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AVANOS* MIC" Jejunal Feeding Tube (J-Tube)
B \yith ENFit® Connector

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* Jejunal (J) Feeding Tube (Fig. 1) allows for delivery of enteral nutrition and
medication directly into the distal duodenum or proximal jejunum.

Indications for Use

The AVANOS* MIC* J 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 J feeding tube include, but are not limited to:
« Colonic interposition

« Ascites

- Portal hypertension

«  Peritonitis

« Uncorrected coagulopathy

« Uncertainty as to gastrostomy tract direction and length (abdominal wall thickness)
«  Lack of adherence of the stomach to the abdominal wall (replacement only)

« Lack of established gastrostomy tract (replacement only)

« Evidence of infection around stoma site (replacement only)

« Presence of multiple stoma fistulous tracts (replacement only)

/\ 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 as intended, or 4) create a risk 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 J feeding tube:
« Nausea, vomiting, abdominal bloating or diarrhea

«  Aspiration

«  Peristomal pain

« Abscess, wound infection and skin breakdown

« Pressure necrosis

- Hypergranulation tissue

« Intraperitoneal leakage

« Buried bumper syndrome

- Peristomal leakage

« Balloon failure or tube dislodgement

« Tube clog

«  Gastrointestinal bleeding and/or ulceration

«  Gastric outlet obstruction

« lleus or gastroparesis

- Bowel and gastric volvulus

«+ Hemorrhage

«  Perforation

«  Intussusception

Other complications such as abdominal organ injury may be associated with the procedure to
place the feeding tube.

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
This AVANOS* J Feeding Tube may be placed in the following ways:

@ Surgically

® Percutaneously under fluoroscopic (radiologic) guidance
@ Percutaneously under endoscopic guidance
® Areplacement to an existing device using an established stoma tract

/\Warning: A gastropexy must be performed to affix the stomach to the anterior
abdominal wall, the feeding tube insertion site identified and stoma tract dilated
prior to initial tube insertion to ensure patient safety and comfort.

/\Warning: 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.

®® ® X Tube Preparation

/\Warning: Verify package integrity. Do not use if package is damaged or sterile

barrier compromised.

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

2. Adjust the length of the tube by trimming the distal end with a razor blade or scalpel. Ensure
that the cut is smooth and blunt and the length sufficient to be placed 10-15 cm beyond the
Ligament of Treitz.

3. Using a male Luer syringe, inflate the balloon (Fig. 1-D) with water through the Balloon
Inflation Port (Fig 1-A). Do not use air.

« Inflate the balloon with 2-3 ml of water for low volume tubes identified by LV following
the REF code number.
+Inflate the balloon with 7—10 ml of water for standard tubes.

4. 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.

5. Check the external retention bolster (Fig. 1-C). The bolster should slide along the tube with
moderate resistance.

6. Inspect the entire length of the tube for any irregularities.

7. Using an ENFit® syringe, flush the jejunal lumen (Fig. 1-B) of the tube with water to confirm
tube patency.

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

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

(S Suggested Surgical Procedure (Stamm Gastrostomy)

1. Through a midline laparotomy, identify the pylorus and the superior epigastric artery in the
abdominal wall.

2. The gastrostomy site should be 10—15 cm from the pylorus on the greater curvature of the
stomach. The gastrostomy site should also be at least 3 cm away from the costal margin to
prevent damage to the retention balloon by abrasions during movement.

3. Place two concentric purse string sutures around the site. Leave the purse string needles in
place.

4. On the anterior parietal peritoneum, select an exit site that approximates the gastrostomy.
Avoid the superior epigastric artery, drains, or other stomas.

5. Make a stab wound from the anterior parietal peri to the extra
Insert the tube from the outside to the inside the abdominal cavity.
Note: The use of a right angle clamp may be used to facilitate placement.
/\Caution: Never use a clamp with sharp teeth or tenaculum to pull the tube into position.
This will damage the tube.

6. Using two Babcock clamps on the anterior stomach surface, “tent” the stomach.

7. Use electrocautery or a scalpel to open the stomach.

8. Dilate the enterotomy with a hemostat.

®®Suggested Site Preparation
. Use standard Radiologic or Endoscopic techniques to visualize and prepare for gastrostomy
tube placement.

2. Verify that no abnormalities are present that could pose a contraindication to placement of
the tube and place the patient in the supine position.

3. Select a gastrostomy site that s 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.

4. Prep and drape the selected insertion site per facility protocol.

® (€ Gastropexy Placement

/\Warning: 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.
/\Caution: Allow adequate distance between thse 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 comers of the triangle.

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

® Create the Stoma Tract under Fluoroscopic (Radiologic)
Visualization

1. (reate 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
quidance, confirm that the site overlies the distal body of the stomach below the costal
margin and above the transverse colon.

/\Warning: 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: For J tube placement, 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.
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. Advance a guidewire, up to .038", through the needle and coil in the fundus of the stomach.

Confirm position.

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

facility protocol.

. Advance a.038" compatible flexible catheter over the guidewire and using fluoroscopic

guidance, manipulate the guidewire into the antrum of the stomach.

. Advance the guidewire and flexible catheter until the catheter tip is at the pylorus.
. Negotiate through the pylorus and advance the guidewire and catheter into the duodenum

and 10-15 cm beyond the Ligament of Treitz.

. Remove the catheter, leaving the guidewire in place, and dispose of according to facility

protocol.

() Create the Stoma Tract under Endoscopic Visualization
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(reate 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
quidance, confirm that the site overlies the distal body of the stomach below the costal
margin and above the transverse colon.

/\Warning: 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.

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

surface.

. Inserta 038" compatible introducer needle at the center of the gastropexy pattern into the

gastric lumen directed toward the pylorus.
Note: For J tube placement, the best angle of insertion is a 45 degree angle to the surface of
the skin.

. Use endoscopic visualization to verify correct needle placement.

. Advance a guidewire, up to .038", through the needle and into the stomach. Confirm position.
. Use endoscopic visualization to grasp the guidewire with atraumatic forceps.

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

facility protocol.

® (® Dilation

1

Use a #11 scalpel blade to create a 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 the scalpel according to facility protocol.

. Advance a dilator over the guidewire and dilate the stoma tract at least four French sizes

larger than the enteral feeding tube being placed.

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

Note: After dilation, a peel-away sheath may be used to facilitate advancement of the tube
through the stoma tract.

(S Surgical Tube Placement

1
2.

Advance the MIC* J Feeding Tube until the balloon is in the stomach.
Palpate the tube through the duodenum. When satisfied with the placement, check the
position. The tip should lie 10~15 cm past the Ligament of Treitz.

. Using a male Luer syringe, inflate the balloon.

« Inflate the LV balloon with 23 ml of sterile or distilled water.
- Inflate the standard balloon with 7-10 ml of sterile or distilled water.
/\Caution: Do not exceed 5 ml total balloon volume inside the LV balloon and 20 ml total

balloon volume in the Standard balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.
. Tie the purse string sutures around the tube.
. Gently pull the tube up and away from the abdomen until the balloon contacts the inner

stomach wall.

. Use the purse string sutures to attach the stomach to the peritoneum. Take care to avoid

puncture of the balloon.

. Clean the residual fluid or lubricant from the tube and stoma.
. Gently slide the external retention bolster to approximately 2—3 mm above the skin. Do not

suture the bolster to the skin.

® Tube Placement under Fluoroscopic (Radiologic) Visualization

1.

8.

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

. Rotate the MIC* J Feeding Tube while advancing to facilitate passage of the tube through the

pylorus and in the jejunum.

. 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.

. Using a male Luer syringe, inflate the balloon.

«Inflate the LV balloon with 23 ml of sterile or distilled water.

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

/\Caution: Do not exceed 5 ml total balloon volume inside the LV balloon and 20 m! total
balloon volume inside the Standard balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the
balloon.

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

stomach wall.

. Clean the residual fluid or lubricant from the tube and stoma.
. Gently slide the external retention bolster to approximately 2—3 mm above the skin. Do not

suture the bolster to the skin.
Remove the guidewire.

(&) Tube Placement under Endoscopic Visualization

1

2.

Advance the distal end of the tube over the guidewire, through the stoma tract and into the
stomach.
Grasp the suture loop or the tip of the tube with atraumatic forceps.

3. Advance the MIC* ) Feeding Tube through the pylorus and upper duodenum. Continue to
advance the tube using the forceps until the tip is positioned 1015 cm beyond the Ligament
of Treitz and the balloon is in the stomach.

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

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

« Inflate the LV balloon with 23 ml of sterile or distilled water.

- Inflate the standard balloon with 7-10 ml of sterile or distilled water.

/\Caution: Do not exceed 5 ml total balloon volume inside the LV balloon and 20 ml total
balloon volume inside the Standard balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the
balloon.

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

7. (lean the residual fluid or lubricant from the tube and stoma.

8. Gently slide the external retention bolster to approximately 2—3 mm above the skin. Do not
suture the bolster to the skin.

9. Remove the guidewire.

@®@®Verlfy Tube Position and Patency

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

2. Flush the jejunal lumen with water to verify patency.

3. Check for moisture around the stoma. If there are signs of gastric leakage, check the tube
position and placement of the external retention bolster. Add sterile or distilled water as
needed in 1-2 ml increments. Do not exceed balloon capacity as indicated previously.

4. Check to ensure that the external retention bolster is not placed too tightly against the
skin and rests 2-3 mm above the abdomen for initial placement and 1-2 mm above the
abdomen for a replacement tube.

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

) Replacement Procedure Through an Established
Gastrostomy Tract

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

2. Select the appropriate size MIC* J Feeding Tube and prepare according to the instructions in
the Tube Preparation section above.

3. Ifusing endoscopic visualization, 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. Manipulate the endoscope until the indwelling gastrostomy
tube is in the visual field.

4. Under either fluoroscopic guidance or endoscopic guidance, insert a floppy-tipped guidewire,
up t0.038", through the indwelling gastrostomy tube.

5. Remove the gastrostomy tube over the guidewire.

6. Place the MIC* ) Feeding Tube according to the Tube Placement section above.

/\Caution: For a replacement feeding tube, gently slide the external retention bolster to
approximately 1-2 mm above the skin. Do not suture the bolster to the skin.

7. Verify tube position and patency using the Verify Tube Position and Patency section above.

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, 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 fluids 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

Flush the feeding tube with water using an ENFit® syringe every 4-6 hours during continuous

feeding, anytime the feeding is interrupted, at least every 8 hours if the tube is not being used,

or per clinician’s instructions. Flush the feeding tube before, after, and in between medication
administration. Avoid using acidic irrigants such as cranberry juice and cola beverages to flush
feeding tubes.

+ Usea30to 60 ml ENFit® syringe. Do not use smaller size syringes as this can increase pressure
on the tube and potentially rupture smaller tubes.

+ Use room temperature 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 ml for adults, and 3 to 10 ml 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.

Nutrition Administration

1. Open the cap to the access port of the MIC* J Feeding Tube.

2. Use an ENFit® syringe to flush the tube with the prescribed amount of water as described in
the General Flushing Guidelines.

3. Remove the flushing syringe from the access port.

4. Securely connect an ENFit® feed set to the access port.

/\Caution: Do not over-tighten the feed set connector or the syringe to the access port.

5. Complete feeding per the clinician’s instructions.

6. Remove the feed set or syringe from the access port.

7. Use an ENFit® syringe to flush the tube with the prescribed amount of water as described in
the General Flushing Guidelines.

8. Remove the flushing syringe from the access port.

9. Close the cap to the access port.

Medication Administration

Use liquid medication when possible and consult the pharmacist to determine if it is 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 warm water before administering through the feeding tube.

Never crush enteric coated medication or mix medication with formula.

1. Open the cap to the access port of the MIC* J tube.

2. Use an ENFit® syringe to flush the tube with the prescribed amount of water as described in
the General Flushing Guidelines.

3. Remove the flushing syringe from the access port.

4. Securely connect an ENFit® syringe containing the medication to the access port.
/\Caution: Do not over-tighten the syringe to the access port.

5. Deliver the medication by depressing the ENFit® syringe plunger.

6. Remove the syringe from the access port.

7. Use an ENFit® syringe to flush the tube with the prescribed amount of water as described in
the General Flushing Guidelines.

8. Remove the flushing syringe from the access port.

9. (lose the cap to the access port.

Balloon Maintenance

Precise halloon 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.

Check the water volume in the balloon once a week.

« Insert a male Luer syringe into the Balloon Inflation Port (BAL.) 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.
/\Caution: 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.

Daily Care & Maintenance Check List

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

« Assess the stoma site 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.

« Use warm water and mild soap.

« Use a circular motion moving from the tube outwards.

- Rinse thoroughly and dry well.

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

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

« Rinse thoroughly and dry well.

« (lean the Jejunal and Balloon Inflation Ports. Use a cotton tip applicator or soft cloth to
remove all residual formula and medication.

« Verify that the external bolster rests 1-2 mm above the skin.

+  Flush the feeding tube as described in the General Flushing Guidelines section above.
/\Caution: Do not rotate the external retention bolster. Rotating the bolster may cause the
tube to kink and possibly lose position.

Tube Occlusion

Tube occlusion is generally caused by:

« Poor flushing techniques

«  Inappropriate administration of medication

- Pillfragments

« Thick formulas, such as concentrated or enriched formulas that are generally thicker

« Formula contamination that leads to coagulation

« Reflux of gastric or intestinal contents up the tube

To Unclog a Tube

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

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

3. Connect a 30 to 60 ml ENFit® syringe filled with warm water into the Jejunal access port of the
tube and gently pull back on then depress the plunger to dislodge the clog. Do not use smaller
size syringes as this can increase pressure on the tube and potentially rupture smaller tubes.

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

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

MRI Safety Information
The MIC* Jejunal Feeding Tube is MR Safe.

/\Warning: For enteral nutrition and/or enteral 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” are available upon request. Please contact your local representative or
contact Customer Care.



avec connecteur ENFit®

Sonde d’alimentation jéjunale AVANOS* MIC* (sonde J)

Mode d’emploi

Sur prescription seulement : La loi fédérale (Etats-Unis) limite la vente de ce dispositif a un
médecin ou a la demande d'un médecin.

Description

La sonde d'alimentation jéjunale (J) AVANOS* MIC* (fig. 1) permet I'administration d'une
nutrition entérale et de médicaments directement dans le duodénum distal ou le jéjunum
proximal.

Indications

La sonde d'alimentation J AVANOS* MIC* est indiquée chez les patients incapables d'absorber
une nutrition adéquate par l'estomac, présentant des troubles de la motilité intestinale, une
obstruction du défilé gastrique, un reflux gastro-cesophagien grave, qui courent un risque
d‘aspiration ou qui ont subi auparavant une cesophagectomie ou une gastrectomie.

Contre-indications

Les contre-indications a la mise en place d’une sonde d'alimentation J comprennent, sans
toutefois s'y limiter, ce qui suit :
«  Interposition du cdlon

« Ascte
- Hypertension portale
«  Péritonite

« Coagulopathie non corrigée

«  Incertitude quant au sens et a la longueur du tractus de gastrostomie (épaisseur de la paroi
abdominale)

+ Manque d'adhérence de I'estomac a la paroi abdominale (remplacement uniquement)

- Absence de tractus de gastrostomie établi (remplacement uniquement)

« Signes d'infection autour du site de stomie (remplacement uniquement)

« Présence de plusieurs tractus fistuleux au niveau du site de stomie (remplacement
uniquement)

/\Avertissement

Ne pas réutiliser, retraiter ou restériliser ce dispositif médical. Toute réutilisation,

tout retraitement ou toute restérilisation peut 1) affecter négativement les

caractéristiques de biocompatibilité connues du dispositif, 2) compromettre I'intégrité

structurelle du dispositif, 3) faire en sorte que le dispositif ne fonctionne pas comme

prévu ou 4) créer un risque de contamination et entrainer la transmission de maladies

infectieuses p t se traduire par une bl , une maladie ou méme le décés du

patient.

Complications

Les complications suivantes peuvent étre associées a toute sonde d'alimentation J :

« Nausées, vomissements, ballonnement abdominal ou diarrhée

- Aspiration

« Douleur péristomiale

« Abces, infection de plaie et lésions cutanées

« Nécrose de pression

- Tissu d’hypergranulation

- Fuite intrapéritonéale

«  Enfouissement de la collerette interne

«  Fuite péristomiale

- Défaillance de ballonnet ou déplacement de sonde

- Obstruction de sonde

- Saignements gastro-intestinaux ou ulcération

« Sténose du défilé gastrique

« Occlusion intestinale ou gastro-parésie

« Volvulus intestinal et gastrique

«  Hémorragie

- Perforation

- Invagination

D’autres complications, comme des lésions abdominales, peuvent étre associées a la procédure de
mise en place de la sonde d'alimentation.

Remarque : Vérifier lintégrité de lemballage. Ne pas utiliser ce dispositif si lemballage ou la
barriére stérile sont endommageés.

Remarque : Le risque de perforation peut étre plus élevé chez les patients pesant moins de 10 kg.
Mise en place

Cette sonde d'alimentation J AVANOS* peut étre mise en place selon les méthodes suivantes :
@ Par voie chirurgicale

® Par voie percutanée, sous guidage fluoroscopique (radiologique)

@ Par voie percutanée, sous guidage endoscopique

® En remplacement dun dispositif existant & 'aide d'un tractus de stomie établi
/\Averti : une gastropexie doit étre pour fixer I' ala paroi
abdominale antérieure, le site d'introduction de la sonde d'alimentation doit étre

identifié et le tractus de stomie doit étre dilaté avant I'introduction initiale de la
sonde afin de garantir la sécurité et le confort du patient.

/\Avertissement : ne pas utiliser le ballonnet de rétention de la sonde d'alimentation
comme dispositif de gastropexie. Le ballonnet risque d'éclater et de ne pas parvenir a
fixer I ala paroi abdominale antérieure.

® ® ® X Préparation de la sonde

/N Avertissement : vérifier lintégrité de 'emballage. Ne pas utiliser ce dispositif si

I'emballage ou la barriére stérile sont endommagés.

1. Sélectionner la sonde d'alimentation J MIC* appropriée, la sortir de 'emballage et 'examiner
pour déceler tout dommage.

2. Ajuster lalongueur de la sonde en coupant I'extrémité distale avec une lame de rasoir ou
un bistouri. Sassurer que la coupe est lisse et arrondie et que la longueur est suffisante
pour que la sonde soit placée de 10 & 15 cm au-dela du ligament suspenseur de I'angle
duodéno-jéjunal.

3. Alaide d'une seringue a embout Luer male, gonfler le ballonnet (fig. 1-D) avec de 'eau par
le port de gonflage du ballonnet (fig. 1-A). Ne pas utiliser dair.
« Gonflerle ballonnet avec 2 a 3 ml d'eau pour les sondes a faible volume identifiées par la

mention LV aprés le numéro du code REF.

« Gonfler le ballonnet avec 7 & 10 ml d'eau pour les sondes standard.

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

5. Vérifier I'anneau de rétention externe (fig. 1-C). Lanneau doit glisser le long de la sonde avec
une résistance modérée.

6. Inspecter toute la longueur de la sonde a la recherche d'anomalies.

7. Alaide d'une seringue ENFit', purger la lumiére jéjunale (fig. 1-B) de la sonde avec de I'eau
pour en confirmer la perméabilité.

8. Lubrifier 'embout de la sonde avec un lubrifiant hydrosoluble. Ne pas utiliser d’huile
minérale. Ne pas utiliser de pétrolatum.

9. Bien lubrifier Ia lumiére jéjunale a I'aide d’un lubrifiant hydrosoluble. Ne pas utiliser d'huile
minérale. Ne pas utiliser de pétrolatum.

( Intervention chirurgicale suggérée (gastrostomie de Stamm)

1. Aumoyen d'une laparotomie médiane, identifier le pylore et 'artére épigastrique supérieure
dans la paroi abdominale.

2. Lesite de la gastrostomie doit se trouver a 10-15 cm du pylore sur la plus grande courbure de
I'estomac. Le site de la gastrostomie doit aussi se trouver a au moins 3 cm du rebord costal
afin d‘éviter tout dommage au ballonnet de rétention di a des abrasions provoquées par les
mouvements.

3. Effectuer deux sutures concentriques en cordon de bourse autour du site. Laisser les aiguilles
pour sutures en cordon de bourse en place.

4. Surle péritoine pariétal antérieur, choisir un site de sortie proche de la gastrostomie. Eviter
I'artére épigastrique supérieure, les drains et autres stomies.

5. Faire une entaille du péritoine pariétal antérieur a la surface extra-abdominale. Insérer la
sonde de l'extérieur vers l'intérieur de la cavité abdominale.

Remarque : une pince a angle droit peut étre utilisée pour faciliter la mise en place.
avanos.com Attention : Ne jamais utiliser une pince dotée de dents tranchantes ni de
tenaculum pour tirer la sonde et la mettre en place. Cela risque d'endommager la sonde.

6. Alaide de pinces Babcock positionnées au niveau de la surface antérieure de l'estomac, saisir
I'estomac.

7. Ouvrir l'estomac par électrocautérisation ou avec un bistouri.

8. Gonfler I'entérotomie avec une pince hémostatique.

® () Suggestion de préparation de site

1. Utiliser des techniques radiologiques ou endoscopiques standard pour visualiser et préparer
la mise en place de la sonde gastrostomique.

2. Vérifier I'absence d'anomalies susceptibles de constituer une contre-indication pour la mise
en place de la sonde et mettre le patient en décubitus dorsal.

3. Sélectionner un site de gastrostomie exempt de vaisseaux sanguins majeurs, de viscéres et de
tissu cicatriciel. En général, le site correspond a un tiers de la distance entre le nombril et le
rebord costal de gauche, au niveau de la ligne médioclaviculaire.

4. Préparer le site d'introduction et mettre en place le champ, conformément au protocole de
I'établissement.

® () Mise en place de la gastropexie

/\Avertissement : l est recommandé de réaliser une gastropexie a trois points, selon

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

abdominale antérieure.

1. Placer un repére cutané au niveau du site d'introduction de la sonde. Définir le modele de
gastropexie en plagant trois repéres cutanés équidistants du site d'introduction de la sonde et
selon une configuration triangulaire.

/\Attention : Prévoir suffisamment de distance entre le site d‘introduction 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 points de ponction a l'aide de lidocaine a 1% et administrer un anesthésique local
sur la peau et le péritoine.

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

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

® Création du tractus de la stomie sous guidage fluoroscopique

(radiologique)

1. Créer le tractus de la stomie avec I'estomac encore insufflé et en apposition a la paroi

abdominale. Identifier le point de ponction au centre du modéle de gastropexie. Sous
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quidage fluoroscopique, confirmer que le site recouvre le corps distal de I'estomac sous le
rebord costal et au-dessus du colon transverse.

/\Avertissement : Eviter I'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 laiguille de ponction trop
profondément, afin d’éviter toute ponction de la paroi gastrique postérieure, du
pancréas, du rein gauche, de I'aorte ou de la rate.

. Anesthésier le site de ponction a 'aide d'une injection locale de lidocaine a 1% jusque sur la

surface du péritoine.

. Insérer une aiguille pour introducteur compatible de 0,038 po au centre du modéle de

gastropexie et dans la lumiére gastrique, en direction du pylore.
Remarque : pour la mise en place d’une sonde d'alimentation J, le meilleur angle d'introduction
est un angle de 45 degreés par rapport d la surface de la peau.

. Vérifier la mise en place correcte de I'aiguille par visualisation fluoroscopique. 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 : il est possible d'injecter un produit de contraste au retour de [air afin de visualiser
les replis de la muqueuse gastrique et de vérifier le positionnement.

. Faire avancer un fil-guide, jusqu'a 0,038 po, a travers |'aiguille et I'enrouler dans la grosse

tubérosité de I'estomac Confirmer la position.

. Retirer l'aiguille pour introducteur, tout en maintenant en place le fil-guide, et mettre

l'aiguille au rebut conformément au protocole de I'établissement.

. Faire avancer un cathéter souple compatible de 0,038 po sur le fil-quide et manipuler ce

dernier dans I'antre de 'estomac en se servant du guidage fluoroscopique.

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

atteigne le pylore.

. Franchir le pylore et faire progresser le fil-guide et le cathéter dans le duodénum et de 10a

15 cm au-dela du ligament suspenseur de I'angle duodéno-jéjunal.

. Retirer le cathéter, en maintenant en place le fil-quide et mettre le cathéter au rebut

conformément au protocole de I'établissement.

(E) Création du tractus de la stomie sous guidage endoscopique

1

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

/\Avertissement : Eviter I'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 I'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 la rate.

. Anesthésier le site de ponction a 'aide d'une injection locale de lidocaine a 1% jusque sur la

surface du péritoine.

. Insérer une aiguille pour introducteur compatible de 0,038 po au centre du modéle de

gastropexie et dans la lumiére gastrique, en direction du pylore.
Remarque : pour la mise en place d’une sonde d‘alimentation J, le meilleur angle d'introduction
est un angle de 45 degrés par rapport a la surface de la peau.

. Vérifier la mise en place correcte de I'aiguille par visualisation endoscopique.
. Faire avancer un fil-guide, jusqu‘a 0,038 po, a travers l'aiguille et dans I'estomac. Confirmer

la position.

. Sous guidage endoscopique, saisir le fil-guide avec des pinces atraumatiques.
. Retirer l'aiguille pour introducteur, tout en maintenant en place le fil-guide, et mettre

Iaiguille au rebut conformément au protocole de I‘établissement.

®® Dilatation

. Alaide d'une lame de bistouri n° 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 le bistouri au rebut conformément au protocole de
I'établissement.

. Faire avancer un dilatateur au-dessus du fil-guide et dilater le tractus de la stomie jusqu‘a

atteindre au moins quatre charriéres (French size) de plus que la sonde d'alimentation
entérale en cours de mise en place.

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

Remarque : aprés [a dilatation, une gaine pelable peut étre utilisée pour faciliter Iavancement
de la sonde dans le tractus de la stomie.

(® Mise en place chirurgicale de la sonde

1
2.

Faire progresser la sonde d'alimentation J MIC* jusque dans I'estomac.

Palper la sonde a travers le duodénum. Si la sonde est placée de facon satisfaisante, vérifier
sa position. Son extrémité doit se trouver de 10a 15 cm au-dela du ligament suspenseur de
I'angle duodéno-jéjunal.

. Gonfler le ballonnet a I'aide de la seringue & embout Luer male.

« Remplirle ballonnet LV avec 2 a 3 ml d'eau stérile ou distillée.

« Remplir le ballonnet standard avec 7 a 10 ml d'eau stérile ou distillée.

/\Attention : ne pas dépasser un volume total de 5 ml dans un ballonnet LV et de 20 ml
dans un ballonnet standard. Ne pas utiliser dair. Ne pas injecter de produit de contraste dans
le ballonnet.

. Entourer a sonde de sutures en cordon de bourse.
. Tirer Ia sonde vers le haut avec précaution pour la sortir de 'abdomen, jusqua ce que le

ballonnet entre en contact avec la paroi interne de l'estomac.

. Utiliser les sutures en cordon de bourse pour attacher l'estomac au péritoine. Veiller a ne pas

percer le ballonnet.

. Essuyerle liquide ou le lubrifiant résiduel de la sonde et de la stomie.
. Faire glisser I'anneau de rétention externe avec précaution jusqu'a ce qu'il se situe environ 2 a

3 mm au-dessus de la peau. Ne pas suturer I'anneau a la peau.

® Mise en place de la sonde sous guidage fluoroscopique
(radiologique)

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

2. Faire tourner la sonde d'alimentation J MIC* tout en la faisant progresser pour en faciliter le
passage a travers le pylore et dans le jéjunum.

3. Faire progresser la sonde jusqua ce que I'extrémité de celle-ci se trouve de 10a 15 cm au-dela
du ligament suspenseur de I'angle duodéno-jéjunal et que le ballonnet soit a l'intérieur de
I'estomac.

4. Gonfler le ballonnet a 'aide de la seringue a embout Luer male.

« Remplirle ballonnet LV avec 2 @ 3 ml d'eau stérile ou distillée.

« Remplir le ballonnet standard avec 7 a 10 ml d'eau stérile ou distillée.

/\Attention : ne pas dépasser un volume total de 5 ml dans un ballonnet LV et de 20 ml
dans un ballonnet standard. Ne pas utiliser dair. Ne pas injecter de produit de contraste dans
le ballonnet.

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

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

7. Faire glisser I'anneau de rétention externe avec précaution jusqua ce qu'il se situe environ 2 a
3 mm au-dessus de la peau. Ne pas suturer I'anneau a la peau.

8. Retirer le fil-quide.

(E) Mise en place de la sonde sous guidage endoscopique

1. Faire progresser 'extrémité distale de la sonde sur le fil-guide, a travers la stomie et jusque
dans l'estomac.

2. Saisir la boucle de suture ou I'extrémité de la sonde a I'aide de pinces atraumatiques.

3. Faire avancer la sonde d'alimentation J MIC* a travers le pylore et le duodénum supérieur.
Continuer a faire progresser la sonde au moyen des pinces, jusqu‘a ce que I'extrémité se trouve
de 10215 cm au-dela du ligament suspenseur de I'angle duodéno-jéjunal et que le ballonnet
soit a l'intérieur de 'estomac.

4. Relacherla sonde et retirer l'endoscope et les pinces simultanément, en laissant la sonde en place.

5. Gonfler le ballonnet a I'aide de la seringue a embout Luer méle.
< Remplirle ballonnet LV avec 2 @ 3 ml d'eau stérile ou distillée.

« Remplir le ballonnet standard avec 7 a 10 ml d'eau stérile ou distillée.

/\Attention : ne pas dépasser un volume total de 5 ml dans un ballonnet LV et de 20 ml
dans un ballonnet standard. Ne pas utiliser dair. Ne pas injecter de produit de contraste dans
le ballonnet.

6. Tirerlasonde vers le haut avec précaution pour la sortir de I'abdomen, jusqu’a ce que le
ballonnet entre en contact avec la paroi interne de l'estomac.

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

8. Faire glisser I'anneau de rétention externe avec précaution jusqua ce qu'il se situe environ 2 a
3 mm au-dessus de la peau. Ne pas suturer I'anneau a la peau.

9. Retirer le fil-quide.

oO® @@ Verlﬁ(atlon de la position et de la perméabilité de

1. Vérifier radlograph|quement la mise en place correcte de la sonde, afin d'éviter toute
complication potentielle (p. ex. irritation ou perforation des intestins) et s'assurer que la
sonde ne forme pas de boucle dans I'estomac ou I'intestin gréle.

2. Purger la lumiére jéjunale avec de Ieau pour en vérifier la perméabilité.

3. Vérifier I'absence d’humidité autour de la stomie. En présence de signes de fuites gastriques,
vérifier la position de la sonde et de anneau de rétention externe. Ajouter de |'eau stérile
ou distillée, au besoin, par incréments de 1a 2 ml. Ne pas dépasser la capacité du ballonnet,
comme indiqué auparavant.

4. Vérifier que I'anneau de rétention externe n'est pas placé trop fermement contre la peau
etrepose de 2 a 3 mm au-dessus de I'abdomen pour la mise en place initiale et a 1-2 mm
au-dessus de abdomen pour une sonde de remplacement.

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

@) Procédure de remplacement par un tractus de gastrostomie

établi

1. Nettoyer la peau autour du site de stomie et la laisser sécher a I'air libre.

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

3. Sous guidage endoscopique, effectuer une cesophagogastroduodénoscopie (EGD) de routine.
Une fois lintervention terminée et si aucune anomalie susceptible de poser une contre-
indication a la mise en place de la sonde n'est observée, placer le patient en position de
décubitus dorsal et lui insuffler de I'air dans I'estomac. Manipuler 'endoscope jusqu‘a ce que
la sonde de gastrostomie interne apparaisse dans le champ visuel.

4. Sous guidage fluoroscopique ou endoscopique, introduire un fil-guide a embout souple,
jusqu'a 0,038 po, a travers la sonde de gastrostomie a demeure.

5. Retirer la sonde de gastrostomie sur le fil-quide.

6. Mettre en place la sonde d'alimentation J MIC* conformément a la section Mise en place de
la sonde, ci-dessus.

/\Attention : Pour le remplacement d’une sonde d'alimentation, faire glisser I'anneau de
rétention externe avec précaution jusqu‘a ce qu'il se situe environ 1a 2 mm au-dessus de la
peau. Ne pas suturer I'anneau a la peau.

7. Vérifier la position et la perméabilité de la sonde selon les directives de la section Vérification
dea position et de la perméabilité de la sonde, ci-dessus.

Directives concernant la perméabilité de la sonde

La meilleure fagon d'éviter les obstructions et de maintenir la perméabilité de la sonde est de la
purger convenablement. Les directives suivantes visent a éviter les obstructions et a maintenir la
perméabilité de la sonde.



- Purgerla sonde d'alimentation avec de I'eau toutes le quatre a six heures dans le cas d'une
alimentation continue, dés que I'alimentation est interrompue ou au moins toutes les huit
heures si la sonde n'est pas utilisée.

«  Purgerla sonde d'alimentation avant et aprés I'administration de médicaments et entre deux
administrations. Cela permettra d'éviter que le médicament interagisse avec la formule et
puisse obstruer la sonde.

« Utiliser des médicaments liquides autant que possible et consulter le pharmacien pour
déterminer si l'on peut écraser le médicament solide et le mélanger avec de I'eau. Le cas
échéant, pulvériser le médicament solide en fine poudre et dissoudre la poudre dans de I'eau
tiede avant de I'administrer par la sonde d‘alimentation. Ne jamais écraser de médicament
gastro-résistant ni mélanger de médicament avec la formule.

« Eviter d'utiliser des liquides acides comme le jus de canneberges et les boissons a base de cola
pour purger les sondes d'alimentation parce que la combinaison de I'acidité du liquide avec les
protéines de la formule peut en fait contribuer a obstruer la sonde.

Directives générales de purge

Purger la sonde d'alimentation avec de I'eau a I'aide d’une seringue ENFit” toutes les quatre &

six heures dans le cas d’une alimentation continue, dés que I'alimentation est interrompue ou

au moins toutes les huit heures sila sonde n'est pas utilisée ou si les instructions du médecin

I'exigent. Purger la sonde d'alimentation avant et aprés chaque administration de médicaments

et entre deux administrations. Eviter d'utiliser des solutions dirrigation acides comme le jus de

canneberges et les boissons a base de cola pour purger les sondes d'alimentation.

« Utiliser une seringue ENFit” de 30 a 60 ml. Ne pas utiliser une seringue plus petite parce que
cela peut augmenter la pression de la sonde et risque de causer une rupture des plus petits
tubes.

- Utiliser de I'eau a température ambiante pour purger la sonde. Il peut étre approprié d'utiliser
de 'eau stérile lorsque la qualité de I'eau de I'approvisionnement municipal suscite des
inquiétudes. La quantité d'eau dépendra des besoins du patient, de Iétat clinique et du type
de sonde, mais le volume moyen varie de 10 @ 50 ml pour les adultes et de 3 & 10 ml pour
les enfants. Le niveau d'hydratation a également une incidence sur le volume utilisé pour
purger les sondes d'alimentation. Bien souvent, augmenter le volume d’eau de purge peut
éviter la nécessité de soluté intraveineux supplémentaire. Cependant, les personnes atteintes
diinsuffisance rénale et autres restrictions liquidiennes devraient recevoir le volume de purge
minimal nécessaire pour maintenir la perméabilité.

- Fviter d'exercer une force excessive pour purger la sonde. Une force excessive peut perforer la
sonde et Iéser le tractus gastro-intestinal.

- Consigner le temps et la quantité d'eau utilisée dans le dossier du patient. Cela permettra a
tous les soignants de surveiller les besoins du patient avec plus de précision.

Administration de la nutrition

1. Ouvrir le bouchon du port d'accés de la sonde d'alimentation J MIC*.

2. Utiliser une seringue ENFit” pour purger la sonde avec la quantité d'eau prescrite
conformément aux directives générales de purge.

3. Retirerla seringue de purge du port d'acces.

4. Bien connecter une trousse d‘alimentation ENFit" au port d'accés.

/\Attention : Ne pas trop serrer le connecteur de la trousse d‘alimentation ou la seringue
dans le port d'acces.

5. Effectuer I'alimentation conformément aux instructions du clinicien.

6. Retirerla trousse d'alimentation ou la seringue du port d'acces.

7. Utiliser une seringue ENFit” pour purger la sonde avec la quantité d'eau prescrite
conformément aux directives générales de purge.

8. Retirerla seringue de purge du port d'acces.

9. Fermer le bouchon du port d'acces.

Administration de médicaments

Utiliser des médicaments liquides autant que possible et consulter le pharmacien pour déterminer

sil'on peut écraser le médicament solide et le mélanger avec de I'eau. Le cas échéant, pulvériser le

médicament solide en fine poudre et dissoudre la poudre dans de I'eau tiéde avant de 'administrer
par la sonde d'alimentation. Ne jamais écraser de médicament gastro-résistant ni mélanger de
médicament avec la formule.

1. Ouvrir le bouchon du port d'accés de la sonde d'alimentation J MIC*.

2. Utiliser une seringue ENFit” pour purger la sonde avec la quantité d'eau prescrite
conformément aux directives générales de purge.

3. Retirerla seringue de purge du port d'accés.

4. Bien connecter une seringue ENFit” contenant le médicament au port d‘acces.

/\Attention : Ne pas trop serrer la seringue dans le port d'accés.

5. Administrer le médicament en appuyant sur le piston de la seringue ENFit".

6. Retirerla seringue du port d'acces.

7. Utiliser une seringue ENFit” pour purger la sonde avec la quantité d'eau prescrite
conformément aux directives générales de purge.

8. Retirerla seringue de purge du port d'acces.

9. Fermer le bouchon du port d'acces.

Entretien du ballonnet

La durée de vie du ballonnet ne peut pas étre prévue avec précision. En général, les ballonnets

en silicone durent 1a 8 mois, mais leur durée de vie varie en fonction de plusieurs facteurs,

notamment les médicaments, le volume d'eau utilisé pour gonfler le ballonnet, le pH gastrique et

I'entretien de la sonde.

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

«  Insérer une seringue a embout Luer méle dans le port de gonflage du ballonnet (BAL.) et
aspirer le liquide tout en maintenant la sonde en place. Comparer la quantité d'eau dans
la seringue a la quantité recommandée ou a celle prescrite initialement et figurant dans le
dossier du patient. Si la quantité est inférieure a celle recommandée ou prescrite, réinjecter
I'eau sortie initialement dans le ballonnet, puis y ajouter la quantité nécessaire pour amener
le volume du ballonnet a la quantité d'eau recommandée et prescrite. Lors du dégonflage

du ballonnet, garder a I'esprit le fait qu'une certaine quantité de contenu gastrique peut se
répandre autour de la sonde. Prendre note du volume de liquide, de la quantité de volume a
remplacer (au besoin), de la date et de 'heure.

- Patienter de 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, celui-ci doit étre remplacé. Fixer
la sonde en place a l'aide de ruban adhésif, puis suivre le protocole de I'établissement et/ou
communiquer avec le médecin pour des instructions.

/\Attention : Remplir 3 nouveau le ballonnet avec de I'sau 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 |'air peut séchapper et entrainer un effondrement
du ballonnet. Sassurer d'utiliser la quantité d'eau rec dée puisqu'un surgonflage
peut obstruer la lumiére ou réduire la durée de vie du ballonnet et qu'un sous-gonflage ne
permettra pas de fixer correctement la sonde.

