aTeM HaXMUTe Ha Hero, YTobbl yAanuTb
3aKynopuBaloLLiee BelLecTBo.

4. Ecnn Tpy6Ka ocTaeTca 3akynopeHHoil, noBTopuTe wWar 3. AKKypaTHble
[IBIDKEHUA NOPLUHEM LINPULA BNEPeA U Ha3aj NOMOTYT yCTpaHuTb
60NbLUNHCTBO NPENATCTBHA.

5. Ecm 370 He npuBeseT y pe3ynbrary, POKOHCYNBTUPYIiTECh C NeyalLym
BPAYoM N0 NOBOAY UCMONIb30BaHIA PACTBOPA NAHKPEATUYECKIX IH3NMOB
11 6ukap6oHata HatpuA (1 TabneTka BIMOKa3bl Wk 1110XKa NOPOLLKOBOI
BIOKa3bl, CMeLLaHHas ¢ 1TabneTKoii bukap6oHata Hatpus 6e3 obonouku uam
/8 yaitHoi NOXKI COZLbI, PACTBOPEHHON B 5 MA TENN0iA BOZbI), BBOAVIMOTO
yepes3 LLUNpUL € KaTeTepoMm. PacTBop MOXHO OCTaBAATH B TPyGKe B TeueHue
30 MuHT. He ncnonb3yiite KNtoKBEHHIIA COK, KOy, pa3MAruuTenb MAaca
XVIMOTPUNCUH, TaK KaK UX MCMONIb30BaHIE MOXET NPUBECTH K 3aKynopke
TpYOKM M BbI3BATH He p peakuuio 6 TBa NALUEHTOB.
[lneTnyeckas ra3upoaHHan Bofa (He Kona) 1 MuHepanbHas Bojia MOryT Takxe
6bITb 10CTAaTOYHO SPPEKTUBHDI B YCTPAHEHIM HEKOTOPBIX 3aKynopok. Ecm
Tpy6Ka 3aKynopeHa NMIoTHO 1 He MPOUMLLIAETCA, ee HEOGXOMMMO 3aMEHNT.

Cpok cnyx6bl 6annoHa

TouHblii CPOK Cy6b1 GannoHa onpesenTb HeBO3MOXHO. (UNMKOHOBbIE
6annoHbl 06bIYHO CIyaT 1—8 MecALeB, 0AHaKO CPOK Cy6bI GannoHa MoxeT
U3MEHATHCA B 3aBUCMOCTY OT HeCKONbKIX (akTopoB. 3T GakTopbl MOTyT
BK/I10YaTb B Ce6A NIekapCTBeHHbIe Npenaparbl, 06bem Bofbl, MCnonb3yemblil AnA
HanonHeHwa 6annoka, pH-cpepa xenyaxa u yxop 3a TpyoKoit.

WHdopmavmsa o TexHuKe 6e3onacHoCTH Npu

nposepenun MPT

[JloknuHNYeCKVe NCNbITaHNA MPOAEMOHCTPUP uT0 pod

JHTepanbHaA nuTaTenbHan Tpy6ka MIC-KEY* ycnosHo-coBmecTma ¢ MPT.

Hinke npusezeHbl 6e3onackble ycnosua MPT 4na naumeHToB, KOTOpbIM

YCTaHOBNEHO 3T0 YCTPOICTBO:

+  MOCTOAHHOE MarHUTHOE Moe C MarHUTHo MHAyKumeld 1,5 wn 3 Tn;

+ MaKCUManbHbIIl NPOCTPAHCTBEHHDIN rpagvieHT nona — 1960 /e
(19,6 T/m) unu menee.

+ MaKCUMnbHblit yaenbHblil Ko3pduLMeHT nornoluexma (SAR) B cpeaiHem no
BCeMy TeNy, 0 KOTOPOM ecTb cBeeHua ana MPT-cuctem, — < 2 Br/kr ana
CTaHJAPTHOTO pexuma paboTbl.

Harpesauue npu npoegenun MPT: [Tpy BbinonHeHNM YKa3aHHbIX Bbille

YCNOBUIA CKaHMP Temneparypa pod 7 Tpy6Ki MIC* moxet

NOAHNMATbCA MakcMyM Ha 1,3 °Cniocne 15 MUHYT HempepbIBHOIA NpoLieaypbl

CKaHMPOBAHWA.

WUndopmaumsa 06 aprepaktax

B OKNMHMYECKIX MCMbITaHUAX aHHOE YCTPOIACTBO 06pa3oBbIBano

apTedaKT U300paxkeHIs, BbITATMBAIOLLMIACA MeHee Yem Ha 45 MM 0T MecTa

pacnonoXxeHus HU3KONPOGULHOI IHTEPaNbHOI NUTaTeNbHOM TPY6KN

MIC-KEY* (ana MPT-cucTembl ¢ noCne0BaTenbHOCTbH MMNYIbCOB

TPaZNeHTHOE 3X0 1 MarHUTHbIM nostem 3 T).

bUNbHasg

/\ Buumanue! Tonbko ANA 3HTepanbHOro NUTaHUA U BBOAA NpenapaToB.

Bonee noapo6Hble cBeAEHA MOXHO NotyumTb Mo TeneoHy 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) B CLLIA unm Ha Be6-caiite www.avanos.com.

MkdopmavumonHble BykneTbi: PykoBoacTBO No yxopy u PykosoAcTBO
110 YCTPaHeHMio Npo6nem ANA MeCT HanoXeHA CTOMbI U SHTEPabHbIX
nUTaTeNbHbIX TPY6OK AOCTYNHO M0 3anpocy. (BAXUTECH C MECTHBIM
npescTasuTenem unv cnyx6oi NoAaepxKM nokynareneil.

-‘O‘- Avamerp —1  [lnuxa

Mpn He Uc A He
HaTypanbHblil nateKc

(DEHP) B KayecTBe nnac'ru¢m(a'n;pa. MP-copmecrumo

AU3TUNTEKC
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(nizkoprofilova J-trubica)

Jejunalna vyzivovacia trubica AVANOS* MIC-KEY*

Figure 2 —

Navod na poutzitie

Rx Only: Len na predpis: Federalne zakony USA obmedzuj predaj tohto nastroja

na lekdra alebo na jeho predpis.
Popis
Nizkoprofilova jejunélna vyZivovacia trubica MIC-KEY* firmy AVANOS* (obr.

1) umoziiuje poddvanie enterdinej vyZivy do distdineho dvandstnika alebo
proximélnej Casti priecneho hrubého creva.

Indikacie pre pouzitie

Jejundlna vyzivovacia trubica MIC-KEY* firmy AVANOS* je indikovand na
pouZitie u pacientov, ktori nemézu absorbovat adekvatnu potravu zalidkom,
ktori majui problémy s motilitou Criev, prekazku v Zalidocnom vyvode, tazky
gastroezofagealny reflux, podliehaju riziku aspiracie alebo predtym podstdpili
ezofdgektomiu alebo gastrektomiu.

Kontraindikacie

Kontraindikécie pre zavedeni jejunainej vyZivovacej trubice zahriiuju okrem
iného ascites, zakrok na hrubom creve, portélnu hypertenziu, peritonitidu a
morbidnd obezitu.

/\ Varovanie

Tento nastroj znovu nepouZivajte, neupravujte ani nesterilizujte.
Opakované pouzivanie, upravovanie alebo sterilizovanie moze

1) negativne ovplyvnit zname charakteristiky biokompatibility,
2) narusit Strukturdlnu celistvost nastroja, 3) k tomu, Ze nastroj
nebude spifiat svoju uréeni funkciu alebo 4) vyvolat riziko
kontaminacie a sposobit prenos infekénych chordb a tym viest k
poraneniu, ochoreniu alebo smrti pacienta.

Komplikacie
S pouzitim ktorejkolvek transgastrickej jejunalnej trubice mdzu byt spojené
nasledujlice komplikécie:

« Popraskanie koze

« Infekcia

« Hypergranulacia tkaniv

« Zalidoéné alebo dvanéstnikové vredy

« IntraperitonedIne presakovanie

« Tlakovd nekréza

« Perforacia

« Intususcepcia
Poznamka: Skontrolujte neporusenost balenia. Ak je balenie poskodené alebo
sterilnd bariéra porusend, nepouzivajte.
Poznamka: Riziko perfordcie maze byt vyssie u pacientov s hmotnostou < 10 kg.
Umiestnenie

Nizkoprofilovd jejunélna vyZivovacia trubica MIC-KEY* firmy AVANOS*

moze byt umiestnend perkuténne pod skiaskopickym alebo endoskopickym

zobrazenim alebo ako néhrada stévajliceho ndstroja s pouzitim uz vytvoreného

stomatického traktu.

/\ Upozornenie: Pre vykonanie gastropexie sa musi pripevnit zaldok k

prednej biusnej sténe, musi byt urcené miesto zavedenia vyzivovacej trubice a

stomaticky trakt musi byt rozsireny a zmerany pred pociatocnym zavadzanim

trubice, aby sa zaistila bezpe¢nost a komfort pacienta. Dizka trubice sa moze
upravit's pouzitim Ziletky alebo skalpelu. Zaistite, aby rez boyl hladky a tupy

a dfzka trubice dostatocna pre jej zavedenie do vzdialenosti 10-15 cm za

treitzov vz

/\ Upozomnenie: Retenény balonik vyZivovacej trubice nepouZivajte ako

néstroj pre vykondvanie gastropexie. Balonik by sa mohol prietrhnit a nedoslo

by k prichyteniu zalidka k prednej brusnej stene.

Priprava trubice

1. Vyberte jejundlnu vyZzivovaciu trubicu MIC-KEY* vhodnej velkosti,
vytiahnite ju z balenia a skontrolujte, ¢i nie je poskodend.

2. Spoutzitim 6ml pohotovostnej striekacky typu Luer prilozenej v stiprave
napliite baldnik 5 ml sterilnej alebo destilovanej vody cez otvor balénika
(obr. 1-A).

3. Vytiahnite striekacku a skontrolujte neporusenost baldnika 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 spat a odsajte v3etku vodu z baldnika.

4. S pouzitim 6ml pohotovostnej striekacky typu Luer vyplachnite vodu cez
jejundiny otvor (obr. 1-B), aby sa potvrdila priechodnost trubice.

5. Namazte distalny koniec trubice mazadlom rozpustnym vo vode.
Nepoutzivajte mineralny olej ani vazelinu.

6. Jejundlny limen namazte bohato mazadlom rozpustnym vo vode.
Nepoutzivajte minerdlny olej ani vazelinu.

7. Vloite zavadzaciu kanylu (obr. 2) do jejunélneho otvoru tak daleko, az sa
hlavica dotkne jejundlneho vyZivovacieho otvoru a zavddzacia kanyla bude
jasne viditelnd vnutri trubice. Zavédzacia kanyla otvéra jednocestny ventil a
chréni ho pred poskodenim vodiacim drotom.

Navrhovany postup pre zavadzanie pod réntgenom

1. Ulozte pacienta do polohy horeznacky.

2. Pripravte pacienta a podajte mu sedativa podla klinického protokolu.

3. Skontrolujte, i lavy lalok pecene neprecnieva dno alebo teleso Zaltidka.

4. Néjdite stredny okraj pecene pomocou pocitacovej tomografie alebo
ultrazvuku.

5. Preznizenie zalidocnej peristaltiky mdzete pacientovi podat 0,5 az 1 mg
glukagénu.

/\ Upozornenie: Precitajte si pokyny ohladom dévkovania iv injekcie
glukagénu a odporticania pre jeho pouZitie u pacientov zavislych od
inzulinu.

6. Zavedte vzduch do Zaltidka s pouZitim nazogastrického katétra, obvykle 500

1.

4.

V mieste zavadzania trubice umiestnite znacku na kozu. Urite vzorku
gastropexie umiestnenim troch znaciek na kozi vzdialenych rovnako od
trubice v trojuholnikovej konfigurdcii.

/\ Varovanie: Medzi miestom zavedenia a umiestnenim
gastropexie ponechajte d ¢ni vzdial ', aby sa
treniu spony tvaru T o naplneny balénik.

hrsnil

. Stanovte miesta punkcie 1% lidokainu a podajte lokalne anestetikum na

kozu a pobrunicu.

. Umiestnite prvti sponu tvaru T a potvrdte intragastricku polohu. Zopakujte

postup tak, aby sa vietky upeviiovacie spony tvaru T vsadili do rohov
trojuholnika.
Prichytte Zaltdok 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 skioskopického zobrazenia potvrdte, Ze toto miesto
lezi nad distalnym telesom Zaltidka pod medzirebernym okrajom nad
priecnou Castou hrubého ¢reva.

/\ Upozomenie: Vyhybajte sa epigastrickej cieve, ktora prebieha v
spojeni medidlnych dvoch tretin a lateréInej tretiny svalu kone¢nika.

/\ Varovanie: Davajte pozor, aby ste nezaviedli punkéni ihlu
prilis hiboko, ¢im sa vyvarujete prepichnutia zadnej steny zZaludka,
pankreasu, lavej oblicky, aorty alebo sleziny.

. Vykonajte anestéziu miesta punkcie lokalnou injekciou 1% lidokainu

smerom dolu k povrchu pobrusnice (vzdialenost od pokozky k prednej stene
Zaludka je obvykle 45 cm).

. Zavedte kompatibilnd zavadzaciu ihlu s priemerom 0,15 mm (0,038 palca)

v strede vzoru gastropexie do Zalido¢ného limen smerom k vratniku.
Poznamka: Najlepsi uhol zavddzania je 45 stupriov k povrchu koZe.

. Na overenie spravneho zavedenia ihly poutZite skiaskopické zobrazenie.

Okrem toho mézete na pomoc pri overovani pripojit k hlavici ihly striekacku
naplnent vodou a vzduchom aspirovanym zo Zalido¢ného limen.
Poznamka: Po ndvratu vzduchu méZete injikovat kontrastnti ldtku, aby ste
uvideli zahyby Zalidka a potvrdili spravnu polohu ihly.

. Posuiite vodiaci drot cez ihlu az 0 0,15 mm (0,038 palca) a stocte ho na dne

zalidka. Potvrdte jeho polohu.

. Vytiahnite zavddzaciu ihlu, ale ponechajte vodiaci drét na jeho mieste a

zlikvidujte ihlu podIa protokolu zdravotnickeho zariadenia.

. Posunite kompatibilny flexibilny katéter o velkosti 0,15 mm (0,038 palca)

po vodiacom drdte a pri poufiti skiaskopického zobrazenia ho zavedte do
Zaludocnej predsiene.

. Posunujte vodiaci drot a flexibilny katéter tak diho, kym Spicka katétra

nedosiahne vratnik.

. Pretiahnite ho vrétnikom a posurite vodiaci drot i katéter do dvandstnika a

10-15 cm za Treitzov vdz.

10. Vytiahnite katéter a ponechajte vodiaci drot na mieste.
Dilatacia

1.

4.

Poutite skalpel o velkosti 11 na vytvorenie malého rezu do koze, ktory
bude sledovat vodiaci drét, smerom dolu cez podkozné tkanivo a fascie
brusného svalstva. Po vykonani rezu zlikvidujte skalpel podla protokolu
zdravotnickeho zariadenia.

. Posunite dilatator po vodiacom drdte a dilatujte stomaticky trakt na

pozadovant velkost.

. ytiahnite dilatétor po vodiacom dréte, ale ponechajte vodiaci drét na

mieste.

Imerajte dfzku stomy pomocou meriaceho néstroja na stému firmy
AVANOS*.

Meranie dizky stomy

az 1000 ml alebo tolko, kolko ho bude potrebné pre dostatocné roztiahnutie
7aludka. Casto byva nutné pokracovat'v zavédzani vzduchu pocas zkroku,
najma v case punkeie ihly a dilatdcie traktu, aby sa Zaltdok uchoval
roztiahnuty, aby sa Zalidocnd stena dotkla prednej brusnej steny.

. Zvolte miesto zavedenia katétru v [avej podrebrovej oblasti, najlepsie nad

postrannym aspektom alebo laterélne k musculus rectus abdominis (nota
bene, homd epigastrické artéria bezi pozdlz stredného aspektu kone¢nika)
a priamo nad telesom Zaltdka k velkému zakriveniu. S pouZitim skiaskopie
2volte miesto, ktoré umozni co mozno najpriamejSiu zvisld cestu ihly. Ak
mate podozrenie na presah hrubého alebo tenkého ¢reva pred Zalidkom,
nastavte si priecny lateralny pohlad pred umiestnenim gastrostomie.
Poznamka: Kontrastnd Idtka PO/NG alebo klystir sa musi poddvat vecer
pred zdkrokom, resp. pred umiestnenim trubice, aby sa zakalila priecna cast
hrubého creva.

. Pripravte miesto zékroku a opatrite ho zdbalmi podla protokolu

zdravotnickeho zariadenia.

Umiestnenie gastropexie

/\ Upozornenie: Odporiicame vykonavanie trojbodovej gastropexie v
trojtihelnikovej konfigurdcii, aby sa zaistilo prichytenie steny Zalidka k prednej
brusnej stene.

/\ Upozornenie: Volba vyZivovaci trubice MIC-KEY* spravnej velkosti je
kriticky doleZita pre bezpe¢nost a pohodlie pacienta. Zmerajte dfzku stémy
pacienta pomocou nastroja na meranie stomy. Dizka telesa vyZivovaci trubice
MIC-KEY* musi byt rovnaka ako dizka stomy. Nesprévne uréend velkost
vyzivovaci trubice MIC-KEY* moze spdsobit nekrozu, syndrom skrytej podusky
a/alebo hypergranuldciu tkaniva.

1. Navlhcite $picku néstroja na meranie stémy mazadlom rozpustnym vo
vode. Nepouzivajte minerdiny olej. NepouZivajte vazelinu.

2. Posuiite ndstroj nameranie stémy po vodiacom dréte cez stému do Zaludka.
NEPOUZIVAJTE SILU.

3. Napliite pohotovostnd striekacku typu Luer 5 ml vody a pripojte ju k otvoru
baldnika. Stlacte piest striekacky a napliite balonik.

4. Jemne stiahnite ndstroj k bruchu, az balénik bude proti vnitornej stene
Zalidka.

5. Vsuiite plastovy disk dolu do brucha a zaznamenajte hodnotu merania nad
diskom.

6. Pridajte 4-5 mm k zaznamenanej hodnote, aby sa zaistila spravna dfzka
stomy a jej vhodnost' v ktorejkolvek polohe. Zaznamenajte namerant
hodnotu.

7. S poutitim pohotovostnej striekacky typu Luer vysajte vodu z balonika.



8. Vytiahnite ndstroj na meranie stomy.

9. Dokumentujte datum, &islo Sare a nameran( dfzku telesa trubice v
centimetroch.

Umiestnenie trubice

Poznamka: Pre ulahcenie posunu trubice cez stomaticky trakt moZete pouzit

strhdvacie puzdro.

1. Zvolte jejundlnu vyZivovaciu trubicu MIC-KEY* odpovedajuicej velkosti a
pripravte ju podfa névodu na pripravu trubice uvedeného vyssie.

2. Posurite distalny koniec trubice po vodiacom drétu, az proximélny koniec
vodiaceho drétu vystipi zo zavadzacej kanyly.

Poznamka: Pre priame zobrazenie zavddzaca a vodiaceho drétu a
manipuldciu s nimi mozZe byt nutné pretiahnut vodiaci drot koncom zavddzaca.

3. Uchopte teleso zavadzacieho néstroja a jejundlny vyzivovaci otvor na dobu
posunovania trubice po vodiacom drdte do Zaldidka.

4. Pri posunovani jejundlnej trubice AVANOS* MIC-KEY* s fiou otécajte, aby sa
ulahdil priechod trubice cez vrdtnik az do priecnej casti hrubého creva.

5. Posuiite trubici tak daleko, az jej Spicka bude 10-15 cm za Treitzovym
vazom a az sa baldnik ocitne v Zaltidku.

6. Zaistite, aby vonkajsia poduska bola zarovnand s kozou.

7. S poutzitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite baldnik.

« Napliite balénik 5 ml sterilnej alebo destilovanej vody.
/I Upozomenie: Nepiekrotte celkovy objem balonika 10 ml.
Nepoutzivajte vzduch. Nevstrekuijte kontrastnd latku do baldnika.

8. Vytiahnite vodiaci drot cez zavadzaciu kanylu, pri com udrZiavajte kanylu v
jej polohe.

Vytiahnite zavadzaciu kanylu.

Overenie polohy trubice

1. Skontrolujte spravne umiestnenie trubice rantgenom, aby ste sa vyhli
potencidlnym komplikdcidm (ako napriklad podrazdenie alebo pretrhnutie
Criev) a skontrolujte, i trubica nie je skritend v Zalidku alebo v tenkom
Creve.

Poznamka: Trubica je rontgenokontrastnd a moze sa pouZit na rontgenové
potvrdenie polohy. Nevstrekujte kontrastnti Idtku do baldnika.

2. Vyplachnite limen, aby sa potvrdila jeho priepustnost.

3. Skontrolujte, i je kolem stomy pritomnd vihkost. Ak existujti znamky tniku
tekutiny zo Zaltidka, skontrolujte polohu trubice a umiestnenie vonkajsej
podusky. Pridajte tekutinu podIa potreby v prirastkoch po 1-2 ml.

/N Upozornenie: Nepiekrocte celkovy objem balonika uvedeny vysie.

4. Skontrolujte, ¢i vonkajsia poduska nie je umiestnena prilis tesne proti kozi a
(i je 2-3 mm nad bruchom.

5. Dokumentujte détum, typ, velkost a Cislo Sarze trubice, objem néplne
baldnika, stav koze a toleranciu zakroku pacientom. Zacnite podévanie
vyZivy a liekov podla nariadenia lekdra a po potvrdeni sprévneho
umiestnenia a priepustnosti trubice.

Rontgenové umiestnenie cez uz vytvoreny

gastrostomicky trakt

1. Pod skiaskopickou kontrolou zavedte vodiaci drdt s plochou $pickou o
velkosti az 0,15 mm (0,038 palca) cez gastrostomickd trubicu viozeny
dovntra.

2. Vytiahnite gastrostomicku trubicu po vodiacom drote.

3. Zavedte vodiaci drot cez stomu a zamotajte ho v Zalidku.

4. Posunujte flexibilny katéter o velkosti 0,15 mm (0,038 palca) kompatibilny s
vodiacom drdtom tak dlho, kjm 3picka katétra nedosiahne vratnik.

5. Pretiahnite vodiaci drot vrétnikom a posurite ho dalej do dvandstnika. Ak sa
katéter posunuje cez vratnik tazko, zmensite dfzku katétra zamotaného v
zaltidku. Rotacny pohyb flexibilného katétra moze umoznit jeho lahsi posun
po vodiacom drote.

6. Posurite vodiaci dr6t a katéter do miesta 10~15 cm za Treitzovym vazom.

7. Vytiahnite katéter a ponechajte vodiaci drot na mieste.

8. Zmerajte dizku stomy pomocou meriaceho ndstroja na stému firmy
AVANOS*.

Umiestnenie trubice

1. Zvolte jejundlnu vyZivovaciu trubicu MIC-KEY* odpovedajicej velkosti a
pripravte ju podfa oddielu pripravy trubice uvedeného vyssie.

2. Posuiite distalny koniec trubice po vodiacom drétu do Zalidka.

3. Pri posunovani jejundlnej trubice AVANOS* MIC-KEY* s fiou otdcajte, aby sa
ulahdil priechod trubice cez vratnik az do priecnej casti hrubého creva.

4. Posuiite trubici tak daleko, az jej Spicka bude 10-15 cm za Treitzovym
vazom a az sa baldnik ocitne v Zaltidku.

5. S pouzitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balonik.

« Napliite balénik 5 ml sterilnej alebo destilovanej vody.
/\ Upozornenie: Nepiekrocte celkovy objem balénika 10 ml.
Nepoutzivajte vzduch. Nevstrekuijte kontrastnu latku do baldnika.

6. Vytiahnite vodiaci drot cez zavédzaciu kanylu, pri com udrZiavajte kanylu v
jej polohe.

7. Vytiahnite zavadzaciu kanylu.

8. Potvrdte spravne umiestnenie trubice podla navodu v oddieli overenia
polohy trubice vy3sie.

Odporucany postup endoskopického umiestnenia

trubice

1. Vykonajte beznti ezofdgogastroduodenoskopiu (EGD). Akondhle je zakrok
ukonceny a ak nedojde k zisteni ziadnych abnormalit, ktoré by mohli
kontraindikovat umiestnenie trubice, ulozte pacienta do polohy horeznacky
anapliite zalddok vzduchom.

2. Vykonajte transilumindciu cez prednd brusnd stenu, aby ste zvolili miesto
gastrostomie, ktoré je bez hlavnych ciev, vndtornych organov a zjazveného
tkaniva. Toto miesto je obvykle v tretine vzdialenosti od pupka smerom k
lavému okraju rebier na strednej klavikuldrnej Ciare.

3. Stlacte zamyslané miesto zavedenia trubice prstom. Obsluha endoskopu by
mala jasne vidiet vzniknuté prehibenie na prednom povrchu brusnej steny.

4. Pripravte a opatrite zdbalmi pokozku v zvolenom mieste zavedenia trubice.

Umiestnenie gastropexie

/\ Upozomenie: Odpori¢ame vykondvanie trojbodovej gastropexie v

trojthelnikovej konfigurécii, aby sa zaistilo prichytenie steny Zalidka k prednej

brusnej stene.

1. Vmieste zavédzania trubice umiestnite znacku na kozu. Urcite vzorku
gastropexie umiestnenim troch znaciek na kozi vzdialenych rovnako od
trubice v trojuholnikovej konfiguracii.

AV ie: Medzi ia a umiestnenim
gastropexie ponechajte dostatocnii vzdialenost, aby sa zabranilo
treniu spony tvaru T o naplneny balénik.

2. Stanovte miesta punkcie 1% lidokainu a podajte lokdlne anestetikum na
kozu a pobrusnicu.

3. Umiestnite prvti sponu tvaru T a potvrdte intragastrickd polohu. Zopakujte
postup tak, aby sa vSetky upeviiovacie spony tvaru T vsadili do rohov
trojuhelnika.

4. Prichytte Zaltdok k prednej brusnej stene a dokoncite zakrok.

Vytvorenie stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pri dosial vzduchom naplnenom Zaltidku v
apozicii voci brusnej stene. Urcite miesto punkcie v strede vzoru gastropexie.
Pomocou skioskopického zobrazenia potvrdte, Ze toto miesto lezi nad
distdlnym telesom Zaltidka pod medzirebernym okrajom nad priecnou
Castou hrubého creva.

/\ Upozomenie: Vyhjbajte sa epigastrickej cieve, ktord prebieha v
spojeni medialnych dvoch tretin a laterdlnej tretiny svalu konecnika.

/\ Varovanie: Davajte pozor, aby ste nezaviedli punként ihlu
prili$ hiboko, éim sa vyvarujete prepichnutia zadnej steny Zaludka,
pankreasu, lavej oblicky, aorty alebo sleziny.

2. Vykonajte anestéziu miesta punkcie lokdInou injekciou 1% lidokainu
smerom dolu k povrchu pobrusnice.

3. Zavedte kompatibilnti zavadzaciu ihlu s priemerom 0,15 mm (0,038 palca) v
strede vzoru gastropexie do Zalddocného limen smerom k vrétniku.
Poznamka: Najlepsi uhol zavddzania je 45 stupiiov k povrchu koze.

4. Na overenie spravneho umiestnenia ihly pouzite endoskopické zobrazenie.

5. Posurite vodiaci drot cez ihlu do Zalddka. S pouzitim endoskopického
zobrazenia uchopte vodiaci drot do atraumatickych kliesti.

6. Vytiahnite zavadzaciu ihlu, ale ponechajte vodiaci drot na jeho mieste a
zlikvidujte ihlu podIa protokolu zdravotnickeho zariadenia.

Dilatacia

1. PouZite skalpel o velkosti 11 na vytvorenie malého rezu do koze, ktory
bude sledovat vodiaci drdt, smerom dolu cez podkozné tkanivo a fascie
brusného svalstva. Po vykonani rezu zlikvidujte skalpel podla protokolu
zdravotnickeho zariadenia.

2. Posuiite dilatator po vodiacom dréte a dilatujte stomaticky trakt na
pozadovant velkost.

3. Vytiahnite dilatétor po vodiacom drétu, ale ponechajte vodiaci drot na
mieste.

4. Imerajte dzku stémy pomocou meriaceho ndstroja na stomu firmy
AVANOS*,

Meranie dizky stomy

/I\ Upozomenie: Volba vyZivovaci trubice MIC-KEY* spravnej velkosti je

kriticky dolezita pre bezpecnost a pohodlie pacienta. Zmeraite dlzku stomy

pacienta pomocou néstroja na meranie stomy. Dizka telesa vyZivovaci trubice

MIC-KEY* musi byt rovnaké ako dizka stomy. Nespravne uréena velkost

vyzivovaci trubice MIC-KEY* méze spdsobit nekrézu, syndrém skrytej podusky

a/alebo hypergranuldciu tkaniva.

1. Navlhcite $picku néstroja na meranie stomy mazadlom rozpustnym vo vode.
NepouZivajte minerélny olej. NepouZivajte vazelinu.

2. Posuiite ndstroj nameranie stémy po vodiacom dréte cez stému do Zaltdka.
NEPOUZIVAJTE SILU.

3. Napliite pohotovostnd striekacku typu Luer 5 ml vody a pripojte ju k otvoru
balénika. Stlacte piest striekacky a napliite balonik.

4. Jemne stiahnite ndstroj k bruchu, az balénik bude proti vnitornej stene
zalidka.

5. Vsuiite plastovy disk dolu do brucha a zaznamenajte hodnotu merania nad
diskom.

6. Pridajte 45 mm k zaznamenanej hodnote, aby sa zaistila spravna dlzka
stomy a jej vhodnost v ktorejkolvek polohe. Zaznamenajte namerant
hodnotu.

7. S poutitim pohotovostni striekacky typu Luer vysajte vodu z baldnika.

8. Vytiahnite nastroj na meranie stomy.
9. Dokumentujte datum, ¢islo Sarze a nameran( dfzku telesa trubice v
centimetroch.

Umiestnenie trubice

1. Zvolte jejundlnu vyZivovaciu trubicu MIC-KEY* odpovedajuicej velkosti a
pripravte ju podla ndvodu na pripravu trubice uvedeného vyssie.

2. Posuite distalny koniec trubice po vodiacom drétu, az proximalny koniec
vodiaceho drdtu vystipi zo zavadzacej kanyly.

Poznamka: Pre priame zobrazenie zavddzaca a vodiaceho drotu a
manipuldciu s nimi moZe byt nutné pretiahnut vodiaci drét koncom zavddzaca.

3. Uchopte teleso zavadzacieho néstroja a jejunélny vyZivovaci otvor na dobu
posunovania trubice po vodiacom dréte do Zaltidka.

4. Spouzitim endoskopického zobrazenia uchopte slucku suttry alebo 3picku
trubice do atraumatickych kliesti.

5. Posuiite jejundlnu vyZzivovaciu trubicu AVANOS* MIC-KEY* cez vrdtnik a
horny dvandstnik. Pokracujte v posunovani trubice s pouzitim kliesti tak
daleko, aZ jej 3pitka bude 1015 cm za Treitzovym vézom a az sa balénik
ocitne v Zaltidku.

6. Uvolnite trubicu a vytiahnite endoskop a klieste zaroven, pri com ponechajte
trubicu na jej mieste.

7. Zaistite, aby vonkajsia poduska bola zarovnand s kozou.

8. Spoutitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balonik.

« Napliite balénik 5 ml sterilnej alebo destilovanej vody.
/\ Upozornenie: Neprekrocte celkovy objem balénika 10 ml.
Nepoutzivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastni latku do balénika.

9. Vytiahnite vodiaci drot cez zavadzaciu kanylu, pri com udrZiavajte kanylu na
mieste.

10. Vytiahnite kanylu.

Overenie polohy trubice

1. Skontrolujte spravne umiestnenie trubice réntgenom, aby ste sa vyhli
potencialnym komplikacidm (ako je napriklad podrazdenie alebo
pretrhnutie criev) a skontrolujte, Ze trubica nie je skritend v Zalidku alebo v
tenkom Creve.

Poznamka: Trubica je rintgenokontrastnd a moZe sa pouZit na rontgenové
potvrdenie polohy. Nevstrekujte kontrastndi ldtku do baldnika.

2. Vyplachnite gastricky a jejunalny limen, aby sa potvrdila ich priepustnost.

3. Skontrolujte, i je kolem stémy pritomnd vihkost. Ak existujt znamky tiniku
tekutiny zo Zalddka, skontrolujte polohu trubice a umiestnenie vonkajsej
podusky. Pridajte tekutinu podla potreby v prirastkoch po 1-2 ml.

/\ Upozornenie: Neprekrocte celkovy objem balonika uvedeny vyssie.

4. Skontrolujte, i vonkajsia poduska nie je umiestend prilis tesne proti koZi a ¢i
je 2-3 mm nad bruchom.

5. Dokumentujte datum, typ, velkost a Cislo Sarze trubice, objem néplne
baldnika, stav koZe a toleranciu zékroku pacientom. Zacnite podavanie
vyzivy a liekov podla nariadenia lekdra a po potvrdeni spravneho
umiestnenia a priepustnosti trubice.

Endoskopické umiestnenie cez uz vytvoreny

gastrostomicky trakt

1. Vykonajte bezni ezofdgogastroduodenoskopiu (EGD) podla st éh
protokolu. Akondhle je zakrok ukonceny a ak nedojde zisteni ziadnych
abnormalit, ktoré by mohli kontraindikovat umiestnenie trubice, ulozte
pacienta do polohy horeznacky a napliite Zalidok vzduchom.

2. Vytiahnite endoskop spat tak daleko, az bude vidiet dovndtra vsadena
gastrostémicka trubica vo vizudlnom poli.

3. Zavedte vodiaci drot s plochou Spickou cez gastrostomickd trubicu viozent
dovnitra a vytiahnite trubicu.

4. Imerajte dizku stomy pomocou meriaceho néstroja na stému firmy
AVANOS*.

Umiestnenie trubice

1. Zvolte jejundlnu vyZivovaciu trubicu MIC-KEY* odpovedajticej velkosti a
pripravte ju podla oddielu pripravy trubice uvedeného vyssie.

2. Uchopte teleso zavédzacej kanyly a jejundlnu hlavicu na dobu posunovania
jejundlnej trubice AVANOS* MIC-KEY* po vodiacom dréte do Zaltidka.

3. Precitajte si krok 2 v oddieli umiestnenia trubice vyssie a dokoncite postup
podla uvedenych krokov.

4. Potvrdte sprévne umiestnenie trubice podla oddielu overenia polohy trubice
vyssie.

Zostavenie predlZovacej stipravy pre jejundlne

vyzivovanie

1. Otvorte kryt vyZivovacieho otvoru (obr. 1-B) nachddzajiici sa na hornej casti
jejundlnej vyzivovacej trubice MIC-KEY*.

2. Zavedte predlZovaciu stipravu MIC-KEY* do otvoru oznaceného , jejundlny”
zarovnanim konektoru zémku a kltica. Zarovnajte Ciernu orientacni rysku
na stiprave s odpovedajticou Ciernou orientacnou ryskou na jejundlnom
vyZivovacom otvore.

3. Zaistite stipravu stlacenim a otocenim konektora V SMERE HODINOVYCH
RUCICIEK, kym neucitite jemny odpor (priblizne po ¥ otécky).
NEPRETACAJTE konektor za bod zastavenia.

4. Predlzovacia stiprava sa odpoji tak, ze konektor sa otoci PROTI SMERU
HODINOVYCH RUCICIEK, kym sa ¢ierna ryska na stiprave nezarovnd s &iernou
ryskou na jejundlnom vyzivovacom otvore.
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5. Oddelte stipravu a zakryte jejundlny otvor pripojenym krytom otvoru.
/\ Upozornenie: Nikdy nepripajajte jejundlny otvor k zdroju sania.
Nemerajte zvy3ny obsah jejundlneho otvoru.

Podavanie liekov

Kedykolvek to bude mozné, podavajte tekuté lieky a konzultujte s lekarnikom,
(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 podavanim

cez vyZivovaciu trubicu rozpustte prasok vo vode. Nikdy nedrvte lieky s
enterosolventnym potahom ani ich nezmiesajte s tekutymi liekmi alebo tekutou
potravou.

Na vypléchnutie trubice poutite striekacku s katétrovou Spickou a predpisané
mnozstvo vody.

Pokyny ohladom priechodnosti trubice

Spravne vyplachnutie trubice je najlepsi spasob, ako sa vyhniit jej upchatiu a

ako zaistit jej priechodnost. Dodrziavajte nasledujtice pokyny pre zabranenie

upchatiu trubice a uchovanie jej priechodnosti.

« Vyplachnite vyZivovaciu trubicu vodou kazdych 4-6 hodin pocas
nepretrzitého vyzivovanie vtedy, ked'je vyZivovanie prerusené, pred kazdym
obcasnym vyZivovanim a po fiom alebo prinajmensom kazdych 8 hodin, ak
sa trubica nepouziva.

- Vypldchnite vyZivovaciu trubicu pred poddvanim liekov a po fiom a medzi
poddvanim. Tym sa zabrani tomu, aby lieky reagovali na tekutu potravu a
potenciélne sposobovali jej upchatie.

« Kedykolvek to bude mozné, podévajte tekuté lieky a konzultujte s
lekdrnikom, 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
podévanim cez vyZivovaciu trubicu rozpustte prasok vo vode. Nikdy nedrvte
lieky s enterosolventnym potahom ani ich nezmiesajte s tekutymi liekmi
alebo tekutou potravou.

- Vyhybajte sa pouZitiu irigacnych prostriedkov, ako je Stava z brusnic a
napoje z koly pri vyplachovani trubice, pretoze ich kyslost v kombinacii s
bielkovinami v tekutej potrave by mohla prispiet k upchatiu trubice.

Vseobecné pokyny tykajtici sa vyplachovania
«  Pouzivajte striekacku s katétrovou 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 pouZite vodu z kohutika o izbovej teplote. V
pripade, Ze kvalita vodovodnej vody je problematickd, mozete pouzit
sterilnti vodu. Mnozstvo vody bude zavisiet od potrieb pacienta, jeho
klinickom stave a typu trubice, ale priemerny objem sa pohybuje od
10 do 50 ml u dospelych a od 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 osb trpiacich zlyhanim obli¢iek
ainym obmedzenim tekutin je potrebné pouzit minimélny objem pre
vyplachovanie potrebny na zaistenie priechodnosti trubice.

- Privyplachovani trubice nepouzivajte nadmernd silu. Nadmernd sila méze
pretrhniit trubicu a spdsobit poranenie gastrointestinalneho traktu.

« Dokumentujte cas a mnozstvo pouzitej vody v zéznamoch pacienta.
Personalu to umozni sledovat potreby pacienta ovela presnejsie.

Kontrolny zoznam kazdodennej starostlivosti a

udriby

Vyhodnotenie pacienta
Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok bolesti, tlaku alebo nepohodlia.

Vyhodnotenie miesta stomy
Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok infekcie, ako je servenanie,
podrazdenost, edém, otok, bolestivost, vyssia teplota, vyrazky, hnis alebo
gastrointestindlne presakovanie.

Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok tlakovej nekrézy, popraskania koze
alebo hypergranuldcie tkaniva.

Vydistenie miesta stomy
PouZite teplt vodu a jemné mydlo.

Poutzite kruhovy pohyb smerom od trubice von.

Vycistite stehy, vonkajsie podusky a stabilizatné pomdcky s pouzitim
aplikatora s vatovou Spickou.

Miesto starostlivo opldchnite a vysuste.

Vyhodnotenie trubice
Skontrolujte, ¢i trubica nenesie nejaké abnormélne zndmky, ako poskodenie,
upchatie alebo zmeny farby.

Cistenie vyZivovacej trubice
PouZite 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 jejundlny, gastricky a balénikovy otvor
Na odstranenie zvyskov tekutej potravy a liekov poutite aplikator s vatovou
Spickou alebo méakku handricku.

Neotacajte vonkajsiu podusku.
Sposobilo by to skrdtenie trubice a moznti zmenu jej polohy.

Potvrdeni umiestnenia vonkajsej podusky
Potvrdte, Ze vonkajsia poduska je 2-3 mm nad koZou.

Vyplachnutie vyZivovacej trubice
Vypléchnite vyZivovaciu trubicu vodou kazdych 4-6 hodin pocas
nepretrzitého vyzivovania, kedykolvek, ked'je vyZivovanie prerusené, alebo
prinajmen3om kazdych 8 hodin, ak sa trubica nepouziva.
Vypléchnite vyZivovaciu trubicu po kontrole zvyskovej tekutiny zo Zaludka.
Vypléchnite vyZivovaciu trubicu pred poddvanim liekov a po fiom.
Vyhybajte sa pouzitiu kyslych irigacnych prostriedkov, ako je Stava z brusnic
anapoje z koly pri vyplachovani trubice.

Udrzba balénika

Raz za tyzden skontrolujte objem vody v baloniku.

- Vlozte pohotovostnd striekacku do plniaceho otvoru balénika a odsajte
tekutinu, pri com podrte trubicu na mieste. Porovnajte mnozstvo vody
v striekacke s odporticanym mnozstvom a s pvodne predpisanym
mnozstvom a dokumentujte ho v z&znamoch pacienta. Ak je toto mnozstvo
mensie nez odpordcané alebo predpisané, napliite balénik mnozstvom
pdvodne odsatej vody, potom dopliite mnoZstvo potrebné pre dosiahnutie
odporticaného objemu baldnika a predpisaného mnozstva vody.
Nezabudnite, Ze pri odsati balonika v iom moZe zostat nejaké mnozstvo
zaltidotnych Stiav, ktoré mozu presakovat okolo trubice. Dokumentujte
objem tekutiny, mnozstvo tekutiny, ktora sa ma nahradit (ak to tak je),
datum a cas.

«  Pockajte 10-20 mindt a zopakujte tento postup. Balonik presakuje, ak v iom
doslo k strate tekutiny, a v tom pripade sa musi trubica vymenit. Splasknuty
alebo pretrhnuty balonik by mohol spdsobit uvolnenie trubice alebo zmenu
jej polohy. Ak je balénik pretrhnuty, bude sa musiet vymenit. Zaistite
trubicu v jej polohe s pouZitim pasky, potom postupujte podla protokolu
zdravotnickeho zariadenia a/alebo zavolajte lekarovi, aby vam dal dalsie
pokyny.

Poznamka: Baldnik napliite znovu s pouzitim sterilnej alebo destilovanej
vody, nie vzduchu alebo fyziologického roztoku. Fyziologicky roztok

mdZe skrystalizovat a upchat ventil alebo liimen baldnika, pri com méze
uniknut vzduch a spdsobit splasknutie baldnika. Dbajte na to, aby sa
pouZilo doporucené mnoZstvo vody, pretoze nadmerné naplnenie baldnika
mdZe vytvorit prekdzku pre ltimen alebo zniZit Zivotnost baldnika, a jeho
nedostatocné naplnenie spdsobi, Ze trubica nebude sprdvne zaistend.

Okluzia trubice

Okliziu trubice obvykle sposobuje:

« Nesprdvna metdda vyplachovania

« Nedostatocné vyplachnutie po zmerani zvyskovej tekutiny Zaludka

- Nespravne podanie lieku

« Zlomky lieku

« Viskézny liek

« Husté tekuté potraviny, ako napriklad koncentrovand alebo obohatend
tekutd strava, ktord je obvykle hustejsia a daleko pravdepodobnejsie upchd
trubicu

« Kontamindcia tekutej stravy, ktord vedie ku koaguldcii

«+  Reflux Zaludocného alebo ¢revného obsahu trubicou

Uvolnenie upchatej trubice

1. Skontrolujte, i vyZivovacia trubica nie je skriitend alebo zovretd.

2. Akje upchatie viditelné nad povrchom koZe, jemne trubicu namasirujte
alebo pomédlite medzi prstami, aby sa uvolnila.

3. Potom vlozte striekacku s katétrovou 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 pretrva, zopakujte krok 3. Jemné satie striedané s tlakom
striekacky uvolni vécinu prekazok.

5. Akto zlyhd, konzultujte situdciu s lekdrom a zvazte pouZitie roztoku
pankreatickych enzymov a jedlej sédy (1 rozdrvend tabletka viokase
alebo 1 kévova lyzicka prasku viokase s 1 tabletkou jedlej sody s inym nez
enterickych potahom alebo 1/8 kavovej lyZicky jedlej sédy rozpustenej v 5
ml teplej vody) vstreknutého striekackou s katéterovou 3pickou. Nechajte
v trubici na dobu 30 mindt. NepouZivajte Stavu z brusnic, napoje z koly,
marinddu na maso alebo chymotrypsin, pretoze mézu spdsobit upchatie
alebo vyvolat nepriaznivii reakciu u niektorych pacientov. Diétne sodové

vody (bez obsahu koly) a sddova voda alebo mineralka mézu byt ispesné pri
odstrafiovani niektorych upchati. Ak je zdpcha tuhd a neodstranitelna, bude

nutné vymenit trubicu.

Zivotnost baldnika

Presnd Zivotnost balonika nie je mozné predpovedat. Silikonové baldniky
obvykle vydrzia 1-8 mesiacov, ale Zivotnost balonika sa lisi na zaklade
niekolkych faktorov. Tieto faktory mézu zahrnovat lieky, mnozstvo vody pouzité
na naplnenie baldnika, hodnotu pH Zaltidka a starostlivost o trubicu.

Informacie o bezpecnosti pri vykonavani vySetreni

magnetickou rezonanciou

Neklinickym skusanim sa preukézalo, Ze nizkoprofilova enterdlna vyZivova sonda

(MIC-KEY*) je podmienecne bezpecnd v prostredi magnetickej rezonancie.

Pacientov s touto pomdckou mozno bezpecne vysetrovat pomocou systému MR

pri splneni nasledovnych podmienok:

- Statické magnetické pole so silou 1,5 tesla alebo 3 tesla,

« Maximalny priestorovy gradient pola na Grovni 1960 gaussov/cm (19,6 T/m)
alebo menej.

+ Maximdlna priemernd Specifickd miera absorpcie (SAR) celého tela (SAR)
hldsend systémom MR < 2W/kg (normélny prevédzkovy rezim).

Vyhrievanie stivisiace s ickou rezonanciou: V podmienkach

skenovania definovanych vyssie sa ocakdva, ze nizkoprofilové sonda (MIC-KEY)

bude mat'za 15 min(it nepretrzitého skenovania maximalny nérast teploty

menejako1,3°C

Informacie o artefaktoch

Pri neklinickom sku3ani sa zistilo, Ze obrazovy artefakt spasobeny touto

pomackou siaha menej nez 45 mm od nizkoprofilovej enterdinej vyZivovej sondy

(MIC-KEY*) pri snimani pomocou sekvencie impulzov s gradientovym echom a

systému MR s intenzitou magnetického pola 3 T.

AV, ie:Len an ilne vyzi

ie a/alebo lieky.

Dalsie informécie ziskate, ak zavolate na ¢islo 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
v Spojenych Statoch alebo ak navstivite nasu internetovd stréanku na adrese
Wwww.avanos.com.

Informacné broztry: Publikdcia, A guide to Proper Care” (Sprievodca spravnou
starostlivostou) a,,Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting
Guide” (Sprievodca od im problémov s stémyas alnou
vyzivovacou trubicou) st k dispozicii na Ziadost. Kontaktujte prosim svojho
miestneho zastupcu alebo oddelenie starostlivosti o zakaznikov.

4+« Priemer —  Dizka

ého latexu

y é bez pri éhog

Produkt nie je vyrobeny s DEHP ako
plastifikatorom.