Liste de contrdle d’entretien et de soins quotidiens

- Evaluerle patient pour déceler tout signe de douleur, de pression ou d'inconfort.

« Evaluer le site de stomie pour déceler tout signe d'infection, par exemple rougeur, irritation,
cedeme, enflure, sensibilité, chaleur, éruptions cutanées, purulence ou drainage gastro-
intestinal. Evaluer le patient pour déceler tout signe de nécrose de pression, de lésions
cutanées ou de tissu d’hypergranulation.

« Utiliser de I'eau tiéde avec du savon doux.

«  Effectuer un mouvement circulaire de la sonde vers I'extérieur.

« Purger afond et bien sécher.

« Evaluerla sonde pour déceler toute anomalie, comme des dommages, une obstruction ou une
décoloration anormale.

« Utiliser de 'eau tiéde avec du savon doux en prenant soin de ne pas trop tirer ou manipuler
la sonde.

« Purger afond et bien sécher.

« Nettoyer les ports jéjunal et de gonflage du ballonnet. Utiliser un applicateur ouaté ou un
chiffon doux pour éliminer toute quantité résiduelle de formule et de médicament.

« Vérifier si le bouton externe est 1 ou 2 mm au-dessus de la peau.

« Purgerla sonde d'alimentation de la faon décrite a la section Directives générales de purge
ci-dessus.

/\Attention : Ne pas faire pivoter I'anneau de rétention externe, pour ne pas risquer de
tordre la sonde ou de la déloger.

Obstruction de la sonde

L'obstruction de la sonde est généralement causée par :

« de mauvaises techniques de purge;

- une administration inappropriée de médicaments;

«  des fragments de pilules;

« des formules épaisses, comme des formules concentrées ou enrichies qui sont généralement
plus épaisses;

« une contamination de la formule qui entraine sa coagulation;

«un reflux du contenu gastrique ou intestinal dans la sonde.

Pour déboucher une sonde

1. Sassurer que la sonde d'alimentation n'est pas entortillée ou pincée.

2. Sil'obstruction est visible au-dessus de la surface de la peau, masser ou pomper doucement la
sonde avec les doigts pour défaire I'obstruction.

3. Connecter une seringue ENFit” de 30 a 60 ml remplie d'eau tiéde au port d‘accés jéjunal de la
sonde, puis tirer et enfoncer doucement le piston pour dégager I'obstruction. Ne pas utiliser
une seringue plus petite parce que cela peut augmenter la pression de la sonde et risque de
causer une rupture des plus petits tubes.

4. Silobstruction persiste, répéter 'étape 3. Alterner une aspiration douce avec une pression de
la seringue permettra d‘éliminer la plupart des obstructions.

5. Sicelane fonctionne pas, consulter le médecin. Ne pas utiliser de jus de canneberges, de
boissons a base de cola, d'attendrisseur a viande ou de chymotrypsine, puisque cela peut
en fait causer des obstructions ou créer des effets indésirables chez certains patients. Si
l'obturation persiste et ne peut pas étre éliminée, il faut remplacer la sonde.

/\Attention : Ne pas insérer de corps étrangers dans la sonde.

Information sur la sécurité et les IRM
La sonde d'alimentation jéjunale MIC* sont conformes aux normes de sécurité sur la résonance
magnétique.

/\Avertissement : pour la nutrition entérale et/ou I'administration entérale de
médicaments seulement.

Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez composer le 1-844-4AVANOS (1-844-428-
2667), aux Etats-Unis, ou consulter notre site Web, a 'adresse www.avanos.com.

Brochures éducatives disponibles sur demande : « A Guide to Proper Care » et « A Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide ». Veuillez communiquer avec votre représentant local
ou le service ala client@le.
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AVANOS* MIC* Jejunalsonde (J-Sonde)
mit ENFit®-Konnektor

Gebrauchsanweisung

Rx Only (verschreibungspflichtig): Laut US-amerikanischem Recht darf dieses Produkt nur von
einem Arzt oder auf Anweisung eines Arztes abgegeben werden.

Beschreibung

Die AVANOS* MIC* Jejunalsonde (J-Sonde) (Abb. 1) dient der enteralen Erndhrung und
Medikamentengabe direkt iber das distale Duodenum oder proximale Jejunum.

Indikationen

Die AVANOS* MIC* Jejunalsonde ist indiziert bei Patienten, die nicht geniigend Néhrstoffe

iiber den Magen aufnehmen kdnnen, die unter Stérungen der Darmmotilitt, einer
Magenausgangsobstruktion oder schwerem gastrodsophagealem Reflux leiden, bei denen
Aspirationsgefahr besteht oder bei denen eine Osophagektomie oder Gastrektomie durchgefiihrt
wurde.

Kontraindikationen

Zu den Kontraindikationen fiir die Platzierung einer Jejunalsonde gehdren u. a.:

« Koloninterposition

«  Aszites

«  Portale Hypertonie

- Peritonitis

« Nicht korrigierte Koagulopathie

« Ungewissheit hinsichtlich der Richtung und Lénge des Gastrostomiekanals (Dicke der
Bauchwand)

« Unzureichende Befestigung des Magens an der Bauchwand

« Kein fertig ausgebildeter Gastrostomiekanal (nur Austauschsonde)

«  Anzeichen einer Infektion um das Stoma (nur Austauschsonde)

« Vorliegen multipler Fistelgange (nur Austauschsonde)

/A\Warnung

Dieses Medizinprodukt darf nicht wiederverwendet, wiederaufbereitet oder
resterilisiert werden. Die Wiederverwendung, Wiederaufbereitung oder
Resterilisation kann 1) die bekannten Biokompatibilititseigenschaften des Produkts
negativ beeinflussen, 2) die strukturelle Integritat des Produkts beeintrachtigen,

3) dazu fiihren, dass das Produkt nicht bestimmungsgemaB arbeitet oder 4) ein
Kontaminationsrisiko darstellen, was zur Ubertragung infektidser Krankheiten und
somit zur Verletzung, Erkrankung oder zum Tod des Patienten fiihren kann.

Komplikationen

Im Zus hang mit Jejunalsonden konnen folgende Komplikationen auftreten:
« Ubelkeit, Erbrechen, Blahungen und Durchfall

« Aspiration

«  Peristomale Schmerzen

«  Abszess, Wundinfektion oder Dekubitus

« Drucknekrose

«  Hypergranulationsgewebe

- Intraperitoneale Leckage

«  Buried-Bumper-Syndrom

«  Peristomales Leck

- Ballondefekt oder Sondendislokation

«  Sondenverstopfung

«  Gastrointestinale Blutung und/oder Ulzeration

- Obstruktion des Magenausgangs

«  lleus oder Gastroparese

- Darm- oder Magenvolvulus

«  Blutung

«  Perforation

- Invagination

In Verbindung mit der Sondenplatzierung kdnnen zudem weitere Komplikationen wie
Verletzungen der Bauchorgane auftreten.

Hinwetis: Die Verpackung auf Unversehrtheit priifen. Nicht verwenden, wenn die Verpackung oder
Sterilbarriere beschddigt ist.

Hinweis: Das Risiko einer Perforation ist bei Patienten mit einem Gewicht von < 10 kg eventuell hher.
Platzierung

Diese AVANOS* Jejunalsonde kann wie folgt platziert werden:

@ Chirurgisch

® Perkutan unter fluoroskopischer (radiologischer) Kontrolle

@ Perkutan unter endoskopischer Kontrolle

® Als Austauschsonde in einem vorhandenen Stoma

/\Warnung: Um die Sicherheit und den Komfort des Patienten zu gewahrleisten,
muss vor der Ersteinfiihrung der Sonde der Magen per Gastropexie an der vorderen

Bauchwand befestigt, die Sondeneinfiihrungsstelle bestimmt und der Stomakanal
dilatiert werden.

/\Warnung: Der Riickhalteballon der Ernahrungssonde darf nicht als Gastropexie-
Device verwendet werden. Der Ballon kann platzen und sich dadurch nicht mehr zum
Befestigen des Magens an der vorderen Bauchwand eignen.

® ® ® X Sondenvorbereitung

/N\Warnung: Die Verpackung auf Unversehrtheit priifen. Nicht verwenden, wenn die

Verpackung oder Sterilbarriere beschadigt ist.

1. Eine MIC* Jejunalsonde in der richtigen GroBe auswahlen, aus der Packung nehmen und auf
Schaden priifen.

2. Die Lénge der Sonde anpassen. Dazu das distale Ende mit einer Rasierklinge oder einem
Skalpell abschneiden. Dabei sicherstellen, dass der Schnitt glatt und stumpfist; die Sonde
muss lang genug sein, um 10-15 cm iiber das Treitz-Band hinaus gelegt zu werden.

3. Den Ballon (Abb. 1-D) unter Verwendung einer Luer-Spritze (,mannlich”) durch den
Ballonfiillport (Abb. 1-A) mit Wasser fiillen. Keine Luft verwenden.

- BeiNiedrigvolumensonden (Bestellnummern, die mit LV enden) den Ballon mit 2—3 ml
Wasser fiillen.
« Bei Standardsonden den Ballon mit 7—10 ml Wasser fiillen.

4. Die Spritze entfernen und den Ballon durch leichtes Driicken auf Dichtigkeit priifen, um
dessen Unversehrtheit zu gewahrleisten. Optisch priifen, ob der Ballon symmetrisch ist. Falls
erforderlich, den Ballon leicht zwischen den Fingern rollen, bis er eine symmetrische Form
annimmt. Die Spritze wieder einfiihren und das gesamte Wasser aus dem Ballon entfernen.

5. Die duBere Halteplatte priifen (Abb. 1-C). Die Platte sollte mit leichtem Widerstand iiber die
Sonde gleiten.

6. Die Sonde in ihrer gesamten Lange auf UnregelméRigkeiten priifen.

7. Das Jejunallumen (Abb. 1-B) unter Verwendung einer ENFit®-Spritze mit Wasser spiilen, um
die Durchgangigkeit der Sonde zu priifen.

8. Das Ende der Sonde mit einem wasserldslichen Gleitmittel versehen. Kein Mineraldl
verwenden. Keine Vaseline verwenden.

9. Das Jejunallumen grofBziigig mit einem wasserldslichen Gleitmittel bestreichen. Kein
Mineraldl verwenden. Keine Vaseline verwenden.

(S Empfohlene Operationstechnik (Gastrostomie nach Stamm)

1. Nach einem Medianschnitt zur Erdffnung der Bauchhdhle den Pylorus und die an der
Bauchwand gelegene Arteria epigastrica superior identifizieren.

2. Die Gastrostomiestelle sollte an der groBen Magenkurvatur in 10—15 cm Abstand zum
Pylorus liegen. Der Abstand zum Rippenbogen sollte mindestens 3 cm betragen, um eine
Beschadigung des Halteballons durch Reibung wéhrend der Bewegung zu vermeiden.

3. Zwei konzentrische Tabaksbeutelndhte um die Gastrostomiestelle legen. Die Nadeln in situ
belassen.

4. Am Peritoneum parietale anterior einen Ausgang in der Néhe der Gastrostomie wahlen. Die
Arteria epigastrica superior, Drainagen oder andere Stomata meiden.

5. Einen Einstich vom Peritonium parietale anterior zur extraabdominalen Oberflache
vornehmen. Die Sonde von aufBen in die Bauchhdhle einfiihren.

Hinweis: Eine rechtwinklige Klemme kann bei der Platzierung hilfreich sein.
/\Achtung: Niemals geriffelte Klemmen oder Hakenzangen zur Positionierung der Sonde
verwenden. Dadurch wird die Sonde beschadigt.

6. Mithilfe zweier Babcock-Klemmen an der vorderen MagenauBenseite den Magen anheben.

7. Den Magen mittels Elektrokauterisation oder einem Skalpell 6ffnen.

8. Die Enterotomie hdmostatisch erweitern.

® () Empfohlene Vorbereitung des Situs

1. Die Platzierung der Gastrostomiesonde mithilfe iiblicher radiologischer oder endoskopischer
Techniken visualisieren und vorbereiten.

2. Sicherstellen, dass keine Auffélligkeiten vorliegen, die eine Kontraindikation zur
Sondenplatzierung darstellen kdnnten, und den Patienten auf den Riicken legen.

3. Fiir die Gastrostomie eine Stelle wahlen, die frei von groReren GeféBen, Viszera und
Narbengewebe ist. Die Stelle befindet sich in der Regel auf einem Drittel der Distanz zwischen
Nabel und linkem Rippenbogen an der Medioklavikularlinie.

4. Die ausgewahlte Einfiihrungsstelle ordnungsgemaR vorbereiten und abdecken.

® (®) Platzierung durch Gastropexie

/\Warnung: Es wird empfohlen, eine Gastropexie mit drei in einem Dreieck

angeordneten Punkten durchzufiihren, um die Magenwand sicher an der vorderen

Bauchwand zu fixieren.

1. Die Haut an der Sondeneinfiihrungsstelle markieren. Das Gastropexie-Dreieck
durch drei Markierungen auf der Haut bestimmen, die in gleichen Absténden zur
Sondeneinfiihrungsstelle liegen.
/N\Achtung: Zwischen der Einfilhrungsstelle und den Gastropexiestellen ausreichend
Abstand lassen, damit T-Anker und gefiillter Ballon einander nicht stdren.

2. Die Punktionsstellen mit 1%igem Lidocain andsthesieren und die Haut und das Peritoneum
mit einem Lokalanésthetikum 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.

® Anlage des Stomakanals unter fluoroskopischer
(radiologischer) Kontrolle

1. Das Stoma anlegen, solange der Magen noch insuffliert ist und an der Bauchwand anliegt.
Die Punktionsstelle in der Mitte des Gastropexie-Dreiecks bestimmen. Unter fluoroskopischer
Kontrolle bestétigen, dass die Stelle iiber dem distalen Korpus des Magens unterhalb des
Rippenbogens und iiber dem Querkolon liegt.
/N\Warnung: Die epigastrische Arterie meiden, die an der Schnittstelle der
medialen zwei Drittel und des seitlichen Drittels des Musculus rectus verlauft.
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/\Warnung: Darauf achten, die Punktionsnadel nicht zu tief einzufiihren, um
eine Punktion der hinteren Magenwand, Pankreas, linken Niere, Aorta oder Milz
zu vermeiden.

. Die Punktionsstelle mit einer lokalen Injektion von 1%igem Lidocain bis auf die peritoneale

Oberflache anésthesieren.

. Eine mit 0,038 Zoll kompatible Einfiihrnadel in der Mitte des Gastropexie-Dreiecks in das

Magenlumen in Richtung Pylorus einfiihren.
Hinweis: Zur Platzierung der Jejunalsonde die Nadel am besten in einem 45-Grad-Winkel zur
Hautoberfldche einfiihren.

. Die korrekte Nadelposition fluoroskopisch iiberpriifen. Im Rahmen der Uberpriifung kann

zudem eine mit Wasser gefiillte Spritze am Nadelansatz angebracht und Luft aus dem
Magenlumen aspiriert werden.

Hinweis: Nach der Aspiration der Luft kann ein Kontrastmittel injiziert werden, um Magenfalten
darzustellen und die Position zu bestdtigen.

. Einen bis zu 0,038 Zoll starken Fiihrungsdraht durch die Nadel einfilhren und im Magenfundus

einrollen. Die Position bestatigen.

. Die Einfilhrungsnadel herausziehen und ordnungsgemaB entsorgen, dabei den Fiihrungsdraht

in situ belassen.

. Einen mit 0,038 Zoll kompatiblen, flexiblen Katheter iiber den Fiihrungsdraht vorschieben und

unter fluoroskopischer Kontrolle bis in das Magenantrum bewegen.

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

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

. Den Katheter herausziehen und ordnungsgemé8 entsorgen, dabei den Fiihrungsdraht in situ

belassen.

() Anlage des Stomakanals unter endoskopischer Kontrolle

1.

Das Stoma anlegen, solange der Magen noch insuffliert ist und an der Bauchwand anliegt.
Die Punktionsstelle in der Mitte des Gastropexie-Dreiecks bestimmen. Unter endoskopischer
Kontrolle bestétigen, dass die Stelle iiber dem distalen Korpus des Magens unterhalb des
Rippenbogens und iiber dem Querkolon liegt.

/\Warnung: Die epigastrische Arterie meiden, die an der Schnittstelle der
medialen zwei Drittel und des seitlichen Drittels des Musculus rectus verlauft.
/\Warnung: Darauf achten, die Punktionsnadel nicht zu tief einzufiihren, um
eine Punktion der hinteren Magenwand, Pankreas, linken Niere, Aorta oder Milz
zu vermeiden.

. Die Punktionsstelle mit einer lokalen Injektion von 1%igem Lidocain bis auf die peritoneale

Oberflache anésthesieren.

. Eine mit 0,038 Zoll kompatible Einfiihrnadel in der Mitte des Gastropexie-Dreiecks in das

Magenlumen in Richtung Pylorus einfiihren.
Hinweis: Zur Platzierung der Jejunalsonde die Nadel am besten in einem 45-Grad-Winkel zur
Hautoberfldche einfiihren.

. Die korrekte Nadelposition endoskopisch iiberpriifen.
. Einen bis zu 0,038 Zoll starken Fiihrungsdraht durch die Nadel in den Magen vorschieben. Die

Position bestatigen.

. Den Fiihrungsdraht unter endoskopischer Kontrolle mit einer atraumatischen Pinzette greifen.
. Die Einfilhrungsnadel herausziehen und ordnungsgemaB entsorgen, dabei den Fiihrungsdraht

in situ belassen.

®® Dilatation

Mit einem Skalpell Nr. 11 eine Inzision entlang des Fiihrungsdrahts durch das subkutane
Gewebe und die Faszien der Bauchmuskulatur vornehmen. Nach der Inzision das Skalpell
ordnungsgemaB entsorgen.

. Einen Dilatator iiber den Fiihrungsdraht vorschieben und den Stomakanal dilatieren, sodass

er mindestens 4 Charriére groBer als der Durchmesser der zu platzierenden enteralen
Erndhrungssonde ist.

. Den Dilatator iiber den Fiihrungsdraht entfernen; dabei den Filhrungsdraht in situ belassen.

Hinweis: Nach der Dilatation kann die Verwendung einer Peel-away-Schleuse das Vorschieben
der Sonde durch den Stomakanal erleichtern.

(® Chirurgische Platzierung der Sonde

1
2.

Die MIC* Jejunalsonde vorschieben, bis sich der Ballon im Magen befindet.
Die Sonde durch das Duodenum palpieren. Bei Zufriedenheit mit der Platzierung die Position
priifen. Die Spitze sollte 10~15 cm hinter dem Treitz-Band liegen.

. Den Ballon mit einer Luer-Spritze (,mannlich”) fiillen.

- Niedrigvolumenballons mit 2—3 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.

- Standardballons mit 7—10 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.

/N\Achtung: Das Gesamtvolumen darf bei Niedrigvolumenballons 5 ml und bei Standard-
ballons 20 ml nicht iiberschreiten. Keine Luft verwenden. Keine Kontrastmittel in den Ballon
injizieren.

. Die Tabaksbeutelnahte um die Sonde knoten.
. Die Sonde vorsichtig nach oben vom Abdomen wegziehen, bis der Ballon die innere

Magenwand beriihrt.

. Den Magen mit den Tabaksbeutelnéhten am Peritoneum befestigen. Darauf achten, den

Ballon nicht zu punktieren.

. Sonde und Stoma von Fliissigkeits- oder Gleitmittelriickstanden reinigen.
. Die duBere Halteplatte vorsichtig nach unten schieben und ca. 2-3 mm iiber der Haut

platzieren. Die Halteplatte nicht mit der Haut vernéhen.

® Platzierung der Sonde unter fluoroskopischer (radiologischer)

1.

2.
0

Kontrolle
Das distale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht durch den Stomakanal in den Magen
vorschieben.
Die MIC* Jejunalsonde beim Vorschieben drehen, um die Passage der Sonde durch den Pylorus

in das Jejunum zu erleichtern.

3. Die Sonde vorschieben, bis sich die Spitze der Sonde 10—15 cm jenseits des Treitz-Bands und
der Ballon im Magen befindet.

4. Den Ballon mit einer Luer-Spritze (,mannlich”) fiillen.
«Niedrigvolumenballons mit 23 ml sterilem oder destilliertem Wasser fillen.
- Standardballons mit 710 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.
/\Achtung: Das Gesamtvolumen darf bei Niedrigvolumenballons 5 ml und bei
Standardballons 20 ml nicht iiberschreiten. Keine Luft verwenden. Keine Kontrastmittel in
den Ballon injizieren.

5. Die Sonde vorsichtig nach oben vom Abdomen wegziehen, bis der Ballon die innere
Magenwand beriihrt.

6. Sonde und Stoma von Fliissigkeits- oder Gleitmittelriickstanden reinigen.

7. Die duBere Halteplatte vorsichtig nach unten schieben und ca. 2-3 mm diber der Haut
platzieren. Die Halteplatte nicht mit der Haut vernahen.

8. Den Fiihrungsdraht entfernen.

® Platzierung der Sonde unter endoskopischer Kontrolle

1. Dasdistale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht durch den Stomakanal in den Magen
vorschieben.

2. Die Nahtschlinge oder die Spitze der Sonde mit einer atraumatischen Pinzette greifen.

3. Die MIC* Jejunalsonde durch den Pylorus und das obere Duodenum vorschieben. Die Sonde
mit der Pinzette weiter vorschieben, bis sich die Spitze der Sonde 1015 cm jenseits des
Treitz-Bands und der Ballon im Magen befindet.

4. Die Sonde loslassen und Endoskop und Pinzette zusammen zuriickziehen; dabei die Sonde
in situ belassen.

5. Den Ballon mit einer Luer-Spritze (,méannlich”) fiillen.

«  Niedrigvolumenballons mit 2-3 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.

- Standardballons mit 7—10 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.
/\Achtung: Das Gesamtvolumen darf bei Niedrigvolumenballons 5 ml und bei
Standardballons 20 ml nicht iiberschreiten. Keine Luft verwenden. Keine Kontrastmittel in
den Ballon injizieren.

6. Die Sonde vorsichtig nach oben vom Abdomen wegziehen, bis der Ballon die innere
Magenwand beriihrt.

7. Sonde und Stoma von Fliissigkeits- oder Gleitmittelriickstanden reinigen.

8. Die duBere Halteplatte vorsichtig nach unten schieben und ca. 2-3 mm iiber der Haut
platzieren. Die Halteplatte nicht mit der Haut vernahen.

Den Filhrungsdraht entfernen.

@® ® @ Uberpriifen der Sondenposition und
-durchg@ngigkeit

1. Die Position der Sonde rontgenologisch priifen, um potenzielle Komplikationen (z. B.
Darmreizungen oder Perforation) zu vermeiden und sicherzustellen, dass die Sonde im
Magen oder Diinndarm keine Schlinge bildet.

2. Das Jejunallumen mit Wasser spiilen, um die Durchgangigkeit zu priifen.

3. Die Stomaumgebung auf Feuchtigkeit priifen. Bei Anzeichen von Magenausfluss die
Position der Sonde und der &uBeren Halteplatte priifen. Je nach Bedarf steriles oder
destilliertes Wasser in kleinen Mengen von 1-2 ml zufiihren. Dabei darf das oben genannte
Ballonvolumen nicht iiberschritten werden.

4. Die duBere Halteplatte priifen, um sicherzustellen, dass sie nicht zu eng an der Haut, sondern
2-3 mm (bei Erstplatzierung) bzw. 1-2 mm (bei Austauschsonden) iiber dem Abdomen sitzt.

5. Mit der Nahrungszufuhr erst nach Bestatigung der Durchgangigkeit und korrekten Position
gemal den Anweisungen des Arztes b

@) Austausch der Sonde bei vorhandenem Gastrostomiekanal

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

2. Eine MIC* Jejunalsonde in der richtigen GroBe auswahlen und gemag den Anweisungen im
Abschnitt, Sondenvorbereitung” (siehe oben) vorbereiten.

3. Wird der Eingriff endoskopisch kontrolliert, eine routinemagige
(Osophagogastroduodenoskopie (0GD) durchfiihren. Wenn die 0GD abgeschlossen ist und
keine Anomalien festgestellt wurden, die eine Kontraindikation fiir die Sondenplatzierung
darstellen, kann der Patient in die Riickenlage gebracht und der Bauch mit Luft insuffliert
werden. Das Endoskop bewegen, bis sich die Gastrostomiesonde im Sichtfeld befindet.

4. Unter fluoroskopischer oder endoskopischer Kontrolle einen bis zu 0,038 Zoll starken
Fiihrungsdraht mit beweglicher Spitze durch die Gastrostomiesonde einfiihren.

5. Die Gastrostomiesonde iiber den Filhrungsdraht entfernen.

6. Die MIC* Jejunalsonde geméR den Anweisungen im Abschnitt,,Platzierung der Sonde” (siehe
oben) platzieren.

/\Achtung: Bei Austauschsonden die duBere Halteplatte vorsichtig nach unten schieben
und ca. 1-2 mm iiber der Haut platzieren. Die Halteplatte nicht mit der Haut vernahen.

7. Die Position und Durchgangigkeit der Sonde geméB dem Abschnitt, Uberpriifen der
S position und -durchgangigkeit” (siehe oben) priifen.

Richtlinien zur Sondendurchgangigkeit

Durch ordnungsgemaBes Spiilen kinnen Verstopfungen der Sonde vermieden und die

Durchgangigkeit erhalten werden. Die folgenden Richtlinien tragen dazu bei, Verstopfungen

vorzubeugen und die Durchgéngigkeit der Sonde zu erhalten.

«  Die Emdhrungssonde wie folgt mit Wasser spiilen: bei kontinuierlicher Nahrungszufuhr alle
4-6 Stunden; nach jeder Unterbrechung der Nahrungszufuhr; bei Nichtgebrauch mindestens
alle 8 Stunden.

«  Die Erdhrungssonde vor und nach jeder Medikamentenzufuhr sowie zwischen
Medikamentengaben spiilen. Dadurch werden Wechselwirkungen zwischen Medikament und
Néhrlosung verhindert, die zu einem Verstopfen der Sonde fiihren kdnnen.

« Nach Maglichkeit fliissige Medikamente verwenden. Andernfalls beim Apotheker nachfragen,
ob zermahlene, mit Wasser vermischte Medikamente sicher verabreicht werden konnen. Falls
ja, die festen Medikamente zu feinem Pulver zermahlen und in warmem Wasser auflsen,




bevor sie durch die Eméhrungssonde verabreicht werden. Niemals magensaftresistent
iiberzogene Medikamente zermahlen oder Medikamente mit Nahrlosung mischen.

- Das Spiilen mit saurehaltigen Fliissigkeiten wie Johannisheersaft oder Cola-Getrénken
vermeiden, da der Sduregehalt in Kombination mit den Proteinen der Nahrldsung zur
Verstopfung der Sonde beitragen kann.

Richtlinien zum Spiilen der Sonde

Die Ernghrungssonde unter Verwendung einer ENFit®-Spritze wie folgt mit Wasser spiilen: bei

kontinuierlicher Nahrungszufuhr alle 4—6 Stunden; bei jeder Unterbrechung der Nahrungszufuhr;

bei Nichtgebrauch der Sonde mindestens alle 8 Stunden oder auf Anweisung des Arztes. Die

Erndhrungssonde vor, nach und zwischen Medikamentengaben spiilen. Die Sonde nicht mit

sdurehaltigen Fliissigkeiten wie Johannisheersaft oder Cola-Getrénken spiilen.

« ZurSpiilung eine 30- bis 60-mI-ENFit®-Spritze verwenden. Keine kleineren Spritzen
verwenden, da diese den Druck auf die Sonde erhdhen und zum ZerreiBen kleinerer Sonden
fiihren kdnnen.

« Zum Spiilen der Sonde Leitungswasser mit Zimmertemperatur verwenden. Bei Zweifeln an
der Qualitat des Leitungswassers kann steriles Wasser verwendet werden. Die Wassermenge
hangt von den Bediirfnissen des Patienten, den Klinischen Umstanden und der Art der Sonde
ab, belduft sich jedoch durchschnittlich auf 10 bis 50 ml bei Erwachsenen und 3 bis 10 ml bei
Kleinkindern. Der Hydrationszustand des Patienten wirkt sich ebenfalls auf die zum Spiilen
der Sonden erforderliche Wassermenge aus. In vielen Féllen kann durch eine Erhdhung des
Spiilvolumens vermieden werden, dass dem Patienten zusétzlich intravendse Fliissigkeiten
zugefiihrt werden miissen. Bei Patienten mit Nierenversagen und anderen Erkrankungen,
die eine Fliissigkeitsrestriktion erforderlich machen, sollte jedoch nur die zum Erhalt der
Durchgangigkeit bendtigte Mindestspiilmenge verwendet werden.

- Beim Spiilen der Sonde keine iibermaRige Kraft anwenden. UberméRige Krafteinwirkung
kann zur Perforation der Sonde und zu Verletzungen des Magen-Darm-Trakts fiihren.

+ Die Uhrzeit und die verwendete Wassermenge in der Patientenakte vermerken. Dadurch wird
dem Pflegepersonal erméglicht, die Bediirfnisse des Patienten praziser zu tiberwachen.

Nahrungszufuhr

1. Die Verschlusskappe am Port der MIC* Jejunalsonde dffnen.

2. Die Sonde gemaR denRichtlinien zum Spiilen der Sonde” mit einer ENFit®-Spritze und der
vorgeschriebenen Wassermenge spiilen.

3. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Port trennen.

4. Ein ENFit®-Beutelset fest mit dem Port verbinden.

/\Achtung: Den Konnektor des Beutelsets oder die Spritze beim Einsetzen in den Port nicht
zu fest anziehen.

5. Die Nahrung geméB den Anweisungen des Arztes zufiihren.

6. Das Beutelset oder die Spritze vom Port trennen.

7. Die Sonde gemdB den, Richtlinien zum Spiilen der Sonde” mit einer ENFit®-Spritze und der
vorgeschriebenen Wassermenge spiilen.

8. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Port trennen.

9. Den Port mit der zugehdrigen Kappe verschlieBen.

Medikamentengabe

Nach Maglichkeit fliissige Medikamente verwenden. Andernfalls beim Apotheker nachfragen,

ob zermahlene, mit Wasser vermischte Medikamente sicher verabreicht werden kénnen. Falls

ja, die festen Medikamente zu feinem Pulver zermahlen und in warmem Wasser aufldsen, bevor

sie durch die Erndhrungssonde verabreicht werden. Niemals magensaftresistent iiberzogene

Medikamente zermahlen oder Medikamente mit Nahrldsung mischen.

1. Die Verschlusskappe am Port der MIC* Jejunalsonde offnen.

2. Die Sonde gemaB denRichtlinien zum Spiilen der Sonde” mit einer ENFit®-Spritze und der
vorgeschriebenen Wassermenge spiilen.

3. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Port trennen.

4. Die mit den Medikamenten gefiillte ENFit®-Spritze fest mit dem Port verbinden.
/N\Achtung: Die Spritze beim Einsetzen in den Port nicht zu fest anziehen.

5. Die Medikamente durch Driicken des Spritzenkolbens zufiihren.

6. Die Spritze vom Port trennen.

7. Die Sonde gemdB den, Richtlinien zum Spiilen der Sonde” mit einer ENFit®-Spritze und der
vorgeschriebenen Wassermenge spiilen.

8. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Port trennen.

9. Den Port mit der zugehdrigen Kappe verschlieBen.

Pflege des Ballons

Die Lebensdauer des Ballons kann nicht genau vorhergesagt werden. Bei Silikonballons betrégt

sie in der Regel 1-8 Monate. Wie lange der Ballon halt, hangt von mehreren Faktoren ab, u. a. von

den verabreichten Medikamenten, der zum Fiillen verwendeten Wassermenge, dem pH-Wert im

Magen und der Pflege der Sonde.

Die Wassermenge im Ballon einmal wdchentlich kontrollieren.

« Eine Luer-Spritze (,mannlich”) in den Ballonfiillport einfiihren und die Fliissigkeit abziehen; dabei
die Sonde in Position halten. Die Wassermenge in der Spritze mit der empfohlenen oder anfanglich
verordneten und in der Patientenakte vermerkten Menge vergleichen. Enthélt die Spritze weniger
als die empfohlene oder verordnete Menge, den Ballon wieder mit dem zuvor abgesaugten
Wasser fillen. AnschlieBend die erforderliche Restmenge aufziehen und einspritzen, damit der
Ballon wieder ordnungsgemaB gefiillt ist. Beim Entleeren des Ballons darauf achten, dass in der
Umgebung der Sonde Mageninhalt austreten kann. Das Fliissigkeitsvolumen und gegebenenfalls
das zu ersetzende Volumen mit Datum und Uhrzeit dokumentieren.

«10-20 Minuten warten und den Vorgang wiederholen. Hat der Ballon in der Zwischenzeit
Fliissigkeit verloren, bedeutet dies, dass er undicht ist und die Sonde gewechselt werden
muss. Ein ungefillter oder geplatzter Ballon kann dazu fiihren, dass sich die Sonde verschiebt
oder [dst. Wenn der Ballon geplatzt ist, muss die Sonde gewechselt werden. Die Sonde mit
Pflasterstreifen fixieren. AnschlieBend ordnungsgeméR vorgehen und/oder den zusténdigen
Arzt konsultieren.

A\ Achtung: Den Ballon mit sterilem oder destilliertem Wasser fiillen — nicht mit Luft
oder Kochsalzldsung. Kochsalzldsung kann kristallisieren und das Ballonventil oder -lumen
verstopfen, sodass Luft entweichen und zum Kollabieren des Ballons fiihren kann. Darauf
achten, nur die empfohlene Wassermenge zu verwenden, da eine Uberfiillung das Lumen
blockieren oder die Lebensdauer des Ballons verringern kann; bei Unterfiillung hingegen ist
die Sonde nicht ausreichend fixiert.

Checkliste zur taglichen Pflege und Wartung

« Den Patienten auf Anzeichen von Schmerzen, Druck oder sonstigen Beschwerden
untersuchen.

- Das Stoma auf Anzeichen einer Infektion, wie R6tung, Hautreizung, Odem, Schwellung,
Druckempfindlichkeit, Warme, Hautausschlag, eitrigen oder gastrointestinalen
Ausfluss untersuchen. Den Patienten auf Anzeichen von Drucknekrose, Dekubitus oder
Hypergranulationsgewebe untersuchen.

+ Mit warmem Wasser und milder Seife reinigen.

« Dabei kreisende Bewegungen von der Sonde nach auen ausfiihren.

«  Griindlich spiilen und vollstandig trocknen lassen.

«  Die Sonde auf Beschadigungen, Verstopfungen, anomale Verfarbungen und andere
Anomalien untersuchen.

« Mit warmem Wasser und milder Seife reinigen; dabei darauf achten, nicht iiberméBig an der
Sonde zu ziehen oder zu manipulieren.

«  Griindlich spiilen und vollstandig trocknen lassen.

- Die Jejunal- und Ballonfiillports reinigen. Nahrungs- und Medikamentenreste gegebenenfalls
mit Wattestabchen oder einem weichen Tuch entfernen.

- Sicherstellen, dass die duBere Halteplatte 1-2 mm {ber der Haut sitzt.

«  Die Erndhrungssonde spiilen, wie vorstehend im Abschnitt, Richtlinien zum Spiilen der
Sonde” beschrieben.

/N\Achtung: Die duBere Halteplatte nicht drehen. Durch Drehen der Halteplatte kann sich
die Sonde verdrehen und mdglicherweise verschieben.

Sondenverstopfung

Eine Verstopfung der Sonde hat in der Regel folgende Ursachen:

« Unzureichende Spiilung

« UnsachgeméBe Medikamentengabe

« Tablettenbruchstiicke

« Dickfliissige Nahrlsungen wie konzentrierte oder angereicherte Nahrldsungen, die generell
dickfliissiger sind.

«  Gerinnung der Nahrlgsung aufgrund von Kontamination

« Reflux von Magen- oder Darminhalt in die Sonde

Beseitigung einer Sondenverstopfung

1. Sicherstellen, dass die Ernahrungssonde nicht geknickt oder abgeklemmt ist.

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

3. AnschlieBend eine mit warmem Wasser gefiillte 30- bis 60-mI-ENFit®-Spritze in den
Jejunalport der Sonde einstecken. Den Spritzenkolben vorsichtig zuriickziehen und dann nach
unten driicken, um die Verstopfung zu [sen. Keine kleineren Spritzen verwenden, da diese
den Druck auf die Sonde erhdhen und zum ZerreiBen kleinerer Sonden fiihren kdnnen.

4. Lésstssich die Verstopfung nicht entfernen, Schritt 3 wiederholen. Die meisten Verstopfungen
konnen durch wiederholtes Zuriickziehen und Niederdriicken des Spritzenkolbens beseitigt
werden.

5. Wenn dies nicht zum Erfolg fiihrt, einen Arzt konsultieren. Keine Fliissigkeiten wie
Johannisbeersaft, Cola-Getranke, Fleischweichmacher oder Chymotrypsin verwenden, da
diese zur Verstopfung der Sonde oder zu unerwiinschten Wirkungen bei einigen Patienten
fiihren knnen. Bei hartnéckigen Verstopfungen, die sich nicht entfernen lassen, muss die
Sonde gewechselt werden.

/N\Achtung: Keine Fremdkorper in die Sonde einfiihren.

Informationen zur MRT-Sicherheit
MIC* Jejunalsonden gelten als sicher fiir Kernspintomographien (MRT-sicher).

/\Warnung: Nur zur enteralen Ernahrung und Medikamentengabe verwenden.

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

Informationsbroschiiren:, A Guide to Proper Care” (Pflegeanleitung) und, A Stoma Site and

Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Anleitung zur Problemldsung am Stoma und bei
enteralen Erndhrungssonden) sind auf Anfrage erhaltlich. Bitte wenden Sie sich an unsere drtliche
Vertretung oder unseren Kundendienst.

je—|
-O- = DEHP-frei

MRT-sicher

Durchmesser Linge




Conpa 3a ileroHanHo xpaHexe AVANOS* MIC' (Conpa 3a ileloHanHo XpaHeHe)

CKoHeKTop ENFit’

WHcTpyKumm 3a ynotpeba

Rx Only (Camo ¢ peuenta): ®epepanHoto 3akoHogaTencteo (Ha CALLl) orpaHuyasa Toa u3penue
3a npopaxGa oT UK No HapeXAaHe Ha Nlekap.

Onucauue

CoHpara 3a iteloHanHo xpaHene AVANOS* MIC* (¢ur. 1) naBa Bb3MOXKHOCT 3a OCUTypABaHe Ha
€HTepaHO XPaHeHe 1 NPUEM Ha N1eKaPCTBa AVPEKTHO B AUCTANHIA J1BaHAeCeTONPLCTHUK N
MPOKCUMANHOTO THHKO YepBo.

Noka3anusa 3a ynorpe6a

CoHpara 3a iietoHano xpaxexe AVANOS* MIC* e npeHa3HaueHa 3a non3BaHe nNpy nauveHTy,
KOWTO He MoraT J1a Noemart J0CTaTbyHO XpaHUTENHI BelliecTBa npe3 cTomaxa, Kouto

MAT HapylLeH YpeBeH MOTUANTET, 06CTPYKLVA NPY U3Npa3BaHeTo Ha CTOMaXa, CuneH
ractpoe3odareaneH pednyKc, Mpu KOUTO UMa ONACHOCT OT acNUPaLA, Ui Ha KOUTO e NpaBeHa
€30(areKToM1A UK racTpeKkToMuA.

"pOTMBOI'IOKaSaHMiI

MpoTMBONOKa3aHMATa 3a NOCTaBAHE HA COHJATA 3a lieloHaNIHO XPaHeHe BKIIOYBAT, HO He ce

OrpaHuyaBar Jo:

« [loctaBsHe B pebenoto yepso

« Aawmr

«  [loptanHa xvuneptoHusa

«  Meputonut

« HekopurupaHa koarynonatus

« HeAcHoTa no oTHOLLEHMe Ha NOCOKATa Ha NOCTaBAHE Y ABIKMHATA HA KaTeTbpa, NoCTaBeH
upe3 racTpocTomuA (CbobpasHo AebennHaTa Ha KopemHata (TeHa)

« HenpaBunHo 3akpenBaHe Ha 6ynoTo Ha CToMaxa KbM KopemMHara cTeHa (KopeKuus ce
3BbPLLBA (AMO Ype3 NOAMAHA)

«  Jlunca Ha ycTaHOBeH KaTeTbp, N0CTaBeH Npe3 racTpocToma (KOpeKLuA ce U3BbPLUBA (amMo
4pe3 noAmAHa)

« [loka3arenctsa 3a uHeKLUs 0KoNo MACTOTO Ha CToMaTa (KopeKLmA ce U3BbPLLBA CAMO
upe3 noamAHa)

« Hannume Ha MHOXeCTBO AUXaTeNHU QUCTYNM B TACTPOCTOMHIA OTBOP (KOPEKLVA ce
U3BBPLLBA (MO Ype3 NOAMAHa)

AlpepynpexpaeHune
He u3non3Baiite noBTOpHO, He NpepaboTBaiiTe U He CTepUNNU3MPaliTe NOBTOPHO
TOBa MeAULIMHCKO uspenue. ﬂosropua'ra yno‘rpeﬁa, o6pa6oﬂ(a WU NOBTOPHA

cTepunusaums moxe 1) aa oTpuLy HayC XapaKTepUCTUKN
Ha 6UOCHBMECTMMOCT Ha M3enueTo; 2) Aa HApyLLN CTPYKTYPHATa LANOCT HA
;3) pa e npl 3a Henp dy paHe Ha TO; UNK

4)pa nopoau pucK ot 3ambpcsABaHe 1 fa Npean3BUKa NpefaBaHeTo Ha VIH(I)EKI.IVIOSHVI
3abonaBanus, B pe3ynTart Ha KOUTO fia ce CTUrHe A0 TPaBMa, 3abonaBaHe U C(MbPT Ha
nauueHTa.

YcnoxHenua

MocTaBAHETO Ha COHAA 3 ifeloHaNHO XpaHeHe MoXe /1 € CBbP3aH0 CbC CNIeMIHUTe YCIOKHEHNS:

«  lazieHe, noBpbLLaHe, NoZlyBaHe Ha Kopema Win Auapus

« Acpaums

« bonka B 06nactTa Ha racTpoCTOMHuA 0TBOP

« Abciec, IHOEKLIA Ha paHa v HapylLaBaHe Ha LieNoCTTa Ha KoxaTa

« Hexpo3a B pe3yntat Ha nputickane

- (Bpbxobp Harp TbKaH

«  VHTpaneputoneane unus

« Murpauya Ha coHpiaTa B CTOMalLHaTa CTeHa C N0CNeABALLA eNUTeNN3aLya Ha racTpOCTOMHUSA
orop (Buried Bumper Syndrome)

« (bn3eHe Ha racTPOCTOMHUA 0TBOP

+ HenpaBunHo nocraaxe Ha 6anoHa unu pa3mecTBaHe Ha coHpaTa

«  3anywBaHe Ha COHJaTa

«  (ToMaLUHO-YPeBHO KbpBeHe /UNK pa3A3BABaHe

+ BnokupaHe Ha cTomaluHma oTBOp

« Wneycunu ractponape3a

« Boneynyc Ha cTomaxa v yepsata

«  KpbBousnus

« MNepdopauna

«  VuBaruHaums.

[lpyrun ycnoxHeHus, Kato Hanpumep yBpex/iaHe Ha KOpeMHUTE OpraHit, MOXe Aa ca CBbp3aHm ¢

1poLieiypaTa no NoCTaBAHe Ha XpaHUTENHaTa COHAA.

3a6 lposepeme danu He e pasKvCana. /la He ce u3non13ed, ako onaxoskama

€ 108pedeHa UL e HapyuieHa cmepunHoCMmMa.

3abenexKa: Puckem om nepghopayus Moxe 0a e no-8Ucok npu nayuermu ¢ meeno < 10 ke.

NoctaBane

Conpara 3a iietoHanHo xpaHexe AVANOS* Moxe Aia ce N0OCTaBy MO CNleHUTE HAYNHK:
OnepatugHo

® TepkyTanHo nop ¢nyopockoncko (paguonoruyHo) Habntopexue

@ lepkyTaHHO N0z eHA0CKoNcKko HabntopeHme

® Ype3 noaMAHa Ha CbLLECTBYBALLOTO M3ieNMe NPe3 racTpoCcTOMHUA 0TBOP

/NNpepynpexpenue: peay Aa ce U3BBPLIN MHPBOHAYANHOTO BbBEKAAHE

Ha COHAaTa, 3a rapaHTUpaHe Ha 6 HOCTTa U KomdopTa Ha Ta

CToMaxbT TpAGBa Aa ce 3aKpeny Kbm npepy p CTeHa (pa ce M3BbPLN
racTponeKcus), aa ce onpepieni MACTOTO 3 BbBEX/JaHe Ha COHAiaTa U J1a ce paswmupu
TacTPOCTOMHUAT 0TBOp.

/\Mpepynpexpenue: He u3non3saiite 3akpenBaiya 6anoH Ha cOHAaTa 3a XpaHeHe
Karo yCTPoiicTBO 3a racTponekcus. BanoHsT Moxe Aa ce ciyKa U Aa He 3aKpenn
CTOMaxa KbM NpefHaTa KopeMHa cTeHa.

® ® ® X Noprotoska Ha conpata

/N\Npepynpexpenue: lposepete Aany onakoBKaTa He e paskbCana. [la He ce

u3 aKko KaTa e NoBpe/ieHa UNK e HapyLIeHa CTePUHOCTTa.

1. Tonbepete conpa 3a iietoHanHo xpaHeHe MIC* ¢ noaxoaALy pa3mep, Cned KOETo A 3BadeTe
0T 0MaKoBKaTa v MpoBepeTe Aany N0 HeA HAMA AeGeKTH.

2. [lbnkvHaTa Ha coHpaTta Moxe Aa e perynupa upes noapA3BaHe Ha AUCTaNnHIA Kpaii ¢
MOMOLLTA Ha BPBCHAPCKO HOXYe N CKannen. YBepeTe ce, Ye Cpe3bT e MabK U NPUTbNeH,
a [Ib/KIHATA 0CTAaTbYHa, 33 1a MOXe COHAATa Jia Ce NOCTaBy Ha pacToanme 10-15 cv cnep
NurameHTa Ha Tpaii.

3. (nmomoLLTa Ha CMPUHLIOBKA C U3TbHEH JlyepoB HaKpailHWK pa3ayiiTe 6anoHa (¢ur. 1-D) ¢
BO/Ia Npe3 0TBOpa 3a pa3AyBaHe Ha 6anoHa (¢ur. 1-A). He usnon3gaiite Bb3ayx.
«  Pa3pyiite 6anoHa ¢ 2—3 M1 BOAA NPYU COHAM C MK 06eM, KouTo ca ¢ 0603Hauenme LV

(low-volume) cnep Homepa Ha koaa REF

« 1 CbC7-10 Mn BOAA NPy CTaHAAPTHNUTE COHAM.

4. I3BaneTe cNpuHLOBKaTa U NPOBepeTe LieNocTTa Ha 6anoHa, Kato ro NpUTHCHeTe NeKo,
3a /;a npoBepuTe Aany He nponycka. Cnep ToBa ornepaite 6anoHa, 3a Aa ce yBepuTe,
Ye e cumeTpuyeH. CUMETPUYHOCT MOXe Aa Ce NOCTUTHe NOCPEACTBOM BHUMATENHOTO
HamecTBaHe Ha 6anoHa C NpbCTU. BbBezeTe CpUHLI0BKaTa OTHOBO M U3MyCHETe LANOTO
KONMYeCTBO BOAA OT 6anoHa.

5. TpoBepete BbHLWHaTa 3aAbpxalLa onopa (¢pur. 1-C). Onopata cnezBa Aa ce npunb3Ba No
NpoTeXeHue Ha COHAATa C yMepeHo CbNpoTUBAEHMe.

6. [poBepete COHAATA 3a leheKT NO LANOTO i NpoTEXeHue.

7. CnomotuTa Ha cnpuHLioska ENFit® npomuiite iietonantua nymet (¢ur. 1-B) Ha conpara, 3a
/i NpoBepuTe NPOXOAUMOCTTA M.

8. Hamaxete c Bof0pa3TBOPUM Ny6PUKAHT BbPXa Ha COHAATa. He u3non3gaiite MuHepanHo
macno. He n3non3gaiite Basennx.

9. HamaxeTe 06UNHO iieloHanHua nymeH ¢ BOAOPa3TBOPUM Ny6pukaHT. He 3non3saiite
MUHepanHo Macno. He n3non3gaiite BasenuH.

@?pen)opbqaua XupyprudHa npouepypa (racrpocromus Ha
Tam

1. TocpencTBom cpeAnHHa NanapoToMua OTKpUIATe NMAOPa U FOpHaTa enuracTpanta aptepua
B KOpeMHaTa (TeHa.

2. MAcToTo Ha U3BbPLUBAHE Ha raCTPOCTOMUATA TPAGBA Aa e Ha pa3cToaHue 10 — 15 cm ot
MUNopa Ha ronAmMata KpUBMHa Ha cTomaxa. MACTOTO Ha U3BbPLLBAHE Ha racTPOCTOMUATA
TPpAGBa Aa e Ha pa3CToAHMeE Hail-ManKo 3 CM oT pebpeHarta Abra, 3a a ce NpeoTBpaTH
YBPEXAAHETO Ha 3aAbPXKaLLUA 6anoH upe3 abpasua no Bpeme Ha ABIKEHME.

3. MocTaBeTe ABa KOHLIEHTPUYHY KeCitHY LWeBa 0Kono MACToTo. OcTaBeTe MrKTe 3a
KeCuitHUTe LeBOBe Ha MACTO.

4. B npenHaTa npucTeHHa YacT Ha nepuToHeyma 3bepeTe MACTO 3a U3XOZ, KOETO ia
MaKCUManHo 6a13Ko Ao racTpoctomuaTa. W36sreaiite ropHarta enuracTpanta aptepus,
APEHAKHU UM APYTY XUPYPTUYHY OTBOPU.

5. CpexeTe npeaHUA napueTaneH NepuToHeyM 10 BbHLLHATa KOPeMHa NOBBLPXHOCT. BbBepeTe
COHATa OT NONOXeHNe OTBbH HaBLTPE B KOPEMHaTa KyXVHa.
3abenexka: 3a no-ecHo nocmassHe Moxe 0a u3non3game ckoba Moxe 0a unoszeame
K06a nod npas v2eA.

/\Buumanme: Hukora He u3non3gaiire ckoba ¢ OCTPU 3b6LM WA MUHCETa, 3 A
N0CTaBuTe COHAATA B NPaBUAHA MO3MLNA. TOBa LLe NOBPeAV COHAATA.

6. CnomoLyTa Ha ABe cko6u Babcock 3aluunete noBbPXHOCTTa Ha NpejHaTa KOPEMHa CTeHa.

7. W3non3BaiiTe enekTpoKayTep WM Ckannen 3a 0TBAPAHETO Ha KOPEMHaTa KyXUHa.

8. Pa3wwpete pa3pesa c xemocTar.

® (E) Npenopbyana noAroToBKa Ha MACTOTO

1. [la e U3n013BaT CTaHZAPTHY PAZNONOTUYHI UM EHBOCKOMCKY TEXHKM 33 BU3yanu3auma u
TOATOTOBKA Ha MOCTABAHETO Ha FaCTPOCTOMHAT (OHAA.

2. lpoBepeTe Aany HAMa OTKMOHEHNS, KOUTO id Ca NPOTUBOMOKA3aH! Ha NOCTABAHETO Ha
COHJaTa, M NI0CTaBeTe NaLyeHTa B NErHano NonoxeHue no rpbb

3. W36epete MACTO 3a U3BPLUBAHE HA FACTPOCTOMIAS, 110 KOETO HAMA FONEMI Cb/0BE,
BBTPELLHY OPTaHil v LUKATPUKCHA ThKaH. ToBa MACTO 06UKHOBEHO € Ha efiHa TpeTa oT
Da3CTOAHUETO OT MbNIHATa BPbB 40 NABaTa peOpeHa Abra no MeAMOKNaBHKyNapHaTa IMHIA.

4. TloaroTBeTe 1 MOKpHUiATE C XUPYPrUYECKM YapLIad M36paHoTO MACTO 33 BbBEXAaHe
Cbo6pa3Ho GonHUYHIA NpoTOKON.

® (E) XupypruuHo 3aKpenBaHe Ha CTOMaxa KbM KOpemHaTa
CcTeHa (racrponekcus)

/N\Npepynpexpenue: penopbuBsa ce U3BbLPLUBAHETO Ha FACTPONEKCAA C TPH

NYHKYUK, Nof GopmaTta Ha TPUBLIBIIHUK, 32 2 Ce OCUTYpPYN NPUKPENnBaHeTo Ha

C(TOMallUHaTa (TeHa KbM NpejHaTa KOpeMHa (TeHa.

1. MapKupaiite BbpXy KoXaTa MACTOTO 32 BbBEX/IaHe Ha coHpaTa. Onpefienete
MeCTonos0MXeHNeTo Ha ractponekcnATa, Kato NocTaBuTe TPU MapKepa no Koxata, KOUTO Ca
Ha PaBHO Pa3CTOAHME OT MACTOTO Ha BbBEX/AHE Ha COHZATa, B TPUBIbHA KOHQUrypaLua.
ABHMMBHHE: Ocrasete [0CTaTbYHO PAa3CTOAHNE MEXAY MACTOTO Ha BbBEXaHe U
Me(TaTta 3a NoCTaBAHe Ha racTponeKkcnATa, 3a ia He Npeyn pasayTuaT 6anoH Ha NOCTaBAHETO
Ha T-o6pa3Hata ckoba.

2. ok paifTe MecTaTa Ha (il
NNJ0KaVH B KOXaTa 1 neputoHeyma.

3. TlocTaBete nbpBata T—oﬁpasHa koba un noTBbpAeTe BLTPECTOMALLHOTO Pa3nonoXeHue.
nOBTOpETE npoueayparta, 40Kato He 6'hﬂaT BbBEJEHN N TpUTe T—o6pa3Hv| k06w no brauTe
Ha TPUBIbJIHNKA.

4. Oukcupaiite CTOMaxa KbM NpeiHaTa kKOpeMHa CTeHa 1 JOBbpLLETe NpoLieaypara.

1 NoCTaBeTe MecTHa ynoiika ¢ 1%-08 pa3TBop Ha




® 0¢opmsaHe Ha racTpocTOMeH 0TBOp NoA GNYopoCKONCKo

=)

(papmonornyHo) oHarnegsABaHe

OchopmeTe racTPOCTOMEH OTBOP B CTOMaxa, A0KaTO CTOMAXBT BCe OLLE € Pa3AyT U MTBTHO
npunenHan KbM npeaiHaTa KopemHa cteHa. OTKpuiiTe MACTOTO Ha NYHKLWMATA B LEHTbPa

Ha ractponexcuyxua mogen. Mop ¢nyopockoncko HabntoaeHne npoBepeTe Aanu MACTOTO
HaNCTUHA NeXM BbPXY AUCTaNHATA YacT Ha CTOMaxa Noj pebpeHata ibra U Hajl HanpeuHara
yacT Ha pebenoto vepeo.

/N\Npenynp : Bl iiTe na He Te Ha enuracTpanHara
apTepus, KOATO NPeMUHaBa N0 NPOTeXKeHUe Ha IMHUATA Ha CbeAUHABAHE Ha
MefanHuTe e Tpem M CTPAHWUYHaTa efiHa TPeTa OT KOPEMHNA MYCKY.
/N\Npenynp iiTe A2 He NPUABIKUTE MHOFO AbNGOKO Urnara
Ha NYHKUWATA, 3a Aa u36erHeTe eBeHTyanHo npo6oxAaHe Ha 3aHATa CTEHa Ha
CTOMaxa, NaHKpeaca, neBuA 6b6pek, aoprata unu panaka.

AHecTe3vpaiite MACTOTO Ha NYHKLNATA C NOKANHA UHXKEKLMA ¢ 1%-0B pa3TBOp Ha INAOKaNH
110 NPOTEXEHUETO Ha NEPUTOHeaNHaTa NOBbPXHOCT.

0T LeHTbpa Ha racTponeKCuuHA MoeN NocTaBeTe BbBEXAALA Urna ¢ aebenuHa 0,965 cm B
CTOMALLHMA IYMeH 1 A HacoueTe KbM nunopa.

3abenexka: Hai-0obpe e npu 8v6ex0aHeMo Ha COHOAMa 0a ce MBPCU NPAB 626/ CNPAMO
N0BBPXHOCMIMA HA KOXAMA.

3a PXZaBaHe Ha N| Ha urnara iiTe dnyopockoncko
OHarnepABaHe. OBeH TOBa, 3a NO-TONAMA TOYHOCT Ha NPOBEpKaTa, KbM WUrfaTa Moxe Aa ce
NpUKauy CIPUHLOBKA, MbHA € BOAA U Bb3/YX, U A Ce acNMPUpPa Bb3/AYX OT CTOMALLHMA NYMeH.
3a6enex«a: [lpu 8psiyanemo Ha 6s30yxa Moxe 0a ce UHXeKMUpa KOHMPACMHO BelLecmeo,
30 0a ce 0HA2NI0AM CMOMALLHUME 2BHKU U 0 (e NOM8BPOU NONIOXeHUemo.

Mpunsuxere Bofaya ¢ aebenna Ao 0,965 cM Npe3 rnata u HaBUTaTa YacT B AbHOTO Ha
cTomaxa. lloTBbpzieTe nonoxeHueTo.

/13BaneTe BbBEXAALLATA UTNa, KaTo OCTaBUTE BOAAY HA MACTO, U U3XBBPAIETe UINaTa
Ccnopez NPOTOKONa Ha 3APaBHOTO 3aBeeHue.

Mo Bopaya npuasuxete noaxoaaLl 0,965 cM rbBKaB kaTeTbp v Moj GNyopockoncko
HabniofieHve BKapaiite Bofaya B aHTPyMa Ha cTomaxa.

MpogbnaBaite fa NpUABIKBaTE BOAAUA U FbBKABUA KATeTb, 0KATO BbPXBT HA
KaTeTbpa He JOCTUTHe NUNopa.

lpekapaiiTe npe3 nunopa 1 NPOAbMXeTe Aa NPUABIKBATE BOAAYA U KaTeTbpa B
[BaHa/eceTonpbCTHIKA, OKATO He cTUrHeTe Ha 10-15 cM cnef nurameHTa Ha Tpaiiu.

. 3Bagete KaTeTbpa, KaTo 0CTaBUTe BOAAYA Ha MACTO, U U3XBBPAETE KaTeTbpa cropen

NpOTOKONA Ha 3/1paBHOTO 3aBe/eHMe.

(E) 0¢opmsAHe Ha racTPOCTOMEH 0TBOP N0/ EHAOCKONCKO

OHarnendBaHe
OchopmeTe racTPOCTOMEH 0TBOP B CTOMaXa, A0KaTO CTOMAXBT BCe OLLE € Pa3AyT U MTBTHO
npunenHan KbM npeaHaTa KopemHa cteHa. OTKpuiiTe MACTOTO Ha NYHKLMATA B LEHTbPa

Ha ractponekcuyHna mogen. Mop eHZoCKoNCKo HabntofeHue NpoBepeTe Aanu MACTOTO
HaNCTUHA NeXM BbPXY AUCTANHATA YacT Ha CTOMaxa noj pebpeHata bra U Haj HanpeuHara
4acT Ha aebenoto vepeo.

/\Npepynpexpaexve: Buumagaiite aa He nonagHeTe Ha enuracTpanHata
apTepus, KOATO NPeMUHaBa N0 NPOTEXKeHMe Ha IMHUATA Ha CbeANHABAHE Ha
MefiuanHuTe ABE TPETH U CTPAHNYHATA eiHA TPeTa OT KOPeMHUA MYCKY.
/\Npepynpexpaexne: Buumasaiite aa He NPUABIKNTE MHOTO AbNGOKO MFNaTa
Ha NYHKUWATA, 3a Aa u36erHeTe eBeHTyanHo npo6oxAaHe Ha 3aAHaTa CTeHa Ha
CToMaxa, NaHKpeaca, neBus 6b6pek, aopTaTa wn panaka.
AHecTe3upaiite MACTOTO Ha NYHKWYATA C NOKANHA UHXeKLMA ¢ 1%-0B pa3TBOp Ha NMAOKaUH
110 NPOTEXEHUETO Ha NepUTOHeanHaTa NOBbPXHOCT.
0T LieHTbpa Ha racTponeKCuuHA MOEN NocTaBeTe BbBEXAALLA Urna ¢ ebenuHa 0,965 cm B
CTOMALLHMA JIYMEH 1 A HacoueTe KbM Ninopa.
3abenexka: Hali-0obpe e npu 6v6eX0aHeMO Ha COHOAMa da ce MBPCU NPAB 626/ CNPAMO
N0BBPXHOCMIMA HA KOXAMA.
3a NoTBbPXAABAHE Ha N| YTO NC Ha urnata /iTe eHZOCKONCKO
OHarnefABaHe.

Mpe3 vrnata npugsinkete Boay ¢ Aebena Ao 0,965 M B cTomaxa. loTBbpAeTe MoNoXeHveTo.
Top eHfockoncko HabnioZieHne 3axBaHeTe Bofjaua C aTpaBmatiyeH dopuenc.

/13BaneTe BbBEXAALIATA UTMa, KATo OCTABUTE BOJAY HA MACTO, U U3XBBPAETE UINaTa
Cnopes NPOTOKONa Ha 3APaBHOTO 3aBeAeHNe.

®® PaswupaBane

W13non3Baiite ckannen N°11, 3a 4a HanpasuTe Cpe3 Mo KOXara, KOWTO Ce pasLumpsiea no
TIPOTEXEHMETO Ha BOAAY /10 MOAKOKHATA TbKaH I acUMATA HA KOPEMHATA MyCKynaTypa.
(Cniep KaTo HanpaBuTe cpe3a, U3XBbPIETe CKNNENa Copes NPOTOKONa Ha 3APaBHOTO
3aBefjeHue.

NpuaBMXeTe Aunaratopa no BOZAUA U pasLunperte racTpoCTOMHIAS OTBOP C Haii-Marnko
YETUPU eAMHINL, CbITIACHO GPEHCKaTa CUCTEMA 33 0Pa3MEPABAHE Ha OTBOPHTE, CIPSMO
N0CTaBAHATA COH/ 33 EHTEPANHO XPaHeHe.

OTCTpaHeTe Aunatatopa no BOAAYa, Kato CblyeBPEMEHHO 0CTaBUTE BOZAYA HA MACTO.
3abenexka: (ned pazwup Moxe 0a ce obeneauy ce CKoimo 0a
Ce ylecHu NPuOBLXBAHeMo Ha COHOAMA npe3 2acmpocmoMHUS 0maap.

(S XupypruuHo nocTaBAHe Ha COHAA

1

TpuaBwxXeTe HaNpes COHAATA 3a iietoHanHo xpaHeHe MIC* 1o nocTaBaHeTo Ha 6anoHa B
cToMaxa.

Mannupaiite coHAaTa npe3 ABaHaAeceToNPbCTHUKA. KoraTo ocTaHeTe AOBOMHM OT
N0CTaBAHETO, NPoBepeTe NoNoXeHueTo. BopxbT TpAbBa Aa ce Hamupa Ha 10-15 cm ot
nuramenTa Ha Tpail.

Pa3pyiite 6anoHa c NOMOLLTa Ha CPUHLIOBKA C U3TbHEH NyepoOB HaKpalHuK.

- Pa3pyiite manomepHua 6anoH (LV) ¢ 2—3 mn cTepunHa unu AecTunupana Boga.

«  Pa3pyiite cTaHAapTHUA 6anoH cbc 7—10 MA CTepUnHa UK AeCTUNNPaHa BoAa.
/\BHumanme: Makcmansata BMECTUMOCT Ha ManoMepHus 6anoH (LV) e 5 mn, a Tasu
Ha CTaHAapTHUA 6anoH — 20 MA. He n3non3BaiiTe Bb3ayx. He uHKeKTUpaite KOHTPACTHO
BeLLeCTBO B 6anoHa.

CbepuHeTe KOHLMUTE Ha KeCUiHWTE LUeBOBe OKONO COHAATA.

5. Jleko M35bpnaiiTe CoHJATa Harope i BCTPaHyt OT KopeMa, A0KaTo 6anoHBT He Briese B
KOHTaKT C BbTpeLlIHaTa KopemHa CTeHa.

6. 3non3BaiiTe KecuiiHuTe LWeBOBe, 3a 1 NPUKPeNnUTe CTOMaXa KbM NepuToHeyMa.
BhumaBaiite Aa He npobuete 6anoa.

7. MouncTeTe 0CTaTbYHATA TEYHOCT UM CMA30UHOTO BELLIECTBO OT COHZATa U 0TBOPA.

8. BHUMaTenHo NpunTb3HeTe BbHLUHATA 3abPXKALLIA 0NOPa MPUONU3UTENHO Ha 2—-3 MM Hajl
Koxata. He 3aluvBaiiTe onopata Kbm Koxata.

MocTaBsHe Ha coHpaTa nop Gpnyopockoncko (paanonoruyHo)

OHarnepanABaHe

1. NpugsikeTe AuUCTanHus kpaii Ha COHAATa Hajl BOAAYA NPE3 racTPOCTOMHUSA 0TBOP B
cTOMaxa.

2. [lokato npuaBIUKBaTe COHAATA 3a lieloHanHo xpaHeHe MIC*, 4 3aBbpraiiTe, 3a Aa ynechute
NPEMUHABAHETO i NPe3 NUA0pa U B THHKOTO YepBo.

3. [pogbmxerte Aa NpUABIKBATE COHAATA, JOKATO HAUANOTO Ha COHZATA € Ha Pa3CTOfHUE
10-15 cm cnep nurameHTa Ha Tpaiil, a 6anoHBT ce HamMpa B cTomMaxa.

4. Pa3pyiite 6anoHa ¢ NOMOLLTA Ha CNPUHLI0BKA C U3TbHEH N1yepoB HaKpaiHuK.
- Pa3pyiite manomepHua 6anoH (LV) ¢ 2—3 mn cTepunHa unv AecTunupana Boga.
- Pa3pyiite cTaAapTHUA 6anoH cbc 7—10 MA CTepunHa K AecTUnMpana Boaa.
/\Buumanme: MakcmanHarta BMeCTUMOCT Ha ManomepHua 6anok (LV) e 5 mn, a Tasn
Ha CTaHAapTHUA 6anoH — 20 mn. He usnon3saiite Bb3ayx. He MHXeKTUpaiiTe KOHTPACTHO
BelLecTBO B 6anoHa.

5. Nleko u3gbpnaiite coHpaTa Harope U BCTPaHI 0T KOpeMa, JJ0KaTo 6anoHbT He Bese B
KOHTAKT C BBTPELUHaTa KOPEMHa CTeHa.

6. [oumcTeTe 0CTaTbYHATA TEYHOCT WU CMA30YHOTO BELLECTBO OT COHAATA U OTBOPA.

7. BHMMaTenHo Npunb3HeTe BbHLIHATA 3aAbpXKalla onopa NPUGAN3NTENHO Ha 2—-3 MM Haj
Koxata. He 3alumBaiiTe onopata Kbm Koxata.

8. OtcTpaere Bogaua.

@ MocTaBAHe Ha COHAATa NOA eHAOCKONCKO OHarneAABaHe

1. NpupBwxeTe AUCTaNHNA Kpaii Ha COHAATA Haj BOAAYA NPe3 racTpOCTOMHUA 0TBOP B
cToMaxa.

2. 3axBaHeTe NPUMKaTa UM Kpas Ha COHAAT C aTpaBMaTHYeH Gopuenc.

3. Mp Te COHAaTa 3 if xpaHeHe MIC* npe3 nunopa v ropHara yact Ha
JBaHafeceTonpbCTHIKA. C noMOLLTa Ha hopLienca npoabMKeTe Aa NPUABKXKBATE COHAATA,
JI0KaTO HAYanoTo Ha COHAATA e Ha pa3cToaHue 10-15 cm cnen anramenTa Ha Tpaiil,
0anoHbT ce HaMupa B CTOMaxa.

4. OcgobogeTe coHpaTa M U3BajeTe eIHOBPEMEHHO EHA0CKONA 1 GOpLieNca, KaTo ocTaBuUTe
COHA1ATa Ha MACTO.

5. Pa3pyiite 6anoHa C NOMOLLT Ha CIPUHLIOBKA C U3TBHEH NyepoB HaKpaitHuK.

- Pa3pyiite manomepHua 6anoH (LV) ¢ 2—3 mn cTepunHa unv AecTunupana Boga.

- Pa3pyiite cTanaapTHUA 6anoH cbc 7—10 MA CTepunHa K AecTunvpana Boaa.

/\ Buumanme: MakcmanHarta BMeCTUMOCT Ha ManomepHua 6anok (LV) e 5 mn, a Tasn
Ha CTaHAapTHUA 6anoH — 20 M. He n3non3BaiiTe Bb3ayx. He uHxKeKTvpaiite KOHTPACTHO
BelLeCTBO B 6anoHa.

6. Ileko u3gbpnaiite coHpaTa Harope U BCTPaHI 0T KOpeMa, JJ0KaTo 6anoHbT He Bese B
KOHTaKT C BbTpelUHaTa KopemHa cTeHa.

7. MoumcTeTe 0CTaTbYHATA TEYHOCT WM CMA30YHOTO BELLIECTBO OT COHAAT U 0TBOPA.

8. BHMMaTenHo npunib3HeTe BbHLUHATA 3abpXKalla onopa NPUGAN3NTENHO Ha 2—-3 MM Haj
Koxara. He 3aluuBaiiTe onopata KbM Koxata.

9. OtcTpaete Bogaua.

® ® ® X Nposepka Ha NONOKeHNETO U NPOXOAMMOCTTA Ha
ata

COHAAT:
1. Mposepete no WIYeH HT Aanu T0 @ NPaBINHO, 3a Jia U3berHeTe
NOTEHLMANHM yC A (Hanp. pasaf unu nepdopauna Ha yepsata) u a ce

YBEPWTE, Ue COHZATA He Ce e HarbHana BbTPe B CTOMaXa vk B THHKOTO YepBo.

2. [lpomuiiTe iietoHanHMA NyMeH C BOAQ, 33 Aa NPOBEPUTE NPOXOAVMOCTTA.

3. TpoBepete 3a Hanuuue Ha Bnara oKono 0TBOPA. AKO MM NPU3HALIM 3a M3THYaHE Ha
CTOMALLIHO CbIbPXKMO, POBEPETE NONOKEHNETO HA COHAATA U NOCTABAHETO Ha BbHLUHATA
3abpxalua onopa. Ako e Heo6xoaumo, A06aBAiiTe CTEPUIHA UM AECTUNPAHA BOAA, HA
CTbKY 0T o 1-2 mn. He HaABULABaliTe BMECTUMOCTTA, KaKTO Beye e yKa3aHo.

4. TpoBepeTe Aanu BbHLIHATA 3a/ibPXalLia 0Nopa He e NocTaBeHa TBbpAe CTerHato Bbpxy
KOXaTa 1 Janu e Ha 2-3 MM Hajj Kopema npu MbPBOHAYaNHO NOCTaBAHeE Ha COHAATa U Ha 1-2
MM Haji Kopema npu NoCTaBsHe Ha 3aMeCTBaLLA COHAa.

5. 3anouHeTe XpaHEHETO, CNIef Kato Ce yBepuTe B NPOXOAUMOCTT U MONIOKEHUETO HA COHAATA
Cb06Pa3Ho NeKkapcKuTe yKasaHua.

® ﬂpouenypa 3anocTaBAHe Ha 3amecTBallla COHAa npe3
(blyecTByBallia ractpoctoma

1. Mouuctere KoXaTa 0KONO MACTOTO Ha CTOMATa U MOACyLLeTe.

2. TopbepeTe noaxoaALy pasmep COHAA 3a iietoHanHo xpaHeHe MIC* 1 s nogroTeeTe
Cb06pa3Ho MHCTPYKLMKTE B pasaen ,MoaroToBKka Ha CoHAaTa” no-rope.

3. AKo M3n0n13BaTe eHZOCKONCKO OHarNeAABaHe, HanpaBeTe e30(aroracTpoayoAeHoCKoNUA
(EGD). Cnep Kato npoweypata 3aBbpLUY 1 aKO He ce YCTAHOBAT HAKAKBM OTKNOHEHUA,
KOWTO A Ca NPOTMBONOKA3aHY Ha NOCTABAHETO Ha COHAATa, NOCTaBeTe NALMEeHTa B NierHano
nonoXeHue o rpb6 1 Bkapaiite Bb3AyX B CTOMaxa. 3anoyHeTe Aa U3TernATe eHAocKoNa,
[OKaTO NOCTOSHHAT FaCTPOCTOMHA COHA He BAe3e B NONE3PEHNETO BU.

4. Tlog Gpnyopockoncko Unm eHAoCKoncKo HabniofeHue BbBezeTe MeK BoAay ¢ aebenuHa 4o
0,965 cM npe3 NoCTOAHHaTa racTPOCTOMHA COHAA.

5. OTcTpaHeTe racTpoCTOMHaTa COHAA Mo BOAaYa.

6. MocTaBeTe coHAaTa 3a iteloHanHo xpaHeHe MIC* cbrnacHo yka3aHuATa 3a NOATOTOBKA HA
COHATa no-rope.

/\Buumanme: M1 NoCTaBAHe Ha 3aMeCTBaLLIa COHIA 3 XPaHeHe BHIMATeNHO
NPUNMb3HETE BbHLUHATA 3a/bPXKallia onopa NpubnusuTenHo Ha 1-2 MM Hag koxata. He
3alLMBaiiTE OMOPaTa KbM KOXaTa.

7. TlpoBepeTe NonoXeHMeTo M NPOXOAUMOCTTA HA COHAATA CboBpa3Ho papen ,poBepka Ha
MONIOXEHVETO ¥ MPOXOAUMOCTTA Ha COHAATA” No-Tope.
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8. Yka3aHua 3a ocurypaBaHe Ha NpOXOAMMOCT Ha COHAATa

MpaBUHOTO NPOMYBaHE Ha COHAATa e Hali-AOBPUAT HAUMH Aa Ce U3BerHe 3aMbPCABAHETO

1 NOAABPXAHETO Ha NPOXOAMMOCTTA Ha coHpaTa. CnefHMTe yKa3aHUA UMaT 3a Lien Aa

NpeoTBPaTAT 3anyLLBaHe 1 1a 0CUrypAT NPOXOAUMOCTTA Ha COHAATa.

. ﬂpommsaﬁre (OHJiaTa 3a XpaHeHe C BOAA Ha BCeKN 4}10 6uaca NpU HENpeKbCHATo XpaHeHe, npu
BCAKO MIPEKCBaHe B XpAHEHETO, KaKTO 1 Ha BCeKW 8 Yaca, ako He CTe 13oN3Banyl CoHpaTa.

«  [lpomuBaiite XpaHuTeNHaTa COHAA NPeAN U CNEA NPUEM Ha NIEKAPCTBO, KaKTO U Mexay
OTAenHUTe NPUeMY Ha NekapcTBo. ToBa e NpesoTBPaTI B3aMOfENCTBIIETO MeXAY
JIEKapCTBOTO W XPaHUTENHATa CMeC U @BEHTYaJIHO 3anyLUBaHe Ha COHAaTa.

. an/I Bb3MOXHOCT U3N0N13BaIATE TEYHO JIeKapcTBo. Koucymmpame cec ¢apmaueBT
JAanu e 6e30nacHo J1a HaTpoLLTe U CMecuTe C Boja TBBPAO NekapcTBo. AKo Toa bbe
NOTBbPAEHO KaTo 6e30MacHo, CTpUiTe TBHPAOTO NIEKapCTBO A0 MONyYaBaHETo Ha PUHa
nyapa u A pa3TBopeTe B ToNnNa BOAa, npeau ia noAajeTe IEKapcTBOTO Npe3 CoHAaTa 3a
XpaHeHe. Hukora He (Tpusame €HTePOCONBEHTHO NIEKapCTBO U He CmecBaiiTe JIeKapcTBoTo ¢
XpaHuTeNHaTa cmec.

« Jlace u36Arsa ynotpe6ata Ha Apa3HeLLM TEUHOCTH, ChABPXKALLY KICRNMHY, KaTO Hanpumep
COK OT YepBeHun bop nKona,3anp Ha XpaHUTENHUTE COHAY, Tbil KaTo
KUCENTNHHUTE UM csoﬁcn;a, B (bYeTaHue C NpoTeMHUTe 0T XpaHUTE/THATa (MeC, MOXe a
J0Be/aT A0 3aNyLUBAHETO Ha COHAATA.

0611 ykasaHuA 3a npomuBaHe

[TpomuBaiiTe XpaHUTeNHaTa coHAA ¢ BOAQ, KaTo u3non3gate cnpuHLioska ENFit®, Ha Bcekn 4-6

Yaca npu HenpekbcHaTo NOAaBaHe Ha XpaHa, NPy BCAKO NPeKbCBAHE Ha XPaHEHETO, Haii-Manko

Be/HbXK Ha BCeky 8 Yaca, ako COHAATA He Ce M3N0A13Ba, UK Cb0OPa3HO MHCTPYKLIMUTE Ha

KNUHUYHUA cnewanuct. [pomuBaliTe COHAATa 3a XpaHeHe Npeau, Ces 1 noMexay npuem Ha

nekapcrga. [la ce u36area ynotpe6ata Ha pasHeLLy TEYHOCTH, CbAbPXKALLM KUCENMHI, KaTo

Hanpvmep Cok oT yepl 6op 11 Kona, 3a NPOMUBAHE Ha COHNTe 3a XpaHeHe.

- [lace u3non3ga cnpuHuoka ENFit® c kanauutet ot 30 mn o 60 mn. [la He ce u3non3gar
CMPUHLIOBKI C NO-MaTbK pa3mep, Thii KaTo ToBa MOXe Aa NOBULLIN HaNAraHeTo B COHAaTa 1 e
Bb3MOXHO fia 0Befie A0 Pa3KbCBaHe NP COHAN C NO-MaNbK pasmep.