Podmienecne bezpeiné
v prostredi MR




(nizkoprofilna J-cevka)

AVANOS* MIC-KEY* jejunalna cevka za dovajanje hrane

Figure 1

Komplikacije
Zuporabo cevke za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo skozi Zelodec so lahko
povezani naslednji zapleti:

« Razkroj koze

« Infekcija

- Hipergranulacija tkiva

« Cirna Zelodcu ali dvanajsterniku

« Iztekanje v trebusno votlino

« Nekroza zaradi pritiska

« Perforacija

« Invaginacija
Opomba: Preverite celovitost paketa. Ne uporabite, ce je paket poskodovan ali
sterilna pregrada ni neoporecna.
Opomba: Tveganje za perforacijo je visje pri bolnikih, ki tehtajo manj kot 10 kg.
Namestitev
MIC-KEY* jejunalna cevka za hranjenje z nizkim profilom podjetja AVANOS* se
lahko namesti perkutano s fluoroskopskim ali endoskopskim usmerjanjem ali
kot zamenjava za obstojeco napravo, z uporabo ustaljenega stominega trakta.

/N 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 in izmeri trakt stome. Tako se zagotovi varnost in udobje
za bolnika. DolZino cevke se da prilagoditi z uporabo britve ali skalpela.
Zagotovite, da bo rez gladek in top. DolZina mora zadostovati za 10— 15 cm

Figure 2 —

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-KEY* cevka za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo z nizkim profilom
podjetja AVANOS* zagotavlja dostavo enteralne hrane v oddaljeni dvanajsternik
ali bliznji jejunum.

Indikacije za uporabo

MIC-KEY* cevka za dovajanje hrane v zgomje tanko ¢revo z nizkim profilom
podjetja AVANOS* je indicirana za uporabo pri bolnikih, ki ne morejo vsrkati
zadostnih hranilnih snovi skozi Zelodec, ki imajo tezave z gibljivostjo tankega
Crevesja, oviro ob izhodu iz Zelodca, hud gastroezofagealni refluks, kjer

obstaja tveganje aspiracije ali pri osebah, ki so Ze imele ezofagektomijo ali
gastrektomijo.

Kontraindikacije

Kontraindikacije za namestitev cevke za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo
vkljucujejo, vendar niso omejene na ascites, kolonsko interpozicijo, portalno
hipertenzijo, peritonitis in morbidno debelost.

/\ Opozorilo

Tega medicinskega pripomocka ne smete ponovno uporabiti, obdelati
ali sterilizirati. Ponovna uporaba, obdelava ali ponovna sterilizacija
lahko 1) negativno vpliva na znane znacilnosti biozdruzljivosti
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.

preko treitzovega ligamenta.

/\ Svarilo: Ne uporabljajte zadrzevalnega balona cevke za hranjenje kot
napravo za gastropeksijo. Balon lahko poci in ne pritrdi zelodca na prednjo
trebusno steno.

Priprava cevke

1. lzberite primerno velikost MIC-KEY* jejunalne cevke za hranjenje,
odstranite jo s paketa in preverite, ¢e ni morda poskodovana.

2. Zuporabo 6 ml luer-slip brizgalke iz kompleta napolnite balon s 5 ml
sterilne ali distilirane vode, in sicer skozi prikljucek za polnjenje balona
(Slika 1-A).

3. Odstranite brizgalko in preverite celovitost balona tako, da ga nezno
stisnete in ugotovite, e 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. Zuporabo 6 ml luer-slip brizgalke izperite vodo skozi jejunalni prikljucek
(Slika 1-B), da ugotovite prepustnost cevke.

5. Namafite oddaljeni konec cevke z v vodi topljivim mazilom. Ne uporabljajte
mineralnega olja ali vazelina na petrolejni osnovi.

6. Obilno namazite jejunalni lumen z v vodi topljivim mazilom. Ne
uporabljajte mineralnega olja ali vazelina na petrolejni osnovi.

7. Vstavite kanilo za vpeljevanje (Slika 2) v jejunalni prikljucek in jo
potiskajte naprej, dokler ne bo sedez za vpeljevanje v stiku z jejunalnim
prikljuckom, kanila za vpeljevanje pa vidna v cevki. Kanila za vpeljevanje
odpre enosmerni ventil in ga zasiti, da ga Zica za usmerjanje ne more
poskodovati.

Predlagani postopek radioloske namestitve

1. Namestite bolnika na hrbet.

. Pripravite in sedirajte bolnika v skladu s klinicnim 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

0,5do 1,0 mg glukagona.

/\ Svarilo: Preberite si navodila za uporabo glukagona za hitrost
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 in razsiritvijo trakta, zato da Zelodec ostane razsirjen in je
stena Zelodca odmaknjena od 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.
7 uporabo fluoroskopije izberite mesto, ki omogoca tako neposredno
navpicno pot igle kot je le mogoce. Poglejte si lateralni predel Se z druge
strani Se preden opravite gastrostomijo, ¢e sumite da je kolon ali tanko
Crevo pred Zelodcem.

Opomba: Predhodnji vecer lahko oralno ali nazogastricno 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.

(O I VI )

Izvedba gastropeksije

/\ Svarilo: Priporotamo, 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 dale¢ od
mesta vstavitve cevke in v obliki trikotnika.

/\ Opozorilo: Zag zadostno razdaljo med
vstavitve in izvedbo gastropeksije, da preprecite motnje pripon v
obliki ¢rke 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 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 trebusni 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 epigastricni arteriji, ki poteka na sredinski strani
dveh tretjin in lateralni strani ene tretjine preme trebusne misice.

/\ Opozorilo: Pazite, da ne potisnete vbodne igle pregloboko, da
ne bi prebodli zadnje Zelod¢ne stene, slinavke, leve ledvice, aorte
ali vranice.

2. Anestezirajte vbodno mesto z lokalno injekcijo 1% lidocaina do
peritonealne povrsine (razdalja od koze do prednje Zelod¢ne stene je
obicajno 4 —5cm).

3. Vstavite 1 mm (0,038") zdruzljivo vpeljevalno iglo na sredini
gastropeksijskega vzorca v gastricni lumen v smeri proti pilorisu.
Opomba: Za vstavitev je najboljsi kot 45 stopinj na povrsino koZe.

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, do 1 mm (0,038"), skozi iglo in zvijte v fundusu
zelodca. Potrdite polozaj.

6. Odstranite vpeljevalno iglo, medtem ko pustite Zico za usmerjanje na
mestu. Iglo zavrzite v skladu s protokolom ustanove.

7. Potisnite 1 mm (0,038") zdruZljiv fleksibilen kateter nad Zico za usmerjanje
in z uporabo fluoroskopskega usmerjanja vodite Zico za usmerjanje v
antrum Zelodca.

8. Potiskajte Zico za usmerjanje in gibljivi kateter naprej, dokler ne bo konica
katetra pri pilorusu.

9. Spravite Zico za usmerjanje skozi pilorus in potisnite Zico za usmerjanje in
kateter v dvanajsternik in 10 — 15 cm preko Treitzovega ligamenta.

10. Odstranite kateter in pustite Zico za usmerjanje na njenem mestu.

Razsiritev

1. Uporabite skalpel t. 11, da ustvarite majhen rez v kozo, ki poteka vzdolz
7ice za usmerjanje, navzdol skozi subkutano tkivo in misicno ovojnico
Zelod¢nih misic. Potem, ko ste naredili rez, zavrzite rezilo v skladu s
protokolom ustanove.

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.

4. |zmerite dolZino stome z napravo podjetja AVANOS* za merjenje stome.

Merjenje dolZine stome

/\ Svarilo: Izbira pravilne velikosti MIC-KEY* cevke za dovajanje hrane je

kriticnega pomena za varnost in udobje bolnika. lzmerite dolZino bolnikove

stome z merilno napravo za stome. DolZina vstavka izbrane MIC-KEY* cevke za
dovajanje hrane mora biti enako dolga kot stoma. Neprimerna velikost MIC-

KEY* cevke za dovajanje hrane lahko povzroci nekrozo, vrast hranilne sonde v

tkivo (bbs) in / ali hipergranulacijo tkiva.

1. Navlazite konico naprave za merjenje stome z v vodi topljivim mazilom.
Ne uporabljajte mineral vazelina na petrolejni
0Snovi.

2. Potisnite napravo za merjenje stome preko Zice za usmerjanje, skozi stomo
inv Zelodec. NE UPORABLJAJTE SILE.

3. Napolnite luer-slip brizgalko s 5 ml vode in pritrdite na prikljucek za
polnjenje balona. Pritisnite na bat brizgalke in napolnite balon.

4. Neino vlecite napravo proti trebuhu, dokler ne bo balon pritiskal ob
notranjo stran Zelodcne stene.

5. Zdrsnite plasticni disk navzdol do trebuha in zabelezite meritev nad diskom.

6. Dodajte 4 — 5 mm k zabeleZeni meritvi, da zagotovite pravilno dolZino in
prileganje stome v kateremkoli polozaju. ZabeleZite mero.

ga olja. Ne uporabljaj
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7. Zuporabo luer-slip brizgalke odstranite vodo iz balona.

8. 0Odstranite napravo za merjenje stome.

9. Zabelezite datum, serijsko Stevilko in izmerjeno dolZino vstavka v
centimetrih.

Namestitev cevke

Opomba: Lahko uporabite tulec, ki se odlepi, da pomagate pri potiskanju cevke

skozi stomin trakt.

1. Izberite primerno MIC-KEY* cevko za dovajanje hrane v zgornje tanko
¢revo in jo pripravite v skladu z navodili v poglavju za pripravo cevke, ki so
navedena zgoraj.

2. Oddaljeni del cevke potiskajte naprej preko Zice za vodenje, dokler bliznji
konec Zice za vodenje ne pride iz vpeljevalne kanile.

Opomba: Mogoce je, da bo za prehod Zice za usmerjanje skozi konec
vpeljevalnega elementa potrebno neposredno opazovanje in premikanje
vpeljevalnega elementa in Zice za usmerjanje.

3. Driite sedez za vpeljevanje in prikljucek za dovajanje hrane v tanko ¢revo,
medtem ko cevko potiskate preko Zice za usmerjanje v Zelodec.

4. Med potiskanjem vrtite MIC-KEY* cevko za dovajanje hrane v zgornje
tanko Crevo podjetja AVANOS*, da omogocite prehod cevke skozi pilorus v
jejunum.

5. Cevko potiskajte naprej, dokler ne bo konica cevke segala 10 — 15 cm cez
Treitzov ligament, balon pa je v Zelodcu.

6. Zagotovite, da je zunanja blazina poravnana s kozo.

7. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon.

- Napolnite balon s 5 ml sterilne ali distilirane vode.

/N Svarilo: Celoten volumen balona ne sme preseci 10 ml. Ne uporabljajte
zraka. \ balon ne dajajte kontrastnega sredstva.

8. Driite kanilo za vpeljevanje, medtem ko skozi njo odstranite Zico za
usmerjanje.
Odstranite vpeljevalno kanilo.

Preverjanje poloZaja cevke

1. Dase izognete morebitnim zapletom (npr. drazenje ali predrtje ¢revesa)
zradiografsko preiskavo preverite, e je cevka pravilno namescena in
zagotovite, da cevka v Zelodcu ali tankem Crevesu ni zvita v zanko.
Opomba: Cevka prepusca sevanje in jo je mogoce uporabiti za radiografsko
potrditev poloZaja cevke. V balon ne dajajte kontrastnega sredstva.

2. |zperite lumen, da preverite njegovo prepustnost.

3. Okoli stome preverite, ce je kje kaksno vlazno mesto. Ce opazite znake
iztekanja zelodcne vsebine, preverite polozaj cevke in poloZaj zunanje
blazine. Po potrebi dodajte tekocino v korakih od 1—2 ml.

/N Svarilo: Celoten volumen balona ne sme preseci zgoraj navedene
vrednosti.

4. Preverite, da zagotovite, da zunanja blazina ni namescena prevec tesno h
koziin da je 2 — 3 mm nad Zelodcem.

5. Zabelezite si datum, vrsto, velikost in Stevilko serije cevke, volumen
napolnjenosti balona, stanja koze in toleranco bolnika do postopka. Zacnite
s hranjenjem in dovajanjem zdravila po narocilu zdravnika in po tem, ko ste
se prepricali glede namestitve in prepustnosti cevke.

Radioloska namestitev skozi ustaljen gastrostomski

trakt

1. Pod fluoroskopskim usmerjanjem vstavite Zico za usmerjanje (do T mm;
0,038") z upogljivo konico skozi vstavljeno gastrostomsko cevko.

2. Odstranite gastrostomsko cevko okoli Zice za usmerjanje.

3. Zico za usmerjanje spravite skozi stomo in jo zvijte v Zelodcu.

4. Potiskajte gibljivi kateter, zdruZljiv z 1 mm (0,038") Zico za usmerjanje,
preko Zice za usmerjanje, dokler ne bo konica katetra pri pilorusu.

5. Skozi pilorus spravite Zico za usmerjanje v dvanajsternik. Ce je kateter
tezko potiskati skozi pilorus, skrajsajte dolZino katetra, ki je zvit v Zelodcu.
Sukanje gibljivega katetra lahko pomaga pri lazjem pomikanju preko Zice za
usmerjanje.

6. Zico za usmerjanje in kateter spravite do 10 — 15 cm ¢ez Treitzov ligament.

7. Odstranite kateter in pustite Zico za usmerjanje na njenem mestu.

8. |zmerite dolZino stome z napravo podjetja AVANOS* za merjenje stome.

Namestitev cevke

1. Izberite primerno velikost MIC-KEY* jejunalne cevke za hranjenje in jo
pripravite v skladu z navodili v poglavju za pripravo cevke, ki so navedena
790raj.

2. Potisnite oddaljen del cevke preko Zice za usmerjanje v zelodec.

3. Med potiskanjem vrtite MIC-KEY* cevko za dovajanje hrane v zgornje
tanko ¢revo podjetja AVANOS*, da omogocite prehod cevke skozi pilorus v
jejunum.

4. Cevko potiskajte naprej, dokler ne bo konica cevke segala 10 — 15 cm cez
Treitzov ligament, balon pa je v Zelodcu.

5. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon.

- Napolnite balon s 5 ml sterilne ali distilirane vode.
/\ Svarilo: Celoten volumen balona ne sme preseci 10 ml. Ne uporabljajte
zraka. V balon ne dajajte kontrastnega sredstva.

6. Driite kanilo za vpeljevanje, medtem ko skozi njo odstranite Zico za
usmerjanje.

7. Odstranite vpeljevalno kanilo.

8.

Preverite, ce je cevka pravilno namescena glede na gornje poglavje
Preverjanje polozaja cevke.

Predlagani postopek endoskopske namestitve

1

4.

Izvedite 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.

. 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 srediscnici skozi kljucnico.

. Pritisnite mesto namenjene vstavitve s prstom. Endoskopist bi moral jasno

videti nastalo vdrtino na prednji strani Zelodcne stene.
Pripravite in razgalite koZo na izbranem mestu vstavitve.

lzvedba gastropeksije

/\ Svarilo: Priporo¢amo, da se izvede gastropeksija v treh tockah v obliki
trikotnika, da se zagotovi pritrditev Zelodcne stene na prednjo trebusno steno.

1

4.

Naredite oznako na koZi na mestu vstavitve cevke. Opredelite vzorec
gastropeksije, tako da naredite tri oznake na kozi, ki so enako dalec od
mesta vstavitve cevke in v obliki trikotnika.

/\ Opozorilo: Zagotovite zadostno razdaljo med mestom vstavitve
inizvedbo gastropeksije, da preprecite motnje pripon v obliki érke
Tin napihnjenega balona.

. Lokalizirajte mesta vhoda z 1% lidocainom in dajte lokalno anestezijo v kozo

in peritonej.

. Namestite prvo pripono v obliki crke Tin potrdite intragastricni polozaj.

Ponavljajte postopek dokler vse tri pripone v obliki ¢rke T niso vstavljene v
vogalih trikotnika.

Pricrustite Zelodec na prednjo trebusno steno in zakljucite postopek.

Ustvarite stoma trakt

1.

Stomin trakt ustvarite, ko je Zelodec Se 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: Izognite se epigastricni arteriji, ki poteka na sredinski strani
dveh tretjin in lateralni strani ene tretjine preme trebusne misice.

/\ Opozorilo: Pazite, da ne potisnete vhodne igle pregloboko, da
ne bi prebodli zadnje Zelod¢ne stene, slinavke, leve ledvice, aorte
ali vranice.

. Anestezirajte vbodno mesto z lokalno injekcijo 1% lidocaina do peritonealne

povriine.

. Vstavite 1 mm (0,038") zdruzljivo vpeljevalno iglo na sredini

gastropeksijskega vzorca v gastricni lumen v smeri proti pilorisu.
Opomba: Za vstavitev je najboljsi kot 45 stopinj na povrsino koze.

. Uporabite endoskopsko vizualizacijo, da preverite, e je igla pravilno

namescena.

. Vpeljite Zico za usmerjanje, do 1 mm (0,038"), skozi iglo v Zelodec.

Z uporabo endoskopske vizualizacije zagrabite Zico za usmerjanje z
atravmatskimi klescami.

. Odstranite vpeljevalno iglo, medtem ko pustite Zico za usmerjanje na mestu.

Iglo zavrzite v skladu s protokolom ustanove.

Razsiritev

1.

4.

Uporabite skalpel $t. 11, da ustvarite majhen rez v kozo, ki poteka vzdolz Zice
za usmerjanje, navzdol skozi subkutano tkivo in misicno ovojnico Zelod¢nih
misic. Potem, ko ste naredili rez, zavrzite rezilo v skladu s protokolom
ustanove.

. Potisnite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in razéirite stomin trakt na

Zeleno velikost.

. Odstranite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in pustite Zico za usmerjanje

na njenem mestu.
lzmerite dolZino stome z napravo podjetja AVANOS* za merjenje stome.

Merjenje dolZine stome

/N Svarilo: Izbira pravilne velikosti MIC-KEY* cevke za dovajanje hrane je
kriticnega pomena za varnost in udobje bolnika. Izmerite dolZino bolnikove
stome z merilno napravo za stome. DolZina vstavka izbrane MIC-KEY* cevke

za dovajanje hrane mora biti enako dolga kot stoma. Neprimerna velikost
MIC-KEY* cevke za dovajanje hrane lahko povzroci nekrozo, vrast hranilne sonde
v tkivo (bbs) in / ali hipergranulacijo tkiva.

1.

NavlaZite konico naprave za merjenje stome z v vodi topljivim mazilom. Ne

uporabljajte mineralnega olja. Ne uporabljajte vazelina na petrolejni osnovi.

t Jd)

. Potisnite napravo za merjenje stome preko Zice za usmerjanje, skozi stomo

inv Zelodec. NE UPORABLJAJTE SILE.

. Napolnite luer-slip brizgalko s 5 ml vode in pritrdite na prikljucek za

polnjenje balona. Pritisnite na bat brizgalke in napolnite balon.

. Nezno vlecite napravo proti trebuhu, dokler ne bo balon pritiskal ob

notranjo stran Zelodcne stene.

. Zdrsnite plasticni disk navzdol do trebuha in zabeleZite meritev nad diskom.
. Dodajte 4 — 5 mm k zabeleZeni meritvi, da zagotovite pravilno dolZino in

prileganje stome v kateremkoli polozaju. ZabeleZite mero.

. Zuporabo luer-slip brizgalke odstranite vodo iz balona.
. Odstranite napravo za merjenje stome.
. ZabeleZite datum, serijsko Stevilko in izmerjeno dolZino vstavka v

centimetrih.

Namestitev cevke

1.

Izberite primerno velikost MIC-KEY* cevke za dovajanje hrane v zgornje
tanko crevo in jo pripravite v skladu z navodili v poglavju za pripravo cevke,
ki so navedena zgoraj.

0Oddaljeni del cevke potiskajte naprej preko Zice za vodenje, dokler bliznji
konec Zice za vodenje ne pride iz vpeljevalne kanile.

Opomba: Mogoce je, da bo za prehod Zice za usmerjanje skozi konec
vpeljevalnega elementa potrebno neposredno opazovanje in premikanje
vpeljevalnega elementa in Zice za usmerjanje.

Drzite sede za vpeljevanje in jejunalni prikljucek, medtem ko cevko
potiskate preko Zice za usmerjanje v Zelodec.

7 endoskopskim usmerjanjem zagrabite konico cevke z atravmatskimi
kleScami.

Potisnite MIC-KEY* cevko za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo podjetja
AVANOS* skozi pilorus in zgornji del dvanajsternika. Cevko Se naprej
potiskajte naprej s pomocjo klesc, dokler ne bo konica namescena

10— 15 cm Cez Treitzov ligament, balon pa je v Zelodcu.

Spustite cevko in po vrsti izvlecite endoskop in klesce, pri cemer pustite
cevko na njenem mestu.

7. Iagotovite, da je zunanja blazina poravnana s kozo.

. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon.

« Napolnite balon s 5 ml sterilne ali distilirane vode.

/\ Svarilo: Celoten volumen balona ne sme preseci 10 ml. Ne uporabljajte
zraka. V balon ne dajajte kontrastnega sredstva.

Drzite kanilo za vpeljevanje, medtem ko skozi njo odstranite Zico za
usmerjanje.

10. Odstranite kanilo.
Preverjanje polozaja cevke

1.

Da se izognete morebitnim zapletom (npr. drazenje ali predrtje ¢revesa)
zradiografsko preiskavo preverite, Ce je cevka pravilno namescena in
zagotovite, da cevka v Zelodcu ali tankem ¢revesu ni zvita v zanko.
Opomba: Cevka prepusca sevanje in jo je mogoce uporabiti za radiografsko
potrditev poloZaja cevke. V balon ne dajajte kontrastnega sredstva.

Izperite gastricni in jejunalni lumen, da preverite njuno prepustnost.

Okoli stome preverite, ¢e je kje kaksno vlazno mesto. Ce opazite znake
iztekanja zelodcne vsebine, preverite polozaj cevke in polozaj zunanje
blazine. Po potrebi dodajte tekocino v korakih od 1—2 ml.

/\ Svarilo: Celoten volumen balona ne sme preseci zgoraj navedene
vrednosti.

Preverite, da zagotovite, da zunanja blazina ni namescena prevec tesno h
koziin da je 2 -3 mm nad Zelodcem.

Zabelezite si datum, vrsto, velikost in Stevilko serije cevke, volumen
napolnjenosti balona, stanja koZe in toleranco bolnika do postopka. Zacnite
s hranjenjem in dovajanjem zdravila po narocilu zdravnika in po tem, ko ste
se prepricali glede namestitve in prepustnosti cevke.

Endoskopska namestitev skozi obstojeci
gastrostomski trakt

1.

4.

V skladu z ustaljenim protokolom izvedite rutinsko
ezofagogastroduodenoskopijo (EGD). Ko je postopek zakljucen in
niso ile ugotovljene nobene nenor i, ki bi lahko predstavljale
kontraindikacije za namestitev cevke, namestite bolnika na hrbet in
napolnite Zelodec z zrakom.

Endoskop premikajte, dokler v vidno polje ne dobite vstavljene
gastrostomske cevke.

Vstavite Zico za usmerjanje z upogljivo konico skozi vstavljeno
gastrostomsko cevko in odstranite cevko.

lzmerite dolZino stome z napravo podjetja AVANOS* za merjenje stome.

Namestitev cevke

1.

Izberite primerno velikost MIC-KEY* cevke za dovajanje hrane v zgornje
tanko crevo skozi Zelodec in jo pripravite v skladu z navodili v poglavju za
pripravo cevke, ki so navedena zgoraj.

Drzite sedeZ vpeljevalnega elementa in prikljucek za hranjenje, medtem ko
potiskate MIC-KEY* cevko za dovajanje hrane v tanko Crevo skozi zelodec
podjetja AVANOS* preko Zice za usmerjanje v Zelodec.

Glejte 2. korak v poglavju o namestitvi cevke zgoraj in zakljucite postopek v
skladu z navedenimi koraki.

Preverite, ce je namestitev pravilna in v skladu z navodili v zgoraj
navedenem poglavju Preverjanje polozaja cevke.

Namestitev kompleta za dovajanje hrane v zgornje
tanko crevo

1.

Odprite cep na prikljucku za hranjenje (Slika 1-B), ki je na vrhu MIC-KEY*
cevke za dovajanje hrane v zgornje tanko crevo.

Poravnajte oba dela konektorja in vstavite MIC-KEY* komplet s podaljskom
v prikljucek z oznako,, Jejunal”. Poravnajte crno oznako na kompletu s ¢mo
¢rto na prikljucku za dovajanje hrane v tanko ¢revo.