- [pomuBaHeTo Ha coHpaTa TpAGBA Aa ce M3BLPLLN NPY CTaitHa Temnepatypa. Korato
KauecTBOTO Ha NWTeiiHaTa BoAa e NoA BbAPOC, € No-Ao6pe Aa ce U3noN3Ba CTepunHa BOAA.
KonnyecTsoTo Boaa Lue 3aBUCK OT HYXAUTE Ha NALIMEHTa, KNMHUYHOTO My CbCTOAHME U TUNA
COHAAa, HO CPeAHMAT 06em e B Auana3oHa ot 10 4o 50 M Npu Bb3PaCTHY NaLMeHT 1 0T 3
10 10 M npu 6ebeTa. CbCTOAHMETO Ha XAPATALMA CbLLO Taka BNAe Ha 06ema, U3non3saH
3a NPOMUBAHETO Ha XPaHUTENHWUTE COHAN. B noBeyeTo Clyyay ¢ yBennyaBaHeTo Ha obema
Ha NPOMVBaHe MOXe Aa ce u36erHe Heo06X0AUMOCTTa OT U3MONI3BaHE HA AOMBAHUTENHA
MHTPaBeHO3Ha TeYHOCT. llawveHTuTe, CTpajaLLn ot 6b6peyHa HeAoCTaTLYHOCT U APYTH
HapyLLeHus, NPY KOUTO ce 3abPXa TeNecHa TeUHOCT, CNefiBa A NOyYaT MUHUManeH obem
NPOMMBHA TEYHOCT, HeobX0AVMA 3a NOAABPXKAHE HA NPOXOAUMOCTTA Ha COHAATA.

«[laHe ce npunara npekomepHa cuna npu NpoMuBaHe Ha copara. lpekomepHaTa cuna Moxe
7a npo6ue coHpaTa v Aa f0BeAeE A0 YBPEXAAHNA Ha CTOMALUHO-YPEBHUA TPAKT.

« Bnuwere yaca v M3non3BaHoTo KONNYECTBO BOAA B AOCUETO HA NaLmeHTa. ToBa Lue Aaje
Bb THa Lenua KV NepcoHan no-ToYHo A HabntoAaBa v 3aA0BONABA
HYXAUTE Ha NaLenTa

Mpuem Ha xpaHa

1. OTBOpeTe Kanaykara Ha 0TBOPA 3 AOCTBN 40 COHAATA 3a iieloHanHo XpaHeHe MIC*.

2. 3non3Baitte cnpuHLioBKa ENFit®, 3a 4a npomueTe coHpjaTa ¢ NPeANNCaHOTO KONMYECTBO
BOJ1a, KaKTO € 0MKcaHo B CboTBeTHUTe, 061LM YKa3aHUA 33 NPOMUBaHE".

3. OTCTpaHeTe CPUHLOBKAT 33 IPOMUBAHE OT 0TBOPA 33 4OCTbI.

4. HagnexHo cebpxeTe KomnnekTa 3a xpaHeHe ENFit® c otBopa 3a gocTbn.
/\BHumanme: He npesataraiite KOHeKTOpa Ha XpaHUTENHIA KOMMNEKT WM CPUHLIOBKATA
KbM 0TBOPA 3 J0CTHN.

5. V3BbpLLeTe XPAHEHETO CbINACHO UHCTPYKLMUTE HA KIMHUYHUSA CELManuCT.

6. OTCTpaHeTe KOMNMEKTa 3a XpaHeHe UK CIPUHLIOBKATa OT 0TBOPA 33 AOCTbN.

7. W3non3Baiite cnpuLoBKa ENFit®, 3a aa npomuere coHpiaTa ¢ NpeANNCaHOTO KONMYECTBO
BOJIa, KaKTO € 0NKCaHo B CboTBeTHUTe, 061LM YKa3aHUA 33 NPOMIBaHE".

8. OTCTpaHeTe CNPUHLLOBKAT 33 POMMUBAHE OT 0TBOPA 33 4OCTBI.

9. 3aTBOpeTe kanaykata Ha 0TBOPa 3 AOCTH.

lpuem Ha nekapcrBa

[y Bb3MOXHOCT 3N0N3BaiATe TeUHO NekapcTBo. KoHcynTupaiite ce ¢ hapmaLesT ganm e

6€30nacHo Aa HAaTPOLLUTE U CMeCUTe ¢ BOAA TBbPAO NIEKaPCTBO. AKO TOBA Gb/ie NOTBbPAEHO KaTo

6e3onacHo, CTpuiiTe TBLPAOTO NeKapCTBO 10 NONy4aBaHeTo Ha GuHa NyApa v A pasTBopeTe B

TonNa BoAa, NPpeAw Aia NojajeTe NekapcTBOTO Npe3 COHATa 3a XpaHeHe. HuKora He CTpuBaiiTe

€HTEPOCONBEHTHO NIeKApCTBO 1 He CMeCBaiiTe NeKapcTBOTO C XPaHUTENHaTa CMec.

1. OTBOpeTe Kanaykara Ha 0TBOPa 3 AOCTBN A0 COHAATA 3a ifeloHanHo XpaHeHe MIC*.

2. W3non3gaiite cnpunioBka ENFit®, 3a 4a npomueTe COHAAT C PEANNCAHOTO KONMYECTBO
BOJA, KaKTO € 0NUCaHO B CboTBeTHUTe , 061UV YKa3aHUA 33 NpoMuBaHe”.

3. OTCTpaHeTe CpUHLLOBKATa 33 NPOMUBAHE OT 0TBOPA 33 4OCTBI.

4. HapnexHo cBbpxeTe ChAbpAaLLiata nekapctso cnpuHuoka ENFit® c oteopa 3a gocTbn.
/\Buumanme: He npesataraiite CpUHLIOBKaTa KbM 0TBOPA 32 JOCTHN.

5. TogaiiTe nekapcTBOTO, Kato Hatuckate OyTanoto Ha cnpuHLoBkara ENFit®.

6. OTCTpaHeTe CNPUHLLOBKATa OT 0TBOPA 3 OCTN.

7. W3non3gaiite cnpuHuoBka ENFit®, 3a 4a npomueTe COHAATa C NPEANNCAHOTO KONMYECTBO
B0/, KaKTO € 0MUCaHO B CboTBETHUTe , 061UV YKa3aHUA 33 NpoMuBaHe”.

8. OTCTpaHeTe CPUHLI0BKaTa 3a NPOMUBAHE OT 0TBOPA 3a 4OCTBI.

9. 3aTBopeTe kanaykaTa Ha 0TBOPa 33 AOCTHN.

MNopApbxka Ha 6anoHa

He e Bb3MOXHO 1a e onpe/ient C TOYHOCT XMBOTHT Ha GanoHa. (unukoHoBuUTe 6anonm ce

u3non3Bar oT 140 8 MeceLia, HO XUBOTLT UM Bappa B 3aBUCMOCT OT HAKONKO dakTopa. Tesn

$aKTopi MOXe Aa BKNKOUBAT NieKapcTBa, 06eMu BOAa, U3N0N3BaHM 3a paayBaHe Ha 6anoHa, pH

Ha (TOMaLUHKA COK U rpuKa 3a COHAaTa.

lpoBepsBaiiTe 06ema Bopa B 6anoHa BeAHbXK CEAMUYHO.

+  BbBepeTe CNpUHLOBKA C U3TbHEH NyepoB HaKpaiiHyK B 0TBOPA 3a pa3ayBaHe Ha 6anoxa
(BAL) v u3rernete TeYHOCTTa, KaTo CblLeBPEMEHHO NPUAbPXaTe COHAATA HA MACTO.
(paBHETE obema BOZa B CNPUHLI0BKATa C NPenopbyuTenHus obem unm ¢ 06ema, npeanucaH
MbPBOHAYANIHO N AOKYMEHTUPAH B J0CMETO Ha NaLueHTa. AKo 06eMBT € no-ManbK oT

NPenopbYUTENHUA UV NPEANICaHNS, 3aMmbHeTe 6anoHa 0THOBO ¢ MbPBOHAYaNHO
U3TETNIEHOTO KONWYECTBO BOAa, (e KOETO U3Ternete U obasete HeobxogumoTo
KONMYECTBO BOAA, 33 AA NOCTUTHETe 06em 10 NpenopbYMTeNHUA 1 NpeanucaH 0bem Boaa B
6anoHa. maitTe npeaBuA, ye Npu cBUBaHe Ha 6anoHa Moxe A1 UMa U3BECTHO KONNYECTBO
CTOMALLIHO CbIbPKVMO, KOETO /1 NoTeye N0 CTEHUTe Ha COHAaTa. JlokymeHTUpaiite obema
Ha TEYHOCTTA, KONMYECTBOTO TEYHOCT, K0eTo TpsbBa Aa ce Jo6aBy (ako uMa Takosa),
JaTaTa i vaca.

« W3vakaiite 10-20 MuHy TV ¥ NOBTOpETe NpoLeaypaTa. Ako 6anoHbT e 3ary6un TeuHocT, ToBa
03HayaBa, Ye Toil NponycKa v Ye COHAATa TPAGBA Aa Ce NOAMEHM. AKO GanoHbT e cnagHan
1NN € NPOZYNYeH, ToBa MOXe J1a A0Be/e A0 U3KapBaHe W U3MeCTBaHe Ha COHAATA. AKo
6anoHT e CKbCaH, Toil TpAGBA Aa ce noaMeHi. C NOMOLLT Ha NeneHKa 3aKpeneTe COHAATa B
KENaHoTo MoNoXeHve, Cnes TOBA CNeABaiiTe NPOTOKONA Ha 3APaBHOTO 3aBeAeHIe U/uni ce
obazeTe Ha NiekapA 3a ykasaHua.

/\ BHuManme: 3ambnHeTe 6anoHa CbC CTEPWHA UM ARCTUNMPAH BOJA, a He C Bb3AyX
UK Gu3uonoruyeH pastaop. Ou3nonoruuHNAT pasTBop MoXe Aa AoBeAe A0 06pasyBaHe Ha
KpuUCTanu, KOUTo Aa 3anyLLAT Knanara Ha 6anoHa unu nymeHa, a Bb3[lyxsT MoXe Aa U3nese
11 la NPUYUHI CNaaHe Ha 6anoHa YBepeTe ce, ye CTe U3M0NI3BaNY NPENOPBLYUTENHOTO
KONMYECTBO BOAQ, Tl KaTo ako Npepasayerte GanoHa, IyMeHbT MoXe A ce 3anywum unu

/2 e CbKPaTI KMBOTT Ha 6anoHa, a Ha CBOV pef HeAJ0CTaTbYHOTO My pa3AyBaHe HAMA Aa
3aKpeny HaANeXHo COHAATa.

KoHTponeH cnucbk 3a exeAHeBHa ynoTpe6a n nopapbxka

« MpernepaiiTe nauvenTa 3a Npu3HaLy Ha 60Ka, HanAraHe UMK AUCKOMGOPT.

«  [lpoBepeTe MACTOTO Ha CTOMATa 3a NPU3HALY Ha UH( Kato H
pasjipa3BaHe, NoAyTUHY, GoNe3HeHM MecTa, TONAN MecTa, 06pUBM, UNK U3THYAHE Ha
THOIA NN CTOMALLHO-YpeBHa TeyHocT. pernepaiTe NaLenTa 3a NPU3HALY Ha Hekpo3a
BC/IEACTBIE Ha MPUNIATaHOTO HanATaHe, HapyLLaBaHe Ha LieNIoCTTa Ha Koxara uim
(BPbX06Pa3yBaHe Ha rpaHyNaLNoHHA ThKaH.

« W3non3aiite mek canyH v Tonna Boa.

« CKpbroBi ABIKEHA U3BaZeTe COHAATA.

+ [13nnakHeTe 1 nogcyLLeTe LwaTenHo.

«  [lpoBepete Aanu no coHAaTa HAMa NOBPeAK, 3anyLLUBAHe UMK aHOPManHo 06e3LiBeTABaHe.

« W3non3aiite Tonna Boaa M MeK canyH, Kato BHIMaBaTe Jja He U3AbpnBaTe 1 MecTUTe
NPeKOMepHO COHfaTa.

+ [13nnakHete 1 nogcyLLeTe LWaTenHo.

«  [louncrete oTBOpa 32 10CTBN 10 ABaHAALCETONPBCTHIKA 1 OTBOPA 3a Pa3/iyBaHe Ha 6anoHa.
113non3Baitte annukatop ¢ namyyeH BpbX UK MeKo Napye niar, 3a Aa NpemaxHeTe BIUKM
0CTaTbUHI KONMYECTBA OT JIeKAPCTBOTO U XpaHUTENHaTa CMeC.

« MpoBepeTe Aany BbHLUHATa onopa e Ha 1-2 MM Haj KoXaTa.

+ [pomuiite xpaHWTeNHaTa COHAQ, KaKTO € onucaHo B paaen, 06LyTe ykasaHus 3a
npomuBaHe” no-rope.

/\Buumanme: He BbpTeTe BbHWHATA 33bPXaLLa onopa. ToBa Le NPUUMHY NperbBake Ha
COHJIaTa 1 € Bb3MOXKHO J1a A U3MECTU OT NONOMKEHNETO M.

3anywBaHe Ha cOHAaTa

CoHpaTa 06MKHOBEHO Ce 3anyLUBa OT:

TeXHUKY 33 np

+ HenpauneH npuem Ha nexapcTBo

+  [lapyeHua ot TabneTkm ¢ nekapcTeo

« [bCTU XpAHUTENHI CMECH, KaTo HanpUMep KOHLIEHTPUPaHI UM 060TaTeHM XpaHHTeNHH
CMeci, KOUTO 06UKHOBEHO ca N0-TbCTi

+ 3amMbpcABaHe Ha XpaHaTa, K0eTo e J0Beno A0 koarynauma

« PednyKc Ha CTOMALLHO MAM YPEBHO CHABPAKIMO HArope Mo COHAATA

OTnymBaHe Ha cOHflaTa

1. YBepeTe ce, ye COHaTa 33 XPaHeHe He € NPerbHaTa Win NpuLLMnaHa.

2. AKo 3anyLLUBAHETO Ce BWXAA HAj KOXaTa, NEKO Macaxipaite nu CTUCKaiiTe COHAATa Mexay
npbCTUTE (1, 33 Ad paApoduTe ToBa, KOETO A e 3anyLwuno.

3. (Bbpxerte cnpuHLoka ENFit® c obem ot 30 mn 1o 60 MA, HambAHEHa ¢ Tonna BOAa, € 0TBOP
3a A0CTBN [10 ABaHAZECETONPBCTHIKA Ha COHAATA, NIEKO M3TerTeTe, a CNIef] TOBA HaTUCHeTe
6yTanoTo Ha CNPUHLOBKaTA, 33 Aa U36yTaTe TOBA, KOETO € NPUYNHUNO 3anyLuBaHeTo. [la He ce
13NON3BAT CNPUHLIOBKY € NO-MATbK Pa3Mep, Thii aTo ToBA MOXe Jja NOBYLLY HaNAraHeTo B
COHAATa U e Bb3MOXHO J1a A0Be/ie A0 Pa3KbCBaHe NP COHAM € NO-MANTbK pasmep.

4. AKo He ycneeTe, noBTopeTe cTbka No3. Jleko 3acMyKBaHe, K0€To ce pefiyBa C HanAraHe B
CMPUHLOBKATA, LLe 0TCTPaH! NOBEYETO 3aNyLUBAHNA.

5. Ako ToBa He omorHe, noTbpceTe ChbBeT OT Niekaps. He 13non3Baiite cok 0T YepBeHn 60POBUHKI
11 Kona, BelL|eCTBa, U3non3BaHM 3a 06paboTka Ha Meco, U XUMOTPUNCHH, Tbii KaTo camute
Te MOXe A nf ar wnw Aa np ar peaKwuy y Hakon
naLvieHTH. AKO 3anyLLUBAHETO He MOXe Aa Ce OTCTPaHu, TPAGBA Ja ce CMeH COHpaTa.
/\Buumanme: He BbBex1aiiTe uyxau npeaMeTY Npe3 COHAaTa.

I t P

MH¢opmaum| 3a 6e3onacHocT B MarHuTHope3oHaHCHa cpefia
CoHpara 3a ifetoHanHo xpaHeHe MIC* e 6e3onacHa B yCn0BYAT Ha MarHUTHOPE30HAHCHa (pefa.

/N\Npepynpexpenue: camo 3a eHTepanHo XpaHeHe /UK eHTepaneH npuem Ha
nexapcrBa.

3a noseye uHdopmays, mons, 06aaete ce Ha Ten. 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)8 CALL unu
noceTeTe HalLvA yebealiT Ha aapec: avanos.com.

(06pa3osatenHute 6poLuypu:, CnpaBoYHIK 32 NPaBUAHN FpuXm” U, CNPaBOYHNK 3a OTCTPaHABaHe
Ha NoBpeZY Ha MACTOTO Ha CTOMATa ¥ B COHZATa 33 eHTEPaNHO XpaHeHe" (a Ha pa3nonoxeHue
npu nouckBaKe. Mons, CBbpeTe ce C MeCTHUA TbProBCKM NpeACTaBUTeN UK € 0TAeN ,PaboTa
CKNUEHTN",

O+ l— MpoaykTeT HE e u3paboten ¢ DEHP
O [MR] Besonacios iMP (Di(2-ethylhexyl) Phthalate)
Avawersp Aomiiia (pena Kato nnactuukarop




Sonda de alimentacion de yeyunostomia (sonda en J) MIC*de AVANOS*

& con conector ENFit®

Instrucciones de uso

Solo Rx: las leyes federales (EE. UU.) restringen la venta de este dispositivo a médicos o por orden
de un médico.

Descripcion

La sonda de alimentacion de yeyunostomia (en J) MIC* de AVANOS* (fig. 1) permite suministrar
nutricion enteral y medicacién directamente en la porcion distal del duodeno o en la porcién
proximal del yeyuno.

Indicaciones de uso

La sonda de alimentacion en J MIC* de AVANOS* estd indicada para su uso en pacientes que

no puedan absorber la nutricion adecuada a través del estomago, que tengan problemas de
motilidad intestinal, una obstruccion de salida gdstrica o reflujo gastroesofagico grave, estén
en riesgo de aspiracion o aquellos que se hayan sometido anteriormente a una esofagectomia o
gastrectomia.

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones de la colocacion de una sonda de alimentacion en J se incluyen las
siguientes:
«  Interposicion coldnica

« Ascitis
«  Hipertensién portal
«  Peritonitis

- Coagulopatia no corregida

« Incertidumbre de la direccion y longitud del tracto de gastrostomia (espesor de pared
abdominal)

- Falta de adherencia del estémago a la pared abdominal (solo sustitucion)

- Falta de un tracto de gastrostomia establecido (solo sustitucion)

«  Evidencia de infeccion alrededor del punto del estoma (solo sustitucidn)

- Presencia de maltiples tractos fistulosos del estoma (solo sustitucion)

/\Advertencia

No reutilizar, reprocesar ni reesterilizar este dispositivo médico. La reutilizacion, el

reprocesamiento o la reesterilizacion puede 1) afectar negativamente las propiedades

de biocompatibilidad conocidas del dispositivo, 2) comprometer la integridad

estructural del dispositivo, 3) provocar un rendimiento inadecuado del dispositivo

04) crear un riesgo de ¢ inacion y provocarla t ision de enfermedades
infecciosas que derivarian en lesiones, enfermedades o la muerte del paciente.
Complicaciones

Las siguientes complicaciones se pueden presentar con el uso de cualquier sonda de alimentacién
enl:

« Nauseas, vomitos, distension abdominal o diarrea

«  Aspiracion

« Dolor periestomal

« Absceso, infeccion de la herida y ruptura de la piel

= Necrosis por presion

«  Hipergranulacién del tejido

«  Fugaintraperitoneal

«  Sindrome de Buried Bumper

« Fuga periestomal

- Fallo de balon o desplazamiento de la sonda

« Obstruccion de la sonda

« Hemorragia gastrointestinal y/o tlcera

« Obstruccion de la salida gdstrica

«flleo 0 gastroparesia

« Vélvulo gdstrico e intestinal

«  Hemorragia

- Perforacion

« Invaginacién intestinal

Pueden asociarse otras complicaciones, como lesién a rganos abdominales, con el procedimiento
de colocacion de la sonda de alimentacion.

Nota: Verifique la integridad del paquete. No lo emplee si el paquete estd dariado o se ha alterado la
barrera de esterilizacion.

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

La de alimentacion en J AVANOS* se puede colocar de las siguientes formas:

@ Quirdrgicamente

® De forma percutanea con guia fluoroscdpica (radioldgica)

@ De forma percutanea con guia endoscdpica

® La sustitucién de un dispositivo existente con un tracto de estoma establecido
/\Advertencia: Se debe realizar una gastropexia para fijar el estomago a la pared
abdominal anterior, identificar el lugar de insercion de la sonda de alimentacion y

dilatar el tracto del estoma antes de la insercién inicial de la sonda con objeto de
garantizar la sequridad y comodidad del paciente.

/\Advertencia: No emplee el balon de retencion de la sonda de alimentacion como
dispositivo de gastropexia. El balon podria explotar y no podria adherirse el estomago
ala pared abdominal anterior.

® ® ® X Preparacion de la sonda

/\Advertencia: Verifique la integridad del paquete. No lo emplee si el paquete esta

daiiado o se ha alterado la barrera de esterilizacion.

1. Seleccione el tamaiio adecuado de la sonda de alimentacion en J MIC*, sdquela del paquete e
inspeccionela para detectar dafios.

2. Ajuste la longitud de la sonda cortando el extremo distal con una cuchilla o un escalpelo.
Aseguirese de realizar un corte limpio y preciso, con la longitud suficiente para poder colocarla
entre 10y 15 cm después del masculo de Treitz.

3. Empleando una jeringa Luer macho, infle el balon (fig. 1-D) con agua a través del puerto de
inflado del baldn (fig. 1-A). No emplee aire.

«  Infle el balén con 2-3 ml de agua en sondas de bajo volumen identificadas por LV sequido
del ntimero de cddigo de referencia REF.
« Infle el balon con 7-10 ml de agua en sondas estéandar.

4. Retire la jeringa y verifique la integridad del balon estrujando ligeramente el balén para
detectar fugas. Inspeccione visualmente el balon para verificar la simetria. La simetria se
puede lograr enrollando ligeramente el baldn entre los dedos. Reinserte la jeringa y retire
toda el agua del balon.

5. Compruebe el cabezal de retencion externo (fig. 1-C). El cabezal debe deslizarse a lo largo de
la sonda con una resistencia moderada.

6. Inspeccione toda la longitud de la sonda para detectar irreqularidades.

7. Mediante una jeringa ENFit®, irrigue el lumen yeyunal (fig. 1-B) de la sonda con agua para
confirmar la permeabilidad.

8. Lubrique la punta de la sonda con lubricante hidrosoluble. No emplee aceite mineral. No
emplee petrolato.

9. Lubrique abundantemente el lumen yeyunal con lubricante hidrosoluble. No emplee aceite
mineral. No emplee petrolato.

(® Procedimiento quirirgico recomendado (gastrostomia de
Stamm)

1. Através de una laparotomia en la linea media, identifique el piloro y la arteria epigdstrica
superior de la pared abdominal.

2. Ellugar de la gastrostomia debe estar de 10 a 15 cm del piloro en la curvatura mayor del
estomago. El lugar de la gastrostomia debe estar alejado al menos 3 cm del arco costal para
evitar dafios en el balon de retencion por abrasiones durante el movimiento.

3. Coloque dos suturas en bolsa de tabaco concéntricas alrededor del punto. Deje las agujas de la
bolsa de tabaco en su posicién.

4. En el peritoneo parietal anterior, seleccione un punto de salida que se acerque a la
gastrostomia. Evite la arteria epigéstrica superior, los drenajes y otros estomas.

5. Realice una herida penetrante desde el peritoneo parietal anterior a la superficie
extraabdominal. Inserte la sonda desde el exterior hasta el interior de la cavidad abdominal.
Nota: £/ empleo de una pinza en dngulo recto puede facilitar la colocacion.

/\Precaucién: No emplee nunca una pinza con dientes afilados ni un tentaculo para
colocar la sonda en su posicion. Se dafiaria la sonda.

6. Emplee dos pinzas de Babcock en la superficie anterior del estomago y “teche” el estémago.

7. Emplee electrocauterizacion o un bisturi para abrir el estémago.

8. Dilate la enterotomia con un hemostato.

® () Preparacion sugerida del punto

1. Emplee técnicas de radiologia o endoscopia estandares para visualizar y preparar la
colocacion de la sonda de gastrostomia.

2. Verifique que no haya anomalias que puedan suponer una contraindicacion a la colocacion de
la sonda y coloque al paciente en posicion supina.

3. Seleccione un punto de gastrostomia que esté libre de vasos mayores, visceras y tejido
cicatrizal. El punto normalmente estd a un tercio de la distancia entre el ombligo y el arco
costal izquierdo en la linea clavicular media.

4. Preparey cubra el punto de insercion seleccionado conforme al protocolo establecido.

® ) Colocacion mediante gastropexia

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

configuracion de triangulo para garantizar que la pared gastrica se adhiera a la pared

abdominal anterior.

1. Cologue una marca en la piel en el punto de insercion de la sonda. Defina el patron de
gastropexia colocando tres marcas en la piel equidistantes desde el punto de insercién de la
sonday en una configuracién de tridngulo.

/\Precaucién: Permita una distancia adecuada entre el punto de insercién y la colocacién
de gastropexia para evitar la interferencia del cierre en Ty el balén inflado.

2. Localice los puntos de puncién con un 1% de lidocaina y administre anestesia local a la piel
y el peritoneo.

3. Coloque el primer cierre en Ty confirme la posicion intragdstrica. Repita el procedimiento
hasta que se hayan insertado los tres cierres en T en las esquinas del tridngulo.

4. Asegure el estdmago en la pared abdominal anterior y finalice el procedimiento.

® Creacion del tracto de estoma bajo visualizacién fluoroscopica
(radioldgica)

1. Creeel tracto de estoma con el estémago atin insuflado y por aposicion a la pared abdominal.
Identifique el lugar de la puncién en el centro del patron de gastropexia. Con la guia fluoros-
cOpica, compruebe que el punto recubre el cuerpo distal del estémago, debajo del arco costal
y encima del colon transverso.

/\Advertencia: Evite la arteria epigastrica que discurre en la union de los dos
tercios mediales y el tercio lateral del misculo del recto.
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/\Advertencia: Aseguirese de no insertar con demasiada profundidad la aguja
de puncion para evitar puncionar la pared gastrica posterior, el pancreas, el rifion
izquierdo, la aorta o el bazo.

. Anestesie el punto de la puncién con una inyeccion local de un 1% de lidocaina hasta la

superficie peritoneal.

Inserte una aguja guia compatible de 0,038 pulgadas en el centro del patrén de gastropexia
en el lumen gdstrico orientada hacia el piloro.

Nota: Para colocar la sonda en J, el mejor dngulo de insercidn es un dngulo de 45 grados con la
superficie de la piel.

Emplee visualizacion fluoroscdpica para verificar la colocacion correcta de la aguja. Ademds,
para ayudar a la verificacion, se puede adjuntar al casquillo una jeringa llena de agua y se
puede aspirar aire del lumen gdstrico.

Nota: Puede inyectarse una solucion de contraste en el retorno de aire para visualizar los
pliegues gdstricos y confirmar la posicidn.

Introduzca un cable guia, de hasta 0,038 pulgadas, a través de la aguja y enrésquelo en la
ctipula del estémago. Confirme la posicion.

Extraiga la aguja guia manteniendo el cable guia en su posicion y eliminela conforme al
protocolo establecido.

Inserte una sonda flexible compatible de 0,038 pulgadas por el cable guia y, mediante una
quia fluoroscopica, manipule el cable guia hasta el interior del antro pildrico.

Inserte el cable guia y la sonda flexible hasta que la punta de la sonda llegue al piloro.

. Atraviese el piloro e introduzca el cable guia y la sonda en el duodeno hasta un punto entre 10

y 15 cm después del musculo de Treitz.

. Extraiga la sonda manteniendo el cable guia en su posicién y eliminela conforme al protocolo

establecido.

(E) Creacion del tracto de estoma bajo visualizacién endoscépica

1

Cree el tracto de estoma con el estémago adin insuflado y por aposicion a la pared abdominal.
Identifique el lugar de la puncién en el centro del patron de gastropexia. Con la guia endoscé-
pica, compruebe que el punto recubre el cuerpo distal del estdmago, debajo del arco costal y
encima del colon transverso.

/\Advertencia: Evite la arteria epigastrica que discurre en la unién de los dos
tercios mediales y el tercio lateral del musculo del recto.

/\Advertencia: Asegiirese de no insertar con demasiada profundidad la aguja

de puncion para evitar puncionar la pared gastrica posterior, el pancreas, el rifion
izquierdo, la aorta o el bazo.

. Anestesie el punto de la puncién con una inyeccion local de un 1% de lidocaina hasta la

superficie peritoneal.

Inserte una aguja guia compatible de 0,038 pulgadas en el centro del patrn de gastropexia
en el lumen gdstrico orientada hacia el piloro.

Nota: Para colocar la sonda en J, el mejor dngulo de insercidn es un dngulo de 45 grados con la
superficie de la piel.

Emplee visualizacion endoscdpica para verificar la colocacidn correcta de la aguja.
Introduzca un cable guia de hasta 0,038 pulgadas a través de la aguja hasta el estomago.
Confirme la posicion.

Mediante visualizacion endoscdpica, agarre el cable guia con unas pinzas atraumaticas.
Extraiga la aguja guia manteniendo el cable guia en su posicion y eliminela conforme al
protocolo establecido.

® @ Dilatacién

1.

Emplee una cuchilla de bisturi n.° 11 para crear una incisién en la piel que se extienda a

lo largo del cable guia hacia abajo a través del tejido subcutédneo y la aponeurosis de la
musculatura abdominal. Tras realizar la incision, elimine el bisturi conforme al protocolo
definido.

Inserte un dilatador sobre el cable guia y dilate el tracto del estoma con al menos cuatro
calibres franceses mas que la sonda de alimentacidn enteral que se va a colocar.

Extraiga el dilatador del cable guia, dejando éste en su posicion.

Nota: Tras la dilacidn, se puede emplear una vaina pelable para facilitar el avance de la sonda a
través del tracto de estoma.

(® Colocacién quirirgica de la sonda

1
2.

Inserte la sonda de alimentacion en J MIC* hasta que el baldn esté en el estomago.

Palpe la sonda por el duodeno. Una vez colocado correctamente, compruebe su posicion. La
punta debe encontrarse de 10 a 15 cm después del musculo de Treitz.

Empleando una jeringa Luer macho, infle el baldn.

« Infle el balon LV con 2-3 ml de agua estéril o destilada.

- Infle el balén estandar con 7-10 ml de agua estéril o destilada.

/\Precaucion: No supere un volumen total del balén de 5 ml dentro del balén LV ni un
volumen total del balon de 20 ml en el balén esténdar. No emplee aire. No inyecte una
solucion de contraste en el balon.

. Anude las suturas de bolsa de tabaco alrededor de la sonda.
. Suba ligeramente la sonda y aléjela del abdomen hasta que el balén entre en contacto con la

pared interior del estomago.

Emplee las suturas de bolsa de tabaco para fijar el estémago al peritoneo. Tenga cuidado para
evitar puncionar el balén.

Limpie el fluido o el lubricante residual de la sonda y del estoma.

Deslice ligeramente el cabezal de retencion externo a aproximadamente 2-3 mm por encima
de la piel. No suture el cabezal en la piel.

® Colocacién de la sonda bajo visualizacién fluoroscépica

(radioldgica)
Desplace el extremo distal de la sonda sobre el cable guia, a través del tracto de estomay en
el estémago.

. Gire lasonda de alimentacion en J MIC* a la vez que la introduce para facilitar su paso por el

piloro hasta el interior del yeyuno.

3. Introduzca la sonda hasta que la punta se encuentre entre 10y 15 cm después del mdsculo de
Treitz y el balon esté en el estémago.

4. Empleando una jeringa Luer macho, infle el balon.
«Infle el baldn LV con 2-3 ml de agua estéril o destilada.
« Infle el balon estdndar con 7-10 ml de agua estéril o destilada.
/\Precaucion: No supere un volumen total del balén de 5 ml dentro del balén LV ni un
volumen total del balon de 20 ml en el baldn esténdar. No emplee aire. No inyecte una
solucion de contraste en el balon.

5. Subaligeramente la sonda y aléjela del abdomen hasta que el balon entre en contacto con la
pared interior del estdmago.

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

7. Deslice ligeramente el cabezal de retencidn externo a aproximadamente 2-3 mm por encima
de la piel. No suture el cabezal en la piel.

8. Retire el cable quia.

(€ Colocacién de la sonda bajo visualizacién endoscopica

1. Desplace el extremo distal de la sonda sobre el cable guia, a través del tracto de estomay en
el estémago.

2. Agarre el lazo de sutura o la punta de la sonda con unas pinzas atraumaticas.

3. Inserte la sonda de alimentacién en J MIC* a través del piloro y el duodeno superior. Contintie
introduciendo la sonda con las pinzas hasta que la punta se encuentre entre 10y 15 cm
después del misculo de Treitz y el baldn esté en el estémago.

4. Suelte lasonda y retire la guia endoscpica y las pinzas simultdneamente y deje la sonda en
su posicion.

5. Empleando una jeringa Luer macho, infle el balon.

« Infle el baldn LV con 2-3 ml de agua estéril o destilada.

«  Infle el balon estandar con 7-10 ml de agua estéril o destilada.

/\Precaucion: No supere un volumen total del balén de 5 ml dentro del balén LV ni un
volumen total del baldn de 20 ml en el baldn esténdar. No emplee aire. No inyecte una
solucion de contraste en el balon.

6. Subaligeramente la sonda y aléjela del abdomen hasta que el balon entre en contacto con la
pared interior del estdmago.

7. Limpie el fluido o el lubricante residual de la sonday del estoma.

8. Deslice ligeramente el cabezal de retencidn externo a aproximadamente 2-3 mm por encima
de la piel. No suture el cabezal en la piel.

9. Retire el cable quia.

OR®X® ComJ)robaci(m de la posicion y permeabilidad de la
sonda

1. Compruebe mediante una radiografia que la posicion de la sonda es correcta para evitar
posibles complicaciones (p. ej., irritacion o perforacion intestinal) y asegurese de que la sonda
no esté enrollada en el estémago o el intestino delgado.

2. Lave el lumen yeyunal con agua para comprobar la permeabilidad.

3. Compruebe si hay humedad alrededor del estoma. Si hay indicios de fuga gastrica,
compruebe la posicion de la sonda y la colocacion del cabezal de retencién externo. Afiada
agua estéril o destilada en la medida que sea necesario en incrementos de 1-2 ml. No supere
la capacidad del balén indicada anteriormente.

4. Asegurese de que el cabezal externo no se ha colocado excesivamente pegado a la piel y que
se encuentra entre 2y 3 mm por encima del abdomen para la colocacién inicial y entre 1y
2 mm por encima del abdomen si se trata de una sonda de sustitucion.

5. Comience la alimentacion solo tras confirmar la permeabilidad correcta, tras la colocacion y
conforme a las instrucciones del médico.

@) Procedimiento de sustitucion a través de un

tracto de gastrostomia establecido

1. Limpie la piel alrededor del sitio del estoma y deje que la zona se seque al aire.

2. Seleccione la sonda de alimentacion en J MIC* con el tamafio adecuado y prepdrela conforme
alas instrucciones que se indican en la seccion anterior de preparacion de la sonda.

3. Sise utiliza la visualizacion endoscdpica, realice una esofagogastroduodenoscopia (EDA)
ordinaria. Una vez que haya completado el procedimiento y comprobado que no hay
anomalias que puedan suponer una contraindicacion a la colocacién de la sonda, coloque al
paciente en posicion supina e insufle el estdmago con aire. Manipule el endoscopio hasta que
la sonda de gastrostomia permanente esté en el campo visual.

4. Mediante una guia fluoroscopica o endoscdpica, inserte un cable guia de punta flexible de
hasta 0,038 pulgadas por la sonda de gastrostomia permanente.

5. Extraiga la sonda de gastrostomia del cable guia.

6. (Coloque la sonda de alimentacién en J MIC* de acuerdo con las instrucciones de la seccién
anterior de colocacion de la sonda.

/\Precaucion: Para sustituir una sonda de alimentacion, deslice ligeramente el cabezal
de retencion externo a aproximadamente 1-2 mm por encima de la piel. No suture el cabezal
enla piel.

7. Compruebe la colocacion y la permeabilidad de la sonda siguiendo las instrucciones de la
seccion anterior de colocacion de la sonda.

Directrices de permeabilidad de la sonda

Irrigar correctamente la sonda es la mejor manera de evitar obturaciones y de mantener la

permeabilidad. A continuacidn, se ofrecen directrices para evitar obturaciones y mantener la

permeabilidad de la sonda.

« Irrigue la sonda de alimentacion con agua cada 4-6 horas durante una alimentacion continua,
en cualquier momento i se interrumpe la alimentacion o al menos cada 8 horas si la sonda
no se estd utilizando.

«Irrigue la sonda de alimentacion antes y después de administrar los medicamentos y entre
medicaciones. Asi evitara que los medicamentos interaccionen con la formula y que puedan
ocasionar la obturacion de la sonda.



+ Emplee medicamentos liquidos en la medida de lo posible y consulte al farmacéutico para
determinar si es sequro triturar medicamentos slidos y mezclarlos con agua. En caso de
que sea seguro, pulverice los medicamentos sdlidos en forma de polvo fino y disuélvalo en
agua caliente antes de administrarlo a través de la sonda de alimentacion. No triture nunca
medicamentos con capa entérica ni medicacion mixta con la formula.

«  Evite emplear fluidos dcidos como zumo de arandanos y bebidas de cola para irrigar las sondas
de alimentacién, ya que la calidad acidica puede contribuir a obturar la sonda si se combina
con proteinas de la formula.

Directrices de irrigacion generales

Irrigue la sonda de alimentacién con agua utilizando una jeringa ENFit® cada 4—6 horas durante

la alimentacion continua, en cualquier momento cuando se interrumpa la alimentacion, al menos

cada 8 horas si la sonda no se estd empleando o segun las instrucciones del médico. Irrigue

la sonda de alimentacion antes y después de la administracion de medicamentos, y entre un

medicamento y otro. Evite emplear irrigantes dcidos como zumo de arandanos o bebidas de cola

para irrigar las sondas de alimentacidn.

« Emplee una jeringa ENFit® de 30 a 60 ml. No emplee jeringas de un tamafio inferior, ya que
podria aumentar la presion en la sonda y provocar una posible ruptura de las sondas mas
pequefias.

« Emplee agua a temperatura ambiente para irrigar la sonda. El agua estéril puede resultar
adecuada si la calidad del agua municipal no se considera adecuada. La cantidad de agua
dependera de las necesidades del paciente, la condicién clinica y el tipo de sonda, pero
el volumen medio oscila entre 10 y 50 ml para adultos y entre 3 y 10 ml para lactantes. El
estado de hidratacion también influye en el volumen empleado para irrigar las sondas de
alimentacion. En muchos casos, aumentar el volumen de irrigacién puede evitar la necesidad
de fluido intravenoso adicional. No obstante, los individuos con insuficiencia renal y otras
restricciones en relacion a los fluidos deberdn recibir el volumen de irrigacién minimo
necesario para mantener la permeabilidad.

« Noemplee fuerza excesiva para irrigar la sonda. La fuerza excesiva puede perforar la sonda y
provocar lesiones en el tracto gastrointestinal.

+Incluya el tiempo y la cantidad de agua empleados en el expediente del paciente. De esta
forma, todos los sanitarios podran controlar las necesidades del paciente de forma mds
precisa.

Administracion nutricional

1. Abrael tapon del puerto de acceso de la sonda de alimentacién en J MIC*.

2. Emplee una jeringa ENFit® para irrigar la sonda con la cantidad de agua prescrita y que se
describe en las Directrices generales de irrigacion.

3. Retire la jeringa de irrigacion del puerto de acceso.

4. Conecte de manera sequra un conjunto de alimentacion ENFit® al puerto de acceso.
/\Precaucion: No apriete en exceso el conector del conjunto de alimentacién ni la jeringa
en el puerto de acceso.

5. Realice la alimentacion conforme a las instrucciones del médico.

6. Retire el conjunto de alimentacion o la jeringa del puerto de acceso.

7. Emplee una jeringa ENFit® para irrigar la sonda con la cantidad de agua prescrita y que se
describe en las Directrices generales de irrigacion.

8. Retire la jeringa de irrigacion del puerto de acceso.

9. Cierre el tapdn del puerto de acceso.

Administracion de medicamentos

Emplee medicamentos liquidos en la medida de lo posible y consulte al farmacéutico para

determinar si es seguro triturar medicamentos solidos y mezclarlos con agua. En caso de que sea

sequro, pulverice los medicamentos sélidos en forma de polvo fino y disuélvalo en agua caliente
antes de administrarlo a través de la sonda de alimentacion. No triture nunca medicamentos con
capa entérica ni medicacién mixta con la formula.

1. Abrael tapon del puerto de acceso de la sonda en J MIC*.

2. Emplee una jeringa ENFit® para irrigar la sonda con la cantidad de agua prescrita y que se
describe en las Directrices generales de irrigacion.

3. Retire la jeringa de irrigacién del puerto de acceso.

4. Conecte de forma segura al puerto de acceso una jeringa ENFit® que contenga el
medicamento.

/\Precaucion: No apriete en exceso la jeringa en el puerto de acceso.

5. Suministre el medicamento bajando el émbolo de la jeringa ENFit®.

6. Retire la jeringa del puerto de acceso.

7. Emplee una jeringa ENFit® para irrigar la sonda con la cantidad de agua prescrita y que se
describe en las Directrices generales de irrigacion.

8. Retire la jeringa de irrigacion del puerto de acceso.

9. Cierre el tapon del puerto de acceso.

Mantenimiento del balén

No se puede predecir de forma precisa la vida (til del balon. Los balones de silicona duran

generalmente entre 1y 8 meses, pero la duracién de los balones depende de diversos factores.

Estos factores pueden incluir las medicaciones, el volumen de agua empleado para inflar el balon,

el pH gastrico y el cuidado de la sonda.

Compruebe el volumen de agua en el balon una vez por semana.

« Inserte la jeringa Luer macho en el puerto de inflado del baldn (BAL.) y retire el liquido
mientras sostiene la sonda en su lugar. Compare la cantidad de agua de la jeringa con la
cantidad recomendada o la cantidad prescrita en un principio y definida en el expediente
del paciente. Si la cantidad es inferior a la recomendada o prescrita, rellene el balon con el
agua retirada en un principio, a continuacion, prepdrelo y afiada la cantidad necesaria para
conseguir el volumen del baldn acorde a la cantidad de agua recomendada y prescrita. Tenga
en cuenta que si desinfla el baldén puede derramarse contenido gastrico alrededor de la sonda.
Registre el volumen del fluido, la cantidad del volumen que se va a sustituir (si se hace), la
fechayla hora.

- Espere entre 10y 20 minutos y repita el procedimiento. Si el balén ha perdido liquido, significa
que tiene fugas y, en este caso, deberd sustituirse la sonda. Un baldn desinflado o roto podria
hacer que la sonda se afloje o desaloje. Si el baldn se rompe, deberd sustituirse. Asegure la
sonda en su posicion con cinta y, a continuacion, siga el protocolo definido y/o llame al médico
para recibir instrucciones.

/\Precaucion: Rellene el balon con agua estéril o destilada; no emplee aire ni solucién
salina. La solucion salina podria cristalizarse y obturar la vélvula del balén o el lumen y podria
perderse aire y colapsar el baldn. Asegtrese de emplear la cantidad de agua recomendada,
ya que un inflado excesivo podria obturar el lumen o reducir Ia vida Gtil del balon y un inflado
insuficiente no asegurard correctamente la sonda.

Lista de comprobacion de cuidado diario y mantenimiento

- Evalte al paciente para detectar sintomas de dolor, presion o molestias.

«  Evaltie el punto del estoma para detectar sintomas de infeccion como enrojecimiento,
irritacion, edema, inflamacion, sensibilidad, calor, erupciones o drenaje gastrointestinal.
Evaldie al paciente para detectar sintomas de necrosis por presion, ruptura de la piel o tejido
hipergranulado.

« Emplee agua caliente y un jabén suave.

« Emplee un movimiento circular desde la sonda hacia afuera.

«  Enjuague en profundidad y seque bien.

+ Examine la sonda para detectar anomalias como dafios, obturacién o decoloracién inusual.

« Utilice agua tibia y jabon suave con cuidado de no manipular ni tirar de la sonda en exceso.

«  Enjuague en profundidad y seque bien.

«  Limpie el puerto de acceso yeyunal y el puerto de inflado del baldn. Emplee un aplicador con
punta de algoddn o un pafio suave para retirar todos los restos de formula y de medicamentos.

« Verifique que el cabezal externo quede 1-2 mm por encima de la piel.

+ lavelasonda de alimentacién como se describe en las Directrices generales de irrigacion de
la seccién anterior.

/\Precaucion: No gire el cabezal de retencién externo. Si gira el cabezal, provocaria que la
sonda se tuerza y se desplace.

Oclusion de la sonda

La oclusién de la sonda esta generalmente provocada por:

« Técnicas de irrigacion incorrectas

« Administracién inadecuada del medicamento

« Fragmentos de pastillas

« Formulas espesas, como las concentradas o enriquecidas que tienden a ser mds espesas

- Contaminacion de la formula que provoca coagulacion

«  Reflujo del contenido gastrico o intestinal por la sonda

Para desobturarla sonda

1. Aseguirese de que la sonda de alimentacion no esté torcida ni pinzada.

2. Sila obturacion estd visible sobre la superficie de la piel, haga un pequefio masaje o exprima
la sonda entre los dedos para romper la obturacion.

3. Conecte una jeringa ENFit® de 30 a 60 ml llena de agua caliente en el puerto de acceso
yeyunal de la sonda y retrdigala ligeramente y, a continuacion, baje el émbolo para desalojar
la obturacion. No emplee jeringas de un tamafio inferior, ya que podria aumentar la presion
enla sonda y provocar una posible ruptura de las sondas més pequefas.

4. Sipersiste la obturacion, repita el paso 3. Una succion suave alternada con la presion de la
jeringa solucionara la mayoria de las obturaciones.

5. Sino se soluciona el problema, consulte a su médico. No emplee zumo de ardndanos, bebida
de cola, ablandador de carne ni quimotripsina, ya que podrian provocar otras obturaciones
o crear reacciones adversas en algunos pacientes. Si la obturacidn es intensa y no se puede
eliminar la sonda deberd sustituirse.

/\Precaucion: No inserte objetos extrafios a través de la sonda.

Informacion sobre la seguridad con IRM
La sonda de alimentacién de yeyunostomia MIC* observa la norma MR Safe (sequra para usar con
resonancia magnética).

/\Advertencia: Solo para nutricion enteral y/o medicacién enteral.

Para obtener mds informacion, llame al 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) en EE. UU. o visite la
pdgina web en www.avanos.com.

Manuales de formacién: “A Guide to Proper Care”y“A Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide” estan disponibles previa solicitud. Péngase en contacto con su
representante local o con el servicio de atencion al cliente.

-O- l—l Este producto NO
i3 p MR Safe contiene DEHP
Diémetro Longitud como plastificante




Jejunalni vyzivova sonda AVANOS* MIC*

€ s konektorem ENFit®

Navod k pouziti

Pouze na pfedpis: Federlni zdkony USA omezuji prodej tohoto prostiedku na Iékafe nebo na
1kafsky predpis.

Popis

Jejundlni vyzivova sonda AVANOS* MIC* (obr. 1) slouzi k dodévani enterdlni vyZivy a Iékd pfimo
do distalniho duodena nebo proximalniho jejuna.

Indikace pro pouziti

Jejundlni vyZivova sonda AVANOS* MIC* je indikovéna pro pouZiti u pacientd, ktefi nemohou
absorbovat dostatecné mnozstvi vyzivy Zaludkem, kteii maji potize se stfevni pohyblivosti, trpi
nepriichodnosti vyvodu z Zaludku nebo zdvaznym gastroezofagedinim refluxem, podiéhaji riziku
aspirace; nebo u pacientd, u kterych byla provedena ezofagektomie nebo gastrektomie.

Kontraindikace

Mezi kontraindikace pro zavedent jejundlni vyZivové sondy patfi mimo jiné:

- interpozice tracniku,

- asctes,

«  portalni hypertenze,

- peritonitida,

- nekorigovand koagulopatie,

- nejistota ohledné sméru a délky gastrostomického traktu (tloustka bfisni stény),

« poloha zaludku mimo kontakt s bfisni sténou (pouze pii vjméné),

- chybijiz vytvofeny gastrostomicky trakt (pouze pfi vyméné),

«  prikaznd infekce kolem stomatu (pouze pfi vyméné),

«  pritomnost mnohodetnych fistuldznich stomatickych traktd (pouze pfi vyméné).

/Varovani

Tento zdravotnicky p k znovu nepouZivejte, neup ani nesterilizujte.

Opakované poutiti, upravovani nebo sterilizovani miize 1) negativné ovlivnit znamé

charakteristiky biokompatibility, 2) narusit strukturalni celistvost prosttedku, 3) vést

k tomu, Ze prostiedek nebude spliiovat svou urcenou funki, nebo 4) vyvolat riziko

kontaminace a zpiisobit prenos infekénich chorob, a tim vést k poranéni, onemocnéni

nebo smrti pacienta.

Komplikace

S kteroukoli jejundlni vyZivovou sondou mohou byt spojeny nésledujici komplikace:

«nevolnost, zvraceni, nadmuti bfiicha nebo prijem,

- aspirace,

« bolest v oblasti stomatu,

« absces, infekce rany a rozpad kiize,

- tlakové nekroza,

«  hypergranulace tkané,

- intraperitonedini priisak,

- syndrom zanofeného disku (buried bumper syndrome),

«  peristomalni priisak,

«  selhdni balénku nebo uvolnéni sondy,

- ucpdnisondy,

«  gastrointestindni krvaceni a/nebo tvorba vied,

« nepriichodnost vyvodu z 7aludku,

« ileus nebo gastroparéza,

« volvulus stiev a Zaludku,

« krvdceni,

- perforace,

- intususcepce.

S postupem zavedeni vyZivové sondy mohou byt spojeny dalsi komplikace, jako napfiklad

poranéni bfisnich orgénd.

POZNAMKA: Ovéite, zda baleni neni poskozené. NepouZivejte, pokud je baleni poskozené nebo je

porusena sterilni bariéra.

POZNAMKA: Riziko perforace miize byt vyssi u pacientii o hmotnosti < 10 kg.

Zavedeni

Tato jejundlni vyZivova sonda AVANOS* miiZe byt zavedena nasledujicimi zpdsoby:
chirurgicky

® perkutanné pod skiaskopickym (radiologickym) navadénim

@ perkutanné pod endoskopickym navadénim

®jako néhrada stdvajiciho prostredku s vyuZitim jiz vytvofeného stomatického traktu

A\V; i: Za icelem pfipevnéni Zaludku k pfedni bifiSni sténé je nutné provést

gastropexi, urcit misto zavedeni vyZivové sondy a rozsifit stomaticky trakt pied

pocatecnim zavedenim sondy, aby byla zajisténa bezpecnost a komfort pacienta.

/\Varovani: Retenéni balének vyzivové sondy nepouzivejte jako prostfedek

k provadéni gastropexe. Balonek by mohl prasknout a nedoslo by k pfichyceni zaludku

k predni bFisni sténé.

® ® ® X Piiprava sondy

/\Varovani: Ovéte, zda baleni neni poskozené. Nepouzivejte, pokud je baleni

poskozené nebo je porusena sterilni bariéra.

1. Vyberte jejundini vyZivovou sondu MIC* vhodné velikosti, vyjméte ji z baleni a zkontrolujte,
zda neni poskozena.

2. Upravte délku sondy zkrcenim distalniho konce pomoci epelky nebo skalpelu. Rez musi byt
hladky a kolmy a délka dostatecnd na umisténi 10—15 cm za Treitzovo ligamentum.

3. Spoutitim stiikacky se samdi luerovou Spickou napliite baldnek (obr. 1-D) vodou skrze vstup
pro pinéni balénku (obr. 1-A). NepouZivejte vzduch.

« Vpfipadé sond s nizkym objemem oznacenych pismeny LV nésledujicimi po Cislu REF
kddu napliite balének 2—-3 ml vody.
-V pfipadé standardnich sond napliite balének 7-10 ml vody.

4. Odpojte stiikacku a zkontrolujte neporusenost baldnku — jemné jej stisknéte a ovéfte, Ze
tésni. Prohlédnéte balonek a ujistéte se, Ze je symetricky. Symetrie Ize dosahnout jemnym
promnutim baldnku mezi prsty. Stfikacku znovu pfipojte a natdhnéte z balonku viechnu
vodu.

5. Zkontrolujte vnéjsi zadrZovaci podlozku (obr. 1-C). Podlozka by méla pii pohybu po sondé
klést mirny odpor.

6. Zkontrolujte, zda se po celé délce sondy nevyskytuji nepravidelnosti.

7. Pomoci stfikacky ENFit® propldchnéte jejunéini lumen (obr. 1-B) sondy vodou a potvrdte, Ze
je sonda priichodnd.

8. Namazte Spicku sondy lubrikantem rozpustnym ve vodé. NepouZivejte mineralni olej.
NepouZivejte vazelinu.

9. Hojné namazte jejundlni lumen lubrikantem rozpustnym ve vodé. Nepouzivejte mineraini
olej. Nepouzivejte vazelinu.

(S Navrhovany chirurgicky postup (gastrostomie podle Stamma)

1. Laparotomii ve stiedni linii identifikujte pylorus a horni epigastrickou tepnu v bfi$ni sténé.

2. Misto pro gastrostomii by mélo byt 10—15 cm od pyloru na velkém zakfiveni Zaludku.
Misto pro gastrostomii by mélo byt také nejméné 3 cm od Zeberniho okraje, aby nedoslo
k poskozeni reten¢niho baldnku odiranim pii pohybu.

3. Umistéte dva koncentrické tabatérkové stehy kolem mista. Ponechte jehly tabatérkovych
stehi na misté.

4. Na pednim parietéInim peritoneu vyberte misto vydsténi, které odpovidd gastrostomii.
Vyhnéte se homi epigastrické tepné, dréndim a jinym stomattim.

5. Vedte vpich vedouci z pfedniho parietdiniho peritonea na vnéjsi bifisni povrch. Zavedte sondu
zvnéjsku dovnitt bfisni dutiny.
Poznamka: Pii umisténi miiZe pomoci pouziti pravouihlé svorky.
/\Upozornéni: K zavedeni sondy do spravné polohy nikdy nepouZivejte svorku s ostrymi
zuby ani tenaculum. Tyto ndstroje by poskodily sondu.

6. S poutitim dvou Babcockovych svorek na prednim povrchu Zaludku vytvorte na zaludku
Stsku”.

7. Oteviete Zaludek skalpelem nebo elektrokauterizacnim nastrojem.

8. Provedte dilataci enterotomie hemostatem.

® ( Priprava navrieného mista

1. Pouiijte standardni radiologickou nebo endoskopickou techniku k vizualizaci a pfipravé
zavedeni gastrostomické sondy.

2. Ovéfte, Ze nejsou pfitomny zadné abnormality, které by mohly predstavovat kontraindikaci
zavedeni sondy, a umistéte pacienta do polohy vleZe na zddech.

3. Vyberte misto pro gastrostomii, které neobsahuje velké cévy, vnitini organy ani zjizvenou
tkan. Toto misto je obvykle v jedné tfetiné vzdélenosti od pupku smérem k levému okraji
Zeber na stiedni klavikuldni care.

4. Piipravte a zarouskujte vybrané misto pro zavedeni podle protokolu zdravotnického zafizeni.

® ) Umisténi gastropexe

/\Varovani: K zajisténi prichyceni stény 7aludku k predni bfini sténé doporucujeme

provést tiibodovou gastropexi v trojihelnikové konfiguraci.

1. Oznacte na kiizi misto pro zavedeni sondy. Urcete vzorec gastropexe — umistéte tfi znacky na
kiiZi ve stejné vzdalenosti od mista zavedeni sondy v trojthelnikové konfiguraci.
/\Upozornéni: Mezi mistem zavedeni a umisténim gastropexe ponechte dostate¢nou
vzdélenost, aby nedochézelo k tieni spony tvaru T o napInény baldnek.

2. Stanovte mista punkce 1% lidokainu a podejte lokalni anestetikum do kiiZe a peritonea.

3. Umistéte prvni upeviiovaci sponu tvaru T a potvrdte intragastrickou polohu. Opakujte postup,
dokud nejsou v3echny tfi spony tvaru T zavedeny v rozich trojihelniku.

4. Prichytte Zaludek k predni bfisni sténé a dokoncete zakrok.

®) Vytvoite stomaticky trakt pod skiaskopickym (radiologickym)

zobrazenim.

1. Vytvoite stomaticky trakt (Zaludek je pfi tom dosud napInény vzduchem a v apozici viici bfisni
sténé). Urcete misto punkce ve stredu vzorce gastropexe. Pomoci skiaskopického navadéni
potvrdte, Ze toto misto prekryva distalni télo Zaludku pod Zebernim okrajem a nad pficnym
tracnikem.

/\Varovani: Vyhnéte se epigastrické tepné, ktera probiha v misté spojeni medial-
nich dvou tretin a lateralni tfetiny pfimého svalu bfisniho.

/\Varovani: Davejte pozor, abyste nezasunuli punkéni jehlu piilis hluboko a ne-
zpiisobili perforaci zadni stény Zaludku, slinivky, levé ledviny, aorty nebo sleziny.

2. Provedte anestezii mista punkce lokalni injekci 1% lidokainu smérem doli k povrchu
peritonea.

3. Zavedte kompatibilni zavddéci jehlu o priméru 0,15 mm (0,038 palce) stredem vzorce
gastropexe do Zaludecniho lumen smérem k pyloru.

Poznamka: K zavedeni jejundini sondy je nejlepsi ihel 45° k povrchu kiize.

4. Spravné umisténi jehly ovéite skiaskopickym zobrazenim. Kromé toho mizete jako pomiicku
k ovéfeni pfipojit k jehle stfikacku napInénou vodou a ze Zaludecniho lumen aspirovat vzduch.
Poznamka: Pokud dojde k aspiraci vzduchu, Ize injikovat kontrastni Idtku ke zviditelnéni
2dhybd Zaludku a potvrzeni polohy.
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. Jehlou posuiite vodici drdt o priiméru az 0,15 mm (0,038 palce) a stocte jej ve fundu Zaludku.

Potvrdte polohu.

. Vyjméte zavadédi jehlu, ale ponechte vodici drat na misté. Jehlu zlikvidujte podle protokolu

zdravotnického zafizeni.

. Pires vodici drat posurite kompatibilni flexibilni katétr o primeéru 0,15 mm (0,038 palce) a

pomoci skiaskopického navédéni navedte vodici drét do antrum pyloricum.

. Posouvejte vodici drat a flexibilni katétr, az se konec katétru dostane k pyloru.
. Manévrujte skrz pylorus a posufite vodici drét a katétr do duodena a 10-15 cm za Treitzovo

ligamentum.

. Vyjméte zavadéci jehlu, ale ponechte vodici drét na misté. Jehlu zlikvidujte podle protokolu

zdravotnického zafizeni.

(E) Vytvoite stomaticky trakt pod endoskopickym zobrazenim.
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7.

Vytvorte stomaticky trakt (Zaludek je pfi tom dosud napInény vzduchem a v apozici viici bfisni
sténé). Urcete misto punkee ve stredu vzorce gastropexe. Pomoci endoskopického navadéni
potvrdte, Ze toto misto prekryva distalni télo Zaludku pod Zebernim okrajem a nad pficnym
tracnikem.

/\Varovani: Vyhnéte se epigastrické tepné, ktera probiha v misté spojeni medial-
nich dvou tretin a lateralni tfetiny pfimého svalu bfisniho.

/\Varovéni: Davejte pozor, abyste nezasunuli punkéni jehlu piilis hluboko a ne-
zpisobili perforaci zadni stény Zaludku, slinivky, levé ledviny, aorty nebo sleziny.

. Provedte anestezii mista punkce lokalni injekci 1% lidokainu smérem dold k povrchu peritonea.
. Zavedte kompatibilni zavadéci jehlu o priméru 0,15 mm (0,038 palce) stiedem vzorce

gastropexe do Zaludecniho lumen smérem k pyloru.
Poznamka: K zavedeni jejundlni sondy je nejlepsi tihel 45° k povrchu kiZe.

. Sprdvné umisténi jehly ovéfte endoskopickym zobrazenim.
. Posurite vodici drét o velikosti aZ do 0,15 mm (0,038 palce) skrze jehlu do Zaludku. Potvrdte

polohu.

. S pomoci endoskopického zobrazeni uchopte vodici drét atraumatickymi chirurgickymi

klestémi.
Vyjméte zavadéci jehlu, ale ponechte vodici drét na misté. Jehlu zlikvidujte podle protokolu
zdravotnického zafizeni.

® (®) Dilatace

1

Skalpelem velikosti 11 provedte maly fez kiizi podél vodiciho drétu smérem dol skrz
podkozni tkan a fascie bfiSniho svalstva. Po provedeni tohoto fezu skalpel zlikvidujte podle
protokolu zdravotnického zafizeni.

. Posuiite dilatétor po vodicim drdtu a dilatujte stomaticky trakt na velikost nejméné o ctyfi

francouzské jednotky velikosti vétsi, nez kterou mé zavadénd enterdlni vyZivova sonda.

. Vyjméte dilatator po vodicim drétu; vodici drdt ponechte na misté.

Poznamka: K usnadnéni posunu sondy skrze stomaticky trakt miiZete po dilataci pouzit
roztrhdvaci pouzdro (peel-away sheath).

(® Chirurgické zavedeni sondy

1
2.

3.

Posouvejte jejunalni vyZivovou sondu MIC¥, dokud balének neprojde do zaludku.

Nahmatejte sondu pfes duodenum. Kdyz jste s umisténim spokojeni, zk lujte jeji polohu.
Spicka by méla byt 1015 cm za Treitzovym ligamentem.

Pomoci stikacky se samci luerovou Spickou naplite baldnek.

- Balének typu LV napliite 2—3 ml sterilni nebo destilované vody.

- Standardni balének napliite 7-10 ml sterilni nebo destilované vody.

/\Upozornéni: Neprekracujte celkovy objem 5 ml u balonku typu LV a 20 ml u standardniho
balénku. NepouZivejte vzduch. Do balénku nevstiikujte kontrastni 1tku.

. Utdhnéte tabatérkové stehy kolem sondy.
. Jemné tdhnéte sondu nahoru a smérem od bficha, az se balonek dotkne vnitini stény Zaludku.
. Pomoci tabatérkovych stehil pichytte Zaludek k peritoneu. Budte opatrni, aby nedoslo

k perforaci baldnku.

. Odstraiite rezidualni tekutinu nebo lubrikant ze sondy a stomatu.
. Jemné posuiite vnéjsi zadrZovaci podlozku do polohy pfiblizné 2-3 mm nad kizi. Nepfisivejte

podlozku ke kiiZi.

®) Zavedeni sondy pod skiaskopickym (radiologickym)

8.

zobrazenim
Posuiite distalni konec sondy po vodicim drétu skrz stomaticky trakt do Zaludku.

. Otacenim jejunaini vyZivové sondy MIC* béhem posuvu usnadnite jeji priichod pylorem do

jejuna.

. Posouvejte sondu dokud jeji konec nedosahne 10—15 cm za Treitzovo ligamentum a balonek

se neoctne v Zaludku.

. Pomoci stfikacky se samci luerovou Spickou napliite balének.

« Balének typu LV napliite 2—3 ml sterilni nebo destilované vody.

- Standardni balének napliite 7-10 ml sterilni nebo destilované vody.

/\Upozornéni: Neprekraujte celkovy objem 5 ml u balénku typu LV a 20 ml u standardniho
balénku. NepouZivejte vzduch. Do balénku nevstiikujte kontrastni létku.

. Jemné téhnéte sondu nahoru a smérem od biicha, az se balonek dotkne vnitini stény Zaludku.
. Odstrarite reziduaini tekutinu nebo lubrikant ze sondy a stomatu.
. Jemné posuiite vnéjsi zadrZovaci podlozku do polohy pfiblizné 2—-3 mm nad kiizi. Nepfisivejte

podlozku ke kizi.
Vyjméte vodici drét.

(E) Zavedeni sondy pod endoskopickym zobrazovanim

1
2.
3.

Posuiite distaIni konec sondy po vodicim drétu skrz stomaticky trakt do Zaludku.

Uchopte smycku Siciho materidlu nebo konec sondy atraumatickymi chirurgickymi kleStémi.
Posuiite jejundlni vyZivovou sondu MIC* skrz pylorus a horni duodenum. Posouvejte sondu
pomoci chirurgickych klesti dokud jeji konec nedoséhne 10—15 cm za Treitzovo ligamentum a
baldnek se neoctne v Zaludku.

Uvolnéte sondu a vytahnéte endoskop a chirurgické klesté spolecné; sondu ponechte na misté.

5. Pomoci stfikacky se samci luerovou Spickou napliite balének.
- Baldnek typu LV napliite 2-3 ml sterilni nebo destilované vody.
« Standardni balonek napliite 7—10 ml sterilni nebo destilované vody.
/\Upozornéni: Neprekracujte celkovy objem 5 ml u balénku typu LV a 20 ml
u standardniho baldnku. NepouZivejte vzduch. Do baldnku nevstfikujte kontrastni latku.
6. Jemné tdhnéte sondu nahoru a smérem od bficha, az se balének dotkne vnitini stény Zaludku.
7. Odstraiite rezidudlni tekutinu nebo lubrikant ze sondy a stomatu.
8. Jemné posurite vnéjsi zadrZovaci podlozku do polohy pfiblizné 2-3 mm nad kiizi. Nepfisivejte
podlozku ke kizi.
9. Vyjméte vodici drét.

©® (® X Ovéfte polohu a priichodnost sondy

. Radiologicky ovéfte spravné umisténi sondy, abyste zabranili ptipadnym komplikacim (napf.
podrazdéni nebo perforaci stfeva) a ovéfili, Ze sonda v Zaludku nebo tenkém stievé netvoii
smycky.

2. Proplachnéte jejundlni lumen vodou a ovéite, Ze je priichodny.

3. Zkontrolujte, zda kolem stomatu neni pfitomna vihkost. Pokud existuji zndmky dniku tekutiny
ze Zaludku, zkontrolujte polohu sondy a umisténi vnéjsi zadrzovaci podlozky. Pfidévejte
sterilni nebo destilovanou vodu podle potieby v priristcich po 1-2 ml. Neprekracujte
kapacitu balonku uvedenou dfive.

4. Ikontrolujte, Ze vnéjsi zadrzovaci podlozka nepfiléha piilis tésné na kiizi a spociva 2-3 mm
nad biiichem pfi prvnim zavedeni a 1-2 mm nad bfichem pfi vyméné sondy.

5. VyZivovani zacnéte pouze tehdy, je-li potvrzena spravna priichodnost a umisténi, a postupujte
presné podle pokynd Iékare.

@) Postup vymény jiz vytvofenym gastrostomickym traktem

1. Ocistéte kiizi kolem mista stomatu a nechte oblast oschnout.

2. Vyberte jejundlni vyZivovou sondu MIC* odpovidajici velikosti a pripravte ji podle podle
pokynd v oddilu Pfiprava sondy, které jsou uvedeny vyse.

3. Pokud pouzivéte endoskopické zobrazeni, provedte béznou ezofagogastroduodenoskopii
(EGD). Pokud nebyly zjistény Zadné abnormality kontraindikujici zavedeni sondy, polozte
po dokonceni zakroku pacienta do polohy vleze na zddech a napliite Zaludek vzduchem.
Manipulujte endoskopem, az se jiz zavedend gastrostomicka sonda objevi v zorném poli.

4. Pomoci skiaskopického nebo endoskopického navadéni zavedte vodici drét s mékkou Spickou
0 priméru 0,15 mm (0,038 palce) skrz jiz zavedenou gastrostomickou sondu.

5. Vytéhnéte gastrostomickou sondu pies vodici drét.

6. Umistéte jejundlni vyzivovou sondu MIC* podle oddilu Zavedeni sondy vy3e.
/N\Upozornéni: U nahradni vyZivové sondy opatmé posuiite vnéjsi zadrzovaci podlozku do
vzdélenosti priblizné 1-2 mm nad kiizi. NepfiSivejte podlozku ke kiizi.

7. Ovéite polohu a priichodnost sondy podle oddilu Ovéfte polohu a priichodnost sondy
uvedeného vyse.

Pokyny ohledné priichodnosti sondy

Spravné proplachovani sondy je nejlepsim zplisobem, jak zabranit jejimu ucpani a udrzovat jeji

priichodnost. Nize jsou uvedeny pokyny, jak ucpani sondy zabranit a udrZet jeji priichodnost.

«  Proplachnéte vyZivovou sondu vodou kazdych 4—6 hodin béhem nepfetrzitého vyZzivovéni,
kdykoli je vyZivovani peruseno, anebo piiinejmensim kazdych 8 hodin, pokud se sonda
nepouziva.

« Propléchnéte vyzivovou sondu pied podavanim Iéki a po ném a mezi riiznymi Iéky. Tak
zabranite reakcim Iéki s tekutou stravou a pfipadnému naslednému ucpani sondy.

Pokud je to mozné, podavejte tekuté Iéky a konzultujte s Iékarnikem, zda je bezpeéné
rozdrtit tuhé Iéky a smisit je s vodou. Pokud je to bezpecné, rozdrtte tuhé Iéky na jemny
praSek a rozpustte jej v teplé vodé, nez jej podate vyZivovou sondou. Nikdy nedrtte léky
s enterosolventnim potahem ani Iéky nesmésuijte s tekutou stravou.

« K proplachovani vyZivové sondy nepouzivejte kyselé tekutiny, jako jsou Stéva z brusinek
anapoje typu koly, nebot jejich kyselost by mohla v kombinaci s proteiny v tekuté stravé
prispét k ucpani sondy.

Obecné pokyny pro proplachovani

Proplachnéte vyZivovou sondu vodou pomoci stiikacky ENFit® kazdych 46 hodin béhem

nepretrzitého vyZivovani, kdykoli je vyZivovani pieruseno, prinejmensim kazdych 8 hodin, pokud

se sonda nepouzivé, nebo podle pokynii Iékare. Propléchnéte sondu pied, po a mezi podanim
jednotlivych Iéki. K proplachovani vyzivové sondy nepouzivejte kyselé tekutiny, jako jsou Stéva
zbrusinek a ndpoje typu koly.

- Pouzijte stfikacku ENFit® o objemu 30 az 60 ml. NepouZivejte mensi strikacky, protoZe by tak
mohl vzriist tlak v sondé a mohlo by dojit k roztrZeni mensich sond.

« K proplachnuti sondy pouZijte vodu o pokojové teploté. V pfipadé, Ze kvalita vodovodni vody
je problematickd, miiZete pouzit sterilni vodu. MnoZstvi vody bude zaviset na potfebéch
pacienta, jeho klinickém stavu a typu sondy, ale primérny objem se pohybuje od 10 do 50 ml
u dospélych a od 3 do 10 ml u kojencii. Objem vody pouzity k proplachovani vyZivovych sond
rovnéZ ovliviiuje stav hydratace. V mnoha pfipadech zvy3enim proplachovaciho objemu
omezite potfebu dodatecné intravendzni tekutiny. U osob se selhdnim ledvin a jingm
omezenim tekutin je v3ak tfeba k proplachovani pouZit minimélni objem pottebny k zajisténi
priichodnosti sondy.

« Pfi proplachovéni sondy nepouZivejte nadmérnou silu. Nadmémé sila miize protrhnout sondu
azplisobit poskozeni gastrointestindIniho traktu.

« Dokumentujte ¢as a mnozstvi poutité vody v z&znamech pacienta. Tento postup umozni viem
pecovatellim mnohem presnéji sledovat potreby pacienta.

Podavani vyzivy

1. Otevrete vicko vstupu jejundini vyZivové sondy MIC*.

2. Pomoci stfikacky ENFit® propldchnéte sondu predepsanym mnozstvim vody, jak je popsano v
Obecnyich pokynech tykajicich se proplachovéni.

3. Odpojte proplachovaci stfikacku od vstupu.

4. Bezpecné pfipojte vyzivovaci sadu ENFit® ke vstupu.
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/\Upozornéni: Spojeni vyzivovaci sady nebo stiikacky se vstupem neutahujte nadméme.

5. Podejte vyZivu podle pokynii Iékare.

6. Odpojte vyZivovaci sadu nebo stfikacku od vstupu.

7. Pomoci stfikacky ENFit® propldchnéte sondu predepsanym mnoZstvim vody, jak je popséno v
0Obecnych pokynech tykajicich se proplachovani.

8. Odpojte proplachovaci stfikacku od vstupu.

9. Zaviete vicko vstupu.

Podavani léki

Pokud je to mozné, poddvejte tekuté Iéky a konzultujte s Iékdrnikem, zda je bezpecné rozdrtit tuhé

Iéky a smisit je s vodou. Pokud je to bezpetné, rozdrtte tuhé Iéky na jemny prasek a rozpustte jej

v teplé vodé, nez jej podate vyZivovou sondou. Nikdy nedrtte éky s enterosolventnim potahem ani

1éky nesméuijte s tekutou stravou.

1. Otevrete vicko vstupu jejunaini sondy MIC¥.

2. Pomoci stiikacky ENFit® propléchnéte sondu piedepsanym mnozstvim vody, jak je popsano v
0Obecnych pokynech tykajicich se proplachovéni.

3. Odpojte proplachovaci stfikacku od vstupu.

4. Ke vstupu bezpecné pfipojte stiikacku ENFit® obsahujici Iék.
/\Upozornéni: Spojeni stfikacky se vstupem neutahujte nadmérné.

5. Podejte Iék stlacenim pistu stfikacky ENFit®.

6. Odpojte stiikacku od vstupu.

7. Pomoci stfikacky ENFit® propldchnéte sondu pfedepsanym mnoZstvim vody, jak je popséno v
Obecnych pokynech tykajicich se proplachovéni.

8. Odpojte proplachovaci stfikacku od vstupu.

. Zavfete vicko vstupu.

Udrzba balénku

Tivotnost balonku nelze presné predpovédét. Silikonové balonky obvykle vydrzi 1-8 mésics, avsak
Zivotnost baldnku se mize lisit v zavislosti na nékolika faktorech. Mezi tyto faktory mohou patfit
1éky, objem vody pouzité k napInéni balénku, pH Zaludku a péce o sondu.

Jednou za tyden zkontrolujte objem vody v balénku.

- Pripojte stifkacku se sam¢i luerovou Spickou ke vstupu pro pInéni balénku (BAL.) a odsajte
kapalinu (sondu pfitom drzte na misté). Porovnejte mnozstvi vody ve stfikacce s doporucenym
mnozstvim a nebo s mnozstvim plvodné predepsanym a zdokumentovanym v zéznamech
pacienta. Pokud je toto mnoZstvi men3i nez doporucené nebo piedepsané, napliite balonek
vodou, kterou jste predtim odsali, a poté natdhnéte a dopliite mnoZstvi potfebné pro dosazeni
doporuceného nebo piedepsaného mnoZstvi vody v baldnku. Vezméte na védomi, Ze pfi
vyprazdiiovani balonku miize dojit k tniku ¢asti obsahu Zaludku kolem sondy. Zaznamenejte
objem tekutiny a objem, ktery je tfeba nahradit (pokud tomu tak je), datum a cas.

« Pockejte 10—20 minut a tento postup zopakujte. Balonek netésni, pokud v ném doslo ke
ztrété tekutiny. V takovém pfipadé je nutné sondu vyménit. Splaskly nebo protrhnuty balének
miize zplisobit uvolnéni sondy nebo zménu jeji polohy. Pokud je balének protrhnuty, je nutné
jej vyménit. Zajistéte sondu ve spravné poloze naplasti. Poté postupujte podle protokolu
zdravotnického zafizeni a/nebo zavolejte Iékafe, aby vam dal dal3i pokyny.

/\Upozornéni: Balének napliite znovu sterilni nebo destilovanou vodou, nikoli vzduchem
ani fyziologickym roztokem. Fyziologicky roztok miize zkrystalizovat a ucpat ventil nebo
lumen balénku a vzduch mdize uniknout a zplisobit splasknuti baldnku. Dbejte na to, abyste
pouzili doporucené mnozstvi vody, protoze nadmérné naplnéni mize ucpat lumen nebo
zkrétit Zivotnost baldnku, a nedostatecné naplnéni sondu fadné nezajisti.

Kontrolni seznam kazdodenni péce a udrzby

- Zkontrolujte, zda pacient nejevi zndmky bolesti, tlaku nebo nepohodli.

« Zkontrolujte, zda v misté stomatu nejsou zndmky infekce, napfiklad zrudnuti, podrazdéni,
edém, otok, bolestivost, vyssi teplota, vyrazka, hnis nebo gastrointestindlni priisak.
Zkontrolujte, zda pacient nejevi zndmky tlakové nekrozy, popraskani kiize nebo
hypergranulace tkdné.

«  Pouzijte jemné mydlo a teplou vodu.

«  Pouzijte krouzivy pohyb smérem od sondy ven.

«+ Misto peclivé oplachnéte a dobre osuste.

- Zkontrolujte, zda sonda nenese zndmky nezddoucich zmén, napfiklad poskozeni, ucpéni nebo
zmény barvy.

+  PouZijte teplou vodou a jemné mydlo a davejte pfi tom pozor, abyste za sondu netahali ani s ni
nadmérmé nemanipulovali.

« Misto peclivé oplachnéte a dobre osuste.

« Vycistéte jejundini vstup a vstup pro pInéni balénku. Na odstranéni zbytki tekuté stravy a léki
pouZijte aplikator s vatovou $pickou nebo mékky hadfik.

- Ovéite, ze vnéjsi podlozka spocivé 1-2 mm nad kiizi.

« Proplachnéte vyZzivovou sondu, jak je popsano vyse v Obecnych pokynech tykajicich se
proplachovéni.