Komplet pricvrstite v prikljucek za hranjenje tako, da vstavite in vrtite
konektor v smeri vrtenja urnih kazalcev, dokler ne zacutite rahlega odpora
(priblizno 1/4 obrata). Konektorja ne zavrtite dlje kot do tocke zaustavitve.
Komplet za podaljSek odstranite tako, da ga vrtite proti smeri vrtenja urnih
kazalcev, dokler ¢rna ¢rta na kompletu za podaljSek ni poravnana s érno ¢rto
na prikljucku za dovajanje hrane v tanko ¢revo.



5. Odstranite komplet in zaprite pokrov na prikljucku za hranjenje s prilozenim
pokrovckom za prikljucek.
/\ Svarilo: Jejunalnega prikljucka nikoli ne prikljutite na sesanje. Ne
merite ostankov v jejunalnem prikljucku.

Dovajanje zdravila

Uporabite tekoce zdravilo kadar je mozno in se posvetujte z lekarnarjem, da
ugotovite, ¢e je vamo 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 oz. 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, vsaki¢, ko je hranjenje prekinjeno, pred in po vsakem obcasnem
hranjenju ali vsaj vsakih 8 ur, ce cevke ne uporabljate.

« (Cevkoza hranjenje izpirajte pred in po dovajanju zdravila in med zdravili. To
prepreci, 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 zmesati 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 brizgalke s konico. Ne uporabljajte manjsih brizgalk,
ker to lahko poveca pritisk na cevko in strga manjse cevke.

- Zaizpiranje 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, klinicnega 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
zaizpiranje, ki je potreben za vzdrZevanje prepustnosti.

- Zaizpiranje cevke ne uporabljajte prekomerne sile. Prekomerna sila lahko
pretrga cevko in lahko povzroci poskodbo na gastrointestinalnem traktu.

- Zabelezite cas in kolicino porabljene vode v bolnikovo mapo. To bo
omogocilo vsemu medicinskemu osebju, da bolj natan¢no nadzoruje
bolnikove potrebe.

Vsakodnevna skrb in seznam vzdrzevalnih del

Ocenite bolnika
Ocenite, e ima bolnik znake bolecine, pritiska ali neugodja.

Ocenite mesto stome

Ocenite, ¢e ima bolnik znake infekcije, kot so npr. pordecitev, vzdrazenje,
edem, oteklino, obcutljivost, vrocicnost, izpuscaje, gnojno ali
gastrointestinalno odtekanje.
Ocenite, ¢e 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.

Z vatiranim nanaalcem ocistite 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
nenormalna obarvanost.

Ocistite cevko
Uporabite toplo vodo in blago milo ter pazite, da cevke ne povlecete ali
premaknete prevec.
Dobro izperite in osusite.
Ocistite jejunalni, gastricni in balonski prikljucek
Uporabite vatiran nanasalec ali mehko krpo, da odstranite ostanke tekoce
hrane in zdravila.
Ne sukajte zunanje blazine
To lahko povzroci prepogib cevke in lahko zrahlja polozaj.
Preverite namestitev zunanje blazine
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, ce cevke ne uporabljate. Izperite
cevko za hranjenje potem, ko ste preverili ostanke v Zelodcu. Izperite cevko
za hranjenje pred in po dovajanju zdravila. |zogibajte se uporabi kislih
sredstev, 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 brizgalko s konico 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
kolicina, ponovno napolnite balon s prvotno odstranjeno vodo, nato
prekinite in dodajte kolicino, ki je potrebna, da bo kolicina vode v balonu
spet taksna kot je priporoceno ali predpisano. Zavedajte se, da lahko, ob
praznjenju balona, nekaj vsebine iz Zelodca odteka iz cevke. ZabeleZite
kolicino tekocine, kolicino tekocine, ki jo je potrebno nadomestiti (Ce je
potrebno), datum in ¢as.

- Pocakajte 10 - 20 minut in ponovite postopek. Balon pusca, ¢e je izqubil
tekocino, in potem je potrebno cevko zamenjati. Izpraznjen 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

« Neprimerega dovajanja zdravila

« Delcev zdravil

« 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 ¢reva v cevko

Odmasitev cevke

1. Zagotovite, da cevka za hranjenje ni prepognjena ali speta.

2. Ceje zamasitev vidna nad povrdino koze, nezno masirajte ali stiskajte cevko
med prsti, kot da bi jo poprijemali, 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 zamaitev.

4. (e zamagitve ne odpravite, ponovite 3. korak. Rahlo sesanje, ki se izmenjuje
s pritiskom brizgalke bo sprostilo vecino ovir.

5. Cetoni uspesno, se posvetujte z zdravnikom in poizkusite z raztopino
encima trebusne slinavke in sode bikarbone (1 zdrobljena tableta Viokase
ali 1 ¢ajna Zlicka Viokase praska zmesanega z 1 tableto sode bikarbone
s prevleko za raztapljanje v Zelodcu, ali 18 cajne Zlicke sode bikarbone
raztopljene v 5 ml tople vode) nakapano skozi brizgalko s katetrsko konico.
Omogocite, da ostane v cevki 30 minut. Ne uporabljajte soka brusnic, kole,
mehcalca mesa ali chymotrypsina, ker lahko povzrocijo zamaitve ali pa
pri nekaterih bolnikih privedejo do negativnih reakdij. Dietne sode (druge
vrste kot kola) in gazirana/seltzer voda sta lahko uspesna pri odstranjevanju

nekaterih zamaskov. Ce je zamagitev 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 ve¢ 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 (MR)

Neklini¢no testiranje je pokazalo, da je nizkoprofilni sistem cevke za enteralno

hranjenje (MIC-KEY*) primeren za pogojno uporabo pri MR. Pri bolniku s tem

pripomockom lahko varno izvajate preglede v sistemu MR, ce so izpolnjeni

naslednji pogoji:

- staticno magnetno polje 1,5 tesla ali 3 tesla;

« najvedji prostorski gradient 1.960 G/cm (19,6 T/m) ali manj;

- pridosezeni najvisji stopnji sistema MR je povprecna specificna stopnja
absorpcije (SAR) < 2 W/kg (normalni nacin delovanja).

Segrevanje, povezano z MR: pri slikanju pod zgoraj navedenimi pogoji se
nizkoprofilni sistem cevke (MIC-KEY) po 15 minutah neprekinjenega slikanja
pricakovano ogreje za manj kot 1,3 °C.

Informacije o artefaktu

Pri neklinicnem testiranju se artefakt, ki ga povzroci pripomocek, razsirja manj
kot 45 mm od nizkoprofilnega sistema cevke za enteralno hranjenje (MIC-KEY¥)
pri slikanju z gradientnim odmevom pri pulznem zaporedju in sistemom MR 3 T.

/\ 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 www.avanos.com.

Izobrazevalne knjizice:, A guide to Proper Care” (Vodic za ustrezno nego) in vodic
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 pa stopite v stik s sluzbo za podporo strank.

*O‘- Premer k—1  DolZina

Ni narejeno iz kavcuka iz naravnega lateksa

Izdelku ni dodan DEHP za mehcalec.

Pogojna uporaba
pri magnetni resonanci (MR)
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AVANOS* MIC-KEY* -tyhjasuoliruokintaletku

@ (matalaprofiilinen J-letku)

Komplikaatiot
Seuraavia haittavaikutuksia saattaa esiintya kaikkia transgastrisia
tyhjdsuoliruokintaletkuja kéytettdessa:
+ ihon rikkoutuminen
- infektio
« hypergranulaatiokudos
- maha- tai pohjukaissuolihaava
- intraperitoneaalinen vuoto
- painenekroosi
« puhkeama
« suolentuppeuma

Huomaa: Varmista, ettd pakkaus on ehjd. Al kiiytd, jos pakkaus tai
steriiliaidake on vaurioitunut.

Hi Puhk vaara on pi potilailla, joiden paino on < 10 kg.

Asettaminen

AVANOS* MIC-KEY* -matalaprofiilinen tyhjasuoliruokintaletku voidaan
asettaa perkutaanisesti lapivalaisu- tai endoskopiaohj a tai vait Il
aikaisemmin asennettu letku valmiina olevan avanteen kautta.

/\ Muistutus: Ennen kuin letku vieddan sisadn ensimmistd kertaa, on
potilaan turvallisuuden ja mukavuuden vuoksi ensin tehtéva gastropeksia
vatsaontelon etuseindmaan, ruokintaletkun sisaanvientikohta on
paikannettava ja avanne laajennettava. Letku voidaan katkaista sopivan

ksi partakoneen terdlld tai leikkausveitselld. Varmista, ettd leikkauspinta

Figure 2 —

Kayttoohjeet
Rx Only: Vain lddkarin maaraykselld. Yhdysvaltain liittovaltion laki rajoittaa
taman laitteen myytavaksi Idakarin toimesta tai madrdyksestd.

Kuvaus

AVANOS* MIC-KEY* -matalaprofiilista tyhjasuoliruokintaletkua (kuva 1)
kdytetddn enteraaliseen ruokintaan pohjukaissuolen distaaliosaan tai
tyhjdsuolen proksimaaliosaan.

Kayttokohteet

AVANOS* MIC-KEY* -matalaprofiilista tyhjdsuoliruokintaletkua kéytetdan
potilailla, joilla ravintoaineet eivat imeydy riittavéssa madrin mahasta,

joilla on suolen motiliteettihdiriditd, mahan tyhjenemiseste, vaikea
gastroesofageaalinen refluksi sekd potilailla, joilla on aspiraatioriski tai joiden
ruokatorvi tai mahalaukku on poistettu.

Kayttorajoitukset

Tyhjasuoliruokintaletkun asettaminen on vasta-aiheista mm. silloin, kun
potilaalla on askitesta, ruokatorven ohittava paksusuolisiirre, portahypertensio,
peritoniitti ja sairaalloinen lihavuus.

/\ Varoitus

Tata ladkintalaitetta ei saa kayttaa uudelleen, puhdistaa tai steriloida
uudelleen. Uudelleenkayttd, puhdistus ja uudelleensterilointi
saattavat 1) heikentéa 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.

on tylppd ja letkun pituus on riittdva. Letkun pitéd olla riittavan pitkd, jotta se

ulottuu 1015 cm treitzin ligamentin distaalipuolelle.
/N Muistutus: Al kytd ruokintaletkun retentiopalloa gastropeksialaitteena

Pallo voi puhjeta, minka vuoksi se ei pysty endd pitimaan mahaa vatsaontelon
etuseindmaa vasten.

Letkun valmistelutoimenpiteet

1. Otasopivan kokoinen MIC-KEY*-tyhjasuoliruokintaletku pakkauksesta ja
tarkasta se vaurioiden varalta.

2. Taytd pallo palloportin kautta 5 ml:lla steriilid tai tislattua vettd
pakkauksessa mukana olevalla 6 ml:n luer-slip ruiskulla (kuva 1-A).

3. Irrota ruisku ja varmista pallon eheys puristamalla palloa varovasti vuotojen
poissulkemiseksi. Tarkasta pallo silmdmadrdisesti symmetrisyyden
varmistamiseksi. Ellei pallo ole symmetrinen, voit muokata palloa
helldvaraisesti sormien valissa. Kiinnitd ruisku uudestaan ja ime kaikki vesi
pallosta.

4. Huuhtele vedella luer-slip-ruiskua kayttden tyhjsuoliportin (kuva 1-B)
kautta letkun avoimuuden varmistamiseksi.

5. Voitele letkun distaalikarki vesiliukoisella liukastusaineella. Al kéyta
mineraalidljya tai vaseliinia.

6. Voitele tyhjasuoliluumen vesiliukoisella liukastusaineella. Ala kayta
mineraalidljya tai vaseliinia.

7. Tydnnd sisaénvientikanyylia (kuva 2) tyhjasuoliruokintaporttiin,
kunnes sisa@nvientikanyylin kanta koskettaa tyhjasuoliruokintaporttia
ja sisaanvientikanyyli nakyy selvasti putken sisélla. Sisaénvientikanyyli
avaa suuntaisventtiilin ja suojaa sitd johtimen mahdollisesti aiheuttamilta
vaurioilta.

Asettaminen lapivalaisuohjauksessa

1. Aseta potilas selinmakuulle.

2. Valmistele ja esildékitse potilas sairaalan hoitokdytdanndn mukaisesti.

3. Varmista, ettd 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 mg glukagonia
laskimoon.

/\ Muistutus: Tarkista glukagonin kyttoohjeista tiedot, jotka koskevat
injektionopeutta laskimoon ja suositukset, jotka koskevat sen kayttoa
insuliiniriippuvaisilla potilailla.

6. Taytd maha ilmalla nend-mahaletkun kautta. Tavallisesti riittda
500—1000 ml, tai kunnes riittava laajeneminen on saatu aikaan. On
usein tarpeen jatkaa tayttod ilmalla toimenpiteen aikana, varsinkin
mahalaukun punktion aikana ja avanteen laajentamisen aikana, jotta
mahalaukku pysyy laajentuneena ja mahalaukun seindma pysyy
vatsaontelon etuseindméa vasten.

7. Valitse katetrin sisad@nvientikohta v n alta,
suoran vatsalihaksen lateraaliosan tai sen lateraaliosan paatd (Huomaa,
ettd ylempi vatsanseingmavaltimo kulkee suoran vatsalihaksen
mediaaliosaa pitkin.) suoraan mahanrungon p&altd mahan suurta
kaarrosta kohti. Valitse [apivalaisulla kohta, jossa neula voidaan viedd
sisaan mahdollisimman pystysuorassa. Tarkista ennen maha-avanteen
tekemistd lapivalaisussa sivuprojektiolla, ettei paksusuolen tai ohutsuolen
0sa sijaitse mahalaukun etupuolella, jos sellaista epailldan.

Huomaa: Varjoainetta voidaan antaa suun tai nend-mahaletkun kautta
edellisend iltana tai antaa varjoaineperdruiske poikittaisen koolonin

vis imiseksi ennen toimenp suor ta.

Lullil
)

8.

Valmistele sisdanvientikohta ja peitd se leikkausliinoilla laitoksen
kdytanndn mukaisesti.

Gastropeksian sijoituskohta

/\ Muistutus: On suositeltavaa tehdi kolmionmuotoinen kolmen pisteen
gastropeksia jotta mahanseindma pysyy varmasti kiinni vatsaontelon
etuseindmassd.

1.

Merkitse letkun siséanvientikohta ihoon. Madritd gastropeksian
kiinnityskohdat merkitsemalla ne ihoon yhté kauaksi letkun
sisdanvientikohdasta kolmionmuotoisesti.

/\ Varoitus: Jata riittavan pitka etdisyys sisaanvientikohdan
ja gastropeksian sijoituskohdan véliin, jotta se ei haittaa
T-kiinnitinta ja taytettya palloa.

. Paikanna punktiokohdat ja puuduta ne ja vatsakalvo 1-prosenttisella

lidokaiinilla.

. Kiinnitd ensimmdinen T-kiinnitin ja varmista sen mahansisdinen sijainti.

Toista toimenpide, kunnes kaikki kolme T-kiinnitintd on kiinnitetty kolmion
kulmiin.

. Kiinnitd mahalaukku vatsaontelon etuseindmaén ja suorita toimenpide

loppuun.

Avanteen muodostaminen

1

Tee avanne mahalaukun ollessa taynnd ilmaa ja vatsaontelon seindmad
vasten. Paikanna punktiokohta gastropeksiakolmion keskeltd. Varmista
lapivalaisulla, ettd punktiokohta on mahanrungon distaaliosassa,
kylkikaaren alla ja poikittaisen koolonin ylépuolella.

/\ Muistutus: Valts 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 takaseinaméa, haimaa, vasenta
munuaista, aorttaa tai pernaa.

. Puuduta punktiokohta 1-prosenttisella lidokaiinilla aina vatsakalvon

pintaan saakka (etdisyys iholta mahalaukun etuosan seinamaén on yleensa
4-5cm).

. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva siséanvientineula

gastropeksiakolmion keskelta mahalaukun luumeniin mahanporttia kohti.

Huomaa: Paras sisddnvientikulma on noin 45 asteen kulma ihon pintaan
ndihden.

. Varmista neulan asianmukainen sijainti lpivalaisulla. Sen lisaksi voidaan

neulan sijainnin varmistamiseksi neulan kantaan liittda vedelld téytetty
ruisku ja imed ilmaa mahalaukun luumenista.

Huomaa: Varjoainetta voidaan ruiskuttaa mahalaukun poimujen
visualisoimiseksi ja neulan sijainnin varmistamiseksi sen jélkeen kun ilmaa on
tullut ruiskuun.

. Kuljeta enintdan 0,038 tuuman lapimittainen johdin neulan lapi ja anna

sen kiertyd mahanpohjukkaan. Varmista sijainti.

. Poista sisdanvientineula, hvitd se ja jté johdin paikalleen sairaalan

hoitokéytanndn mukaisesti.

. Kuljeta 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopivaa taipuisaa katetria

johdinta pitkin ja kuljeta se l&pivalaisuohjauksessa mahanportin soppeen.

. Kuljeta johdinta ja taipuisaa katetria eteenpdin, kunnes katetrin karki on

mahanportissa.

. Vie johdin ja katetri mahanportin ldpi pohjukaissuoleen ja 10-15 cm

Treitzin ligamentin distaalipuolelle.

10. Poista katetri ja jtd johdin paikalleen.
Laajennus

1

2.
3.
4.

Tee numero 11 skalpellilla pieni ihoviilto johtimen viereen ja jatka viiltoa
ihonalaisen kudoksen ja vatsalit jannekalvon lapi. Havitd skalpelli
viillon tekemisen jlkeen sairaalan kdytdnnon mukaisesti.

Kuljeta laajenninta johdinta pitkin ja laajenna avanne sopivan kokoiseksi.
Poista laajennin johdinta pitkin, mutta jétd johdin paikalleen.
Mittaa avanteen pituus AVANOS*-maha-avannetulkilla.

Avanteen pituuden mittaus

/N Muistutus: MIC-KEY* -ruokintaletkun oikean koon valinta on oleellista
potilaan turvallisuuden ja mukavuuden vuoksi. Mittaa avanteen pituus
avanteen mittatulkilla. MIC-KEY* -ruokintaletkun varren pituuden pitaa

olla sama kuin avanteenkin. Vaéran kokoinen MIC-KEY* -ruokintaletkun voi
aiheuttaa nekroosin, tukirengas voi hautautua avanteeseen ja /tai voi aiheuttaa
hypergranulaatiokudoksen kasvua.

1.

Kostuta mittatulkin karki vesiliukoisella liukastusaineella tai vedells. Al
kayta mineraalioljya. Al kdytd vaseliinia.

Kuljeta avanteen mittatulkkia eteenpdin johdinta pitkin avanteen lapi
mahaan. VOIMAA EI SAA KAYTTAA.

Tayté luer-slip-ruisku 5 ml:lla vetta ja liitd se palloporttiin. Taytd pallo
painamalla ruiskun mantaa.

Veda laitetta varovasti ulospdin vatsaontelon seindmda kohti, kunnes pallo
sijaitsee mahan sisdseindmaa vasten.



8.
9.

Veda muovikiekko vatsan ihoa vasten ja lue mittaustulos kiekon ylapuolelta.

. Lisdd lukemaan 4—5 mm avanteen oikean pituuden varmistamiseksi

kaikissa asennoissa. Kirjaa mittaustulos.

Poista pallossa oleva vesi luer-slip-karkiselld ruiskulla.

Poista avanteen mittatulkki avanteesta.

Kirjaa péivamddrd, eranumero ja mitattu varren pituus senttimetreind.

Letkun asettaminen

Huomaa: Aukivedettdvid holkkia voidaan kayttdd letkun viemisen
helpottamiseksi avanteen ldpi.

1.

Ota sopivan kokoinen MIC-KEY*-tyhjasuoliruokintaletku pakkauksesta ja

valmistele se kuten edelld kohdassa Letkun valmistelutoimenpiteet on

esitetty.

Kuljeta letkun distaalipaata eteenpdin johdinta pitkin, kunnes johtimen

proksimaalipda tulee ulos sisaanvientikanyylista.

Huomaa: Suora ndkdyhteys ja sisddnvientikanyylin ja johtimen
ipulaati olla tarpeen johtimen viemiseksi sisdidi

ip ientikanyylin
pddin ldpi.
Pidd kiinni sisaanvientikanyylin kannasta ja tyhjasuoliruokintaportista kun
kuljetat letkua johdinta pitkin mahaan.

Kierrd AVANOS* MIC-KEY*-tyhjasuoliruokintaletkua kuljettamisen
helpottamiseksi samalla kun kuljetat sitd eteenpdin mahanportin lapi
tyhjdsuoleen.

. Jatka letkun kuljettamista eteenpdin, kunnes letkun karki sijaitsee

10-15 cm distaalisesti Treitzin ligamentista ja pallo on mahassa.

. Varmista, ettd ulkoinen pehmuste on ihon pintaa vasten.
. Taytd pallo luer-slip-karkiselld ruiskulla.

- Taytd pallo 5 ml:lla tislattua tai steriilid vettd.
/\ Muistutus: Pallon 10 ml:n kokonaistayttotilavuutta ei saa ylittaa.
limaa ei saa kayttad. Pallon sisélle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

Poista johdin sisaé@nvientikanyylin kautta samalla kun pidét kanyylia
paikallaan.

Poista sisaanvientikanyyli.

Letkun sijainnin varmistaminen

1.

Mahdollisten asettamiseen liittyvien komplikaatioiden (esim. suolen
artyminen tai perforaatio) valttamiseksi on varmistettava, etté letku ei ole
silmukalla mahassa tai ohutsuolessa.

Huomaa: Letku on rdntgenpositiivinen, minkd ansiosta sen sijainti voidaan
varmistaa rontgenilld. Pallon sisdille i saa ruiskuttaa varjoainetta.
Huuhtele letku sen avoimuuden varmistamiseksi.

Tarkista, onko avanteen ymparilld kosteutta. Jos ilmenee mahansisallon
vuotoa, tarkista letkun ja ulkoisen pehmusteen sijainti. Lisad tarpeen
mukaan nestettd 1-2 ml:aa kerrallaan.

/\ Muistutus: Yll3 mainittua pallon kokonaistayttdtilavuutta ei saa
ylittaa.

Varmista, ettd ulkoinen pehmuste ei sijaitse liian tiiviisti ihoa vasten, vaan
on 2-3 mm vatsan ihosta irti.

Kirjaa letkun asettamispdivamaara, letkun tyyppi, koko ja erdnumero, pallon
tdyttotilavuus, ihon kunto ja kuinka potilas sieti kyseisen toimenpiteen.
Ruokinnan ja ld&kityksen saa aloittaa laakarin ohjeiden mukaisesti vasta
kun putken asianmukainen sijainti ja avoimuus on varmistettu.

Lapivalaisuohjattu sisadnvienti olemassa olevan
maha-avanteen kautta

1.

7.
8.

Vie lapivalaisuohjauksessa taipuisakarkinen, enintéén 0,038 tuuman
|dpimittainen johdin avanteessa olevan maha-avanneletkun |&pi.

Poista maha-avanneletku johdinta pitkin.

Vie johdin lapivalaisuohjauksessa avanteen kautta mahaan ja anna sen
kiertyd mahan sisdan.

Kuljeta 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopivaa taipuisaa katetria
eteenpdin johdinta pitkin, kunnes katetrin kdrki on mahanportissa.

Vie johdin ja katetri mahanportin lapi pohjukai Jos katetria on
vaikea kuljettaa eteenpdin mahanportin lapi, yritd lyhentdd mahassa
kierukalla olevan katetrinosan pituutta. Kuljettamista helpottaa, jos kierrét
taipuisaa katetria samalla kun kuljetat sitd eteenpdin johdinta pitkin.
Kuljeta johtimen kérked eteenpain, kunnes se sijaitsee 10-15 cm
distaalisesti Treitzin ligamentista.

Poista katetri ja jatd johdin paikalleen.

Mittaa avanteen pituus AVANOS*-maha-avannetulkilla.

Letkun asettaminen

1.

Ota sopivan kokoinen MIC-KEY* -tyhjdsuoliruokintaletku pakkauksesta
ja valmistele se kuten edelld kohdassa Letkun valmistelutoimenpiteet on
esitetty.