/\Upozornéni: Neotacejte vnéjsi zadrzovaci podiozkou. Otacenim podlozky méize dojit k
zalomeni sondy a pfipadné ztraté spravné polohy.

Okluze sondy

Okluzi sondy obvykle zplsobuje:

« nespravnd technika proplachovani

« nesprévné podani léku

« Ulomky pilulky

«  hustd tekutd strava, napfiklad koncentrovana nebo obohacend tekutd strava, kterd je obvykle
hustsi

« kontaminace tekuté stravy, kterd vede ke koagulaci

«reflux Zaludecniho nebo strevniho obsahu sondou

)

Uvolnéni ucpané sondy

1. Zkontrolujte, zda vyZivova sonda neni zalomend nebo uzaviend svorkou.

2. Pokud je ucpani viditelné nad povrchem kiize, jemné sondu masirujte nebo promnéte mezi
prsty, aby se Zmolek rozdrobil.

3. Pfipojte stiikacku ENFit® s objemem 30 az 60 ml napInénou teplou vodou k jejundlnimu
vstupu sondy, jemné zatahnéte pist zpét a pak zatlacte na pist, aby se Zmolek uvolnil.
NepouZivejte mensi stikacky, protoze by tak mohl vzrlst tlak v sondé a mohlo by dojit
k roztrzeni mensich sond.

4. Pokud je Zmolek stdle pfitomen, zopakujte krok 3. Jemné odsavani stidané s tlakem
stfikackou uvolni vétsinu prekazek.

5. Pokud tento postup nepomiize, poradte se s [ékafem. NepouZivejte Stavu z brusinek, ndpoje
typu koly, marinddu na maso ani chymotrypsin, nebot tyto tekutiny mohou zpisobit ucpani
nebo u nékterych pacientd vyvolat nezadouci tcinky. Pokud je zmolek tuhy a nelze jej
odstranit, je nutné sondu vyménit.

/\Upozornéni: Do sondy nezasouvejte cizi predméty.

Bezpecnostni informace pro MRI
Jejundlni vyzivové sondy MIC* jsou bezpecné pfii MRI.

/\Varovani: Pouze pro enteralni vyZivu a/nebo enteralni podavani léki.

Dalsi informace ziskéte na tel. cisle 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (pro USA) nebo na nasich
internetovych strankdch 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” (Priivodce odstrafiovénim problémd s mistem
stomatu a s enterdIni vyZivovou sondou) jsou k dispozici na vyzadani. Kontaktujte prosim mistniho
zéstupce nebo oddéleni péce o zakazniky.

U vyrobku NEBYL pouzit DEHP

Délka jako zmékcovadlo

Bezpecné pro MR

Priimér




AVANOS* MIC* Jejunal ernaeringssonde (J-sonde)

med ENFit® Connector

Brugsvejledning
Kun til ordinering: Under foderal lov (USA) ma denne anordning kun salges af eller pa ordination
afen lege.

Beskrivelse

AVANOS* MIC* Jejunal (J) erneringssonde (fig. 1) er beregnet til levering af enteral emaering og
medicin direkte ind i den distale duodenum eller proksimale jejunum.

Anvendelsesindikationer

AVANOS* MIC* J-ernaringssonde er indiceret til brug hos patienter, som ikke kan optage
tilstreekkelig naering gennem mavesakken, som har problemer med tarmbevaegelighed,
pylorostenose, alvorlig gastrogsofageal refluks, som har risiko for aspiration eller som tidligere har
féet foretaget asofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikationer

Kontraindikationer for anleggelse af en J-ernringssonde inkluderer, men er ikke begraenset til:
« Interposition af tyktarm

« Ascites

«  Portal hypertension

«  Peritonitis

«  Ikke-korrigeret koagulopati

«  Usikkerhed mht. gastrostomikanalens retning og lengde (bugvaeggens tykkelse)

« Manglende vedhaftning af maveskken til bugvaeggen (kun ved udskiftning)

+ Mangel pé en etableret gastrostomikanal (kun ved udskiftning)

« Symptomer pa infektion omkring stomistedet (kun ved udskiftning)

«  Tilstedevaerelse af flere fistelkanaler i forbindelse med stomien (kun ved udskiftning)
/\Advarsel

Dette medicinske udstyr mé ikke genbruges, genbehandles eller resteriliseres.
Genbrug, genbehandling eller resterilisation kan 1) pavirke udstyrets kendte
biokompatibilitetsegenskaber negativt, 2) kompromittere udstyrets strukturelle
integritet, 3) fore til, at udstyret ikke fungerer efter hensigten eller 4) skabe risiko
for kontaminering og forarsage overfarsel af smitsomme sygdomme, der kan fore til
patientskade, sygdom eller dod.

Komplikationer

Folgende komplikationer kan vaere forbundet med J-erzeringssonder generelt:
- Kvalme, opkastning, oppustethed i bughulen eller diarré

« Aspiration

«  Peristomal smerte

« Absces, sérinfektion og nedbrydning af huden

« Tryknekrose

« Hypergranulationsvaev

- Intraperitoneal lekage

« Overgroning af den indvendige stopplade

« Peristomal lekage

« Ballonsvigt eller lgsrivelse af sonden

«  Tilstopning af sonden

«  Gastrointestinal bladning og/eller sardannelse

- Pylorostenose

«  lleus eller gastroparese

- Tarm- og mavedrejning

«  Bledning

«  Perforation

« Intussusception

Andre komplikationer sasom skader pa organer i abdomen kan vaere forbundet med proceduren
til anleggelse af en ernaeringssonde.

Bemaerk: Kontroller emballagens integritet. Md ikke anvendes, hvis emballagen er beskadiget, eller
den sterile barriere er kompromitteret.

Bemaerk: Risikoen for perforering kan veere hajere hos patienter, der vejer <10 kg.
Anlxeggelse

AVANOS* J-ernzeringssonde kan anlaegges pa folgende mader:

@ Kirurgisk

® Perkutant under fluoroskopisk (radiologisk) vejledning

@ Perkutant under endoskopisk vejledning

® Udskiftning af en eksisterende enhed ved hjaelp af en etableret stomikanal
/N\Advarsel: Af hensyn til patientens sikkerhed og komfort skal der forud for

den forste sondeindfering udfares en g peksi for at fastge kken til
den forreste bugvaeg, indferingsstedet til ernzeri skal identificeres og
stomikanalen skal dilateres.

/\Advarsel: Brug ikke ernzringssondens retentionsballon som gastropeksienhed.
Ballonen kan briste, sa mavesakken ikke fastgores til den forreste bugveeg.

® ® ® @ Forberedelse af sonden

/\Advarsel: Kontroller emballag gritet. Ma ikke des, hvis emballagen er

beskadiget, eller den sterile barriere er kompromitteret.

1. Veelg en MIC* J-ernaeringssonde af en passende storrelse, tag den ud af emballagen, og
kontroller, at den ikke er beskadiget.
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2. Tilpas sondens lzngde ved at skare den distale ende til med et barberblad eller en skalpel.
Serg for, at snittet er jaevnt og fri for skarpe kanter, og at sonden er lang nok til, at den kan na
frem til et punkt 10-15 cm efter Treitz' ligament.

3. Fyld ved hjlp af en Luer-sprojte ballonen (fig. 1-D) med vand gennem ballonporten
(fig. 1-A). Brug ikke luft.

- Fyld ballonen med 2-3 ml vand, hvis der anvendes sonder med lavt volumen, som er
merket med LV efter REF-kodenummeret.
« Fyld ballonen med 7-10 ml vand, hvis der anvendes standardsonder.

4. Fjer sprajten, og kontroller ballonens integritet ved forsigtigt at klemme pa ballonen
for at tjekke, at den ikke har utaetheder. Kontroller ballonen visuelt for at sikre, at den er
symmetrisk. Symmetri kan opnds ved forsigtigt at rulle ballonen mellem fingrene. Genindsaet
sprajten, og fiern alt vandet fra ballonen.

5. Kontroller den udvendige retentionsring (fig. 1-C). Ringen skal kunne glide langs sonden
med moderat modstand.

6. Inspicer sonden i hele dens lengde for eventuelle uregelmaessigheder.

7. Skyl sondens jejunalport (fig. 1-B) med vand ved hjlp af en ENFit®-sprajte for at
kontrollere, at sonden er &ben.

8. Smer spidsen af sonden med vandoplaseligt smgremiddel. Brug ikke mineralolie. Brug ikke
vaseline.

9. Smer jejunalporten med rigeligt vandopleseligt smeremiddel. Brug ikke mineralolie. Brug
ikke vaseline.

@ Anbefalet kirurgisk procedure (Stamm-gastrostomi)

1. Identificer pylorus og den gvre epigastriske arterie i bugvzeggen ved hjaelp af en
midtlinjelaparotomi.

2. Gastrostomistedet bar vaere 10-15 cm fra pylorus p& mavesakkens store kurvatur.
Gastrostomistedet bar 0gsd veere mindst 3 cm fra ribbenskurvaturen for at forhindre
skrabeskader pa retentionshallonen under bevaegelse.

3. Placer to koncentriske tobaksposesuturer omkring stedet. Lad tobaksposenalene blive
siddende.

4. Velg et udgangssted pa peritoneum parietale pa forreste bugvaeg, der naermer sig
gastrostomien. Undga den gvre epigastriske arterie, drzen eller andre stomier.

5. Lavet stiksdr fra peritoneum parietale pa den forreste bugvaeg til den ekstraabdominale
overflade. Indfer sonden fra ydersiden til indersiden af bughulen.

Bemaerk: Brug af en retvinklet klemme kan lette anleggelsen.
/\Forsigtig: Brug aldrig en klemme med skarpe taender eller tenaculum til at traekke
sonden pa plads. Dette vil beskadige sonden.

6. Udspil mavesaekken ved hjeelp af to Babcock-klemmer pé den anteriore maveoverflade.

7. Abn mavesaekken ved hjzelp af elektrokauterisation eller en skalpel.

8. Dilater enterostomien med en arterieklemme.

® () Anbefalet forberedelse af stedet

1. Brug radiologiske eller piske standar
anleggelsen af gastrostomisonden.

2. Kontroller, at der ikke er nogen abnormiteter, som kunne indebaere en kontraindikation for
anleggelse af sonden, og anbring patienten i rygleje.

3. Velg et gastrostomisted, der er fri for store blodkar, indvolde og arvzev. Stedet vil
normalt ligge en tredjedel af afstanden fra navlen til den venstre ribbenskurvatur pa
medioklavikularlinjen.

4. Forbered og afdeek det valgte indfaringssted i henhold til protokollen pé stedet.

® () Anlzggelse af gastropeksi

/\Advarsel: Det anbefales at anlaegge en trepunktsgastropeksi i en

trekantkonfiguration for at sikre vedhzftning af mavevaggen til den forreste

bugvaeg.

1. Tegn et maerke pa huden pa sondeindforingsstedet. Definer gastropeksimensteret
ved at tegne tre maerker pa huden med lige stor afstand til sondeindfaringsstedet i en
trekantkonfiguration.

/\Forsigtig: Sorg for, at der er tilstraekkelig afstand mellem indforingsstedet og
gastropeksistedet til, at T-lasen og den fyldte ballon ikke skaber forstyrrelser.

2. Lokalbedov punkturstederne med 1% lidocain, og pafar lokalbedgvelse pa huden og
peritoneum.

3. Anbring den forste T-Ias, og kontroller dens intragastriske position. Gentag proceduren, indtil
alle tre T-ase er indsat i trekantens hjorner.

4. Fastgor mavesakken til den forreste bugvaeg, og ferdigger proceduren.

(® Etablering af stomikanalen under fluoroskopisk (radiologisk)
vejledning

1. Etabler stomikanalen, mens mavesaekken stadig er insuffleret og i apposition til bugvaeggen.
Identificer punkturstedet i midten af gastropeksimansteret. Kontroller ved hjaelp af fluorosko-
pisk vejledning, at stedet ligger over mavesaekkens distale del under ribbenskurvaturen og
over den tvaergaende tyktarm.
/N\Advarsel: Undga den epigastriske arterie, der lober langs det sted, hvor de

diale to tredjedele og den | le ene tredjedel af bugmusklen mades.

/N\Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnalen for dybt ind, da det kan medfare
punktur af den bagerste mavevaeg, bugspytkirtlen, den venstre nyre, aorta eller
milten.

2. Lokalbedav punkturstedet med en lokal injektion af 1% lidocain ned til overfladen af
peritoneum.

3. Indfor en 0,038" kompatibel indfgringsnal fra midten af gastropeksimensteret og ind
mavesaekken i retning mod pylorus.

Ancl bl

til at visualisere og forberede
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Bemaerk: Ved Ise af en J-erneeri
forhold til hudoverfladen.

de er den bedste indfaringsvinkel 45 grader i

. Brug fluoroskopi til at kontrollere, at nalen er placeret korrekt. Som en yderligere hjeelp til

at kontrollere placeringen kan du fastgere en vandfyldt injektionssprajte til nélemuffen og
aspirere luft fra mavesaekken.

Bemaerk: Der kan indsprajtes kontrast, ndr luften returnerer, for at synliggere de gastriske folder
og kontrollere positionen.

. Fremfor en ledetrdd med en tykkelse pa op til 0,038" gennem nélen, og lad den rulle sig

sammen i mavesakkens fundus. Kontroller positionen.

. Fjern indferingsnalen, men lad ledetraden blive pa plads, og bortskaf nélen i henhold til

protokollen pé stedet.

. Fremfor et 0,038" kompatibelt fleksibelt kateter over ledetrdden, og manipuler ved hjeelp af

q I ledetrad
J

pisk vejl frem til mav antrum.

. Fremfor ledetraden og det fleksible kateter, indtil kateterspidsen nér pylorus.
. For ledetraden og kateteret gennem pylorus og ind i duodenum frem til et punkt 10-15 cm

efter Treitz' ligament.

. Fjern kateteret, men lad ledetraden blive pa plads, og bortskaf kateteret i henhold til

protokollen pa stedet.

(E) Etablering af stomikanalen under endoskopisk vejledning

1.

Etabler stomikanalen, mens mavesakken stadig er insuffleret og i apposition til bugvaggen.
Identificer punkturstedet i midten af gastropeksimansteret. Kontroller ved hjaelp af endosko-
pisk vejledning, at stedet ligger over mavesaekkens distale del under ribbenskurvaturen og
over den tvaergdende tyktarm.
/\Advarsel: Undga den epigastriske arterie, der lober langs det sted, hvor de

diale to tredjedele og den | le ene tredjedel af bugmusklen medes.
/\Advarsel: Pas pa ikke at fare punkturnalen for dybt ind, da det kan medfare
punktur af den bagerste mavevaeg, bugspytkirtlen, den venstre nyre, aorta eller
milten.

. Lokalbedov punkturstedet med en lokal injektion af 1 % lidocain ned til overfladen af

peritoneum.

. Indfor en 0,038" kompatibel indfgringsnal fra midten af gastropeksimensteret og ind

maveskken i retning mod pylorus.
Bemaerk: Ved anleggelse af en J-eméringssonde er den bedste indfaringsvinkel 45 grader i
forhold til hudoverfladen.

. Brug endoskopi til at kontrollere, at nalen er placeret korrekt.
. Fremfor en ledetrdd med en tykkelse pa op til 0,038" gennem nalen og ind i mavesakken.

Kontroller positionen.

. Grib under endoskopisk vejledning fat om ledetrdden med en atraumatisk tang.
. Fiem indferingsnalen, men lad ledetraden blive pa plads, og bortskaf nalen i henhold til

protokollen pa stedet.

® (® Dilatation

1

Foretag med en skalpel nr. 11 en incision i huden, der straekker sig langs ledetraden, nedad
gennem mavemuskulaturens subkutane vaev og fascia. Nar incisionen er foretaget, skal
skalpellen bortskaffes i henhold til protokollen pa stedet.

. Fremfor en dilatator over ledetraden, og dilater stomikanalen, sa den er mindst fire franske

storrelser storre end den enterale ernaeringssonde, der skal anlegges.

. Fjern dilatatoren over ledetraden, og lad ledetraden blive pa plads.

Bemaerk: Efter dilatation kan et aftageligt hylster anvendes til at lette fremfaringen af sonden
gennem stomikanalen.

(Skirurgisk anlzggelse af sonden

1
2.

3.

Fremfar MIC* J-emaringssonde, indtil ballonen befinder sig i mavesakken.

Palper sonden gennem duodenum. Kontroller positionen, nar du er tilfreds med anlaggelsen.
Spidsen skal ligge 10-15 cm efter Treitz' ligament.

Fyld ballonen ved hjaelp af en Luer-sprajte.

« Fyld LV-ballonen med 2-3 ml sterilt eller destilleret vand.

- Fyld standardballonen med 7-10 ml sterilt eller destilleret vand.

/\Forsigtig: Overstiq ikke en samlet volumen pa 5 ml i LV-ballonen og 20 ml i standardbal-
lonen. Brug ikke luft. Sprajt ikke kontrast ind i ballonen.

. Bind tobaksposesuturerne rundt om sonden.
. Trek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, indtil ballonen far kontakt med den indre

maveveeg.

. Fastger mavesaekken til peritoneum ved hjaelp af tobaksposesuturerne. Serg for at undga at

punktere ballonen.

. Fjernrester af vaeske eller smoremiddel fra sonden og stomien.
. Skub forsigtigt den udvendige retentionsring ned til ca. 2-3 mm over huden. Sy ikke ringen

fast til huden.

® Anl= gelse af sonden under fluoroskopisk (radiologisk)

1

2.

vejledning

Fremfor den distale ende af sonden over ledetraden, gennem stomikanalen og ind i
mavesakken.

Drej MIC* J-erzringssonde under fremfaringen for at lette sondens passage gennem pylorus
ogind i jejunum.

. Fremfor sonden, indtil dens spids befinder sig 10-15 cm efter Treitz' ligament, og ballonen

befinder sig i mavesakken.

. Fyld ballonen ved hjeelp af en Luer-sprajte.

« Fyld LV-ballonen med 2-3 ml sterilt eller destilleret vand.

- Fyld standardballonen med 7-10 ml sterilt eller destilleret vand.

/\Forsigtig: Overstig ikke en samlet volumen pa 5 ml i LV-ballonen og 20 ml i standardbal-
lonen. Brug ikke luft. Sprajt ikke kontrast ind i ballonen.

. Trek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, indtil ballonen far kontakt med den indre

maveveeg.

6. Fjern rester af vaeske eller smoremiddel fra sonden og stomien.

7. Skub forsigtigt den udvendige retentionsring ned til ca. 2-3 mm over huden. Sy ikke ringen
fast til huden.

8. Fjern ledetraden.

@ Anlzggelse af sonden under endoskopisk vejledning
Fremfor den distale ende af sonden over ledetraden, gennem stomikanalen og ind i
mavesakken.

2. Grib fat om suturlgkken eller sondens spids med en atraumatisk tang.

3. Fremfor MIC* J-erneringssonde gennem pylorus og den gvre del af duodenum. Fortszt
med at fremfore sonden med tangen, indtil sondens spids befinder sig 10-15 cm efter Treitz'
ligament, og ballonen befinder sig i mavesakken.

4. Slip sonden, og trek endoskopet og tangen tilbage sammen, sa sonden bliver pa plads.

5. Fyld ballonen ved hjaelp af en Luer-sprojte.

- Fyld LV-ballonen med 2-3 ml sterilt eller destilleret vand.

«  Fyld standardballonen med 7-10 m sterilt eller destilleret vand.

/\Forsigtig: Overstig ikke en samlet volumen pa 5 ml i LV-ballonen og 20 ml i standardbal-
lonen. Brug ikke luft. Sprajt ikke kontrast ind i ballonen.

6. Traek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, indtil ballonen far kontakt med den indre
mavevaeg.

7. Fjern rester af vaeske eller smoremiddel fra sonden og stomien.

8. Skub forsigtigt den udvendige retentionsring ned til ca. 2-3 mm over huden. Sy ikke ringen
fast til huden.

9. Fjernledetraden.

® ® ® X Kontrol af sondens placering og dbenhed

1. Kontroller ved hjeelp af et rantgenbillede, at sonden er placeret korrekt for at undga
potentielle komplikationer (f.eks. irritation eller perforation af tarmen), og serg for, at der
ikke er lokker pa sonden inde i mavesakken eller tyndtarmen.

2. Skyl jejunalporten med vand for at sikre, at den er dben.

3. Kontroller for fugt omkring stomien. Hvis der er tegn pa udsivning af maveindhold, skal du
kontrollere sondens placering og placeringen af den udvendige retentionsring. Tilfer sterilt
eller destilleret vand efter behov i trin a 1-2 ml. Overstig ikke ballonens kapacitet som angivet
tidligere.

4. Kontroller, at den udvendige retentionsring ikke er placeret for teet pa huden, men sidder 2-3
mm over abdomen ved den farste anlzggelse og 1-2 mm over abdomen ved anleggelse af
en erstatningssonde.

5. Pabegynd farst emzringstilfarsel, nar du har kontrolleret, at sonden er dben og placeret
korrekt, og folg altid legens anvisninger.

&) Anl=ggelse af en erstatningssonde gennem en eksisterende

gastrostomikanal

1. Rens huden omkring stomistedet, og lad omradet lufttorre.

2. Veelg en MIC* J-erneringssonde af en passende starrelse, og forbered den i henhold til
anvisningerne i afsnittet Forberedelse af sonden ovenfor.

3. Hvis der skal anvendes endoskopisk vejledning, skal der forst udfares en rutinemaessig
osofago-gastro-duodenoskopi (EGD). Nar proceduren er fuldfert, og der ikke er identificeret
abnormiteter, som kunne indebzre en kontraindikation for anlaeggelse af sonden, skal
patienten anbringes i rygleje og mavesakken insuffleres med luft. Manipuler endoskopet,
indtil den eksisterende gastrostomisonde befinder sig inden for synsfeltet.

4. Indfor under enten fluoroskopisk eller endoskopisk vejledning en ledetrad med bled spids
med en tykkelse pa op til 0,038" gennem den eksisterende gastrostomisonde.

5. Fjern gastrostomisonden over ledetraden.

6. Anlaeg MIC* J-emaeringssonde i henhold til anvisningerne i afsnittet Anleggelse af sonden
ovenfor.

/\Forsigtig: Ved anleggelse af en erstatningssonde skal du forsigtigt skubbe den
udvendige retentionsring ned til ca. 1-2 mm over huden. Sy ikke ringen fast til huden.

7. Kontroller sondens placering og abenhed som beskrevet i afsnittet Kontrol af sondens
placering og abenhed ovenfor.

Retningslinjer for sondens dbenhed

Korrekt skylning af sonden er den bedste méde til at undga tilstopning og opretholde sondens

abenhed. De folgende retningslinjer skal falges for at undga tilstopning og opretholde sondens

dbenhed.

« Skyl ernaringssonden med vand hver 4.-6. time under kontinuerlig ernaeringstilforsel, hver
gang emzringstilfarslen afbrydes eller mindst hver 8. time, hvis sonden ikke bliver brugt.

« Skyl erneringssonden for og efter indgivelse af medicin og mellem indgivelse af forskellige
typer medicin. Dette vil forhindre medicinen i at int e med ernzeri atet og
potentielt forarsage tilstopning af sonden.

+ Brug flydende medicin, sa vidt det er muligt, og radfer dig med farmaceuten, hvis du vil vide,
om det er sikkert at knuse fast medicin og blande det med vand. Hvis det er sikkert, skal
du knuse den faste medicin til et fint pulver og oplase pulveret i varmt vand, for medicinen
indgives via eraeringssonden. Knus aldrig enterisk overtrukket medicin, og bland aldrig
medicin med emaringspraeparatet.

+ Undga at bruge sure vaesker sasom tranebzrsaft og cola til at skylle emzringssonden, da
vaeskens surhed kombineret med proteinere i ernaeringspraeparatet faktisk kan bidrage til
tilstopning af sonden.

Generelle retningslinjer for skylning

Skyl ernaeringssonden med vand ved hjzlp af en ENFit®-sprajte hver 4.-6. time under kontinuerlig

emzringstilforsel, hver gang ernaeringstilforslen afbrydes, mindst hver 8. time, hvis sonden ikke

bliver brugt, eller i henhold til den behandlende laeges anvisninger. Skyl emzringssonden for og
efter indgivelse af medicin og mellem indgivelse af forskellige typer medicin. Undga brug af sure
skyllevaesker sasom tranebersaft og cola til at skylle emzringssonden.

« Brug en 30 til 60 ml ENFit®-sprajte. Brug ikke injektionssprojter af mindre storrelse, da det
kan @ge presset pd sonden og potentielt spraenge mindre sonder.

&)



« Brug vand med stuetemperatur til skylning af sonden. Sterilt vand kan vaere hensigtsmaessigt,
hvor kvaliteten af den kommunale vandforsyning er bekymrende Maengden af vand afhenger
af patientens behov, kliniske tilstand og sondetype, men den gennemsnitlige volumen ligger
fra 10 til 50 ml for voksne og 3 til 10 ml for spaedbern. Patientens hydreringsstatus pavirker
0gsa den mangde vand, der skal bruges il skylning af ernzringssonden. | mange tilfeelde kan
foragelse af skyllevolumen fierne behovet for supplerende intravengs véeske. Til personer med
nyresvigt og andre vaeskebegraensninger bar der dog anvendes den minimale skyllevolumen,
der er ngdvendig for at bevare dbenheden.

« Brug ikke overdreven kraft til at skylle en sonde. Overdreven kraft kan perforere sonden og
fordrsage skade pd mave-tarm-kanalen.

+ Dokumentér klokkeslattet og den anvendte mangde vand i patientens journal. Det gor det
muligt for alle omsorgspersoner at overvage patientens behov mere praecist.

Indgivelse af ernzering

1. Rbn hatten til adgangsporten p& MIC* J-emaeringssonde.

2. Skyl sonden med den foreskrevne mangde vand ved hjelp af en ENFit®-sprajte som beskrevet
i afsnittet Generelle retningslinjer for skylning.

3. Fjern skyllesprajten fra adgangsporten.

4. Slut et ENFit®-ernzeringssat til adgangsporten, og serg for, at det sidder ordentligt fast.
/NForsigtig: Pas pé ikke at stramme ernaringssattets konnektor eller sprajten for meget,
ndr du slutter den til adgangsporten.

5. Tilfer ernering i henhold til den behandlende laeges anvisninger.

6. Fjern emnaringsszttet eller sprojten fra adgangsporten.

7. Skyl sonden med den foreskrevne maengde vand ved hjzlp af en ENFit®-sprajte som beskrevet
i afsnittet Generelle retningslinjer for skylning.

8. Fjern skyllesprojten fra adgangsporten.

9. Luk hatten til adgangsporten.

Indgivelse af medicin

Brug flydende medicin, sa vidt det er muligt, og rédfer dig med farmaceuten, hvis du vil vide,

om det er sikkert at knuse fast medicin og blande det med vand. Hvis det er sikkert, skal du

knuse den faste medicin til et fint pulver og oplese pulveret i varmt vand, for medicinen indgives

via ernzringssonden. Knus aldrig enterisk overtrukket medicin, og bland aldrig medicin med

emaringspraparatet.

1. Abn hatten til adgangsporten p& MIC* J-emaeringssonde.

2. Skyl sonden med den foreskrevne mangde vand ved hjeelp af en ENFit®-sprajte som beskrevet
i afsnittet Generelle retningslinjer for skylning.

3. Fjern skyllesprojten fra adgangsporten.

4. Slut en ENFit®-sprojte, som indeholder medicinen, til adgangsporten, og serg for, at den
sidder ordentligt fast.

/\Forsigtig: Pas pa ikke at stramme sprajten for meget, ndr du slutter den til
adgangsporten.

5. Indgiv medicinen ved at trykke ENFit®-sprajtens stempel ned.

6. Fjern sprojten fra adgangsporten.

7. Skyl sonden med den foreskrevne mangde vand ved hjzelp af en ENFit®-sprajte som beskrevet
i afsnittet Generelle retningslinjer for skylning.

8. Fjern skyllesprojten fra adgangsporten.

9. Luk hatten til adgangsporten.

Vedligeholdelse af ballonen

Ballonens levetid kan ikke forudsiges njagtigt. Silikoneballoner holder normalt 1-8 maneder,

men ballonens levetid kan variere, da den pavirkes af flere faktorer. Disse faktorer kan omfatte

medikamenter, den vandmaengde, der anvendes til at fylde ballonen, pH-vaerdien i mavesakken
og vedligeholdelsen af sonden.

Tjek vandmangden i ballonen en gang om ugen.

«  Indfer en Luer-sprojte i ballonporten (BAL), og traek vaesken ud, mens sonden holdes pé plads.
Sammenlign mangden af vand i sprejten med den anbefalede mangde eller den oprindeligt
foreskrevne mangde, som er dokumenteret i patientjournalen. Hvis mangden er mindre end
anbefalet eller foreskrevet, skal du genopfylde ballonen med det vand, du lige har fiernet, og
derefter traekke den mangde vand op, der er nadvendig for at bringe ballonvolumenen op
pé den anbefalede og foreskrevne vandmaengde, og tilfare det til ballonen. Veer opmaerksom
pd, at ndr du tommer ballonen, kan der lekke maveindhold fra omradet omkring sonden.
Dokumentér vaeskevolumen, maengden af vaeske, der skal tilfares (hvis ngdvendigt), dato og
klokkeslaet.

+ Vent 10-20 minutter, og gentag proceduren. Ballonen er utzt, hvis den har tabt vaeske, og
sonden skal i sa fald udskiftes. En tomt eller spraengt ballon kan medfere, at sonden lgsnes
eller forskydes. Hvis ballonen er spraengt, skal den udskiftes. Fastger sonden i dens position
ved hjlp af tape, og falg derefter protokollen pa stedet, og/eller ring til legen for at fa
vejledning.

/\Forsigtig: Fyld ballonen med sterilt eller destilleret vand, ikke luft eller saltvand.
Saltvand kan krystallisere og tilstoppe ballonens ventil eller lumen, og luft kan sive ud og fa
ballonen til at falde sammen. Serg for at bruge den anbefalede vandmangde, da overfyldning
kan blokere lumenet eller forkorte ballonens levetid, og underfyldning ikke sikrer ordentlig
fastgorelse af sonden.

Tjekliste for daglig pleje og vedligeholdelse

« Vurder patienten for tegn pa smerte, tryk eller ubehag.

« Vurder stomistedet for tegn pa infektion sasom redme, irritation, edem, haevelse, smhed,
varme, udslt, pus eller gastrointestinal lekage. Vurder patienten for tegn pa tryknekrose,
nedbrydning af huden eller hypergranulationsvaev.

+  Brug varmt vand og mild saebe.

«  Brug cirkelbevaegelser, og arbejd fra sonden og udad.

« Skyl grundigt, og ter godt.

« Vurder sonden for eventuelle abnormiteter sisom skader, tilstopning eller unormal
misfarvning.

« Brugvarmtvand og mild sabe, og pas pa ikke at treekke i eller manipulere sonden for meget.

« Skyl grundigt, og ter godt.

« Rengor jejunalporten og ballonporten. Brug en vatpind eller en blad klud til at fierne alle
rester af erneringspraeparat og medicin.

« Kontroller, at den udvendige retentionsring sidder 1-2 mm over huden.

« Skyl ernaeringssonden som beskrevet i afsnittet Generelle retningslinjer for skylning ovenfor.
/\Forsigtig: Drej ikke den udvendige retentionsring. Hvis den udvendige retentionsting
drejes, kan det f& sonden til at sIa bugter og muligvis skubbe den ud af position.

Tilstopning af sonden

Tilstopning af sonden skyldes som regel:

« Darlige skylleteknikker

- Forkertindgivelse af medicin

«  Pillefragmenter

« Tykke emeringspraeparater sasom koncentrerede eller berigede emaringspraeparater, der
generelt er tykkere

« Kontaminering af erneringspraparatet, hvilket farer til koagulation

«  Refluks af mave- eller tarmindhold opad i sonden

Rensning af en tilstoppet sonde

1. Serg for, at emaeringssonden ikke er bgjet eller klemt af.

2. Huis blokeringen er synlig over hudoverfladen, skal du massere eller malke sonden blidt
mellem fingrene for at bryde blokeringen op i mindre stykker.

3. Sluten 30 til 60 ml ENFit®-sprojte fyldt med varmt vand til sondens jejunalport, treek
forsigtigt stemplet tilbage, og tryk derefter stemplet ned for at lasne blokeringen. Brug ikke

injektionssprajter af mindre storrelse, da det kan oge presset pa sonden og potentielt spraenge

mindre sonder.

4. Huis det ikke fierner blokeringen, skal du gentage trin 3. Brug af skiftevis blidt sug og tryk fra
injektionssprajten lasner de fleste blokeringer.

5. Hvis det mislykkes, skal du radfore dig med legen. Brug ikke tranebzrsaft, cola, kedmerner
eller chymotrypsin, da disse vaesker faktisk kan forérsage blokeringer eller forarsage
bivirkninger hos nogle patienter. Hvis blokeringen er genstridig og ikke kan fjernes, skal
sonden udskiftes.

/\Forsigtig: Indfar ikke fr dl gennem sonden.
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Oplysninger vedrgrende MR-sikkerhed

MIC* Jejunal ernaeringssonde er MR-sikker.
/\Advarsel: Kun til enteral ernzering og/eller enteral medicin.

Du kan fé flere oplysninger ved at ringe pa tIf. 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i USA eller
besage vores hjemmeside pa www.www.avanos.com.

Undervisningshfterne "En guide til korrekt pleje” og "Fejlfindingsvejledning til stomisted og
enteral ernringssonde" kan fas pa dning. Kontakt venligst din lokale reprasentant, eller

kontakt vores kundeservice.

'O" l—I MRsikk Der er IKKE anvendt DEHP
-lma -sikker fvendt VEnt
Diameter Lengde som blﬂ:r%?irlllag::mddel i
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Jejunaalne toitmissond AVANOS* MIC* (J-sond)

E . iihendusega ENFit®

Kasutusjuhend

Ainult retsepti alusel: USA foderaalseadused lubavad seda seadet miiiia ainult arstidel voi arsti
korraldusel.

Kirjeldus

Jejunaalne (J) toitmissond AVANOS* MIC* (joon 1) voimaldab enteraalset toitmist ja ravimite
manustamist otse distaalsesse kaksteistsdrmikusse voi proksimaalsesse tiihisoolde.

Kasutusndidustused

Toitmissond AVANOS* MIC* J on ndidustatud kasutamiseks patsientidel, kellel toitained maos piisavalt
eiimendu, on probleemid sooleperistaltikaga, maolukuti obstruktsioon, tugev gastrodsofageaalne
refluks, aspiratsioonirisk vi kellele on eelnevalt tehtud dsofagektoomia vdi gastrektoomia.

Vastundidustused

Toitmissondi J paigaldamise vastundidustused on muu hulgas jérgmised:
«  kéarsoole interpositsioon

. astsiit

- portaalhiipertensioon

- peritoniit

«  korrigeerimata hiiiibimishéired

- ebakindlus gastrostoomiava suuna ja pikkuse suhtes (kbhuseina paksus)
« mao vahene kinnitumine kdhuseinale (ainult asendamisel)

« loodud gastrostoomiava puudumine (ainult asendamisel)

- infektsioonindhud stoomi piirkonnas (ainult asendamisel)

« mitme stoomi fistuliava olemasolu (ainult asendamisel)

/Hoiatus!

Seda meditsiiniseadet ei tohi korduskasutada, tdddelda ega steriliseerida. Korduskasutus,
tootlus vai steriliseerimine vaib 1) negatiivselt mojutada seadme bioiihilduvust, 2)
kahjustada seadme konstruktsioonilist terviklust, 3) pohjustada seadme toimimise
ettendhtust erinevalt voi 4) tekitada saastumisohu ja pohjustada nakkushaiguste levikut,
tuues kaasa patsiendi tervise kahjustamise, haigestumise voi surma.

Tiisistused
Toitmissondi J kasutamisega vdivad kaasneda jargmised tiisistused:
« iiveldus, oksendamine, kéhupuhitus voi kdhulahtisus
- aspiratsioon
- stoomilimbruse valu
«  abstsess, haavainfektsioon ja naha p
«  lamatised
- (lileliigne granulatsioonkude
« intraperitoneaalne leke
« BBS (Buried Bumper Syndrome)
- peristomaalne leke
« ballooni rike vdi sondi nihkumine
« sondi ummistumine
«  seedetrakti verejooks ja/vdi haavandid
« mao véljutusava takistus
« iileus voi gastroparees
- soole ja mao keerd
« hemorraagia
- perforatsioon
- sooletuppumus
Muud tiisistused, nagu nditeks kohuorgani kahjustus, voivad olla seotud toitmissondi
paigaldusprotseduuriga.
Markus: Kontrollige, kas pakend on terve. Arge kasutage, kui pakend on kahjustatud voi
steriilsusbarjddr rikutud.
Markus: Perforatsioonirisk voib olla suurem patsientidel, kes kaaluvad <10 kg.
Paigaldamine
Seda toitmissondi AVANOS* J v6ib paigaldada jargmistel viisidel:
@ kirurgiliselt
® perkutaanselt fluoroskoobi (radioloogilise) kontrolli all
@ perkutaanselt endoskoobi kontrolli all
®0Iemasoleva seadme asendusena, kasutades selleks juba loodud stoomiava
"\ Hoiatus! Patsiendi turvalisuse ja mug tagamiseks on vaja sooritada
gastropeksia kdhu inale, t la toitmissondi si iseks sobiv koht, ning
stoomiava enne sondi esmakordset sisestamist dilateerida.

/\Hoiatus! Arge kasutage toitmissondi kinnitusballooni gastropeksia osana. Balloon
vaib puruneda ning mao ki kohu inale voib ebad

® ® ® ® Sondi ettevalmistamine

/\Hoiatus! Kontrollige, kas pakend on terve. lirge kasutage, kui pakend on

kahjustatud voi steriilsusbarjaar rikutud.

1. Valige sobiva suurusega toitmissond MIC* J, eemaldage see pakendist ning kontrollige seda
kahjustuste suhtes.

2. Reguleerige sondi pikkust selle otsa Zileti vdi skalpelliga liihemaks IGigates. Veenduge, et
1dige oleks sujuv ja niiri ning et sondi pikkus oleks piisav selle paigutamiseks 10-15 cm
kaugusele Treitzi ligatuuri taha.

uda

3. Titke balloon (joon 1-D) keermega Luer-siistla abil balloonipordi (joon 1-A) kaudu veega.
Arge kasutage téitmiseks ohku.

- Taitke vdiksemahulise sondi (viitenumbri [5pus mérge, LV*) balloon 2—3 ml veega.
- Taitke standardse sondi balloon 7-10 ml veega.

4. Eemaldage siistal ja kontrollige ballooni todkindlust seda vaimalike lekete leidmiseks kergelt
pigistades. Kontrollige visuaalselt ballooni sii ilisust. S rilisuse saavutamisek
rullige ballooni ettevaatlikult sormede vahel. Sisestage siistal uuesti ja tiihjendage balloon
veest.

5. Kontrollige valist kinnitusrangast (joon 1-C). Kinnitusrongas peaks sondil libisema mddduka
vastupanuga.

6. Uurige sondi terve selle pikkuse ulatuses ebakorraparasuste suhtes.

7. Kasutades siistalt ENFit®, loputage avatuses veendumiseks sondi tiihisoolevooliku valendikku
(joon 1-B) puhta veega.

8. Madrige sondi otsa vesilahustuva maardega. Arge kasutage mineraaldli. Arge kasutage
vaseliini.

9. Madrige tiihisoole valendikku kiilluslikult vesilahustuva maérdega. Arge kasutage
mineraaléli. Arge kasutage vaseliini.

(® Soovitatav kirurgiline protseduur (Stammi gastrostoomia)

1. Tuvastage keskjoone laparotoomia kdigus maolukuti ning iilemine il husei

2. Gastrostoomia Idikekoht peaks asetsema maolukutist 1015 cm kaugusel mao suurel
kurvatuuril. Gastrostoomia likekoht peaks olema roidekaarest vihemalt 3 cm kaugusel, et
véltida liikumisel tekkivast hddrdumisest tingitud kinnitusballooni kahjustusi.

3. Tehke loikuskoha iimber kaks kontsentrilist tubakakott-mblust. Jitke dmbluse ndelad
kohale.

4. Valige eesmisel parietaalsel kdhukelmel valjumiskoht, mis asetseks gastrostoomia kohal.
Valtige iilemist iilakdhuarterit, dreene ja teisi stoome.

5. Sooritage labildige eesmiselt parietaalselt kohukelmelt ekstraabdominaalsesse ruumi.
Sisestage sond valjast sisse kohuddnde.
Markus. Paigaldamise lihtsustamiseks voib kasutada tdisnurkseid klambreid.
/\Ettevaatust! Airge kunagi kasutage sondi oma kohale tombamiseks teravate
hammastega klambreid. See kahjustab sondi.

6. Kasutades kahte Babcocki klambrit mao eesmisel pinnal, laiendage maovalendik.

7. Avage magu, kasutades selleks elektrokauterisatsiooni vdi skalpelli.

8. Dilateerige enterotoomia hemostaadiga.

® ) Soovitatav ldikuskoha ettevalmistamine

1. Gastrostoomia toitmissondi paigalduseelseks visualiseerimiseks ja ettevalmistamiseks
kasutage tavalisi radioloogilisi voi endoskoopilisi meetodeid.

2. Veenduge, et patsiendil i esineks ebanormaalsusi, mis vdiks endast kujutada vastunidustusi
sondi paigaldamisele ning patsiendi asetamisele lamavasse asendisse.

3. Valige gastrostoomiaks asukoht, kus pole olulisi veresooni, sooli ega armkudet. Selline koht
jddb tavaliselt medioklavikulaarjoonele iihe kolmandiku kaugusel nabast vasaku roidekaare
keskpunkti suunas.

4. Valmistage ette sisestamiskoha nahk ja katke see.

® () Gastropeksia paigaldamine

/\Hoiatus! Soovitatavalt tuleks maoseina fikseerimiseks ventraalse khuseina kiilge

teostada kolme kinnitusega kolmnurgakujuline gastropeksia.

1. Pange sondi sisestamiskohta nahamérk. Gastropeksia paigutuse méarkimiseks pange sondi
sisestamise kohast vordsetele kaugustele kolmnurgakujuliselt kolm nahamarki.
/\Ettevaatust! Jitke sisestamiskoha ja gastropeksia asukoha vahele nii palju ruumi, et
T-kinnitid ja téidetud balloon kokku ei puutuks.

2. Kandke punkteerimiskohtadesse 1% lidokaiini ning teostage naha ja kohukelme kohalik
tuimestus.

3. Asetage esimene T-kinniti kohale ja kontrollige maosisest asetust. Korrake protseduuri, kuni
koik kolm T-kinnitit on sisestatud kolmnurga nurkadesse.

4. Kinnitage magu ventraalse kdhuseina kiilge ja Iopetage protseduur.

® Shoomiava loomine fluoroskoopilise (radioloogilise) kontrolli
a

|
terkc

1. Stoomiava tegemisel tuleb magu jétkuvalt laiendada ja séilitada selle asetus vastu kéhuseina.

Leidke punkteerimiskoht gastropeksia konfiguratsiooni keskpaigas. Kontrollige fluoroskoobi-
ga, et loikekoht asetseks distaalse maokeha kohal allpool roidekaart ja iilalpool ristikaérsoolt.
/\Hoiatus! Viltige iilakéhuarterit, mis kulgeb méoda kdhu sirglihase mediaalse
2/3 ja lateraalse 1/3 iihenduskohta.

/\Hoiatus! Olge ettevaatlik, et véltida punktsioonindela liiga siigavale liikkamist,
mis vaib pohjustada mao tagaseina, pankrease, vasakpoolse neeru, aordi voi
porna labitorkamise.

2. Tuimestage punkteerimiskoht kohaliku 1% lidokaiini siistiga pinda.

3. Sisestage maovalendikku gastropeksia konfiguratsiooni keskpaiga juurest maolukuti suunas
tihilduv sisestusndel diameetriga 0,965 mm (0,038").

Markus. Sondi J paigaldamiseks on parim sisestusnurk 45-kraadine nurk nahapinnast.

4. Kontrollige fluoroskoobiga ndela diget asetust. Lisaks vdib kontrollimise tohustamiseks
kinnitada ndela korpusesse veega téidetud siistla ja aspireerida 6hku maovalendikust.
Mirkus. Ohu naasmisel vib mao limaskesta kurdude visualiseerimiseks ja positsioonis
veendumiseks siistida kontrastainet.

5. Viige kuni 0,965 mm (0,038") diameetriga juhtetraat labi ndela ja keeru maopahja. Veenduge
asendis.

6. Jattes juhtetraadi oma kohale, vdtke vélja sisestusndel ja korvaldage see vastavalt raviasutuse
eeskirjadele.

1 1o kahnkal
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. Sisestage iihilduv, painduv kateeter diameetriga 0,965 mm (0,038") iile juhtetraadi ja

suunake juhtetraat fluoroskoopilise kontrolli all maokoopasse.

. Sisestage juhtetraat ja painduv kateeter nii kaugele, et kateetri ots asetseks maolukutis.
. Liikuge Iabi maolukuti ja sisestage juhtetraat ning kateeter kaksteistsdrmiksoolde, 10-15 cm

Treitzi ligatuurist tahapoole.

. Jattes juhtetraadi oma kohale, votke valja kateeter ja korvaldage see vastavalt raviasutuse

eeskirjadele.

@ Stoomiava loomine endoskoopilise kontrolli all

1

~ o v

. Tuimestage punkteerimiskoht kohaliku 1%
. Sisestage maovalendikku gastropeksia konfiguratsiooni keskpaiga juurest maolukuti suunas

Stoomiava tegemisel tuleb magu jétkuvalt laiendada ja sailitada selle asetus vastu kohuseina.
Leidke punkteerimiskoht gastropeksia konfiguratsiooni keskpaigas. Kontrollige endoskoobiga,
et loikekoht asetseks maokeha kohal allpool roidekaart ja iilalpool ristikddrsoolt.

/\Hoiatus! Valtige iilak6huarterit, mis kulgeb mooda kahu sirglihase mediaalse
2/3 jalateraalse 1/3 iihenduskohta.

/\Hoiatus! Olge ettevaatlik, et viltida p oela liiga siigavale liikkamist,
mis voib pohjustada mao tagaseina, pankrease, vasakpoolse neeru, aordi véi porna
labitorkamise.

lidokaiini siistiga allapoole kshukelme pinda.

tihilduv sisestusndel diameetriga 0,965 mm (0,038").
Markus. Sondi J paigaldamiseks on parim sisestusnurk 45-kraadine nurk nahapinnast.

. Kontrollige endoskoobiga ndela diget asetust.

. Viige kuni 0,965 mm (0,038") diameetriga juhtetraat I&bi ndela makku. Veenduge asendis.

. Haarake mittekirurgiliste pintsettidega endoskoopilise kontrolli all juhtetraadist.

. Jattes juhtetraadi oma kohale, vtke valja sisestusndel ja korvaldage see vastavalt raviasutuse

eeskirjadele.

®® Dilatatsioon

3.

Tehke skalpelliteraga nr 11 nahka véike sisseldige, mis kulgeks piki juhtetraati suunaga alla
1abi subkutaanse koe ja kohulihaste fastsia. Peale sisseldike tegemist kdrvaldage skalpell
vastavalt raviasutuse eeskirjadele.

. Viige dilataator iile juhtetraadi ja laiendage stoomiava vahemalt 4 Frenchi suuremaks kui

paigaldatav toitmissond.
Eemaldage dilataator iile juhtetraadi, jattes juhtetraadi kohale.
Markus. Sondi stoomiavast Idbiviimise holbustamiseks voib kasutada drarebitavat katet.

(® Sondikirurgiline paigaldamine

1.
2.

Sisestage toitmissond MIC* J, kuni balloon jouab makku.
Palpeerige sondi labi kaksteistsormiku. Kui olete paigutusega rahul, kontrollige selle asendit.
Otsak peaks asetsema 10—15 cm kaugusel Treitzi ligatuuri taga.

. Tditke balloon keermega Luer-siistla abil.

«  Taitke vdiksemahuline (LV) balloon 2—3 ml steriilse voi destilleeritud veega.

- Taitke standardne balloon 7-10 ml steriilse vdi destilleeritud veega.

/\Ettevaatust! Arge iiletage viiksemahulise ballooni kogumahtu 5 ml ja standardse ballooni
kogumahtu 20 ml. Arge kasutage téitmiseks dhku. Arge siistige ballooni kontrastainet.

. Siduge tubakakott-6mblused Gimber sondi.
. Tommake sondi kdhust iiles ja eemale, kuni tunnete, et balloon on maoseinaga kontaktis.
. Kasutage tubakakott-omblusi, et kinnitada magu kohukelme kiilge. Olge ettevaatlik, et

ballooni mitte punkteerida.

. Puhastage vedeliku- voi médardeainejadgid sondilt ja stoomilt.
. Liikake valine kinnitusrdngas ettevaatlikult naha kohale, umbes 2-3 mm kérgusele. Arge

ommelge kinnitusrongast naha kiilge.

® S?Indi paigaldamine fluoroskoopilise (radioloogilise) kontrolli
a

8.

. Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi labi stoomiava makku.
. Sondi maoluk

ist tiihisoolde edasiviimi

edasiviimisel pooramisliigutusi.

lihtsustamiseks tehke toitmissondiga MIC* J selle

. Viige sondi edasi, kuni selle distaalne ots on 1015 cm kaugusel Treitzi ligatuuri taga ja

balloon on maos.

. Taitke balloon keermega Luer-siistla abil.

- Taitke vdiksemahuline (LV) balloon 2—3 ml steriilse vi destilleeritud veega.

- Taitke standardne balloon 7—10 ml steriilse vdi destilleeritud veega.

/\Ettevaatust! firge iiletage viksemahulise ballooni kogumahtu 5 ml ja standardse ballooni
kogumahtu 20 ml. Airge kasutage taitmiseks Shku. Arge siistige ballooni kontrastainet.

. Tommake sondi kdhust iiles ja eemale, kuni tunnete, et balloon on maoseinaga kontaktis.
. Puhastage vedeliku- voi maardeainejadgid sondilt ja stoomilt.
. Liikake valine kinnitusrdngas ettevaatlikult naha kohale, umbes 23 mm kérgusele. Arge

ommelge kinnitusrdngast naha kiilge.
Eemaldage juhtetraat.

() Sondi paigaldamine endoskoopilise kontrolli all

1.
2.

. Viige

Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi Iabi stoomiava makku.

Haarake mittekirurgiliste pintsettidega endoskoopilise kontrolli all 5mbluse silmusest voi
sondi otsast.

] MIC* J 1dbi maolukuti ja kaksteistsdrmiksoole iilemise osa. Viige pintsette
kasutades sondi edasi, kuni selle ots on 10—15 cm kaugusel Treitzi ligatuuri taga ja balloon
on maos.

. Laske sond lahti ja votke endoskoop ja pintsetid koos vélja, jattes sondi paika.
. Taitke balloon keermega Luer-siistla abil.

- Taitke vdiksemahuline (LV) balloon 2—3 ml steriilse vi destilleeritud veega.

- Taitke standardne balloon 7—10 ml steriilse vdi destilleeritud veega.
/\Ettevaatust! firge iiletage viiksemahulise ballooni kogumahtu 5 ml ja standardse
ballooni kogumahtu 20 ml. Airge kasutage taitmiseks dhku. Arge silstige ballooni
kontrastainet.

9.

Tommake sondi kdhust iiles ja eemale, kuni tunnete, et balloon on maoseinaga kontaktis.
Puhastage vedeliku- voi maardeainejadgid sondilt ja stoomilt.

Liikake valine kinnitusrangas ettevaatlikult naha kohale, umbes 2-3 mm kérgusele. Arge
ommelge kinnitusrongast naha kiilge.

Eemaldage juhtetraat.

® ® ® X Sondi asendi ja avatuse kontrollimine

1

5.

Voimalike tiisistuste (nt sooledrritus voi -mulgustus) valtimiseks veenduge
rontgenoloogiliselt sondi asendis ja samuti selles, et sond ei oleks maos véi peensooles
keerdunud.

Avatuses veendumiseks loputage tiihisoolevooliku valendikku.

Kontrollige stoomi iimbrust niiskuse suhtes. Gastrilise lekke tunnuste tuvastamisel kontrollige
sondi asetust ja valimise kinnitusronga paigutust. Vajadusel lisage 1-2 ml kaupa vedelikku.
Arge iiletage ballooni eespool esitatud mahtu.

Kontrollige, et valine kinnitusrdngas ei oleks liiga tihedalt naha vastu asetatud ja et see
asetseks 2—3 mm kaugusel kohust esimese sondi paigaldamisel ja 1-2 mm kaugusel kohust
asendussondi korral.

Arsti ettekirjutuste kohast toitmist alustage alles siis, kui olete kontrollinud nguetekohast
avatust ja paigutust.

@) Asendusprotseduur olemasoleva gastrostoomiava kaudu

1.
2.

Puhastage nahk stoomi iimbert ja laske sel dhu kdes kuivada.
Valige sobivas suuruses toitmissond MIC* J ja valmistage see ette vastavalt peatiikile eespool
,Sondi ettevalmistamine”.

3. Endoskoopilise kontrolli kasutamise korral viige l&bi rutiinne 6sofagogastroduodenoskoopia

(EGD). Protseduuri [5petamisel ja pérast veendumist, et ei esine ebanormaalsusi, mis voiks
endast kujutada v Justusi sondi paigaldamisele, asetage patsient lamavasse asendisse
ja tditke magu 6huga. Liikuge endoskoobiga, kuni ndete kehas olevat gastrostoomia sondi.

. Fluoroskoopilise vdi endoskoopilise kontrolli all sisestage pehme otsaga kuni 0,965 mm

(0,038") diameetriga juhtetraat labi paigaldatud gastrostoomia sondi.

. Eemaldage gastrostoomiasond iile juhtetraadi.
. Paigaldage toitmissond MIC* J vastavalt juhistele peatiikis eespool ,Sondi paigaldamine”.

/A\Et ! Asendustoi di korral liikake véline kinnitusrongas umbes 1-2 mm
kérgusele naha kohale. Arge 5mmelge kinnitusrongast naha kiilge.

. Veenduge sondi asetuses ja avatuses vastavalt eespool olevale peatiikile,, Sondi asendi ja

avatuse kontrollimine”.

Juhised sondi avatuse tagamiseks

Sondi avatuse sailitamiseks ja ummistuste valtimiseks on parim viis sondi nouetekohane
loputamine. Jérgnevad juhised on mdeldud ummistuste véltimiseks ja sondi avatuse
sdilitamiseks.

Pideval toitmisel loputage toitmissondi iga 4—6 tunni jérel, iga kord toitmiskatkestuse ajal voi
sondi mittekasutamisel vahemalt iga 8 tunni tagant.

Loputage sond enne ja pérast ravimi manustamist ning ravimi manustamise vaheaegadel
labi. See aitab valtida ravimi ja toitelahuse koostoimet ja sondi voimalikku ummistumist.
Voimalusel kasutage vedelravimeid ja pidage apteekriga nu, kas tahke ravimi 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 ega segage ravimit toitelahusega.

Valtige happeliste vedelike, nt johvikamahla ja koolajookide kasutamist toitmissondi
loputamisel, kuna nende happelised omadused voivad toitelahuse ja valkude koostoimel
pohjustada sondi ummistumise.

Uldised loputusjuhised

Pideval toitmisel loputage toitmissondi siistlaga ENFit® iga 4—6 tunni jarel, iga kord
toitmiskatkestuse ajal, sondi mittekasutamisel véhemalt iga 8 tunni tagant véi vastavalt arsti
juhistele. Loputage sondi enne, pérast ja iga ravimi manustamise vahepeal. Vdltige happeliste
vedelike, nt johvikamahla ja koolajookide kasutamist toitmissondi loputamisel.

Kasutage 30~60 ml siistalt ENFit®. Arge kasutage véiksema suurusega siistlaid, kuna need
suurendavad survet sondile ja see vdib vaiksemad sondid purustada.

Sondi loputamiseks kasutage toatemperatuuril vett. Kui iihisvee kvaliteet jatab soovida,
vdib olla vajalik steriilse vee kasutamine. Vajamineva vee kogus sltub patsiendi vajadustest,
tervislikust seisundist, sondi liigist, ent iildjuhul on see 10-50 ml taiskasvanute ja 3—10

ml véikelaste puhul. Sondi loputamiseks kasutatava vee kogust méjutab ka patsiendi
hiidreerituse tase. Paljudel juhtudel aitab loputamiseks kasutatava veekoguse suurendamine
véltida vajadust vedelikku veeni kaudu manustada. Neerupuudulikkuse ja muude
vedelikupiirangutega isikud peaks saama vaid avatuse tagamiseks vajamineva minimaalse
koguse.

Arge kasutage sondi loputamisel liigset survet. Liigne surve véib sondi mulgustada ja
seedekulglat vigastada.

Dokumenteerige loputamise aeq ja kasutatud veekogus patsiendi jélgimislehel. Nii saavad
kdik hooldajad patsientide vajadusi paremini jlgida.

Toidu manustamine

1
2.

Keerake maha toitmissondi MIC* J juurdepéasupordi kork.

Sondi loputamiseks kasutage silstalt ENFit® peatiikis, Uldised loputusjuhised” ette nihtud
koguse veega.

Eemaldage loputussiistal toitmispordist.

Uhendage toitmiskomplekt ENFit® hoolikalt toitmispordi killge.

/\Ettevaatust! firge kinnitage toitmiskomplekti voi siistalt liiga tugevasti toitmispordi
kiilge.

Viige toitmine 3puni jargides arsti juhiseid.

Eemaldage toitmiskomplekt vdi siistal toitmispordist.

Sondi loputamiseks kasutage siistalt ENFit® peatiikis, Uldised loputusjuhised” ette néhtud
koguse veega.
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8. Eemaldage loputussiistal toitmispordist.

9. Sulgege toitmisport korgiga.

Ravimite manustamine

Voimalusel kasutage vedelravimeid ja pidage apteekriga ndu, kas tahke ravimi 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
ega segage ravimit toitelahusega.

1. Keerake maha sondi MIC* J juurdepéasupordi kork.

2. Sondi loputamiseks kasutage siistalt ENFit® peatiikis, Uldised loputusjuhised” ette nahtud
koguse veega.

3. Eemaldage loputussiistal toitmispordist.

4. Uhendage ravimit sisaldav siistal ENFit® hoolikalt toitmispordi kiilge.

/\Ettevaatust! Airge kinnitage siistalt liiga tugevasti toitmispordi killge.

5. Siistige ravim sisse, surudes selleks siistla ENFit® kolbi.

6. Eemaldage siistal toitmispordist.

7. Sondi loputamiseks kasutage siistalt ENFit® peatiikis, Uldised loputusjuhised” ette nahtud
koguse veega.

8. Eemaldage loputussiistal toitmispordist.

9. Sulgege toitmisport korgiga.

Ballooni hooldamine

Ballooni todiga on vdimatu tapselt ennustada. Silikoonballoonid peavad tavaliselt vastu 1-8

kuud, aga ballooni vastupidavus sdltub mitmest tegurist. Nende seas tuleks nimetada ravimeid,

ballooni taitmiseks kasutatava vee kogust, maohappesust ja sondi hooldust.

Kontrollige veekogust balloonis kord nadalas.

- Sondi paigal hoides sisestage keermeta Luer-siistal ballooni taitmisporti ja eemaldage
selle kaudu vedelik. Kontrollige, kas ndelas oleva vee kogus vastab soovituslikule vdi algselt
ettekirjutatule ja patsiendi jalgimislehel mérgitule. Soovitatust voi ettekirjutatust vaiksema
koguse puhul téitke balloon uuesti algselt eemaldatud veega, seejarel arvutage ja lisage
soovitatud vdi ettekirjutatud koguse saavutamiseks vajalik hulk vett. Pidage ballooni
tiihjendamisel meeles, et sondi imbrusest voib lekkida maosisu. Dokumenteerige vedeliku
kogus, lisatud (kui on kohaldatav) veehulk, kuupdev ja kellaaeg.

+ Korrake protseduuri 10—20 minuti parast uuesti. Veekadu osutab lekkivale balloonile
ja vajadusele sond valja vahetada. Sond vdib tiihjenenud voi purunenud ballooni tottu
paigalt nihkuda vdi kohalt liikuda. Purunenud balloon tuleb valja vahetada. Kinnitage sond
kleeplindiga kohale, jargige raviasutuse eeskirju ja/véi helistage arstile edasiste juhendite
saamiseks.

/\Ettevaatust! Taitke balloon uuesti steriilse véi destilleeritud vee, mitte 6hu vai

soolalahusega. Soolalahus vdib kristalliseeruda ja ummistada ballooni klapi vdi valendiku, 6hk

voib aga vélja padseda ja balloon kokku vajuda. Kasutage kindlasti soovitatavat veekogust,
kuna iiletditmise tagajérjel vdib valendik ummistuda vdi ballooni kasutusaeg liheneda;
alatdidetud balloon pdhjustab sondi ebadige kinnituse.

Igapaevase korrashoiu ja hoolduse kontrollnimekiri

«  Hinnake patsiendil valutunnuste, surve vdi ebamugavuse esinemist.

- Hinnake patsiendil infektsioonisimptomite, nt punetuse, drrituse, turse, paistetuse,
valulikkuse, kuumuse, [66be, mada voi maolekke esinemist. Hinnake patsiendil lamatiste,
naha purunemise vi iileliigse granulatsioonikoe esinemist.

- Kasutage sooja vett ja pehmet seepi.

- Kasutage ringikujulisi liigutusi suunaga sondist eemale.

- Loputage pdhjalikult ning kuivatage korralikult.

+ Hinnake sondil mis tahes ebakorrapérasuste, nagu vigastuse, ummistuse véi ebanormaalse
vérvumise esinemist.

- Kasutage sooja vett ja pehmet seepi, aga olge ettevaatlik, et véltida sondi dleliigset
tombamist vdi liigutamist.

- Loputage pohjalikult ning kuivatage korralikult.

«  Puhastage tiihisoole- ja ballooniport. Eemaldage vatitiku voi pehme lapiga kdik toidujaatmed
ja ravimid.

« Veenduge, et valine kinnitusrongas oleks naha kohal, umbes 1-2 mm kérgusel.

- Loputage toitmissondi vastavalt eespool peatiikis, Uldised loputusjuhised” antud juhistele.
N3 1 Valist ki dngast mitte pddrata. Kinnitusronga pddramise tagajarjel
voib sond kumerduda ja paigalt nihkuda.

Sondi ummistus

Sondi ummistuse pahjuseks on iildiselt:

- ebapiisavad loputusmeetodid

- ravimite vale manustamine

- tabletiosakesed

- paksud toitelahused, nt kontsentreeritud voi rikastatud toitelahused, on dildiselt paksemad

- toitelahuse saastumine, mis pohjustab koaguleerumise

+ mao- vdi soolesisu refluks sondi

Sondi vabastamine ummistusest

1. Veenduge, et toi d poleks keerdu to 1 voi vat

2. Kuisilmaga néhtav ummistus esineb sondi nahapinnale jaavas osas, mudige sondi ummistuse
lagundamiseks ettevaatlikult sormede vahel.

3. Uhendage sooja veega téidetud 30~60 ml ENFit® siistal tiihisoole juurdepasupordiga
ja tommake kolbi ummistusest vabanemiseks ettevaatlikult tahapoole ning liikake siis
ettepoole. Arge kasutage vaiksema suuruseqa siistlaid, kuna need suurendavad survet sondile
ja see vdib véiksemad sondid purustada.

4. Ummistuse piisimisel korrake 3. juhist. Kerge vaakumi ja ndelasurve rakendamine aitab
enamikust takistustest vabaneda.

5. Kui ummistust ei 6nnestu eemaldada, pidage néu arstiga. Airge kasutage j6hvikamahla,
koolajooke, lihapehmendajat vdi kiimotriipsiini, kuna need véivad iseenesest pohjustada
ummistuse vdi avaldada kdrvaltoimet patsiendile. Piisiva ummistuse puhul, mida eemaldada
ei Gnnestu, tuleb sond valja vahetada.

/\Ettevaatust! Arge sisestage lbi sondi vodrkehasid.

MRT ohutusteave
Jejunaalne toitmissond MIC* on MR-ohutu.

/\Hoiatus! Ainult enteraalseks toitmiseks ja/vdi ravimi manustamiseks.

Lisateabe saamiseks helistage 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (Ameerika Uhendriikides) véi
kiilastage meie kodulehte aadressil www.avanos.com.

Teatmikud: ndudmisel on saadavad ingliskeelsed, A guide to Proper Care”ja,Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”. Vétke iihendust kohapealse esindaja voi meie
klienditeenindusega.
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popNan, mapouotalovy Kivéuvo avappd@nong f eKEVOUG oU EXOUV KAVEL TpONYoHpEVn
0100(ayeKTOpR 1} yAOTPEKTOpR.
Avtevdeieig

i avtevdei€elg yia my tomoBémon kabetripa oitiong J mephapBavovtar evieiktikd ot e€ig:

« MapepPol Tou k6Nou

«  Aokitng

« Muhaia unéptacn

«  Neprrovinda

« Mn SlopBwpévn diatapayi mKTIKGTTAG

« ABeBadtnTa we mpog TV katelBuvan Kat To pikog g 0800 yaoTpooTopia (mdxog kothtakod
TOlWHATOC)

« EN\ewpn mpook6Mnong Tou oTopdyou oTo kothiakd Toixwpa (uévo avtikatdotaon)

« EN\ewn otaBepomompévng 0800 yaotpootopiag (uovo avtikatdotaon)

« Bvbei€eic hoipweng yopw amd v meptoxr e otopiag (povo avrikatdetaon)

« Mapouoia moNamwv cuptyyiwv oTopiag (povo avtikatdetaon)

ANpogidomoinon

Mnv enuvuqumponolzns emavene€epyaleote iy snavanoaislpwvsis autiv v

1aTPIKN . H emavaypnopomoinan, Eepyaoian Teipwon

evdéxetar 1) va znnpznaouv SUopEVHG Ta YVWOTA YapaKTnploTikd Brosupfarotnrag

me auaxsunc, 2)va Osoouv ¢ Kivduvo tn Sopkn akepardTnTa Tng ¢, 3)va
Snyfoouv o€ pn mpoBhendpevn amddoon e ¢ i 4) va Snpovpyiy

Kivduvo empoAuveng kat va mpokaréoouv Tn perdadoon pohuopanxwv voonpdrwv

IOV, JI€ TN O€1pd TOUG, PMopEi va MPoKaAé pavpatiopd, acBéveia iy Oavaro Tov

ao0evoug.

Emumhokéc

H xprion omotoudrinote kaBetrpa oitiong J pmopei va cuvdebei e Tiq akohoube¢ emmhokéc:
« Navrtia, épetoc, kohakdg petewptopdg iy didppota

+ Avappognon

« MNepiotoptako dhyog

« Anbotnpa, hipwén Tpavpatog kat
« Nékpwon Noyw nieong

«  lotdc umepkokKIwpdTWONG

«  Evbomeprrovaikn Stappor

« T0vbpopo eviaglacpiol 0w oTabepomoinTh

« Neprotopuakn diappon

« Aotoyia pnahoviov 1y petatémon kaBetrpa

« Epgpaén kabetipa

«  Taotpevtepikn aupoppayia ri/kat ékog

« Epgpan yaotpikiic e§o8ov

- Eihedc 1y yaotpondpeon

- Bvtepkr kat yaotpiki ovotpogr

«  Awoppayia

«  Nidtpnon

- Eykoheaopog eviépov

AMeC emmhokéc, 6Mmw¢ TPaUpATIONOC KOIMAK®V 0pyavay, evdéxetal va uoyeTiCovtal pe T
Sladikaoia Tomodétnang Tou kabetrpa aitiong.

Inp: \: EmaAnBevote T akepaidtnTa g fag. Mn ypnawomoueite av 1) ovokevaoia
Eyetumoatel {nuud rj éxel mapapiaatei o ateipog ppayuds.

Inpeinon: 0 kivduvog didtpnang umopei va eival vpnAdtepog ae aobeveic e fdpos <10 kg.
TomoBétnon

0 kaBetripag oitiong J AVANOS* prmopei va tomoBetnBei jie toug ¢ Tpomoug:

@ Xeipoupyikd

® Niadeppika pe aktvookomkr (aktivohoyik) kaBodiynon

£

1 T0U §éppatog

A :rr 'Ilfc‘ v. nr'lll I
® Avtikataotaon umdpyoveag 6uoKeunc péow Stavotypévng odov oTopiag
N\Npozidomoinon: lNa va Sacpahiotei n acpdl Kain Qveon Tou uoesvn, npsnsl

va eKTeNEOTED vampom]{la yta mpookoAAnon ToU GTopiYou oTo TIp

£

ToiXwpa, vanp PLOTE TO ONpicio el0aywyri¢ Tou kaBeTrpa oitiong kat va Statadein

080¢ TG 6TOpiag MPIV amé TV apy ki E16aywyn Tov Kabetipa.

\MNpogidomoinon: Mnv xpnop ite To pmak6vi ouyKpdTONG TOU KABETHpa diTIoNG
w¢ pégo yastpormEiag. To pmakovt :v&sxstul va Slappavsl Katva pnv emrevy0ein
poGKONAN 01} TOV GTOpdYOU GTO TP XWH

@@ @@ Npostotpacia Kabstipa

EnalnBedote Ty akepaiéTnTa Tg iag. Mn xpnotpomoteite
avn auuxzuaola zle umootei {npud i €xe mapapraotei o oTeipo¢ Ppaypog.

1. Em\é€te To katdMnho péyebog kaBetrpa oitiong ) MICK, apaipéote Ty ouokevaoia kat
emBewprioTe Tov yia Tuydv pBopd.

2. PuBpiote To prjkog Tou KaBeTrpa kOBovTag To Anw akpo Tou e Eupdpt 1y vuotépt. Befaiwbeite
0T Topn ivat opali Kat apBheia, kai 0TL T pKoS Emapkei yia va tomoBetnBei 10-15 cm népa
and Tov o0veopio Tou Treitz.

3. Xpnotpomotavtag pia avplyya pe apoevikd aovdeapio Luer, Sloykwote To pmahovt (k. 1-A) pe
vepo dlapéoov e B0pac S16ykwong prahoviod (k. 1-A). My xpnatponoteite aépa.

- TaToug kaBetrpeg pikpol dykou (mou mpoadlopiCovtar amé Ty éveién LV petd tov
KwOKo REF), Stoykwvete To pmaovt pe 2-3 ml vepod.
- Taoug Kowoug kaBetrpeg, dloykwate To pmahdvt pe 7-10 ml vepou.

4. Agaipéote ™ o0piyya Kat emaAnBevoTe T akepaidTTa Tou pmadoviov, oupmé{ovag parakd
70 pmahovt yia va eNéyéete yia dlappoég. EmBewpnote omtikd o pmahdvy, yia va emaAnBedoete
0 ouppepia Tov. H ouppetpia pmopei va emrevyBei pe anali kiAo Tou pmadoviod avapeoa
ota daxTuhd oag. Eloaydyete €k véou T aUptyya Kat agaipéote OAo T0 vepd amé To Pmahovi.

5. ENéySre 1o e§wtepiko otipypa ovykpdnong (ewk. 1-T). To otripiypa Ba mpémet va StohioBaivel
KaTd prjkog Tou KaBetipa e pétpia avtiotaon.

6. EmBewpnote Tov kaBetrpa g OANOKANPO TO PIIKOG TOU Yia TUXOV QVWHNiES.

7. Tava empBeaiwoete Ty Batdtnta, ekmUveTe Tov vnoTidikO auld (€1k. 1-B) Tou kabBetripa pe
pa ovptyya ENFit®.

8. Aindvete 10 dkpo Tou kaBetrpa e vdatodtahutd Amavtikd. Mnv xpnotpomoteite opuktéato.
Mnv xpnowonoteite Balehivn.

9. Amdvete kahd Tov vnoTidIkd auld pe udatodialuto himaviko. Mnv pnaipomoteite opuktéhato.
Mnv xpnowonoteite Balehivn.

(® Npotewopevn xeipoupyiki Siadikasia (yastpootopia Stamm)

1. Méow hanapotopliag 6TnV KEVIPIKN YpappI, EVIOMIOTE Tov MUAWPO Kal TNV avaTepn
EMYAOTPIKN apTNpia 010 KOINAKO Toiywpa.

2. To onpeio Tg yaotpootopiag Oa mpémet va améet 10-15 cm and tov mulwpd oTo peiCov 1o
70U oTopdyov. To onpeio TG yaotpooTopiiag Ba mpémel eniong va anéxel ouhdyiotov 3 cm amd
TV MEVpIKI Tapue, yia va anotpanei n mpokAnon {nytdg oto pnahdvt suykpdtnong amd
£ek0opé¢ mou mpokahovvTal amd KIvAgelC.

3. TomoBetriote 600 OUYKEVTPIKA pappaTa MEPIPPAQC MEPIPEPEIAKA TOU ONpiEiov. APROTE TIC
BeNdveg Twv pappdtwv otn Béon Toug.

4, EmAé€te onpieio €§080u 0T0 MPOOBIO TOXWHATIKG TEPITOVAIO, TTOU VAl AVTIOTOIXE TPOOEYYLOTIKA
0T YaoTpooTopia. AMoQUYETE TV Gvw EMyAoTpIKT} apTnpia, TIC MAPOXETEUOELS I} GANEC OTOpliEC.

5. Mpaypatonotote diatpnTikd Tpadpa amé To mpooBio TOWHATIKG mepITovalo £wg TV
e€wkoakn empdvela. Elgaydyete Tov kabetripa otnv Kotaki kohdtnta amd £€w mpog Ta péoa.
Inpeiwon: fia m devkdAvvan e Tomodérnoan, umopei va yonaiuomonBei apiyktripas 0pbri¢
ywviag.

/N\Npogoyi: Moté pny xpnatp {T€ OQIYKTIPA PE atyunpéC 050VTAOELS 1 AYKIOTPO, yia
va tpanéete Tov kabBetripa oty Béon Tou. Me autriv Ty evépyeta, Oa mpokAnBei {npud otov
Kkabetipa.

6. Xpnotomotavtag dUo apiyktripes Babcock otnv mpdoBia em@avela Tou oTopdyou, «méoTe»
oV 0TOpax0.

7. Avoiéte Tov oTOpaxo pe nAekTpoKauTpiaon 1 vuoTépL.

8. Aiaoteilete Ty eviepotopia pe apootatiki Aaida.

® ) Npoctopacia npotewopevou onpsiov

1. Xpnotpomoujote TUMKéS akTIVONOYIKEG 1} VEOOKOMIKES TEXVIKEC Yia OMTIKOMOINoN Kat
TIPOETOIPacia TG TomoBETNaNG Tou KABETHPA yaoTpOsTOpia.

2. BeBawBeite ot dev umapy uahieg mou Ba ymopoloav va amoteNolv avévdeldn yia v
Tomofétnon Tou kaBetrpa kai TomoBeTroTe Tov aoBevi o€ Umtia Béon.

3. EmAé€te onpio yaotpootopiac amaNaypévo and peiova ayyeia, omhdyva kat ouhadn 10To.
To onpeio Bpioketat 6uviiBw 6To €va TiTo TG AMOGTAGNG AMO TOV OPPAND €WG TV APIOTEPR
TAEVPIKT MAPUPR OTN PEOKAEISIKT ypapp.

4. Tpo€Tolpdote Kat KaAUYTE T0 EMAEYHEVO ONUEID E16AYWYIHE GOHPWVA e TO TPWTOKONAO TOU
16pUparoc.

® () TomoBétnon yaotpomnéiag

/N\Npogi§omoinon: LuvioTatal ) TpayHatomoincn yaotpomnsiag Tpiev onpeiny o€

TpyWVIKI) S1dtagn, KoTe va S106¢paNoTE ) TPOOAPTION TOU YAGTPIKOU TOIXWHATOC

670 P66 010 KotAlaKo ToiXwpa.

1. TomoBetrote éva onpddt oto Séppa oTo onpeio eloaywyri¢ Tov kabetipa. KaBopiote To potifo
¢ yaotponnéiag, TomoBetwvrag Tpia onuddia oto 6éppa o€ ion andotaon and o onpeio
€£l0aywyn¢ Tov kaBeTipa Kat o€ Tpywvikn Sidtagn.

/N\Npoooyi: Agrite emapkr andoTaon Ketady Tov onpeiov eloaywyAg kal TG TomoBemong
NG yaotponnéiag, wote va amotpéyete T mapepBolr tou ouvdetipa T kat Tou Sloykwpévou
pmahoviov.

2. Evromiote Ta onpeia mapakévnong pe Ndokaivn 1% kat yopnynote tomiki avaieBnoia oto
8éppa kai To meptTovato.

3. TomoBetote Tov mpwto ouvdetpa T kal emPeBarwate Ty evdoyaotpikr Béon. EmavahdBete
T Sladikacia £wg dTou €loayBolv Kat ol Telg GUVEETIPEC T 0TIC YWViEC TOU TPLYGVOU.

4. YTepeq)OTE Tov 0TOYay0 0To mP6oBio Kothakd Toixwpa kat ohokAnpwote T Sladikaoia.
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® Mavoi€te v 086 TG GTOPiAC 1€ AKTIVOOKOMIKY]

1.

9.

1

=)

(axTvoloyikR) ameikovion

Miavoi€re T 056 TG oTOpia e Tov 0TOPAY0 akOpa diateTapévo kat o€ mapdbeon mpog To
Kothiako Toiywpia. Mpoodiopiote To onpieio mapakévinong 6To kévipo Tou potiBou yaotpom&i-
ac. Me aktvookomkn kaBodrynon, empBeaiwote 611 To onpeio eMKANITTEL TO AW WA TOU
0TOAY0UL KATW amd T MEUPIKI) TAPUPN Kal ENAVw amd To eykapato kohov.
/N\Npocidomoinon: AMo@UYETE TNV EMYaAoTpIKI) aptnpia mou Slatpéxel T covapn
TwV S1dpEcwv 500 TPiTwWV Kat Tou MAEVPIKOY EVOG TpiTou Tou 0pBol pudg.
/N\NpoziSomoinon: Npooéxete va pnv np Jo€te TN BeAGva mapaKévinong o€
peydho abdog, mpoketpévou va amo@uyete T Sidtpnon Tou onicBiov yaotpikol
TOLXWHATOC, TOU TTAYKPEATOG, TOV ApIGTEPOD VEPPOU, TNG A0PTIiC i TOU GTAijva.