Kuljeta letkun distaalipaata eteenpdin johdinta pitkin mahaan.

Kierra AVANOS* MIC-KEY*-tyhjasuoliruokintaletkua kuljettamisen
helpottamiseksi samalla kun kuljetat sitd eteenpain mahanportin lapi
tyhjasuoleen.

. Jatka letkun kuljettamista eteenpdin, kunnes letkun karki sijaitsee

10-15 cm distaalisesti Treitzin ligamentista ja pallo on mahassa.

. Taytd pallo luer-slip-karkiselld ruiskulla.

« Taytd pallo 5 ml:lla tislattua tai steriilid vettd.

/\ Muistutus: Pallon 10 ml:n kokonaistayttdtilavuutta ei saa ylittaa.
lImaa ei saa kdyttdd. Pallon sisélle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

. Poista johdin siséanvientikanyylin kautta samalla kun pidét kanyylia

paikallaan.

. Poista sisdanvientikanyyli.
. Varmista letkun oikea sijainti kuten edell& kohdassa Letkun sijainnin

varmistaminen on esitetty.

Asettaminen endoskopiaohjauksessa

1

4.

Suorita tavar ruokatorven-mahan-p
téhystystoimenpide. Kun toimenpide on suoritettu, eikd poikkeavuuksia
ole ilmennyt, jotka voisivat olla vasta-aiheena letkun asettamiselle, aseta
potilas selinmakuulle ja téytd ilmalla.

. Lpivalaise 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 valisestd etéisyydesta.

. Paina valittua sisdénvientikohtaa sormella. Endoskopistin pitdisi nahdd

selvasti vastaava painauma mahanseindman etupinnalla.
Valmistele iho ja peitd maha-avanteen tekokohta leikkausliinoilla.

Gastropeksian sijoituskohta

/\ Muistutus: On suositeltavaa tehd kolmionmuotoinen kolmen pisteen
gastropeksia jotta mahanseindma pysyy varmasti kiinni vatsaontelon
etuseindmassa.

1

Merkitse letkun sisdanvientikohta ihoon. Madritd gastropeksian
kiinnityskohdat merkitsemalla ne ihoon yhté kauaksi letkun
sisddnvientikohdasta kolmionmuotoisesti.

/\ Varoitus: Jata riittavan pitka etdisyys s vientikohdan ja
gastropeksian sijoituskohdan véliin, jotta se ei haittaa T-kiinnitinta
ja taytettya palloa.

. Paikanna punktiokohdat ja puuduta ne ja vatsakalvo 1-prosenttisella

lidokaiinilla.

. Kiinnitd ensimmdinen T-kiinnitin ja varmista sen mahansiséinen sijainti.

Toista toimenpide, kunnes kaikki kolme T-kiinnitintd on kiinnitetty kolmion
kulmiin.

. Kiinnitd mahalaukku vatsaontelon etuseindmaan ja suorita toimenpide

loppuun.

Avanteen muodostaminen

1.

Tee avanne mahalaukun ollessa tdynnd ilmaa ja vatsaontelon seindméad
vasten. Paikanna punktiokohta gastropeksiakolmion keskeltd. Varmista
lapivalaisulla, etta punktiokohta on mahanrungon distaaliosassa,
kylkikaaren alla ja poikittaisen koolonin yldpuolella.

/\ Muistutus: Valts vaurioittamasta vatsanseinamavaltimoa, joka kulkee
suoran vatsalihaksen mediaalisen kahden kolmanneksen ja lateraalisen
yhden kolmanneksen yhtymékohdassa.

/\ Varoitus: Varo, ettet kuljeta punktioneulaa liian syville, jotta
véltat punktoimasta mahalaukun takaseindméa, haimaa, vasenta
munuaista, aorttaa tai pernaa.

. Puuduta punktiokohta 1-prosenttisella lidokaiinilla vatsakalvon pintaan saakka.
. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva sisaanvientineula

gastropeksiakolmion keskelta mahalaukun luumeniin mahanporttia kohti.

Huomaa: Paras sisddnvientikulma on noin 45 asteen kulma ihon pintaan
ndhden.

. Varmista neulan asianmukainen sijainti endoskopialla.
. Kuljeta enintéén 0,038 tuuman I&pimittainen johdin neulan lapi mahaan.

L L

Tartu endosk

atraumaattisilla pihdeilla.

. Poista sisdanvientineula, hvitd se ja jaté johdin paikalleen sairaalan

hoitokdytannon mukaisesti.

Laajennus

1.

2.
3.
4.

Tee numero 11 skalpellilla pieni ihoviilto johtimen viereen ja jatka viiltoa
ihonalaisen kudoksen ja vatsalihasten jannekalvon api. Havitd skalpelli
viillon tekemisen jélkeen sairaalan kdytanndon mukaisesti.

Kuljeta laajenninta johdinta pitkin ja laajenna avanne sopivan kokoiseksi.
Poista laajennin johdinta pitkin, mutta jatd johdin paikalleen.
Mittaa avanteen pituus AVANOS*-maha-avannetulkilla.

Avanteen pituuden mittaus

/\ Muistutus: MIC-KEY* -ruokintaletkun oikean koon valinta on oleellista
potilaan turvallisuuden ja mukavuuden vuoksi. Mittaa avanteen pituus
avanteen mittatulkilla. MIC-KEY* -ruokintaletkun varren pituuden pitad

olla sama kuin avanteenkin. Vaéran kokoinen MIC-KEY* -ruokintaletkun voi
aiheuttaa nekroosin, tukirengas voi hautautua avanteeseen ja /tai voi aiheuttaa
hypergranulaatiokudoksen kasvua.

1

Kostuta mittatulkin karki vesiliukoisella liukastusaineella tai vedelld. Ald
kédytd mineraalioljyd. Ald kdytd vaseliinia.

. Kuljeta avanteen mittatulkkia eteenpdin johdinta pitkin avanteen lapi

mahaan. VOIMAA EI SAA KAYTTAA.

. Tdytd luer-slip-ruisku 5 ml:lla vettd ja liitd se palloporttiin. Taytd pallo

painamalla ruiskun mantad.

. Veda laitetta varovasti ulospdin vatsaontelon seindmda kohti, kunnes pallo

sijaitsee mahan sisdseindmda vasten.

. Vedd muovikiekko vatsan ihoa vasten ja lue mittaustulos kiekon yldpuolelta.
. Lisdd lukemaan 4-5 mm avanteen oikean pituuden varmistamiseksi

kaikissa asennoissa. Kirjaa mittaustulos.

. Poista pallossa oleva vesi luer-slip-karkiselld ruiskulla.

8.
9.

Poista avanteen mittatulkki avanteesta.
Kirjaa pdivimaérd, erdnumero ja mitattu varren pituus senttimetreind.

Letkun asettaminen

1.

9.

Ota sopivan kokoinen MIC-KEY*-tyhjdsuoliruokintaletku pakkauksesta ja
valmistele se kuten edelld kohdassa Letkun valmistelutoimenpiteet on
esitetty.
Kuljeta letkun distaalipdatd eteenpdin johdinta pitkin, kunnes johtimen
proksimaalipaa tulee ulos sisaanvientikanyylista.
Hi Suora ylin ja joh

ipul viemiseksi sisddnvientikanyylin
pddn ldpi.
Pidd kiinni sisaanvientikanyylin kannasta ja tyhjasuoliruokintaportista kun
kuljetat letkua johdinta pitkin mahaan.
Tartu endoskopiaohjauksessa letkun karkeen atraumaattisilla pihdeilla.
Kuljeta AVANOS* MIC-KEY*-tyhjdsuoliruokintaletku mahanportin ja
pohjukaissuolen yldosan lapi. Jatka letkun kuljettamista eteenpdin
pihdeilld, kunnes letkun karki sijaitsee 10—15 cm Treitzin ligamentin
distaalipuolella ja pallo on mahan sisapuolella.
Irrota ote letkusta ja veda endoskooppi ja pihdit pois yhdessa jéttden letkun
paikalleen.
Varmista, ettd ulkoinen pehmuste on ihon pintaa vasten.
Tayta pallo luer-slip-karkisella ruiskulla.
- Téytd pallo 5 ml:lla tislattua tai steriilid vettd.
/\ Muistutus: Pallon 10 ml:n kokonaistyttotilavuutta ei saa ylittaa.
limaa ei saa kayttaa. Pallon sisélle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.
Poista johdin siséanvientikanyylin kautta samalla kun pidat kanyylia
paikallaan.

ja sisddnvi
L

olla tarpeen j

10. Poista kanyyli.
Letkun sijainnin varmistaminen

1.

Mahdollisten asettamiseen liittyvien komplikaatioiden (esim. suolen
drtyminen tai perforaatio) valttdmiseksi on varmistettava, ettd letku ei ole
silmukalla mahassa tai ohutsuolessa.

Hi Letku on réntgenp inen, minkd ansiosta sen sijainti voidaan
varmistaa rontgenilld. Pallon sisdlle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.
Huuhtele maha- ja tyhjésuoliluumen niiden avoimuuden varmistamiseksi.
Tarkista, onko avanteen ymparilla kosteutta. Jos iimenee mahansisallon
vuotoa, tarkista letkun ja ulkoisen pehmusteen sijainti. Liséa tarpeen
mukaan nestettd 1-2 ml:aa kerrallaan.

/\ Muistutus: Ylla mainittua pallon kokonaistéyttotilavuutta i saa
ylittda.

Varmista, ettd ulkoinen pehmuste ei sijaitse liian tiiviisti ihoa vasten, vaan
on 2—-3 mm vatsan ihosta irti.

Kirjaa letkun asettamispaivamaara, letkun tyyppi, koko ja erdnumero, pallon
tayttotilavuus, ihon kunto ja kuinka potilas sieti kyseisen toimenpiteen.
Ruokinnan ja lddkityksen saa aloittaa ladkarin ohjeiden mukaisesti vasta
kun putken asi kainen sijainti ja S on varmistettu.

Endoskopiaohjattu sisaanvienti olemassa olevan
maha-avanteen kautta

1.

4,

Suorita ruokatorven-mahan-p tahystystoimenpid
tavanomaista kayténtda noudattaen. Kun toimenpide on suoritettu, eikd
poikkeavuuksia ole ilmennyt, jotka voisivat olla vasta-aiheena letkun
asettamiselle, aseta potilas selinmakuulle ja téytd mahalaukku ilmalla.
Liikuta endoskooppia, kunnes avanteessa oleva maha-avanneletku tulee
nakyviin.

Tyonna taipuisakérkinen johdin avanteessa olevaan maha-avanneletkuun ja
poista letku.

Mittaa avanteen pituus AVANOS*-maha-avannetulkilla.

Letkun asettaminen

1.

Ota sopivan kokoinen MIC-KEY*-tyhjasuoliruokintaletku pakkauksesta ja
valmistele se kuten edelld kohdassa Letkun valmistelutoimenpiteet on
esitetty.

Pidé kiinni sisaénvientikanyylin kannasta ja tyhjasuoliruokintaportista
kun kuljetat AVANOS* MIC-KEY* tyhjasuoliruokintaletkua johdinta pitkin
mahaan.

Lue edelld esitetty vaihe 2 kohdasta Letkun asettaminen ja suorita
toimenpide loppuun kuvattujen vaiheiden mukaisesti.

Varmista letkun oikea sijainti kuten edelld kohdassa Letkun sijainnin
varmistaminen on esitetty.

Jatkosarjan kokoaminen tyhjasuoliruokintaa varten

1.

2.

Poista ruokintaportin suojus (kuva 1-B) MIC-KEY*-tyhjdsuoliruokintaletkun
kannan paalts.

Tyonnd MIC-KEY*-jatkosarja “Jejunal”-merkinnalld varustettuun
tyhjasuoliruokintaporttiin kohdistamalla avain- ja lukkoliittimet. Kohdista
jatkosarjan musta viiva tyhjasuoliruokintaportin vastaavan mustan
kohdistusviivan kanssa.

Lukitse jatkosarja tyhjdsuoliruokintaporttiin tyontamallé liitin sisaén ja
kiertdmalla sitd mydtapdivaan, kunnes tuntuu vahdinen vastus (noin
Ya-kierrosta). Liitintd ei saa kiertdd pysdyttimen ohi.

Poista jatkosarja kiertamalla liitintd vastapdivadn, kunnes jatkosarjaan
merkitty musta viiva asettuu kohdakkain tyhjasuoliruokintaportin mustan
viivan kanssa.
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5. Poista jatkosarja ja sulje tyhjsuoliruokintaportti siihen kiinnitetylla
suojuksella.
/\ Muistutus: Al koskaan liita tyhjasuoliruokintaporttia imuun. Ald
mittaa mahansisallon jaanndsmaaria tyhjasuoliportin kautta.

Laakityksen antaminen

Anna potilaalle nestemaisid laakkeitd aina kun se on mahdollista ja tarkista,
voidaanko kiintedt ladkkeet murskata ja sekoittaa veteen. Jos se on turvallista,
murskaa kiintedt Idakkeet hienoksi jauheeksi ja liuota jauhe veteen, ennen kuin
annat sen ruokintaletkun kautta. Al koskaan murskaa enterotabletteja tai
sekoita [dakkeitd ruokintaliuokseen.

Huuhtele letku katetrikarkiselld ruiskulla ladkarin méarayksen mukaisella
vesimaaralld.

Ohjeet letkun tukkeutumisen ehkaisemiseksi
Asianmukainen huuhtelu on paras tapa letkun tukkeutumisen ehkaisemiseksi
ja letkun avoimuuden ylldpitdmiseksi. Seuraavassa on ohjeet letkun
tukkeutumisen valttamiseksi.

« Huuhtele ruokintaletku vedella 46 tunnin valein jatkuvan ruokinnan
aikana, aina kun ruokinta keskeytetdan, ennen jokaista ajoittaista
ruokintakertaa ja sen jalkeen tai véhintadn 8 tunnin vélein, kun letkua ei
kayteta.

« Huuhtele ruokintaletku ennen Iddkkeen antoa ja sen jalkeen ja lddkityksen
antamisen valilld. Tama ehkaisee laakityksen ja ruokintaliuoksen
yhteisvaikutuksen, mikd voi johtaa letkun tukkeutumiseen.

« Anna potilaalle nestemdisia laakkeitd aina kun se on mahdollista ja tarkista
farmaseutilta, voidaanko kiintedt ladkkeet murskata ja sekoittaa veteen.
Jos se on turvallista, murskaa kiinte&t |dakkeet hienoksi jauheeksi ja sekoita
jauhe veteen ennen kuin annat sen ruokintaletkun kautta. Al koskaan
murskaa enterotabletteja tai sekoita lddkkeita ruokintaliuokseen.

- Valtd happamien huuhtel iden, kuten karr hun ja kolajuomien
kéyttoa ruokintaletkujen huuhteluun, silld happamat aineet yhdessd
ravintoliuoksen valkuaisaineiden kanssa voivat aiheuttaa letkujen
tukkeutumista.

Yleiset huuhteluohjeet

- Kéytd 30~60 ml:n katetrikérkisi ruiskuja. Ald kdytd pienempid ruiskuja,
silld tima saattaa kohottaa letkussa vallitsevaa painetta ja mahdollisesti
aiheuttaa pienten letkujen repedmisen.

« Huuhtele letkut huon poiselld vesij delld. Steriilid vettd
voidaan kdyttaa tilanteissa, joissa vesijohtoveden laatu ei ole riittavan
hyva. Veden méard riippuu potilaan tarpeista, terveydentilasta ja
letkun tyypistd. Huuhteluun kéytettava maara on aikuisilla keskiméérin
10-15 ml ja vauvaikaisilld 3—10 ml. Potilaan nestetasapaino vaikuttaa
myds ruokintaletkujen huuhteluun kéytettdvén veden maaraan.
Monissa tapauksissa huuhtelunesteen méaérén lisaaminen voi korvata
laskimonsisdisen nesteytyksen tarvetta. HenkilGilld, joilla on munuaisten
vajaatoiminta tai nesterajoituksia, pitad kdyttaa huuhteluun vain sen verran
nestettd, joka tarvitaan letkun tukkeutumisen ehkdisemiseksi.

- Al Kyta liikaa voimaa kun huuhtelet letkua. Liiallinen voimakayttd voi
aiheuttaa letkun repedmisen ja vaurioittaa ruoansulatuskanavaa.

- Kirjaa kéytetyn veden mdard ja kellonaika potilaan sairaskertomukseen.
Témd antaa kaikille hoitohenkilokuntaan k seurata
tarkemmin potilaan tarpeita.

Péivittainen hoito ja yllapitoa koskeva tarkistuslista

Potilaan tutkiminen
Selvitd, onko potilaalla kivun, paineen tai epamukavuuden tunnetta.

Avanteen seudun tarkastus

Selvita, onko potilaalla infektion, kuten punoituksen, drsytyksen,
turvotuksen, arkuuden, kohonneen lampétilan, ihottuman, mérkévuodon
tai ruoansulatuskanavan sisallon vuodon merkkejd.

Selvitd, onko potilaalla ihoon kohdistuvan puristuksen, nekroosin, ihon
rikkoutumisen tai hypergranulaation merkkejd.

Avanteen seudun puhdistus
Kéytd puhdistukseen lamminta vettd ja mietoa saippuaa.
Puhdista avanteen seutu pyyhkien kiertavalla liikkeelld letkusta poispdin.

Puhdista ompeleet, ulkoiset pehmukkeet ja kaikki letkua tukevat vélineet
vanu- puikolla.

Huuhtele ja kuivaa kunnolla.
Letkun tarkastaminen
Tarkista, onko letku vaurioitunut, onkos siind tukoksia tai poikkeavaa
varjdytymistd.
Ruokintaletkun puhdistaminen
Kéytd puhdistukseen lamminta vettd ja mietoa saippuaa.
Varo vetdmastd tai késittelemdstd letkua liikaa.
Huuhtele ja kuivaa kunnolla.
Tyhjdsuoliportin, mahalaukkuportin ja palloportin puhdistaminen

il helallicid

Ala kierra ulompaa pehmustetta.
Tamd aiheuttaa letkun taittumisen ja mahdollisesti sen siirtymisen.

Varmista ulkoisen pehmusteen sijainti
Varmista, ettd ulkoinen pehmuste sijaitsee 2—3 mm ihon pinnan
ylapuolella.

Ruokintaletkun huuhtelu
Huuhtele letku vedella kayttaen katetrikérkista tai luer-slip-karkista
ruiskua 4—6 tunnin vélein jatkuvan ruokinnan aikana, aina kun ruokinta
keskeytetddn tai véhintéan 8 tuunnin vélein, kun letkua ei kéytetd.
Huuhtele ruokintaletku mahansiséllon jagnndsmaaran tarkistamisen
jdlkeen. Huuhtele ruokintaletku ennen ladkkeen antoa ja sen jalkeen.
Valtd happamien huuhteluneisteiden, kuten karpalomehun ja kolajuomien
kayttdd 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 madraa
pallon tayttdmiseen alunperin suositeltuun ja potilaan sairaskertomukseen
kirjattuun madréan. Jos méaré on vaihemman kuin mita on suositeltu tai
madrétty, tayta pallo samalla méaarélla kuin mitd alunperin vedit pois ja
lisd sen jalkeen sen verran, mitd tarvitaan pallon tayttdmiseen alunperin
maarattyyn tilavuuteen. Ota huomioon, etta palloa tyhjentdessési voi
jonkin verran mahansisltod vuotaa letkun ympériltd. Kirjaa nestemadra,
korvattava nestemdara (jos tarpeen), paivamaara ja kellonaika.

« Odota 10—20 minuuttia ja toista toimenpide. Jos pallo on menettanyt
nestettd, se vuotaa, jolloin koko letkujdrjestelmd pitdd vaihtaa. Tyhjentynyt
tai rikkoutunut pallo voi aiheuttaa letkun siirtymisen paikaltaan. Jos pallo
repedd, letku on vaihdettava uuteen. Kiinnitd letku paikalleen teipilld ja
noudata sen jalkeen laitoksen kdytdntda ja/tai ota yhteys lddkariin ohjeita
varten.

Huomaa: Tdytd pallo uudelleen steriililld tai tislatulla vedelld, ei iimalla

tai keittosuolaliuoksella. Keittosuolaliuos voi aiheuttaa kiteitd ja tukkia

pallon venttiilin tai l in,mikd voi aih ilman japallon
painumisen kasaan. Varmista, ettd kaytdt tarkalleen suositellun mddrdn vettd,
silld liikatdyttd voi tukkia luumenin tai lyhentdd pallon kéyttdikdd, kun taas
alitdytdn seurauksena letku ei pysy kunnolla paikallaan.

Letkun tukos

Letkun tukoksen yleisimmét syyt:

- puutteellinen huuhtelutekniikka

+  huuhtelua ei suoriteta mahansisall noksen maarittamisen jalkeen
«  ladkityksen antamista koskevia ohjeita ei noudateta

- tablettimurska

«  viskoosit laakeliuokset

)

« paksut liuokset, kuten ravintoliuostiivisteet, jotka voivat aiheuttaa
letkujen tukkeutumisen
«  ravintoliuoksen kontaminoituminen, joka voi johtaa sen hyytymiseen

- mahan- tai suolensisallén 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 méntaa 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 onnistu, ota yhteys laakdriin ja yritd avata letku liuoksella,
joka siséltéd haimaentsyymeja ja natriumbikarbonaattia (1 murskattu
Viokase-tabletti tai 1 teelusikallinen Viokase-jauhetta sekoitetaan
murskatun paallystiméttoman (ei enterotablettivalmisteen)
natriumbikarbonaattitabletin tai 1/8 teelusikallisen ruokasoodan kanssa ja
liuotetaan 5 millilitraan lammintad vettd. Liuos tiputetaan katetrikarkisella
ruiskulla letkuun. Annettava vaikuttaa letkussa 30 minuutin ajan. Al kéyts
karpalomehua, kolajuomia, lihan mureutusaineita tai kymotrypsiinia, silla
ne voivat aiheuttaa tukoksia tai haittavaikutuksia potilaalle. Sokerittomat
virvoitusjuomat (kolajuomia luk tamatta) ja hiilihappopitoiset juomat
voivat avata joitakin tukkeutumia. Jos tukos on itsepintainen, eikd sitd voi
poistaa, letku on vaihdettava.

Pallon kayttoika

Tarkkaa pallon kéyttdikaa ei voida ennustaa. Silikonipallojen kestoaika on
yleensd 1-8 kuukautta, mutta kayttdika vaihtelee useista tekijoisté riippuen.
Néitd tekijoitd ovat mm. ldakitys, pallon tdyttdmiseen kdytetyn veden maard,
mahan pH ja letkun hoito.

MRI-turvallisuustiedot

Ei-kliinisessd testauksessa on osoitettu, ettd matalaprofiilinen (MIC-

KEY¥) -enteraalinen ruokintaletkujérjestelma on ehdollisesti turvallinen

magneettikuvauksessa. Potilas, jolla on tdmé laite, voidaan kuvata turvallisesti

magneettikuvausjarjestelmdssad, joka tdyttdd seuraavat ehdot:

- staattinen magneettikenttd 1,5 Teslaa tai 3 Teslaa;

- spatiaalinen kenttagradientti enintén 1960 gaussia/cm (19,6 T/m).
magneettikuvausjarjestelmén ilmoittama koko kehon keskiméaréinen
ominaisabsorptionopeus (SAR) < 2 W/kg (normaalissa kayttétilassa).

Magneettikuvaukseen liittyva kuumentuminen: edelld olevia

kuvausolosuhteita kdytettdessa, matalaprofiilisen (MIC-KEY*) -letkujarjestelméan

odotetaan aikaansaavan enintdan 1,3 °C:n [impétilan nousun 15 minuutin
jatkuvan kuvaamisen jalkeen.

Artefaktitiedot

Ei-kliinisessa testauksessa laitteen aiheuttama kuva-artefakti ulottuu

noin 45 mm:n padhan matalaprofiilisesta (MIC-KEY*) -enteraalisesta

ruokintaletkujérjestelmastd, kun kuvataan gradienttikaikupulssisekvenssilld ja

3T:n magneettikuvausjarjestelmalld.

/\ Varoitus: Vain li ki

ja/tai ladkitysta varten.

Lisétietoja saat soittamalla Yhdysvalloissa numeroon 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) tai kdymalla verkkosivustollamme osoitteessa
WWW.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.

Poista kaikki ruokintaliuoksen ja ld jaamét vanupuikolla tai
pehmeilla pyyhkeelld.
"O" Lpimitta Pituus Eival ul Larrmitoe L Tuotetta ei ole valmistettu kayttamalla DEHP:ta m Magneettikuvaus ehdollinen

pehmittimena.




AVANOS* MIC-KEY* jejunalsond
& (J-sond i lagprofil)

Figure 2 —

Bruksanvisning

Rx Only: Endast pa forskrivning av lakare: Enligt amerikansk federal lag far
denna produkt endast séljas av eller pa ordination av lakare.
Beskrivning

AVANOS* MIC-KEY* jejunalsond i lagprofil mojliggor naringstillforsel i distala
duodenum eller proximala jejunum.

Indikationer

AVANOS* MIC-KEY* jejunalsond i lagprofil ér indicerad for anvéndning till
patienter som inte kan absorbera tillréckligt med ndring via ventrikeln, som
har intestinala motilitetsstorningar, obstruerat utflode fran ventrikeln, uttalad
gastroesofageal reflux, som loper risk for aspirering och som genomgatt
esofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikationer

Kontraindikationer for inlaggning av en jejunalsond utgars bl.a. av ascites,
koloninterposition, portahypertension, peritonit och morbid obesitas.
/\Varning

Denna medicinska produkt far ej éte{anvﬁndas, rengoras for
ateranvandning eller resteriliseras. Ateranvandning, rengoring

for ateranvandning eller resterilisering kan 1) paverka kinda
biokompatibilitetsegenskaper negativt, 2) dventyra produktens

strukturella integritet, 3) medfdra att produkten inte fungerar sasom

avsett, eller 4) skapa risk for kontaminering och smittdverforing,
vilket kan orsaka patientskada, sjukdom eller dodsfall.
Komplikationer
Foljande komplikationer kan uppsta i samband med alla transgastriska
jejunalsonder:

« Nedbrytning avhuden - Infektion

« Hypergranulation « Ventrikel- eller duodenalulcus

« Intraperitonealt ldckage ~ « Trycknekros

« Perforering - Tarminvagination
0BS! Kontrollera att forpackningen ar hel. Produkten far ej anvéndas om
forpackningen dr skadad eller den sterila barridren bruten.
0BS! Perforeringsrisken kan vara storre for patienter som vager <10kg.

Placering

AVANOS* MIC-KEY* jejunalsond i Iagprofil kan ldggas in perkutant under
vagledning med ro lysning eller ultraljud, eller som ersattning for
en existerande sond i en etablerad stomikanal.

/\ OBS! Gastropexi maste utforas for att fixera ventrikeln mot framre
bukvéggen, matningssondens ingangsstélle maste identifieras och
stomikanalen dilateras och métas fore initial sondinldggning, for att sékerstalla
patientens sakerhet och komfort. Sondlangden kan justeras med ett rakblad
eller en skalpell. Sékerstéll att den avskurna ytan &r jamn och trubbig och
langden tillrécklig for att 10—15 cm skall kunna ldggas in bortom treitz
ligament.

/\ OBS! Anvand inte matningssondens retentionsballong for att &stadk
"gastropexi”. Ballongen kan brista s att den inte ldngre kan halla fast
ventrikeln mot framre bukvaggen.

Forberedelse avsonden

1. Valj ut en MIC-KEY* jejunalsond av [dmplig storlek, ta ut den ur
forpackningen och inspektera den med avseende pa skador.

2. Anvéand 6 mL-sprutan med luerkona som medféljer i satsen till att blasa
upp ballongen med 5 mL sterilt eller destillerat vatten via ballongporten
(fig 1-A).

3. Tabort sprutan och kontrollera att ballongen &r hel genom att klamma
varligt pa den och se att den inte ldcker. Inspektera ballongen och se efter
att den ar symmetrisk. Ballongen kan gdras symmetrisk genom att man
varligt rullar den mellan fingrarna. For dter in sprutan och sug ut allt vatten
ur ballongen.

4, Anvand en 6 mL spruta med luerkona och spola vatten genom den jejunala
porten (fig 1-B) for att bekréfta att sonden ar dppen.

5. Smérj sondens distala ande med ett vattenldsligt smorjmedel. Anvand inte
mineralolja eller vaselin.

6. Smorj det jejunala lumen frikostigt med ett vattenldsligt smorjmedel.
Anvénd inte mineralolja eller vaselin.

7. Forinintroducerkanylen (fig 2) i jejunalporten tills fattningen ar i kontakt
med jejunalsondens matningsport och introducerkanylen & tydligt synlig i
sonden. Introducerkanylen dppnar envégsventilen och skyddar den fran att
skadas av ledaren.

Forslag till forfarande for radiologisk inlaggning

1. Ldgg patienten pd rygg.

Utfor hudrengdring och sedera patienten i enlighet med sjukhusets rutiner.

Sakerstall att vanster leverlob inte ligger dver fundus eller corpus ventriculi.

Identifiera mediala leverkanten med hjdlp av CT 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 rekommendationer for anvandning till patienter

som tar INSULIN.

6. BIas upp ventrikeln med luft via en nasogastrisk sond, vanligen med
500 — 1000 mL eller tills adekvat distension uppnatts. Det &r ofta
nddvandigt att fortsatta uppblasningen med luft under ingreppet, sarskilt
vid ndlpunktionen och dilatationen av kanalen, for att halla ventrikeln
uppblast sa att ventrikelvaggen ligger an mot framre bukvaggen.

7. Vdlj ettingangsstélle for katetern i vénster subkostalomrade, helst i det
laterala omradet eller lateralt om m. rectus abdominis (0BS! A. epigastrica
superior [6per langs rektusmuskelns mediala aspekt) och direkt dver corpus
ventriculi, mot curvatura major. Valj under réntgengenomlysning ut en
plats som tillater en s rakt vertikal ndlbana 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.

/I\ 0BS! Kontrast kan ges peroralt eller via nasogastrisk sond kvallen fore
ingreppet, eller via lavemang fore placeringen, for att synliggora colon
transversum.

8. Utfor hudrengdring och drapering enligt sjukhusets foreskrifter.

Anlaggning av gastropexi

/I\ OBS! Det rekommenderas att utfora en gastropexi i tre punkter, i en

triangelkonfiguration, sd att fastgdring av ventrikelvaggen mot framre

bukvaggen sakerstalls.

1. Mark huden vid det valda sondingangsstallet. Definiera
gastropeximonstret genom att gora tre hudmarkeringar pa lika avstand
fran sondingangsstallet och i en triangelkonfiguration.

/\ Varning! Se till att avstandet mellan ingangsstallet och
gastropexin ar tillrackligt for att forhindra interferens mellan
T-fastet och den uppblasta ballongen.

2. Lokalisera punktionsstéllena och ldgg lokalanestesi i huden och peritoneum

med anvandning av 1% lidokain.
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3. Sattin det forsta T-fastet och bekrafta att ldget dr intragastriskt. Upprepa
forfarandet tills alla tre T-fastena har satts in i triangelns hom.

4. Fast ventrikeln mot framre bukvaggen och avsluta ingreppet.

Anlaggning av stomikanal

1. Anldgg stomikanalen med ventrikeln fortfarande luftfylld och liggande an
mot bukvéggen. Identifiera punktionsstéllet mitt i gastropeximdnstret.
Bekrafta med genomlysning att platsen ar beldgen dver distala delen av
corpus ventriculi, nedanfor revbenshagen och ovanfar colon transversum.
/\ OBS! Undvik arteria epigastrica, som [6per vid Gvergangen mellan
rektusmuskelns mediala tva-tredjedelar och laterala tredjedel.

/\ Varning! Undvik noga att fora in punktionsnélen for djupt, s
att punktion av ventrikelns bakre vdgg, pankreas, vanster njure,
aorta och mjalten undviks.

2. Beddva punktionsstallet med en lokalinjektion av 1% lidokain ned till
peritonealytan (avstandet fran huden till frimre ventrikelvéggen ar
vanligen 4-5 cm).

3. Forinen 0,038 tums-kompatibel introducerndl mitt i gastropeximonstret
och in i ventrikellumen, i riktning mot pylorus.

OBS! Bdista inforingsvinkel dir en vinkel pd 45 grader mot hudytan.

4. Anvénd genomlysning for att bekrafta korrekt ndllage. For att ytterligare
underldtta verifiering kan en vattenfylld spruta anslutas till nélfattningen
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.

5. Forin en ledare, max 0,038 tum, genom nélen och lagg denienslynga i
fundus ventrikuli. Bekrafta ldget.

6. Avldgsna introducerndlen under det att ledaren Iamnas kvar pa plats, och
kassera nalen enligt sjukhusets foreskrifter.

7. Forinen 0,038 tums-kompatibel, flexibel kateter Gver ledaren och
manipulera in ledaren under genomlysning till antrum ventriculi.

8. Forin ledaren och den flexibla katetern tills kateterspetsen ar i pylorus.

9. Passera pylorus och for ledaren och katetern vidare in i duodenum och
10-15 cm bortom Treitz ligament.

10. Avlégsna katetern men [dmna kvar ledaren pa plats.

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. Forin en dilatator dver ledaren och dilatera stomikanalen till dnskad
storlek.

3. Avldgsna dilatatorn dver ledaren men Idmna kvar ledaren pa plats.

4, Mt stomins langd med hjélp av AVANOS* stomimatare.

Matning av stomilangden

/I\ 0BS! Val av korrekt storlek pa MIC-KEY* matningssond &r avgérande

for patientens sakerhet och komfort. Mt langden pa patientens stomi med

hjélp av stomimétaren. Den valda MIC-KEY* matningssondens skaft skall

vara lika langt som stomikanalen. Inséttning av en MIC-KEY* matningssond

av felaktig storlek kan orsaka nekros, “buried bumper”-syndrom och/eller

hypergranulation.

1. Fukta stomimadtarens spets med ett vattenldsligt smorjmedel. Anvand inte
mineralolja. Anvand inte vaselin.

2. Forin stomimétaren Gver ledaren, genom stomikanalen och in i ventrikeln.
ANVAND INTEVALD.

3. Fyll sprutan med luerkona med 5 mL vatten och anslut den till
ballongporten. Tryck in sprutkolven och fyll ballongen.

4. Dra forsiktigt sonden mot buken tills ballongen vilar mot den inre
ventrikelvaggen.

5. Skjut ned plastskivan till buken och anteckna matvardet ovanfor skivan.

6. Lagg till 4-5 mm till det antecknade métvardet for att sakerstélla att
stomilangden r tillrdcklig och att sonden kan passa i valfri position.
Anteckna vérdet.

7. Sug utvattnet ur ballongen med hjdlp av en spruta med luerkona.

8. Avldgsna stomimataren.

9. Dokumentera datum, lotnummer och den uppmitta skaftlangden i
centimeter.

Inlaggning av sond

OBS! £n isdrdragbar skida kan anvindas for att underldtta inforingen av sonden

genom stomikanalen.

1. Vélj ut en lamplig MIC-KEY* jejunalsond och forbered den enligt
anvisningarna under Forberedelse av sonden, ovan.

2. Forsondens distala dnde dver ledaren tills ledarens proximala dnde
kommer ut ur introducerkanylen.
OBS! Direkt visualisering och manipulering av introducern och ledaren kan
krdivas for att fd ledaren att passera genom introducerns inde.

3. Halliintroducerfattningen och jejunalsondens matningsport medan
sonden fors fram dver ledaren och in i ventrikeln.
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8.

Vrid AVANOS* MIC-KEY* jejunalsond under inférandet sa att sondens
passage genom pylorus och in i jejunum underlattas.

For in sonden tills sondspetsen befinner sig 10-15 cm bortom Treitz
ligament och ballongen ligger i ventrikeln.

Kontrollera att det yttre stoppet ar jims med huden.

. Fyllballongen med hjalp av en spruta med luerkona.

« Fyll ballongen med 5 mL sterilt eller destillerat vatten.

/\ 0BS! Overskrid inte en total ballongvolym pa 10 ml. Anvand inte luft.
Injicera inte kontrast i ballongen.

Avldgsna ledaren genom introducerkanylen medan kanylen halls kvar i ldge.

Avldgsna introducerkanylen.
Kontrollera sondldget

1.

Kontrollera med hjdlp av rontgen att sonden ligger rétt, sa att
komplikationer undviks (t.ex. tarmirritation eller -perforation) och sakerstall
att sonden inte ligger snodd i ventrikeln eller tunntarmen.

OBS! Sonden dr rontgentdt och kan anvindas for att bekrdfta ldget
radiologiskt. Injicera inte kontrast i ballongen.

Spola lumen for att bekréfta att passagen dr fri.

Se efter om det finns fukt runt stomat. Kontrollera sondens ldge och det
yttre stoppets placering om det finns tecken pé lackage fran ventrikeln.
Tillfor vétska efter behov i portioner om 1-2 mL.

/\ OBS! Overskrid inte den ovan angivna totala ballongvolymen.
Kontrollera att det yttre stoppet inte &r placerat for tatt mot huden och vilar
2-3 mm ovanfor buken.

Dokumentera dagens datum, sondens typ, storlek och lotnummer,
ballongens fyllnadsvolym, hudens tillstdnd och hur vl patienten
taltingreppet. Pabdrja matning och tillfarsel av Iikemedel enligt
lakarforeskrifter och efter att det bekréftats att sonden dr i korrekt lage och
oppen.

Radiologisk inlaggning via en etablerad gastrostomi

1. Forunder genomlysning in en ledare med bdjlig spets, hdgst 0,038 tum, via
den inneliggande gastrostomisonden.

2. Avldgsna gastrostomisonden dver ledaren.

3. Forledaren genom stomat och &t den rullas upp i ventrikeln.

4, Forin en flexibel kateter, kompatibel med 0,038-tumsledare, over ledaren
tills kateterspetsen &r vid pylorus.

5. Passera pylorus och for ledaren vidare in i duodenum. Minska langden
pa den del av katetern som befinner sig i ventrikeln om det &r besvérligt
att fora katetern genom pylorus. Vridning av den flexibla katetern kan
underldtta framfdringen av katetern dver ledaren.

6. Forinledaren och katetern till en punkt 10-15 cm bortom Treitz ligament.

7. Avlagsna katetern men Idmna kvar ledaren pa plats.

8. Mdt stomikanalens Iangd med hjélp av AVANOS* stomimatare.

Inlaggning av sond

1. Vélj en MIC-KEY* jejunalsond i lagprofil i ldmplig storlek och forbered den
enligt anvisningarna under Forberedelse av sonden, ovan.

2. Forsondens distala dnde dver ledaren och in i ventrikeln.

3. Vrid AVANOS* MIC-KEY* jejunalsond under inforandet s att sondens
passage genom pylorus och in i jejunum underldttas.

4. Forin sonden tills sondspetsen befinner sig 10-15 cm bortom Treitz
ligament och ballongen ligger i ventrikeln.

5. Fyli ballongen med hjalp av en spruta med luerkona.
« Fyll ballongen med 5 mL sterilt eller destillerat vatten.
/I\ OBS! Overskrid inte en total ballongvolym p 10 ml. Anvand inte luft.
Injicera inte kontrast i ballongen.

6. Avlégsna ledaren genom introducerkanylen medan kanylen halls kvar i lage.

7. Avlgsna introducerkanylen.

8. Kontrollera att sonden ligger rétt enligt anvisningarna under Kontrollera

sondldget, ovan.

Forslag till forfarande vid endoskopisk inlaggning

1.

4,

Utfor esofagogastroduodenoskopi (EGD) enligt rutin. Nar proceduren dr
avslutad och inga anomalier som skulle kunna utgdra kontraindikation
mot sondinldggning har identifierats, placeras patienten i rygglage och
ventrikeln blases upp med luft.

Lys igenom fréamre bukvaggen for att vélja en gastrostomiplats fri fran
storre karl, viscera och drrvévnad. Denna plats ar vanligen beldgen

pa en tredjedels avstand fran umbilicus till vanster revbenshage i
medioklavikularlinjen.

Tryck ned det tankta ingangsstallet med ett finger. Endoskopisten hor
tydligt kunna se den resulterande intryckningen i den framre delen av
ventrikelvaggen.

Rengor/desinficera och drapera huden vid det utvalda ingéngsstallet.

Anlaggning av gastropexi

/I\ OBS! Det rekommenderas att utfora en gastropexii tre punkter, i en
triangelkonfiguration, sa att fastgdring av ventrikelvaggen mot framre
bukvaggen sakerstalls.

1.

Mark huden vid det valda sondingangsstallet. Definiera gastropeximanstret
genom att gora tre hudmarkeringar pa lika avstand fran sondingangsstallet
och i en triangelkonfiguration.

4.

/\ 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.

. Sattin det forsta T-fastet och bekrafta att Idget dr intragastriskt. Upprepa

forfarandet tills alla tre T-fastena har satts in i triangelns harmn.
Fast ventrikeln mot frmre bukvaggen och avsluta ingreppet.

Anlaggning av stomikanal

1.

Anlagg 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.

/\ 0BS! Undvik arteria epigastrica, som l6per vid dvergangen mellan
reki kelns mediala tva-tredjedelar och laterala tredjedel.

/\ Varning! Undvik noga att fora in punktionsnalen for djupt, sa
att punktion av ventrikelns bakre vagg, pankreas, vanster njure,
aorta och mjalten undviks.

. Beddva punktionsstallet med lokalinjektion av 1% lidokain ned till

peritonealytan.

. Forinen 0,038 tums-kompatibel introducernal mitt i gastropeximanstret

och in i ventrikellumen, i riktning mot pylorus.
OBS! Bdsta inforingsvinkel dir en vinkel pd 45 grader mot hudytan.

. Bekréfta med hjalp av endoskopi att nallaget &r korrekt.
. Forinenledare, max 0,038 tum, genom nalen och in i ventrikeln. Fatta

under endoskopisk visualisering tag i ledaren med atraumatisk pincett.

. Avldgsna introducernalen under det att ledaren ldmnas kvar pa plats, och

kassera nalen enligt sjukhusets foreskrifter.

Dilatation

1

2.
3.
4.

Anvénd ett skalpellblad nr. 11 till att Idgga en liten hudincision bredvid
ledaren, ned genom den subkutana vavnaden och bukmuskulaturens
fascia. Kassera skalpellbladet i enlighet med sjukhusets rutiner efter utford
incision.

Forin en dilatator dver ledaren och dilatera stomikanalen till 6nskad storlek.
Avldgsna dilatatorn Gver ledaren men lamna kvar ledaren pa plats.

Mat stomikanalens ldngd med hjalp av AVANOS* stomimétare.

Matning av stomilangden

Kontrollera sondlaget

1.

Kontrollera med hjélp av rontgen att sonden ligger rétt, sa att
komplikationer undviks (t.ex. tarmirritation eller -perforation) och sakerstall
att sonden inte ligger snodd i ventrikeln eller tunntarmen.

OBS! Sonden dr rontgentdt och kan anvindas for att bekréfta ldget
radiologiskt. Injicera inte kontrast i ballongen.

Spola de gastriska och jejunala lumen for att bekrafta att passagen ar fri.
Se efter om det finns fukt runt stomat. Kontrollera sondens ldge och det
yttre stoppets placering om det finns tecken pa léckage fran ventrikeln.
Tillfor vétska efter behov i portioner om 1-2 mL.

/I\ OBS! Overskrid inte den ovan angivna totala ballongvolymen.
Kontrollera att det yttre stoppet inte &r placerat for tatt mot huden och vilar
2-3 mm ovanfor buken.

Dokumentera dagens datum, sondens typ, storlek och lotnummer,
ballongens fylinadsvolym, hudens tillstand och hur vél patienten
taltingreppet. Pabdrja matning och tillforsel av Iikemedel enligt
lakarforeskrifter och efter att det bekraftats att sonden & i korrekt ldge och
oppen.

Endoskopisk inlaggning via en existerande
gastrostomi

1.

4,

Utfor esofagogastroduodenoskopi (EGD) enligt rutin och faststallt protokoll.
Nér proceduren &r avslutad och inga anomalier som skulle kunna utgéra
kontraindikation mot sondinldggning har identifierats, placeras patienten i
rygglége och ventrikeln blases upp med luft.

Manipulera endoskopet tills den inneliggande gastrostomisonden
upptrdder i synféltet.

For in en ledare med bojlig spets i den inneliggande gastrostomisonden och
avlagsna sonden.

Mat stomikanalens ldngd med hjalp av AVANOS* stomimatare.

Inldggning av sond

1.

Valj en MIC-KEY* jejunalsond av lamplig storlek och forbered den enligt
anvisningarna under Forberedelse av sonden, ovan.

Hall i introducerkanylen och jejunalsondens fattning medan AVANOS* MIC-
KEY* jejunalsond fors fram Gver ledaren och in i ventrikeln.

Se steg 2 i avsnittet Forberedelse av sonden ovan, och slutfor proceduren
enligt de beskrivna stegen.

Kontrollera att sonden ligger rétt enligt anvisningarna under Kontrollera
sondldget, ovan.

/I\ OBS! Val av korrekt storlek pa MIC-KEY* matningssond &r avgérande for
patientens sakerhet och komfort. Mt Iangden pé patientens stomi med hjélp av
stomimataren. Den valda MIC-KEY* matningssondens skaft skall vara lika langt
som stomikanalen. Insattning av en MIC-KEY* matningssond av felaktig storlek
kan orsaka nekros, “buried bumper”-syndrom och/eller hypergranulation.

1. Fukta stomimatarens spets med ett vattenldsligt smorjmedel. Anvénd inte
mineralolja. Anvand inte vaselin.

2. Forin stomima'tnaren dver ledaren, genom stomikanalen och in i ventrikeln.
ANVAND INTE VALD.

3. Fyll sprutan med luerkona med 5 mL vatten och anslut den till
ballongporten. Tryck in sprutkolven och fyll ballongen.

4. Dra forsiktigt sonden mot buken tills ballongen vilar mot den inre
ventrikelvaggen.

5. Skjut ned plastskivan till buken och anteckna métvardet ovanfor skivan.

6. Ldgg till 4-5 mm till det antecknade métvardet for att sakerstélla att
stomildngden &r tillrécklig och att sonden kan passa i valfri position.
Anteckna vérdet.

7. Sug utvattnet ur ballongen med hjélp av en spruta med luerkona.

8. Avldgsna stomimétaren.

9. Dokumentera datum, lotnummer och den uppmatta skaftlangden i
centimeter.

Inldggning av sond

1. Valj uten MIC-KEY* jejunalsond av [&mplig storlek och férbered den enligt
anvisningarna under Forberedelse av sonden, ovan.

2. Forsondens distala ande Gver ledaren tills ledarens proximala dnde kommer
ut urintroducerkanylen.

OBS! Direkt visualisering och manipulering av introducern och ledaren kan
krdvas for att fd ledaren att passera genom introducerns dnde.

3. Halliintroducerfattningen och den jejunala porten medan sonden fors fram
over ledaren och in i ventrikeln.

4. Fatta under endoskopisk vdgledning tag i sondanden med atraumatisk
pincett.

5. For AVANOS* MIC-KEY* jejunalsond genom pylorus och dvre duodenum.
Fortsdtt att fora in sonden med hjalp av pincetten tills sondspetsen befinner
sig 10—15 cm bortom Treitz ligament och ballongen ligger i ventrikeln.

6. Slapp sonden och dra tillbaka endoskopet och pincetten tillsammans, under
det att sonden lamnas kvar pa plats.

7. Kontrollera att det yttre stoppet &r jams med huden.

8. Fyllballongen med hjdlp av en spruta med luerkona.

- Fyll ballongen med 5 mL sterilt eller destillerat vatten.

/I\ 0BS! Overskrid inte en total ballongvolym p 10 ml. Anvand inte luft.
Injicera inte kontrast i ballongen.

9. Avldgsna ledaren genom introducerkanylen medan kanylen halls kvar pa plats.

10. Avldgsna kanylen.

Forlangningsset for matning i jejunum

1. Taavskyddet fran matningsporten (fig 1-B) langst upp pa MIC-KEY*
jejunalsond.

2. Forin MIC-KEY* forlangningsset i porten markt “Jejunal” genom att rikta
in kopplingsdelarna mot varandra. Rikta in det svarta inriktningsmarket
pé setet mot motsvarande svarta inriktningsstreck pa den jejunala
matningsporten.

3. Ldssetetiden jejunala matningsporten genom att trycka in och vrida
kopplingen medurs tills ett latt motstand kanns (cirka ett 1/4 varv). Vrid ¢j
kopplingen forbi stopplaget.

4. Forlangningssetet avldgsnas genom att kopplingen vrids moturs tills det
svarta strecket pa setet ar inriktat mot det svarta strecket pa den jejunala
matningsporten.

5. Avldgsna setet och satt pa det vidhédngande portskyddet pa den jejunala
matningsporten.

/I\ OBS! Koppla aldrig den jejunala porten till sug. Mat inte kvarvarande
rester fran den jejunala porten.

Tillforsel avldkemedel

Anvénd flytande lakemedel nér sa 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 16s upp pulvret i vatten fore tillforsel
genom matningssonden, om detta kan ske sakert. Krossa aldrig Iakemedel med
enterisk dragering och blanda aldrig lakemedel i sondnéringen.

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 dppen. | foljande riktlinjer anges hur man undviker tilltdppning
och héller sonden 6ppen.
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 fare och efter tillforsel av Iikemedel och mellan
olika lakemedel. Detta forhindrar interaktion mellan lakemedlet och
sondnaringen, vilket annars skulle kunna gdra att sonden tapps igen.
Anvénd flytande lakemedel nér sa ar majligt och konsultera farmaceut for
att avgora huruvida det dr sakert att krossa tabletter och blanda med vatten.
Pulvrisera tabletterna till ett fint pulver och |ds upp pulvret i varmt vatten
fore tillforsel genom matningssonden, om detta kan ske sékert. Krossa
aldrig likemedel med enterisk dragering och blanda aldrig |akemedel i
sondnaringen.
Sura spolvatskor, sasom tranharsjuice och ldskedrycker av typ cola, skall
undvikas for spolning av matningssonder, eftersom surhetsgraden i
kombination med proteinerna i sondnaringen kan bidra till att sonden tapps till.



Allménna riktlinjer for spolning

Anvand en 30 till 60 mL spruta med konspets. Anvénd inte sprutor av
mindre storlek, eftersom dessa kan dka trycket i sonden och géra att mindre
sonder spricker.

Anvand rumstempererat kranvatten for att spola sonden. Sterilt vatten kan
vara ldmpligt om ledningsvattnet inte sakert & av god kvalitet. Mangden
vatten beror pa patientens behov och kliniska tillstand, samt typen av sond,
men genomsnittliga volymer &r 10 - 50 mL for vuxna, och 3 - 10 mL for
spadbarn. Hydreringstillstandet paverkar ocksa hur stor volym som anvénds
for att spola matningssonder. | manga fall kan en 6kning av spolvolymen
medfora att extra intravends vatska inte behdver ges. For personer med
njursvikt eller vétskerestriktioner av andra orsaker bor dock den minsta
spolvolym anvéndas som krévs for att hélla sonden dppen.

Anvand inte 6verdriven kraft for att spola sonden. Fér mycket kraft kan géra
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 kédnner tryck eller obehag.

Beddm stomiomradet

Undersok om patienten uppvisar nagra tecken pa infektion, sasom rodnad,
irritation, svullnad, dmhet, varmedkning, utslag, purulent exsudat eller
gastrointestinalt lackage.

Undersok om patienten uppvisar nagra tecken pa trycknekros, nedbrytning
av huden eller hypergranulation.

Rengir stomiomradet

Anvénd mild tvl och varmt vatten.
Tvétta i en cirkelrdrelse, fran sonden och utét.

Rengdr 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.

Rengor sonden

Anvand mild tval och varmt vatten, och var noga med att inte drai eller
manipulera sonden for mycket.
Skdlj noga och torka omsorgsfullt.

Rengoring av den jejunala porten och ventrikel- och ballongporten

Anvand en bomullspinne eller mjuk duk for att avldgsna alla sondnarings-
och ldkemedelsrester.

Vrid inte det yttre stoppet.

Detta medfor att sonden knickas och kan komma ur lage.

Kontrollera det yttre stoppets placering

Kontrollera att det yttre stoppet vilar 2-3 mm ovanfdr 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 tillforsel av lakemedel. Sura
spolvatskor, sasom tranbarsjuice och laskedrycker av typ cola, skall undvikas
for spolning av matningssonder.

Underhall av ballongen
Kontrollera ballongens vattenvolym en gang i veckan.

For in en spruta med konspets i ballongens péafyllningsport och dra ut
vétskan medan sonden halls pa plats. Jimfor vattenméngden i sprutan
med den rel derade eller initialt ordinerade méngden och anteckna
den i patientjournalen. Om vattenméngden & mindre an vad som
rekommenderats eller ordinerats skall ballongen fyllas pa igen med det
vatten som dragits upp, och dra dérefter upp och tillsétt den mangd som
behdvs for att volymen vatten i ballongen skall komma upp till vad som
rekommenderats eller ordinerats. Var medveten om att nar du tommer
ballongen kan ventrikelinnehdll Icka ut runt sonden. Dokumentera
vdtskevolymen, hur mycket som maste tillséttas (om sa varit fallet), datum
och tidpunkt.

Vénta 10-20 minuter och upprepa proceduren. Om ballongen har forlorat
vdtska, lacker den och hela sonden bdr bytas ut. En tomd eller sprucken
ballong kan gdra att sonden 16sgdrs eller hamnar fel. Om ballongen har
spruckit maste den bytas ut. Fast sonden i ldge med tejp och folj darefter
arbetsplatsens rutiner och/eller ring till Iakaren for anvisningar.

Obs! fyll pd ballongen med sterilt eller destillerat vatten, inte med luft eller
fysiologisk koksaltlosning. Koksaltlosning kan bilda kristaller och tdppa igen
ballongventilen eller lumen, och luft kan sippra ut sd att ballongen sjunker

ihop. Var noga med att anvinda den rekommenderade volymen vatten,
eftersom for kraftig fyllning kan obstruera lumen eller gora att ballongen inte
hdller lika Iinge; for liten fyllning medfor att sonden inte sitter siikert.

Tilltappning av sonden

Tilltdppning av sonden orsakas vanligen av:

« Dalig spolteknik

« Ingen spolning efter métning av kvarvarande ventrikelinnehall

«  Felaktig tillforsel av lakemedel

«  Tablettfragment

« Viskdsa lakemedel

« Tjocka naringslosningar, sasom koncentrerade eller berikade sondndringar
som vanligen &r tjockare och ldttare tapper igen sonderna

« Kontaminerad sondnéring som leder till koagulering

« Reflux av ventrikel- eller tarminnehall till sonden

Sa hér far du bort proppar som tapper igen sonden

1. Kontrollera att matningssonden inte ar knickad eller avstangd med kidmma.

2. 0m proppen kan ses ovanfor hudnivan, massera sonden varligt eller mjélka
den mellan fingrama s att proppen bryts upp.

3. Satt sedan en spruta med kateterspets fylld med varmt vatten i limplig
adapter eller lumen pa sonden och dra varligt tillbaka i och tryck sedan in
kolven sa att proppen lossnar.

4. Upprepa steg 3 om proppen dr kvar. En [tt sugning omvéxlande med
insprutning med sprutan |gser de flesta obstruktioner.

5. Om detta inte ldser problemet, konsultera ldkaren och dvervdg att forsoka
med en ldsning innehallande pankreasenzymer och natriumbikarbonat
(1 krossad Viokase-tablett eller 1 tesked Viokase-pulver blandat med
1 tablett natriumbikarbonat utan enterisk dragering, eller 18 tesked
bikarbonat for bakning uppldst i 5 mL varmt vatten) insprutat med en
spruta med kateterspets. Lat Iosningen vara kvar i sonden i 30 minuter.
Tranbarsjuice, cola-laskedrycker, mdrningsmedel eller kymotrypsin skall
inte anvandas, da dessa i sjdlva verket kan orsaka proppbildning eller ge
biverkningar hos vissa patienter. “Light"-Idskedrycker (ej cola) och kolsyrat
vatten/seltzer kan ibland anvandas med lyckat resultat for att fa bort vissa
proppar. Om proppen ar envis och inte gdr att avlagsna maste sonden
bytas ut.

Ballongens livstid

Exakt hur Idnge ballongen haller kan inte forutségas. 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)

Icke-Klinisk testning har visat att den enterala matningssonden med lag profil

(MIC-KEY*) dr MR-saker. En patient med denna enhet kan skannas sakert i ett

MR-system som uppfyller féljande parametrar:

- Statiskt magnetfalt pa 1,5 Tesla eller 3 Tesla;

« Maximal spatial féltgradient pa 1960 G/cm (19,6 T/m) eller mindre.

- Maximal MR-systemrapporterad, helkroppsgenomsnittlig specifik
absorptionsniva (SAR) pa < 2 W/kg (normalt driftslége).

MR-relaterad uppvarmning: Med de ovan definierade skanningsparametrar

forvéntas matningssonden med lag profil (MIC-KEY) generera en maximal

temperaturhgjning pa mindre an 1,3 °Cefter 15 minuters kontinuerlig skanning.

Artifaktinfortmation

| icke-klinisk testning strdcker sig bildartefakten som orsakas av enheten mindre

an 45 mm fran den enterala matningssonden med g profil (MIC-KEY*) nar

den avbildas med anvéndning av en gradientekopulssekvens och ett MR-system

med3T.

/\ Varning! Endast for enteral naringstillforsel och/eller
medicinering.

Ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (i USA) eller besok var webbsida pa
www.avanos.com for ytterligare information.

Haften for utbildning: "A guide to Proper Care” (skdtselvagledning) och “Stoma
Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (felsdkningsguide

for stomiomradet och enterala matningssonder) fés pa begéran. Kontakta
narmaste representant eller Kundtjénsten.

+(« Diameter l—i  Langd

Ej tillverkad med naturgummilatex

Denna produkt ar INTE tillverkad med DEHP som

plastmjukgorare.

MR- saker med specificerade
parametrar
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(Diisiik-Profil J-Boru)

AVANOS* MIC-KEY* Jejunal Besleme Borusu

Figure 2 —

Kullanim Talimatlan

Rx Only: Yalnizca Regete ile: Federal (A.B.D) kanunlan bu cihazin bizzat hekim
tarafindan veya hekim talimati iizerine satisini yasaklamaktadr.

Agklama
AVANOS* MIC-KEY* Diisiik-Profil Jejunal besleme borusu distal duodenum veya
proksimal jejunuma besin girigini miimkiin kilar.

Kullanim Talimatlan

AVANOS* MIC-KEY* Disiik-Profil Jejunal besleme borusu midelerinden yeterli
derecede besin alamayan, bagirsak motilite rahatsizligi olan, mide gikisinda
tikaniklik olan, agir derecede gastrodzofageal refliiye sahip, aspirasyon
riskindeki veya daha dnce dzofajektomi veya gastrektomi goriilen hastalarn
kullanimina uygundur.

Yan etkileri

Transgastrik-jejunal besleme borusu yerlestirme riskleri arasinda sayilanlarla
sinirl olmamak iizere; assit, kolonik interpozisyon, portal hipertansiyon,
peritonit ve morbit obezite bulunmaktadir.

A\ Uyan

Bu tibbi cihazi yeniden kullanmayiniz, yeniden isleme sokmayiniz ya
da yeniden sterilize etmeyiniz. CGihazin yeniden kullanilmasi, yeniden
isleme sokulmasi ya da yeniden sterilize edilmesi 1) bilinen biyo-
uyumluluk zelliklerini 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
bulasia hastaliklarin bulasmasina neden olabilir.

Komplikasyonlari

Transgastrik jejunal besleme borusunun yerlestirilmesiyle asagidaki
komplikasyonlar gériilebilir:

« Ciltte Dokiilme

« Enfeksiyon

« Hipergranulasyon Doku

+ Mide veya or Duodenal Ulser

+ Intraperitoneal Sizinti

« Basing Nekrozu

« Perforasyon

« Intususepsiyon
Not: Paketin tam oldugundan emin olun. Ambalaj zarar gormiis veya steril
bariyer bozulmussa kullanmayn.
Not: <70kg agirliga sahip olan hastalarda perforasyon riski daha yiiksek olabilir.

Yerlestirme

AVANOS* MIC-KEY* Dilsiik-profil Jejunal besleme borusu perkiitanoz olarak
floroskopik veya endoskopik olarak veya kurulu bir stoma yolu kullanarak
mevcut bir cihazin yerine yerlestirilebilir.

/N\ Dikkat: Mideyi karin 6n duvarina yapistirmak icin gastropeksi islemi
gerceklestirilmelidir, hastanin giivenligi ve rahati icin boru yerlestiriimeden
once besleme borusunun yerlestirilecegi bolge belirlenmeli, stoma yolu
genisletilmeli ve dl¢iilmelidir. Jilet veya nester kullanilarak boru uzunlugu
ayarlanabilir. Kesilen bdlgenin piiriizsiiz ve yumusak uglu, uzunlugun

yeterli olmasina dikkat edin. Uzunluk treitz baginin 10~15 cm ilerisine
yerlestirilebilecek sekilde olmalidir.

/\ Dikkat: besleme borusunun retansiyon balonunu gastropeksi cihazi olarak
kullanmayin. Balon patlayabilir ve midenin karin 6n duvarina yapistirilmasini
engelleyebilir.

Boru Hazirhg

1. Uygun MIC-KEY* Jejunal besleme borusu boyunu segin, ambalajindan
ayinin ve hasarli olup olmadigina bakin.

2. Kiticerisindeki 6ml Luer kayar siringayi kullanarak balonu, balon girisinden
5 ml steril veya antilmis su ile doldurun ($ek 1-A).

3. Sinngayi gikarin ve balonu hafifce sikarak sizinti olup olmadigint kontrol
edin. Balona bakarak simetrik oldugundan emin olun. Balon parmaklar
arasinda yuvarlatilarak simetrik hale getirilebilir. Sinngay: tekrar
yerlestirerek balondaki tiim suyu bosaltin.

4. Patensiyi kontrol etmek icin Luer siringa kullanarak jejunal giristen
($ek 1-B) suyu fiskirtin.

5. Borunun distal ucunu suda cdziilebilen bir yaglayicr ile yaglayin. Mineral
Yag veya Saf Vazelin Kullanmayn.

6. Jejunal liimeni suda ¢dziilebilen yaglayiciile bolca yaglayin. Mineral Yag
veya Saf Vazelin Kullanmayn.

7. Introdiiser kaniilii (Sek 2) gobek Jejunal besleme girisi ile temas edene
ve introdiiser kaniilii borunun icinde agikca goriilene dek Jejunal girise
yerlestirin. Introdiiser kaniilii tek yonlii vanay! acar ve kilavuz telinin zarar
vermesini onler.

Tavsiye Edilen Radyolojik Yerlestirme Prosediirii

1. Hastayi sirtiistii konumda yatirin.

2. Hastayi linik prosediire gdre hazirlayin ve yatistirin.

3. Karacigerin sol lobunun midenin fundusu veya gdvdesi iizerinde
olmadigindan emin olun.

4. Karacigerin orta kenarini CT taramasi veya ultrason ile belirleyin.

5. Gastrik peristalsi azaltmak igin Gliikagon 0.5 ile 1.0 mg IV verilebilir.

/\ Dikkat: derece iv enjeksiyonu gliikagon kullanim talimatlarina ve
insiilin alan hastalarda kullanim tavsiyelerine bakin.

6. Nasogastrik kateter kullanarak mideye genellikle 500 ile 1,000 ml arasi veya
yeterli siskinlige ulasana kadar hava verin. Mideyi siskin ve gastrik duvan
karin dis duvar karsisinda tutabilmek icin prosedir siiresince, dzellikle de
igne ile delme veya yolu genisletme esnasinda hava vermeye devam etmek
genellikle gereklidir.

7. 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, biiyiik kurvatura
dogru bir kateter sokma alani secin. Fluoroskopi kullanarak, ignenin dik
olarak miimkiin oldugunca cok girebilecegi bir konum belirleyin. Mide
yaninda kolon veya ince bagirsak interpoze oldugundan siiphelenildiginde
gastronomi yerlestirilmeden dnce capraz tablo yandan gériiniim elde edin.
Not: Transvers kolonu opaklastirmak icin bir dnceki gece PO/NG kontrasti
veya bir enema uygulanabilir.

8. Tesis protokoliine gore hastay hazirlayin ve ortilyii yerlestirin.

Gastropeksi Yerlestirme

/\ Dikkat: gastrik duvarin karin dis duvarina yapistirildigindan emin

olmak icin ticgen konfigiirasyonunda i noktali gastropeksi yapilmasi tavsiye

edilmektedir.

1. Borunun yerlestirilecegi bdlgeyi ilt iizerinde isaretleyin. Borunun
yerlestirilecegi alana es uzaklikta iiggen 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
uygulaymn.

3. Birinci T-Sabitleyiciyi yerlestirin ve Intragastrikin yerini onaylayin. Ayni
prosedirii iig T-Sabitleyici tiggenin kdselerine gelecek sekilde yerlestirilecek
sekilde tekrarlayin.

4. Mideyi karin di duvarina sabitleyin ve prosediirii tamamlayin.

Stoma Yolunu Agin

1. Mide siskinken ve karin duvarina yapigikken stoma yolunu agin.
Gastropeksi sablonunun merkezindeki delinecek noktayr belirleyin.
Floroskopik kilavuz ile alanin kostal sinir altinda ve transvers kolonun
tizerindeki midenin distal gévdesinin iizerini kapsadigindan emin olun.
/N Dikkat: Rektus kasinin mediyal iigte ikisi le lateral iigte birinin
kesisiminden gecen epigastrik arteri gein.
/\ Uyari: Posteriyor gastrik duvan, pankreas, sol bobrek, aort
veya dalagi delmemek icin igneyi fazla derine sokmamaya dikkat
edin.

2. Delinecek bolgeyi %1 lidokain kullanarak lokal enjeksiyon ile peritoneal
yiizeye kadar uyusturun. (deriile 6n gastrik duvar arasi genellikle
4-5 cm'dir.)

3. Gastropeksi sablonunun merkezinden pilorusa dogru yonlendirilmis gastrik
limen icine .038" uyumlu introdilser igne yerlestirin.
Not: En iyiyerlestirme agisi cilt yiizeyine 45 derece agiyla yerlestirilmesidir.

4. Ignenin dogru sekilde yerlestirildiginden emin olmak icin floroskopik
goriintiileme kullanin. Ek olarak, onaylamaya yardima olmak icin
igne gdbegine su dolu bir sinnga eklenebilir ve gastrik limenden hava
verilebilir.
Not: Gastrik kivrimlari gériintiilemek ve konumun dogrulugundan emin
olmak iin havanin gelmesinin ardindan kontrast enjekte edilebilir.

5. Igne ve halka icerisinden mide fundusuna dogru .038” uzunluguna kadar
kilavuz teli yerlestirin. Konumu onaylayin.

6. Kilavuz teli yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi gikarin ve tesis
protokoliine uygun sekilde atin.

7. Kilavuz teli izerinden .038" uyumlu esnek kateter takin ve floroskopik
kilavuzu kullanarak kilavuz telini mide antrumuna yerlestirin.

8. Kilavuz teli ve esnek kateteri kateter ucu pilorusa degene kadar ilerletin.

9. Pilorusu gegin ve kilavuz teli ve kateteri duedonuma ve Treitz Baginin
10-15 cm dtesine ilerletin.

10. Kateteri gikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

Genigletme

1. Kilavuz teli boyunca, subkiitanoz dokuya ve karin miiskiilatoru fasiyasina
dogru genisleyecek kiiciik bir cilt ensizyonu olusturmak icin 11 numarali
nester kullanin. Insizyonun ardindan negteri tesis protokoliine gére atin.

2. Kilavuz teli izerinden bir dilator ilerletin ve stoma yolunu istenen boyutta
genisletin.

3. Dilatorii kilavuz teli izerinden ¢ikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

4. Stoma Uzunlugunu AVANOS* Stoma Ol¢iim Cihazi ile 6l¢in.

Stoma Uzunlugunun Ol¢iilmesi

/N Dikkat: Hastanin giivenlii ve rahati igin dogru boyuttaki MIC-KEY*

Besleme Borusu segimi ok dnemlidir. Stoma dl¢iim cihazi ile hastanin

stomasini dl¢iin. Secilen MIC-KEY* Besleme Borusu mil uzunlugu stoma

uzunlugu ile ayni olmalidir. Uygun boyutta olmayan MIC-KEY* Besleme Borusu

nekroz, gomiilmiis tampon sendromu ve/veya hipergraniilasyon dokuya yol

acabilir.

1. Stoma dl¢iim cihazinin ucunu suda ¢oziilebilir yaglayici ile nemlendirin.
Mineral yag kull yin. Saf vazelin kull

2. Stoma Olgiim Cihazini kilavuz teli izerinden stomayi gececek ve mideye
girecek sekilde ilerletin. GUC KULLANMAYIN.

3. Luersinngayi 5ml suile doldurun ve balon girisine takin. Siringa
pompasina basin ve balonu sisirin.

4. Balon mide duvannin icine yerlesene dek cihazi karina dogru hafifce cekin.

5. Plastik diski karinin alt kismina dogru kaydirn ve disk tizerindeki rakami
kaydedin.

6. Stoma dl¢iimiiniin dogru oldugundan emin olmakvg_her konumda
yerlesmesini saglamak icin dlciime 4—5 mm ekleyin Ol¢timii kaydedin.

7. Luer sinnga kullanarak balonun icindeki suyu bosaltin.

8. Stoma dl¢iim cihazini ¢ikarin.

9. Tarihi, lot numarasini, dlciilen mil uzunlugunu santimetre cinsinden
belgeleyin.

Boruyu Yerlestirme

Not: Borunun stoma yolunda daha rahat hareket etmesi icin soyulabilir kilf

kullanilabilir.

1. Uygun MIC-KEY* Jejunal besleme borusunu segin ve yukarida listelenen
Boru Hazirligi talimatlarina gore hazirlayin.

2. Borunun distal ucunu kilavuz teli izerinden kilavuz telinin proksimal ucu
introdiiser kaniiliinden ¢ikana dek ilerletin.
Not: Kilavuz telinin introdiiserin ucundan gegebilmesi iin introdiiser ve
kilavuz telinin dogrudan gdriilmesi ve manipiilasyonu gerekebilir.




Kilavuz teli iizerinden boruyu mideye dogru ilerletirken introdiiser kaniiliinii
ve jejunal gobegi tutun.

Borunun pilorus ve jejunum icerisinden rahat ge¢mesini saglamak icin
AVANOS* MIC-KEY* Jejunal boruyu cevirin.

Boruyu, ucu Treitz Baginin 10 — 15 cm dtesine gelecek ve balon midenin
icine girecek sekilde ilerletin.

Dis destegin cilde yapisik oldugundan emin olun.

. Luer sinnga kullanarak balonu sisirin.

« Balonu 5 ml steril veya damitilmig su ile sisirin.

/N Dikkat: toplam balon hacmi olan 10 ml'yi gegmeyin. Hava
kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

Kaniilii yerinde tutarak introdiiser kanilii icerisinden kilavuz telini ¢ikarin.
introdiiser kaniiliinii ¢ikanin.

Boru Konumundan Emin Olun

1.

Olast komplikasyonlan (6rn. bagirsak iritasyonu veya perforasyonu)
engellemek ve borunun mide veya ince bagirsak iginde sikismadigindan
emin olmak icin borunun uygun sekilde yerlestirildiginden radyografik
olarak emin olun.

Not: Boru ve radyografik olarak k dogrulug

belirlemek iizere kullanilabilir. Balona kontrast enjekte etmeyin.

Patensiyi onaylamak icin limene su fiskirtin.

Stoma etrafindaki nem durumunu kontrol edin. Gastrik sizinti isareti olmasi
durumunda boru konumunu ve harici destek yerlesimini kontrol edin.
ihtiyag duyuldugunda 1— 2 ml artirma sivi ekleyin.

/\ Dikkat: yukarida belirtilen toplam balon hacmini gegmeyin.

Harici destedin cilde cok siki yerlestirilmedigini ve karnin 2 — 3 mm iizerinde
bulundugunu kontrol edin.

Tarihi, borunun tiiriinii, boyutunu ve lot numarasini, balonun dolduruldugu
hacmi, cilt durumunu ve hastanin prosediire toleransini kaydedin. Doktorun
talimatlarina gdre ve borunun uygun sekilde yerlestirildidi ve patensi onayi
alindiktan sonra besleme ve tedaviye baslaymn.

n P
p

Kurulu Gastronomi Yolundan Radyolojik Yerlestirme

1.

7.
8.

Floroskopik kilavuzluk altinda .038"e kadar yumusak uglu bir kilavuz telini
icerideki gastronomi borusuna yerletirin.

Gastronomi borusunu kilavuz telinden ¢ikarin.

Kilavuz telini stoma ve halka icerisinden mideye dogru yonlendirin.

.038" kilavuz teli uyumlu esnek kateteri kilavuz teli iizerinden kateter ucu
pilorusa degene kadar ilerletin.

Pilorusu gecin ve kilavuz telini duodenumun icine dogru ilerletin. Kateteri
pilorus iizerinden ilerletmekte zorluk yasiyorsaniz mide igerisinde biikiilii
duran kateter uzunlugunu azaltin. Esnek kateter cevrildiginde de kilavuz
teli iizerinden rahatlikla hareket edebilir.

Kilavuz teli ve kateteri Treitz Baginin 10 — 15 cm Gtesinde bir noktaya kadar
ilerletin.

Kateteri cikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

Stoma uzunlugunu AVANOS* Stoma Ol¢iim Cihazi ile dliin.

Boruyu Yerlestirme

1.

Uygun boyuttaki MIC-KEY* Jejunal besleme borusunu segin ve yukaridaki
Boru Hazirlii talimatlan bdliimiine gare hazirlayin.

Borunun distal ucunu kilavuz teli iizerinden mideye dogru ilerletin.

Borunun pilorus ve jejunum icerisinden rahat ge¢mesini saglamak icin
AVANOS* MIC-KEY* Jejunal boruyu cevirin.

Boruyu, ucu Treitz Baginin 10 — 15 cm 6tesine gelecek ve balon midenin
icine girecek sekilde ilerletin.

Luer sinnga kullanarak balonu sisirin.
« Balonu 5 ml steril veya damitilmig su ile sisirin.

/\ Dikkat: toplam balon hacmi olan 10 ml'yi gecmeyin. Hava
kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

Kaniilii yerinde tutarak introdiiser kaniilii icerisinden kilavuz telini ¢ikarin.

. Introdiiser kaniiliinii ¢ikarin.

Yukaridaki Boru Konumundan Emin Olun blimiine gdre borunun uygun
sekilde yerlestirildigini kontrol edin.

Tavsiye Edilen Endoskopik Yerlestirme Prosediirii

1.

4,

Rutin Esofagogastroduodenoskopi (EGD) uygulayin. Prosediirii
tamamladiktan ve borunun yerlestirilmesinde kontraendikasyonlara yol
acabilecek anormallikler saptanmadiginda hastayi sirtiisti konumda yatirnn
ve mideyi hava ile sisirin.

Ana damarlar, i¢ organlar ve yarali dokularin bulunmadig bir gastronomi
alani semek icin karin dis duvart icerisinden transilimine edin. Alan
genellikle umbilikus ile orta klavikiiler cizgideki sol kostal sinir arasindaki
mesafenin iigte biri uzunlugundadr.

Diisiiniilen yerlestirme alanina parmak ile bastirin. Endoskopist baskinin
etkisini gastrik duvarin anteriyor yiizeyinde rahatlikla gorebilmelidir.
Segilen yerlestirme alanindaki cildi hazirlayin ve ortiiyd yerlestirin.

Gastropeksi Yerlestirme

/\ Dikkat: gastrik duvarin karin dis duvarina yapistirildigindan emin
olmak icin tigen konfigiirasyonunda ii noktali gastropeksi yapilmasi tavsiye
edilmektedir.

1.

Borunun yerlestirilecegi bdlgeyi cilt iizerinde isaretleyin. Borunun
yerlestirilecegi alana es uzaklikta ticgen biciminde ii¢ isaret koyarak
gastropeksi sablonunu belirleyin.

4.

/\ Uyari: T-Sabitleyici ve sisirilen balonun miidahalesini
gellemek icin yerles alaniile g; peksi yerlesimi

yeterli mesafe birakin.

q

. %1 lidokain ile delinecek alanlan belirleyin ve cilt ile peritona lokal anestezi

uygulayin.

. Birinci T-Sabitleyiciyi yerlestirin ve Intragastrikin yerini onaylayin. Ayni

prosedirii ii¢ T-Sabitleyici tiggenin koselerine gelecek sekilde yerlestirilecek
sekilde tekrarlayin.

Mideyi karin dis duvarina sabitleyin ve prosediirii tamamlayin.

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.

/N Dikkat: Rektus kasinin mediyal iigte ikisi ile lateral iigte birinin
kesisiminden gecen epigastrik arteri gegin.

/\ Uyari: Posteriyor gastrik duvan, pankreas, sol bobrek, aort veya
dalagr 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 ydnlendirilmis gastrik

limen icine .038” uyumlu introdiiser igne yerlestirin.
Not: En iyi yerlestirme agisi cilt yiizeyine 45 derece aglyla yerlestirilmesidir.

. Ignenin dogru sekilde yerlestirildiginden emin olmak icin endoskopik

goriintiileme kullanin.

. Igneigerisinden midenin icine dogru .038" uzunluguna kadar kilavuz teli

yerlestirin. Endoskopik goriintiileme kullanarak atravmatik penslerle
kilavuz telini tutun.

. Kilavuz teli yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi gikarin ve tesis

protokoliine uygun sekilde atin.

Genisletme

1.

3.
4.

Kilavuz teli boyunca, subkiitanoz dokuya ve karin miiskiilatoru fasiyasina
dogru genisleyecek kiigiik bir cilt ensizyonu olusturmak igin 11 numarali
negter kullanin. Insizyonun ardindan nesteri tesis protokoliine gdre atin.
Kilavuz teli izerinden bir dilatdr ilerletin ve stoma yolunu istenen boyutta
genigletin.

Dilatdrii kilavuz teli izerinden gikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.
Stoma uzunlugunu AVANOS* Stoma Ol¢iim Cihazi ile 6lgiin.

Stoma Uzunlugunun Ol¢iilmesi

/N Dikkat: Hastanin giivenlidi ve rahati icin dogru boyuttaki MIC-KEY*
Besleme Borusu secimi ok dnemlidir. Stoma dl¢iim cihazi ile hastanin stomasini
dlciin. Secilen MIC-KEY* Besleme Borusu mil uzunlugu stoma uzunlugu ile ayni
olmalidir. Uygun boyutta olmayan MIC-KEY* Besleme Borusu nekroz, gomiilmiis
tampon sendromu ve/veya hipergraniilasyon dokuya yol acabilir.

1

Stoma dl¢iim cihazinin ucunu suda ¢oziilebilir yaglayici ile nemlendirin.
Mineral yag kullanmayin. Saf vazelin kullanmayn.

. Stoma Oliim Cihazini kilavuz teli iizerinden stomay gececek ve mideye

girecek sekilde ilerletin. GUC KULLANMAYIN.

. Luer sinngay! 5ml suile doldurun ve balon girisine takin. Sinnga pompasina

basin ve balonu sisirin.

. Balon mide duvaninin icine yerlesene dek cihazi karina dogru hafife cekin.
. Plastik diski karnin alt kismina dogru kaydinn ve disk tizerindeki rakami

kaydedin.

. Stoma dl¢imiiniin dogru oldugundan emin olmak ve her konumda

yerlesmesini saglamak icin 6lciime 4-5 mm ekleyin Olgiimii kaydedin.

7. Luer sinnga kullanarak balonun icindeki suyu bosaltm.

8. Stoma dl¢iim cihazini ¢ikarin.

9. Tarihi, lot dl¢iilen mil uzunlugunu santimetre cinsinden
belgeleyin.

Boruyu Yerlestirme

1.

Uygun boydaki MIC-KEY* Jejunal besleme borusunu segin ve yukarida
listelenen Boru Hazirligi talimatlarina gare hazirlayin.

. Borunun distal ucunu kilavuz teli iizerinden kilavuz telinin proksimal ucu

introdiiser kaniiliinden ¢ikana dek ilerletin.

Not: Kilavuz telinin introdiiserin ucundan gegebilmesi icin introdiiser ve
kilavuz telinin dogirudan gdriilmesi ve manipiilasyonu gerekebilir.

. Boruyu kilavuz teli iizerinden mideye dogru ilerletirken introdiiser gobegini

ve jejunal girisini tutun.

. Endoskopik gdriintiileme kullanarak atravmatik penslerle borunun ucunu

tutun.

. AVANOS* MIC-KEY* Jejunal besleme borusunu pilorus ve iist duodenum

icinden gegirin. Boruyu, pensleri kullanarak ucu Treitz Baginin 10 — 15 cm
dtesine gelecek ve balon midenin icine girecek sekilde ilerletmeye devam
edin.

. Boruyu birakin ve endoskop ve pensleri boruyu yerinde birakacak sekilde art

arda cekin.

. Dig destegin cilde yapisik oldugundan emin olun.
. Luer sinnga kullanarak balonu sisirin.

- Balonu 5 ml steril veya damitilmig su ile sisirin.

/\ Dikkat: toplam balon hacmi olan 10 ml'yi gecmeyin. Hava
kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

9.

Kaniilii yerinde tutarak introdiiser kaniilii ierisinden kilavuz telini gikarin.

10. Kaniilii gikarin.
Boru Konumundan Emin Olun

1.

Olast komplikasyonlan (6rn. bagirsak iritasyonu veya perforasyonu)
engellemek ve borunun mide veya ince bagirsak iginde sikismadigindan
emin olmak icin borunun uygun sekilde yerlestirildiginden radyografik
olarak emin olun.

Not: Boru radyopaktir ve radyografik olarak konumun dogrulugunu
belirlemek iizere kullanilabilir. Balona kontrast enjekte etmeyin.

Patensiyi onaylamak icin gastrik ve jejunal liimenlere su fiskirtin.

. Stoma etrafindaki nem durumunu kontrol edin. Gastrik sizintiisareti olmasi

durumunda boru konumunu ve harici destek yerlesimini kontrol edin.
ihtiyag duyuldugunda 1- 2 ml artirma sivi ekleyin.

/N Dikkat: yukarida belirtilen toplam balon hacmini gecmeyin.

Harici destegin cilde cok siki yerlestirilmedigini ve karnin 2 —3mm iizerinde
bulundugunu kontrol edin.

Tarihi, borunun tiiriinii, boyutunu ve lot numarasini, balonun dolduruldugu
hacmi, cilt durumunu ve hastanin prosediire toleransini kaydedin. Doktorun
talimatlarina gore ve boru uygun sekilde yerlestirildikten ve patensi onay
alindiktan sonra besleme ve tedaviye baslayin.

Mevcut Gastronomi Yolundan Endoskopik Yerlestirme

1.

4.

Protokoliin ardindan rutin Esofagogastroduodenoskopi (EGC)

ygulayin. Prosediirii t ladiktan ve borunun yerlestiriimesinde
kontraendikasyonlara yol aabilecek anormallikler saptanmadiginda hastayi
sirtiistii konumda yatirin ve mideyi hava ile sisirin.
cerideki boru gdriilebilir alana gelene dek endoskopa devam edin.
Yumusak uglu bir kilavuz telini igerideki gastronomi borusuna yerlestirin ve
boruyu gikarin.
Stoma uzunlugunu AVANOS* Stoma Ol¢iim Cihaziile dlgiin.

Boruyu Yerlestirme

1.

Uygun boyuttaki MIC-KEY* Jejunal besleme borusunu segin ve yukaridaki
Boru Hazirigi talimatlan bolimiine gére hazirlayin.

Kilavuz teli iizerinden AVANOS* MIC-KEY* Jejunal besleme borusunu mideye
dogru ilerletirken introdiiser kaniiliinii ve jejunal gdbedi tutun.

Yukaridaki Boruyu Yerlestirme bdlimiindeki adim 2'ye bakin ve prosediirii
orada listelenen adimlara gdre tamamlayin.

Yukanidaki Boru Konumundan Emin Olun bdliimiindeki talimatlara gore
borunun uygun sekilde yerlestirildigini kontrol edin.

Jejunal Besleme icin Uzatma Seti Baglama

1.

MIC-KEY* Jejunal Besleme borusunun iizerindeki besleme girisi kapagini
(Sek 1-B) agin.

Kilidi ve anahtar konektorii ayni hizaya getirerek MIC-KEY* uzatma setini
“Jejunal”yazili girige yerlestirin. Set {izerindeki siyah yonlendirme isareti
ile jejunal besleme girisi tizerindeki siyah yonlendirme cizgisini ayni hizaya
getirin.

Seti jejunal besleme girisine konektorii ileri iterek ve hafif bir direng
hissedene dek (yaklasik olarak 1/4 tur) saat yoniinde cevirerek kilitleyin.
Konektorii durma noktasini gececek sekilde gevirmeyin.

Uzatma setini konektorii set iizerindeki siyah ¢izgi jejunel girisi tizerindeki
siyah cizgi ile aynr hizaya gelene dek saat yoniiniin tersine cevirerek cikarin.
Seti cikarin ve jejunal girisi takili port kapad ile kapatin.

/\ Dikkat: asla jejunal girisini vakuma baglamayin. Jejunalden
rezidiielleri 6lgmeyin.

ilag Verilmesi

Miimkiinse sivi ilag kullanin ve kati ilaci ezip suyla karistirmanin giivenli olup
olmadigr konusunda bir eczaciya danigin.  Giivenli ise kati ilaci iyice ezip toz
haline getirin ve besleme borusuna koymadan dnce suda ¢oziindiiriin. Hichir
zaman kapliilaci ezmeyin veya formiille karigtirmayn.

Kateter uglu sinnga kullandiginizda boruyu dnerildigi sekilde su ile yikayin
Boru Patensi Kilavuzu
Tikanmay1 Gnlemenin ve boru patensisi saglamanin en iyi yolu boruyu diizgiin

sekilde ylkamaktir. Asagida tikanmayi onlemenin ve boru patensisi saglamanin

yollan agiklanmaktadir.

« Besleme borusunu beslenme siiresince her 4-6 saatte bir, beslenme
engellendiginde, her intermitent beslenmeden dnce ve sonra veya boru
kullaniimiyorsa en az her 8 saatte bir su fiskirtarak yikaym.

« Boruyu, tedaviden dnce ve sonra ve ilaglamalar arasinda su fiskirtarak
yikaym. Bu, ilacin formiil ile karismasini ve boruyu tikamasini engeller.
Miimkiinse sivi ilag kullanin ve kati ilaci ezip suyla kanistirmanin giivenli

olup olmadigi konusunda bir eczactya danigin. Giivenli ise kati ilaci iyice ezip

toz haline getirin ve besleme borusuna koymadan dnce suda ¢oziindiiriin.
Higbir zaman kapli ilaci ezmeyin veya formiille kanistirmayin.

« Besleme borularini yikamak iin kizilcik suyu, kola gibi asidik sivilar
kullanmayin ciinkii bu sivilarin igindeki asit formiildeki proteinlerle
birleserek borunun tikanmasina yol acabilir.

Genel Su Fiskirtma Kilavuzu

+30ila 60 cc kayar uglu sinnga kullanin. Boru iizerindeki basinci
arttirabileceginden ve daha kiigiik borulan parcalayabileceginden daha
kiiciik sinngalar kullanmayin.

+ 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
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cesidine baghdir ancak ortalama hacim, yetiskinler icin 10 ml ila 50 ml
arasinda, cocuklar iginse 3 ila 10 ml arasinda degisir. Hidrasyon durumu
ayni zamanda besleme borusunu yikamak igin gereken miktari belirler.
Cogu durumda fiskirtma hacmini artirmak ek intravendz sivisi ihtiyacini
onleyebilir. Ancak, bobrek yetmezligi goriilen hastalarda ve diger sivi
kisitlamasi gereken durumlarda patensiyi korumak icin miimkin olan en az
miktarda su fiskirtilmalidir.

« Boruyu temizlemek icin agiri tazyik uygulamayin. Asin tazyik borunun
parcalanmasina ve gastrointestinal traktta hasara yol acabilir.

« Kullanilan su miktarini ve zamani hasta kaydinda gosteriniz. Bu sekilde
hastabakicilar hastanin ihtiyaglarini daha kolay takip edebilirler.

Giinliik Bakim Kontrol Listesi

Hastayi muayene edin

Hastanin acisi, agrisi ya da herhangi bir rahatsizligi olup olmadigini kontrol
edin.

Stoma bélgesini temizleyin

Hastada kizanklik, iritasyon, ddem, sisme, hassasiyet, hararet, ras, piiriilan
veya gastrointestinal drenaj gibi enfeksiyonlar olup olmadigini kontrol icin
hastayl muayene edin.

Hastay agn, nekroz, ciltte dokiilme veya hipergraniilasyon olup olmadigini
gormek icin tedavi edin.

Stoma holgesini temizleyin
Ilik su ve yumusak bir sabun kullanin.
Dairesel hareketlerle boruyu iten disa dogru temizleyin.

Dikigleri, di destekleri ve tiim dengeleyici aygitlan pamuk uglu bir aplikator
kullanarak temizleyin.

iyice durulayip kurulayin.
Boruyu kontrol edin

Hasar, tikanma veya anormal renk degisimi gibi her tiirli anormal durum
icin boruyu kontrol edin.

Besleme borusunu temizleyin.

Boruyu asin derecede ¢ekip oynatmamaya dikkat ederek temizleyin ve ilik
su ile yumusak sabun kullanin.
iyice durulayip kurulayin.
Jejunal, gastrik ve balon girisini temizleyin
Tiim rezidiiel formiilii ve ilaci temizlemek igin pamuk uglu bir aplikatdr veya
yumusak bir bez kullanin.
Harici destegin yoniinii degistirmeyin.
Bu, borunun diigiim olmasina dolayisiyla da yerinden oynamasina neden olur.
Harici destegin yerlestiginden emin olun.
Harici destedin cildin 2-3 mm iizerinde oldugundan emin olun.

Kateter uglu veya kayar uglu bir siringa kullanarak 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 yikayin. Besleme borusunu gastrik rezidiiel
kontrol ettikten sonra temizleyin. Besleme borusunu ilag verilmeden dnce
ve verildikten sonra yikayiniz. Besleme borularini yikamak icin kizilaik suyu,
kola gibi asidik sivilar kullanmayin.

Balon Bakimi

Balondaki su miktarini haftada bir kez kontrol edin.

- Balonun sisirme girisine bir Luer kayar uclu siringa yerlestirip boruyu
yerinden oynatmadan siviyi cekin. Tavsiye edilen miktarla veya hasta
kaydinda belirtilen miktar ile sinngadaki miktan karsilastirn. 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 ¢ekin. Balonun icindeki havayi azalttiginizda borunun
etrafindan tasan bazi gastrik maddeler olabilir. Sivi miktanini, (varsa) geri
konan sivinin miktarini, tarihi ve saati kaydedin.

«10-20 dakika bekleyip islemi tekrarlayin. Balondaki sivi azaldiysa sizdirryor
demektir ve bu durumda boruyu degistirmek gerekir. Sonmiis ya da
parcalanmis bir balon borunun yerinden oynamasina neden olabilir.
Balon parcalanmis ise yenisiyle degistirilmelidir. Boruyu bant yardimiyla
sabitleyin, daha sonra hizmet protokoliinil izleyin veya talimatlar igin
doktoru ¢agirm.

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 iinkii asin su kullanimi liimeni tikayabilir veya
balon dmriinii kisaltabilir, bunun yanisira az su kullanimi borunun tam
oturmamasina yol agabilir.

Boru Okliizyonu

Boru okliizyonu genelde su sebeplerden tiirii meydana gelir:

«  Kotii temizleme teknikleri

« Gastrik rezidiiellerin 6lgiimden sonra iyi ylkanamamasi

« Yanlhs tedavi uygulamas

« Haplarin kinlmasi

« Akiskan olmayan ilaglar

« Konsantre veya zenginlestirilmis karisimlar gibi genellikle daha yogun olan
ve borular tikama ihtimali daha yiiksek olan formiller

« Kolagiilasyona yol acan 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 tikanikiigi agmaya calisin.

3. Daha sonra ici lik su dolu, kateter uglu bir sirngay borunun uygun adaptdr
ya da limenine yerlestirin daha sonra hafifce geri cekin ve sinngadaki suyu
enjekte ederek tikanikigi agin.

4. Tikaniklik agllmazsa 3. maddede yazanlar tekrarlayin. Siringaile baski
uygulamak yerine hafifce vakum uygulamak da ¢ogu tikanikligi aacaktir.

5. Egerbu islem basarili olmazsa, doktora bagvurun ve pankreatik enzimler ve
sodyum karbonattan olugan (1 nonenterik kapli sodium bikarbonat tablet
ile kanstinlmig 1 adet ezilmis Viokase tablet veya 1 cay kasigi Viokase veya
5 ml sicak suda ¢oziilmiis 1/8 cay kasigi yemek sodast) toz bir soliisyonu
kateter uglu sinnga ile uygulamayi diisiiniin. Bu karisimin borunun iginde
30 dakika kalmasini saglaym. Kendileri tikanikliga yol acacagindan ve
daha kotii tikanmalara yol acabileceklerinden kizilcik suyu, kola gibi asitli
icecekler, et marinatlari ya da kimotiripsin kullanmayin. Diyet icecekler (kola
harici) ve karbonatli/maden suyu bazi tikanikliklarin giderilmesinde yararli
olabilir. Tikaniklik agilmamaya devam ederse boruyu degistirmek gerekir.

Balon Omrii

Balonun tam dmrii belirlenemez. Silikon balonlar genelde 1ila 8 ay arasi

dayanir ancak balon dmrii birkag faktore baghdir. Bu faktorler arasinda

kullanilan ilaclar, balonu sisirmek icin kullanilan su miktar ve gastrik pH ve boru

bakimi sayilabilir.

MRI Giivenlik Bilgileri

Klinik disi testlerde Algak Profilli (MIC-KEY*) Enteral Besleme Boru Sisteminin

MR'da bazi sartlara bagli olarak kullanilabilecegi gdsterilmistir. Bu cihazi

kullanan bir hasta asagidaki sartlan karsilamasi koguluyla MR sisteminde

giivenli bir sekilde taranabilir:

«1,5Tesla veya 3 Tesla statik manyetik alan

+ Maksimum uzamsal alan gradyani: 1.960 G/cm (19,6 T/m) veya daha diisiik.

« Raporlanan maksimum MR sistemi, tiim viicut ortalamali 6zgiil sogurma
hizi (SAR) < 2 W/kg (Normal Calistirma Modu).

MRl ile ilgili 1sitma: Yukanda tanimlanan tarama kogullan kullanildiginda

Alcak Profilli (MIC-KEY) Boru Sisteminin 15 dakikalik siirekli taramanin ardindan

maksimum 1,3°C'lik bir sicaklik artisi géstermesi beklenmektedir.

Artefakt Bilgileri

Klinik digi testlerde gradyan eko puls sekansi ve 3T MRI sistemi ile

goriintiilendiginde cihazin yol actigi goriintii artefakti Alcak Profilli (MIC-KEY¥)

Enteral Besleme Borusu Sisteminden 45 mm'den az uzanmaktadir.

/N Uyar: Yalnizca enteral beslenme ve/veya tedavi igin

Daha fazla bilgi icin liitfen Amerika Birlesik Devletlerinden 1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667)'i arayin ya da internet sitemizi ziyaret edin:
WWW.avanos.com

Egitim Kitapgiklan: “Dogru Bakim icin Kilavuz Kitap”ile Karin Bélgesi ve Enteral
Besleme Borusu Sorun Giderme Kilavuzu istege bagli olarak alinabilir. Liitfen
yerel temsilcinizle veya Miisteri Hizmetleri ile irtibata gegin.

Q- Cap —1 Boy

Dogal kauguk lateksten imal edilmemistir

Bu iiriin plastiklestirici olarak DEHP kullanlarak
iiretilmemistir.

MR Kosullu
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