. AvawgBnomouiote To onpeio mapakévinong e Tomkn éyxuon Midokaivng 1% éwg Ty em@avela

OV TiEpITOVaiov.

. Eloaydyete pia oupBati Behdva eoaywyéa 0,038” ato kévpo Tou potiBou yaotpormSiag péoa

GTOV YaoTpIKO auld pe KateuBuvan mpog Tov TuAwpo.
Inpeiwon: fia v tomobéman tou kabetijpa J, n kaAiTepn ywvia eiaywyric eivat 45 poipes mpog
NV emdvela 1ov 6épparog.

. XpnotomolnoTe akTIVOOKOMIK AMeIKovion, yia va enaAnBeloeTe T owoTr TomoBémon ¢

Berovag. Emmhéov, yia umoBonBnon e enaliBevang, pmopeite va mposapTiETE iia 60ptyya
€ VEPO 0TO MePLOTOpIO TG BeAdva Kat va avappo@rigeTe aépa amd Tov yaoTpikd aulo.
Inpeiwon: Mropeite va eyyioeTe akiaypagIks auéows Hetd Ty emaTpoglj TV apd, WoTe va
MEIKOVIOTOUV 01 yaoTpIKES TTuyég Kat va empBeBaiwbei n 6éon.

. Mepdate 0dnyo alppa, £wg 0,038, diapéaou e Behdvag kai mepieNi€te To aTov B0Ao Tou

otopdyou. EmpeBaicore ) Béon.

. Apaipéote T Pehdva eloaywyéa, Statpwvrag To 0dnyod olppa ot Béon Tou, kat amoppiyte

NV G0RPWVA jie To MPWTOKOAO ToU 16pUHATOC.

. Mpowbijote évav oupPaté eukapmro kabetrpa 0,038” emdvw amd To 0dnyo 6Uppa Kal, pe xprion

aKTIVOOKOMIKIC kaBodiiynang, mepdate To 08nyd oUpjia 0To GTOPAYIKG dvTpo.

. powBijote T0 08ny0 GUppa Kat TV EVKAMTO KABETpa YOO To AKPo Tou KaBeTripa va

Bpedei atov mulwpo.
MonynBeite péoa ané Tov mulwpo kat mpowbrote To 08ny6 60ppa Kal Tov kabetrpa péoa aTov
Swdekadaktuho kat 10-15 cm népa amd Tov o0vdeapio Tou Treitz.

. Apaipéote Tov kaBetrpa, Slatpwvrag To 0dnyd oppa atn Béen Tou, kat amoppiyte Tov

GOPWVa pe To TPWTOKOMO Tou (8pUpaTO.

(® Miavoi&re T 086 TNE 0TOpiAC PE EVBOOKOMIKI AMEKOVION

1

. AvaioBntomolnote To onpieio mapakévnang pe Tomkn éyyuon Mo

Miavoi€re Tv 086 TG oTOpia He Tov 0TOPayo akdpa diatetapiévo kat o€ mapdbeon mpog To
Kothtako Iotxwua I'Ipooéloplors 10 unuzlo TAPAKEVTNONG 0TO KEVTPO TOU HoTiPou yaotpomn-
&iac. Me evd \ Jynon, empBeBaicote ot To onpieio AUTTTEL TO Ao 60pa TV
0TOpAYOL KATW amd TNV MEUPIKI) TAPUPT} Kall EMAVw amd To EyKApato kohov.
/\NposiSomoinon: AmopUyeTe TNV EMYacTpIKI aptnpia mov Slatpéyel T civayn
TWV S1dpEcwv §Uo TpiTwv Kat Tou MAEVPIKOD VO TpiTou Tou 0pBov pudg.
/\Nposidomoinaon: Mpooéxete va pnv mpowbiioete T Pehdva napakévinong oc
peyaho abog, mpokepévou va amopiyete Tn Sidtpnon Tou omicBiov yastpikol
TOLXWHATOG, TOU AYKPEATOG, TOV APICTEPOD VEPPOU, TNG A0PTIIC i TOU GMAjva.

8.

MiohoBriote pahakd To ewTeIKO OTAPIYHA GUYKPATONG €W MEpimou 2-3 mm endvw ano o
Séppa. Mnv payete To oTipiypa oto Séppa.

® TomoBétnon kabetipa pe aktivookomki (axTvohoyiki)

1

2.

6.
7.

8.

GHEIKOVIGII

Npowdijote oTov 0T6pAy0 To dmw dkpo Tou kabetrpa endvaw amd To odnyo obpya, Sapéoou
NG 0800 TG GTOpA.

Neptotpépete Tov kabBetipa oitiong J MIC* katd v mpowBnon, yia va Sievkohdvete Ty
S1éNevan Tov péoa amd Tov muAwpd wg Ty vioTida.

. NpowBrjote Tov kabetrpa womou To dkpo Tou va Bpioketat 10-15 cm mépa amd Tov alivoeapo

Tou Treitz Kat To pmadvi oTov oTopayo.

. Xpnopomolwvtag ovpyya e apoevikd ouvdeapio Luer, S10yK@OTE T0 Pmaovt.

« Doykaorte To pmahovi LV pe 2-3 ml amootelpwpévou 1y amootaypévou vepoo.

« DioyKaoTe To Koo pmaovt pe 7-10 ml amooTelpwpiévou i amoaTaypévou vepou.
/N\Npocoyi: My umepBaivete Tov suvohiké byko Twv 5 ml ato puahévi LV kai twv 20 ml oto
Kowvo pmahovi. M xpnatpomoleite aépa. Mnv eyxUoete okiaypa@ikd uypd péoa aTo pmardv.

. TpaPi&te pahaka Tov kaBeTpa mPog Ta EMAVW Kat HaKPLA amd TV KoIAaKN X&pa £w¢ 0ToU T

pmahovi €pBel ae emagr pie To E0WTEPIKO TOiYWHIA TOU GTOPAYOU.

KaBapiote Ta umoleippata uypev i Mmavtikod amd Tov Kabetrpa Kai T oTopia.

AiohoBriote pahakd To e§wtepikd oTipiypa uyKpdTnoNG éwg mepimov 2-3 mm endvew amd o
Séppa. Mnv payete To oTApiypa oTo éppa.

Agaipéote 10 08nyo ovppa.

() TomoBéTnon kaBeTpa e EVOOKOMIKI AMEIKOVION

1.

2.
3.

7.
8.

9.

MpowBrjote oTov oTOpAy0 To dmw dKpo Tou KabeTipa endvw amé To 0dnyd auppa, Slapéoov
NG 0800 TG GTOpAC.

Adpagte Tov Bpdyo Tou pdppatog fy To dkpo Tou kabetripa pe atpaupatik AaBida.
Mpowbrote Tov kabetrpa oitiong J MIC* péoa and Tov mudwpod Kat Tov dvew dwdekaddktudo.
Yuveyiote va mpowBeite Tov kaBetrpa pe Tv AaBida warmou To dkpo Tou va Ppioketat 10-15
cm mépa and Tov 60voEapo Tou Treitz Kal To Umahovi 6Tov GTOpax0.

. AneheuBepwote Tov kaBetrpa kat tpaprite napdMnha o evdoakomo kat tn Aapida,

aprvovTag Tov kabetipa oty Béon Tou.

. Xpnotpomowvtag ovpiyya pe apoevikd obvdeopio Luer, Sioykaate To pmadvt.

« Doykaorte To pmahovi LV pe 2-3 ml amootelpwpévou 1y amootaypévou vepoo.

« DioyKeoTe To Kowo pmaovt pe 7-10 ml anmootelpwpiévou i amoaTaypévou vepou.
/N\Npocoyn: My umepBaivete Tov suvohiké byko Twv 5 ml ato puahovi LV kai twv 20 ml oto
Koo pmaévi. M xpnatpomolite aépa. Mnv eyxUoete oKiaypa@iko uypd péoa ato pmahdvi.

. Tpaprgre pahaka Tov kabetipa mpog Ta endvw Kat pakpid amé Ty Kotiaki xwpa éwg 4Tou To

pmahovi €pBel og emagr pie To E0WTEPIKO TOYWHA TOU GTOPAYOU.

KaBapiote Ta umoleippata uyp@v i Mmavtikod amd Tov Kabetrpa kai T oTopia.

AiohoBriote pahakd To e§wTepIkO oTpyHa UYKpATNONG £wG Mepimou 2-3 mm endve amd To
Séppa. Mnv payete To otipiypa oto éppa.

Agaipéote 10 08nyo ovppa.

@® ® & EnaiiBzvon Bon¢ kat Batétnrac Kabetipa

. BzBalmeznz aKTIvoNoyIKd yia Ty 6woTr) TomoBétnon Tou KabeTrpa mpog amouyn SuvnTIKGV

livg 1% éw¢ Ty emga
ToU TEptTovaiou.

. Ewoaydyete pia oupBatn ehdva eloaywyéa 0,038" 0To kévipo Tou potiBou yaotponngiag péoa

0TOV YAOTPIKO QUM pe KatehBuvan mpog Tov mudwpo.
Inpeiwon: fia v tomobétnan Tou kabetripa J, n kaAUtepn ywvia siaywyri sivar 45 poipes mpog
TV emgdveia Tov dépparog.

Xpnotpomotiote evd 1 1, Yla va enaknfevoete T 6woth Tomodétnon g
Berdvag.
. NMpowBriote oTov aTopayo odnyd avppa, éwg 0,038, lapéoou T Pehdvag. EmPePatcote m Béon.

. Xpnotpomolwvtag evbooKomiki ametkovion, adpdgte To 0dnyo oUppa pe atpavpatiki Aapida.
. Apaipéote T Behdva eloaywyéa, Statpwvrag To 0dnyod oppa ot Béon Tou, kat amoppiyte

NV G0HPWVA jie To MPWTOKOAO Tou 16pUHATOC.

® ® Midraon

. Xpnoworotrote pta Nemida vuotepto ap. 11 yia va dnputoupynoete pta Toprj oo épa mov
eKTeivetal katd prikog Tov 08nyol oUppAToE, TPog Ta KATw lajiécou Tov utodoplov 10ToY
Kat g meptroviag Tov Kothiakol puikoy oueTipatog. Metd T mpaypatomoinon tng Topnc,
anoppiyTe T0 VUOTEPL CUPPWVA € TO TPWTOKOANO TOU 15pUpaTog.

. NpowBijote évav dlaotoléa emdvw amd To 08nyo oppa kat Slaoteilete T 080 TG oTopiag

Katd Touhdylotov Téaoepa peyédn French mepioadtepo amd Tov KaBetrpa eviepikig oitiong
Tou TomoBeteital.

. Agaipéote Tov dlaotoNéa amd To 0dnyo 60ppa, agrvovag To 0dnyd olppa ot Béon Tou.

Inpeiwon: Metd m didraon, unopeite va ypnoipomoujoete anoonwyevo bnkdpt yia va
deukoAdvete Thv mpowbnan Tov dwArjva Siapéaov e 0dod T atopias.

@ Xepoupyikr romodétnon kadetipa

2.

3.

Mpowbrjote Tov kaBetrpa aitiang J MIC* wormou to pmahdvi va Bpebei jiéoa aTov oTOpax0.
Wnhagiote Tov kabetripa péoa amé Tov dwdexaddktudo. Otav eiote tkavoromnpévol and Ty
TomoBétnan, eNéyre v Béon. To dkpo Ba mpémet va Bpioketar 1015 cm pietd Tov olvdeopio Treitz.
Xpnotpomolavtag ouptyya pe apaevikd ouvdeao Luer, S10yKGOTE T0 Pmahovt.

« Doykaote To pmahovi LV pe 2-3 ml amootelpwpévou 1y amootaypévou vepoo.

« DioyKeoTe To Koo pmaovt pe 7-10 ml amooTelpwpiévou i amoaTaypévou vepou.
/N\Npocoyi: My umepBaivere Tov suvohiké 6yko Twv 5 ml ato puahovi LV kai twv 20 ml ato
Kowvo pmahovi. M xpnatpomolite aépa. Mnv eyxUoete okiaypa@iko uypd péoa ato pmaAdvi.

. Déote T pappata mepippagii yopw amd tov kabetrpa.
. TpaPnére pahaka Tov kaBeTpa mpog Ta eMdvw Kat pakpid ané Ty Kothiaki xwpa éwg 4Tou To

umahovi €pBel oe EMagr e T0 EGWTEPIKO TOWHA TOU GTOPAYOU.
X 0T Ta pappata mepippagri, yla va mp TE TOV OTOpaY0 0TO MEITOValo.

PHOUE |

Mpooéyete va pnv StatpnBei to pmahovt.

P

. KaBapiote Ta umoleippata uypav f imavtikol amd Tov kaBetipa kat T oTopiia.

5.

oK@V (Y., €peBiopov i Sidtpnong eviépou) kat Slaopahiote 6Tt o KabBetrpag Sev éxel
OUOTPAEL Pésa 0TOV OTOHAYO 1) TO AeMTO €viepo.

. Exm\vete Tov vnoTidiko auld pe vepo, yia va empBeaiwoete Ty fatotnta.
. ENéy&re av umdpyet vypaoia yopw amd ) otopia. Edv umdpyouv evbei€elc Slapporic yaotpikod

uypou, eNéyéte T Béon Tou kaBeTrpa kat Ty TomoBETnon Tou §wTepIKO oTNpiyHatog
ouykpdtnong. MpooBéate 600 amoaTelpwpEVO 1} AMOGTAYHEVO VEPO XPELOTE, He Pripata Twv
1-2 ml. My unepBaivete T xwpnTikdTTa TOU pahoviol, nwe umodeIkvUETal Tapandve.

. ENéy€re yia va BeBaiwBeite 011 o e€wtepikd otrpiypa ouykpdtnong dev éxet tomoBenBei moAo

OQIXTA EMAVe 0T B€pa Kat améxel 2—3 mm amo TV KoIaKN XWpa yla apyIki TomoBétmon
Kat 1-2 mm ndvw ané v Kothaki xpa yla avtikatdotaon kaBetripa.

ZeKIVAOTE TN oiTLon POV agoU emBeBAIWOETE T 6wOTH BatdTnTa Kal TV TomoBétnon, Kat
GOpwva e TIC 08Nyieg Tou LATPOU.

@) Aiadikacia avtikardetaon¢ Stapécov 1dn Sravorypévng

1

2.

7.

0800 yasTpooTopiag

KaBapiote To 6¢ppa yipw amd Ty meptoxr e OTopiac Kat aprioTe TV TEPLOXT Vl OTEYVWOEL
aTov aépa.

Em\é€re To katdMnho péyeBog kaBetrpa oitiong J MIC* Kat TPOETOIHAOTE TOV OUPQWVA JE TIC
odnyie¢ oy evotnta "Mpoetoipacia kabetrpa" mou Ba Ppeite mapandvw.

. Edv xpnomonmme EV600KOHIKT| QMEIKOVION, TPAyHATOTONOTE TUTIIKT}

SUKTUAC

1 (EGD). Agou ohokAnpwbei n dadikaoia kai Sev

\f Nieg mou Ba umopovoav va anotehéoouv avtévael§n otnv TomoBénan Tov
Kaezmpa TomofeTote Tov auezvn o¢ Urmia Béon kat Slateivete Tov oTopayo pe aépa. Xelploteite
70 €V800KOMIO G)OTIOV Vel PaVE] 0TO OMTTIKG Tedio 0 ElogpyOpEVOg kaBeTrpag yaoTpooTopiiag.

PUYUYUDLpP
Y

. Me aktvookomikn 1y véookomikr kaBodriynon, eloaydyete 0dnyo oUppa pe eOKapmTo dKpo,

£w¢ 0,038", ayéoou Tou UMAPXOVTOC KABETHPA YaoTPOOTOMAC.

. Apaipéote Tov kaBetrpa TG yaoTpooTopiag endve amd To 08nyé bpua.
. TomoBetote Tov kabetpa oittong J MIC* olpg@wva pe v evotnta "TomoBétnon kabetipa”

ov Ba Bpeite napandve.

/N\Npocoyi: a kaBetripa oitiong aviikatdotaong, oipete palakd To EEwTePIKG oTApIyHa
GUYKpATNONG £wg Mepimou 1-2 mm endvw amé To déppa. Mnv pdpete To oTrpiypa oTo déppa.
EnaAnBevate v Béon kat T BatéTnTa Tou KaBeTipa xpnotpomoIwVTag TV evitTa
"Enahifevon B¢ong kat Batdntag kabetipa” mov Ba Ppeite mapandvw.

Tevikég 0dnyiec parotnrag kabetipa

H owoth ékmluon Tou kaBetpa eivar o kahiTepog TpémoC amouyr¢ epppdsewv kat Slatipnong
¢ Batdtntag Tou kabetrpa. AkohouBouv yevikéc odnyieg yia Ty amouyn epgpasewy katmy
Slatripnon e Batdtnta Tou Kabetrpa.

Exm\évete Tov kaBetripa aitiong pie vepo kabe 4-6 wpeg katd T Sidpkela ouvexouc oitiong,
omoladimote oTypr Sakomtetat 1 oition i Touhdylotov KaBe 8 wpe edv o kabetipag dev
XPnotyonoteitat.



Exmh\évere Tov kaBetipa oiTiong mpw Kat HeTd Ty Xopriynon appdkwv Kat petagl Twv
pappdkwv. Me autév Tov Tpéro, Ba amotpanei n alnAemidpacn TwV PappaKwy pe T0
SlaTpo@Ikd mapackebaopa Kat 1) evbeyopevn pgpaén Tou kabetipa.

Xpnotponolite pappaxa oe uypr pop@n dtav eivar Suvatdv kat cupBoudeuteite Tov
(QapHAKOMOL6 Yla va SlamoTWOETE av eivat aoahéq va ouvBiBete oTeped pdppaka katva Ta
QVapIYVOETE pe vepd. Edv eivat aopaléc, P it€ T0 0TePEd appaKa o€ PopN Nemng
oKovnG kat SlaheTe T okovn o€ YMapd vepd mpiv and T xoprynon Slapéoou Tou kabetripa
aitiong. Moté pnv ouvBhiete appaka pe ofvavBekTikn emkdAuyn kat inv avapyvoete
QAppaKa pe dlatpo@ikd mapaokeaopa.

Anogevyete T prion 0§vwv uypwy, GTwe XupoU QpayKoaTaguAou Kal moTev Tomou koha, yia
v ékmuon Twv KaBetipwv oitiang, kabwg 6tav n ofitnTa cuvdudderar pe Tiq MpwTEiveC Tou
81aTpOQIKOY MaPaoKEVAOPATOC EVEEKETal TNV MpaypaTikoTTa va cupBael otny éuppadn
Tou KaBeTrpa.

Tevikég 0dnyiec ékmiuong

Exm\évete Tov kaBetrpa oitiong pe vepo kat a0ptyya ENFit® kabe 4-6 wpeg katd  Sidpkela

ouvexolq aitiong, omoladrmote oTiypr SlakdmTetat i oition, TouhdyloTov KdBE 8 wpeg v 0

KkaBetrpag dev xpnotponoteital  G0pPwVa pie TIg 0dnyieg Tou tatpov. Ekmévete Tov kaBetipa

ofTiong mpuy, petd Kat petadl Twv Xopnynoewv Qappdkwv. Amogelyete T Ekmuon Twv KabeTipwy

aitiong pe 6€a vypd, 6mwg 0 XUROC PpaykoaTdpuou Kat Ta motd Tumou koha.

« Xpnowormoieite avpyya ENFit® 30 éwg 60 ml. Mnv xpnoipomoleite avpiyyeg pikpotepou
peyéBoug, kabuwe étal pmopei va auénBei n mieon atov kaBetpa kat ol pikpdTEPOL KaBeTpeC
evbéyetatva Slappayolv.

« Xpnowomogite vepo o€ Bepy i dwpariov yla ™y ékmvan Tou owhiva. To
AMOGTEIPWHEVO VEPD i6w)G EvOEiKVUTAL, GTAV N OLOTNTA TOL VePOU 0T dnpdoto SikTuo eivat
apeiBon. HmoadtnTa Tou vepol eaptarat amé Ti avaykeg Tov acBevi, Ty KAWIKT Tou
KaTaoTaon Kai tov T0mo Tou KaBetpa, aAd o péoog dykog Kupaivetar amé 10 éwg 50 ml
yia evnhikoug kat amé 3 éwg 10 ml yia Bpégn. To eninedo evuddtwong ennpedlet emiong Tov
0OyKo Tou Xpnotpomoteitat yia v EKmuon Twv KaBETpwV aiTiong. & MoANEC MepIMTWOELS,
avéavovtag Tov dyko ékmuang iow anmoiyeTe v avaykn yia evéo@Aépia oupmiipwon
Uyp@v. Q0T600, Ta ATOHA e VEPPIKT avemdpKeLa Kat AMoug meploplapols bypwv Ba mpémet va
AapBdvouy Tov eAdxtoTo dyko ékmAuang mou anarteitat yia ™ Slatipnon ¢ fatdtnrag.

« Mnv aokeite umepBohikii mieon yia v ékmhuon Tou kaBetrpa. H umepBokr mieon pmopei va
Slatprioet Tov kabeTpa Kat va TPOKaNGel TPAVHATIONS 0T YAOTPEVTEPIKT 080.
Kataypagete atov gdkeho Tou aoBevii Tov xpdvo kat Ty moadtnta vepol mou Xpnatpomoleitat.
Me autév Tov Tpémo, Ghot ot ppovTioTéC Ba pmopolv va mapakolouBody akpiBéatepa Tig
avayKeg ToU acBeviy.

Xopiiynon tpogiic

1. Avoi€re To mwpa g Bopag mpdoBacng Tou kabetrpa aitiong J MIC*.

2. XpnotpomoqoTe pta oUptyya ENFit® yia tv ékmhuon Tou kaBetrpa e Tv mpokaBoplopévn
TO0OTNTA VEPOU, 6w meplypdpeTal oTic levikég odnyieg ékmuang.

3. Agaipéote T olptyya ékmuong and T Bpa mpoapaong.

4, Tuvdéote otabepa éva oet oitiong ENFit® otnv B0pa mpdoBaon.

/N\Npocoyi: My ouopiyyete umepBohika Tov oGvSeap0 Tou O€T aitiong fj T) obpiyya oty
B0pa mpoopaong.

5. OAoKANpWOTE TN 0iTION GOUPWVA e TIC 08NYieC TOU LaTPOU.

6. Agaipéote To 0T oiTiong 1y T obpiyya and T BUpa mpooacn.

7. Xpnowomouote pia ouptyya ENFit® yia v ékmuon tou kaBetpa pe Ty mpokaBopiopévn
moedTNTa vepoU, omug meplypdpetat oTig Nevikég odnyieg ékmuong.

8. Agaipéote T alptyya ékmuong and T B0pa mpooBaong.

9. Kheiote 1o nwpa ¢ BUpag mpoopacng.

Xopriynon pappdkwv

Xpnowomoleite papyaka o€ uypry Hop@r dtav eivar Suvatdv kat oupBouleuTeite Tov pappakomold

yia va Slamotwoete av eival aoparég va ouvONiBeTe 0Teped GAPHAKA KAl VA Ta avapIyviETe

Je vepo. Edv eivat aopalég, P {T€ 10 0TEpEd PAppaka o pope) AemTiic okoVNG Kat

Slahvete 0 okovn e XMapo vepd mpiv amd T opriynon éluusoou 00 Kueempa attiong. Moté pnv

ouvBAipete pdppaka pe o§uavBekTiki emkaAuyn kat pnv avapiyvoete pdppaka pe S1atpoiko

TapaoKeHaopa.

1. Avoite To npa e B0pag mpéoBacng Tou kabetipa J MIC.

2. Xpnowomouote pta ovptyya ENFit® yia v ékmhuon Tou kaBetpa pe Ty mpokaBopiopévn
moedTNTa vepoU, dmug meplypdpetat oTig Nevikég odnyieg ékmuong.

3. Agaipéote T alptyya ékmuong amd T BUpa mpooBaong.

4. Yuvdéote otaBepd oty Bbpa mpooPaong Ty olptyya ENFit® mou mepiéyel To pdppako.
/N\Npoooyi: Mnv ouopiyyete unepBokika T abptyya ot B0pa mpocBacnc.

5. Xopnynote to gappako méfovrag o £uBodo T abpryyac ENFit®.

6. Agaipéote T olptyya and T Bopa mpdaaong.

7. XpnotpomouioTe pta oUptyya ENFit® yia tv ékmhuon Tou kaBetrpa e Tv mpokaBopiopévn
T00OTNTA VEPOU, 6mwg meplypdpeTal oTic levikég odnyieg ékmuong.

8. Agaipéote T olptyya ékmuong amd T B0pa mpoapaong.

9. Kheiote 10 nwpa ¢ BUpag mpooBacng.

Iuvtiipnon pmakoviold

To akpiBéc mpoodokipo {wnig Tou pmaloviol dev pmopei va mpoPhepBei. Ta pmahdvia othkovng yevikd

Slapkouv 1-8 prveg, ahd To mpoodokipo {wn Tou pmaovio Slagopomoteital avahoya e moMoug

mapdyovtec. Ze autodg Toug mapdyovteg umopei va mepthapBavovial Ta gdppaka, o 6yKog Tou vepoy

TIOU XN Ol ftat yta m 8idykwon Tou pmahoviod, To yaotpikd pH kat n povtida Tou kabetipa.

ENéyyete Tov GyKo Tou vepoU oTo pmahdvi pia gopd v efdopdda.
Etoaydyete ua o0ptyya e apaeviko ovdeopio Luer péoa otn Bopa Sidykwang pmahoviod
(BAL.) kat avaovpeTe T0 Uypo OLYKpPATWYTAC TAUTOXpOVA TV owAiva oTn Béon Tou.
JUYKpIVETE TNV TOGOTNTA TOU VEPOD 0T GUPLYYA JIE TN GUVIOTWHEVN TTOOOTNTA 1} PE TNV
T006TNTa Mo MpoKaBopioTNKe Kal Kataypdgnke apxikd oTov pdkeho Tov aoBevouc. Edv
ToeoTNTA Elvat PIkpoTEPN amo T evn i T mpokaBoplopévn, yepioTe €k véou To
UmahOVL e To Vepo ou apatpéBnke apyIkd kat, Tn ouvéxela, avthoTe Kai mpoobéote v

P

TO0OTNTa Mov YpeldCeTal yia va supmAnpwBei o dykog Tou pmaloviod éwg T DpEVN

Kat mpokaBopiopévn moootnTa vepou. Na Bupdote 6Tt Katd Ty amodidykwon Tou prahoviod
evbéxetalva Slappelogl KAmola moodTNTA yaoTpIKoD MEPLEXOUEVOU YUpw amd Tov KabeTripa.
Kataypayre Tov dyko Tou vypou, Tv moo6TnTa Tou 6yKou Pog avTikatdotaon (katd
TIEPITTWON), TV NUEPONVIA KAl TV WPd.

« Mepipévete 10-20 emd kat enavahdBete T dladikacia. Edv To pmahovi éxel ydoeL vypo,
undpyel Slappon Kat o kaBetipag Ba mpénet va avtikataotadei. Edv To pmahdvi amodioykwBei i
SlatpnBei, Ba pmopovae va mpokahéoel petatomon 1y petakivnon Tou kabetrpa. Edv to pmakévt
SlatpnOei, Ba mpémel va avikataotabei. Tepecote Tov kabetpa otn Bon Tou e Tawvia Ka,
0T ouvéyeta, akohouBrote To mpwTékoMo Tou 15pUpaToc f/Kat kahéoTe Tov 1aTpd yia odnyiec.
/N\Npogoyn: IepioTe ek véou To malovi pe aMoOOTEIWHEVO  aooTayHévo Veps, Y1 aépa
1} @uatooytko 0pd. O guatoloyikdg 0po¢ Hmopei va kpuataAomolnBei kat va epppdsel T
BaABida i} Tov auld Tou pmaloviol Kat iowg va Slappelaet aépag kai va mpokAnBei abpmTugn
70U pmahoviod. OpovTileTe va XpNOIHOOIEITE T GUVIOTWHIEVN TOOOTNTA VEPOU, KABWG e TV
umepdidykwon pmopei va gpdset o auhdc f va pelwdei To mpoadokipo {wig Tov prahoviod, evey
pe ™y avenapki d1dykwon o kaBetpag dev Ba eivat kardMnha otabepomoinpévog.

Niota eAéyxou nueprolac Ppovtidac Kat GUVTRPNONG

« ASlohoyrote Tov aoBevr yia Tuyov evoeieic movou, mieang 1y Suopopiag.

« ASiohoyrote v meploy1j TG oTopiac yia Tuxov evdeifeic hoipwéng, omwg epubpotnta,
epebiopo, oidnpa, mpigipo, Onoia, auénuévn Beppokpacia, eavBipata, muadn i
YaoTpeVTEPIKN Mapoxéteuan. Aglohoyriate Tov agBevi yia Tuyov evleifelg vékpwang Aoyw
migong, S1domaong Tou §£ppatoc r 10T UMEPKOKKIWHATWONG.

« Xpnowomoujote Yhap6 vepd Kat fmo oamodvi.

« KivnBeite kukhikd amd Tov kaBetrpa mpog Ta €.

Zemhivete oX0MAOTIKG Kat 0TEYVWOTE KaAd.

« ASlohoyrote Tov kaBerpa yia Txov avwpalie 6mwe gBopd, £pppadn i apvoiko
AMOYPWHATIONO.

Xpnatponoujote yMapd vepo kat o gamouv, mpoogxovtag va pnv Tpapdte 1 va pny Kiveite
unepPoikd Tov kaBetripa.

« Zem\0veTe 0XONAOTIKA KAl OTEYVWOTE KA.

KaBapiote ) vnouidiki Bpa kat T B0pa didykwong pmaroviod. Xpnotpomotrote
Bappakepn pmatovéta i paakd mavi yia va agaipéoete OAa Ta umoeippata SlaTpoPIkoy
TIAPAGKEVAOPATOC KAl PapUAKV.

EnahnBevete 6Tt 1o e§wtepikd otrpiypa pioketat 1-2 mm endve amd To Séppa.

« Exmhovere Tov kaBetpa oitiong omwg meptypdgetal o evotnTa "levikés odnyiec ékmuong”
Tapanave.

/N\Npocoyn: My neploTpégete To e§wTepIkd 0TApIyHa ouykpdtnang. H neplotpogr Tou
oTnpiypatog evdéyetal va mpokahéaet 6uoTpo@r Tou kabetrpa kat mBava petatomon and
v owotr Béon.

‘Epgpadn kadetipa

H éugppadn tou kabetiipa mpokaheitar ouviBwg amé Ta §ng:

«+ Avemapkeic Tegvikég ékmuong

« AkataMnAn xopiiynon @appdkwy

+ Opavopata xamav

« MayVppevota S1aTPOPIKA MAPACKEVATATA, OTTWE CUNMUKVWUEVA 1} ENMAOUTIONEVA O1ATPOPIKA
TIAPAoKeVAopaTa OV €ival yevikd mo maxippeuota

« Empohvvon Slatpogikod patog mou § { mypata

« Mahvdpopnon yaotpikov 1 eviepIKoD EPLEXOHEVOU HEGA aTOV KaBETHpa

Ma v ané@padn evoc kadetipa

1. BePawbeite 011 0 kaBetipag oitiong Sev éxel oUOTPAPEL I} CUOPIXTEL.

2. Edvn épopadn eivai opatr endvw amé Ty emgdvela Tou Sépparog, kavte anahé paragelc i
KuMOTE To 0whiva avdpeoa ota SakTuNd oag yia va Stahioete Ty Eugpagn.

3. Zuvbéote pia obptyya ENFit® 30 éwg 60 ml yepdmn pie xMapd vepd otnv B0pa vnoTidikr¢
npdoBacng Tou kabetrpa, TpaBrte pahakd to £uPolo mpog Ta Miow Kal 0T CLVEXELD, TéoTe
10 y1a va eKTomioeTe Ty £lppadn. Mnv xpnotpomoleite aupiyyeg HikpoTepou peyéBou, kabag
101 pmopei va auénBei n mion oTov KaBetrpa Kat ot PIkpoTEPOL KABET e eviéyETal va
Slappayouv.

4. Edv n éuopaén napapével, enavahdBete o Pripa 3. H evalhayn petag Amag avappdonong kat
Tieang e T 60plyya amokaBioTd Tiq mepLoooTEPES ENPPAELC.

5. Edv auté amotuyel, oupBouleuteite Tov latpd. Mnv xpnoyy ite Yupd @paykoatdgulov,
TIoTd TUMoU KOMa, TpupepomOINTH 1 XUPoBpUYIvN, KaBWS oTNV MpayHaTIKGTNTA HMopolv va
nipokahéoouy epgpacels 1y avemBOpnTeC avtidpaoeic o oplopévoug aoBeveic. Edv n épppadn
empével kal §ev pmopei va amopakpuvBei, o kabetrpag Ba mpémei va avtikataotabei.
/N\Npocoyn: My nepvdre Eéva awpara Stapéoou Tou Kabetripa.

IHOUPY

M\npopopieg acpaleiag yla payvntiki Topoypagia

0 kaBerpac vnonidikic oitiong MIC* eivat aspali yia payvnTikr Topoypaepia.
/N\Npozidomoinon: Movo yia xopriynon eviepikiig Statpopnc i/kat pappakwy.
lamepioodtepe¢ Minpogopiec, kahéote oto 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) oti Hvwpéveg

NoMeieg Apepikiic 1y emoke@Oeite Tov 10TOTOMO pag oTn SiebBuven www.avanos.com.
Eknaidevtika uMadia: Ta éviuma “A Guide to Proper Care” (08nydc kataMnAng gpovridag) kat“A
Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (08nyd¢ avripetmong mpoBAnpdtwv
TiepLoX ¢ oTopiag kat kaBetrpa eviepikig oitiong) SlatiBeviat karomv arpatog. Emkowwviote pe
OV TOMIKG 6a¢ avtimpoowno f pe Ty Eumnpétnon nehatav.

-O- —l . o [famy
O ] m Acpahéc yia payvnu AEN z)(zlxpnolponolqezl DEHP
Mdpetpog Mijkog Topoypagia ¢ MAaoTIKomomTig
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Sonda di alimentazione digiunale AVANOS* MIC* (sonda digiunale)

@ con connettore ENFit®

Istruzioni per l'uso

Rx Only: la normativa federale statunitense limita la vendita del presente dispositivo i soli medici
o dietro prescrizione medica.

Descrizione

La sonda di alimentazione digiunale AVANOS* MIC* (fig. 1) consente la somministrazione di
nutrizione e farmaci per via enterale direttamente nel duodeno distale o nel digiuno prossimale.
Indicazioni per 'uso

La sonda di alimentazione digiunale AVANOS* MIC* & indicata per i pazienti che non sono in grado
di assorbire adeguatamente le sostanze nutritive attraverso lo stomaco oppure che presentano
motilita intestinale alterata, ostruzione dello stoma gastrico, reflusso gastroesofageo grave,
rischio di aspirazione o in caso di precedente esofagectomia o gastrectomia.
Controindicazioni

Le controindicazioni per il posizionamento di una sonda di alimentazione digiunale comprendono,
atitolo esemplificativo:

- interposizione del colon;

- ascite;
« ipertensione portale;
- peritonite;

«  coagulopatia non trattata;

« incertezza riguardo alla direzione e lunghezza del tratto di gastrostomia (spessore della
parete addominale);

- inadeguata adesione dello stomaco alla parete addominale (solo sostituzione);

« tratto di gastrostomia non stabilito in modo adeguato (solo sostituzione);

- evidenza diinfezione intorno al sito dello stoma (solo sostituzione);

« presenza di molteplici tratti fistolosi dello stoma (solo sostituzione).

/\Avvertenza
Non riutilizzare, ritrattare o risterilizzare questo dispositivo medico. Il riutilizzo,
ritrat to o risterilizzazione potrebbero 1) compromettere le caratteristiche note

di biocompatibilita del dispositivo; 2) pregiudicarne l'integrita strutturale; 3) causare
prestazioni diverse da quelle previste; o 4) creare un rischio di contaminazione e
causare la trasmissione di malattie infettive, provocando lesioni, malattie o decesso
del paziente.

Complicazioni

Le sequenti complicazioni possono essere associate a qualsiasi sonda di alimentazione digiunale:
«  nausea, vomito, gonfiore addominale o diarrea;

- aspirazione;

« dolore peristomale;

« ascesso, infezione nella regione della ferita e cedimento della cute;

- necrosi da pressione;

«  ipergranulazione tissutale;

« leakage intraperitoneale;

- sindrome da incarceramento della sonda (buried bumper syndrome);

«  leakage peristomale;

« malfunzionamento del palloncino o migrazione della sonda;

- ostruzione della sonda;

- sanguinamento e/o ulcere gastrointestinali;

« ostruzione dello stoma gastrico;

- ileo o gastroparesi;

- volvolo intestinale e gastrico;

- emorragia;

- perforazione;

- intussuscepzione.

Altre complicazioni, come lesioni degli organi addominali, possono essere associate alla procedura
di collocazione della sonda di alimentazione.

Nota - verificare l'integrita della confezione. Non utilizzare il dispositivo se la confezione
édanneggiata o la barriera sterile é compromessa.

Nota - il rischio di perforazione puo essere pitl elevato in pazienti che pesano meno di 10 kg.

Posizionamento

La sonda di alimentazione digiunale AVANOS* puo essere posizionata nei sequenti modi:
@ chirurgicamente;

® per via percutanea, sotto quida fluoroscopica (radiologica);

@ per via percutanea, sotto guida endoscopica;

® in sostituzione di un dispositivo esistente, utilizzando un tratto dello stoma gia stabilito.

/\Avvertenza: prima di procedere all'inserimento iniziale della sonda, per maggiore
comfort e sicurezza del paziente & necessario eseguire una gastropessia per accollare
lo stomaco alla parete addominale anteriore, con il sito di inserimento della sonda di
alimentazione identificato e il tratto dello stoma dilatato.

/\Avvertenza: non utilizzare il palloncino di ritenuta della sonda di alimentazione
come dispositivo per la gastropessia. Il palloncino potrebbe scoppiare e non svolgere
la funzione di far aderire lo stomaco alla parete addominale anteriore.

® ® ® X Preparazione dellasonda

/N\Avvertenza: verificare l'integrita della confezione. Non utilizzare il dispositivo se la

confezione é danneggiata o la barriera sterile @ compromessa.

1. Scegliere la sonda di alimentazione digiunale MIC* della misura appropriata, estrarla dalla
confezione e verificare che non sia danneggiata.

2. Regolare a lunghezza della sonda tagliandola dall'estremita distale con una lametta o un
bisturi. Accertarsi che il taglio sia netto e preciso e la lunghezza della sonda sufficiente al
posizionamento 10-15 cm oltre il legamento di Treitz.

3. Con unassiringa con attacco Luer maschio, gonfiare il palloncino (fig. 1-D) riempiendolo di
acqua attraverso la porta apposita (fig. 1-A). Non riempire con aria.

- Incaso di sonda di volume ridotto (identificata dal codice LV seguito dal codice di
riferimento), gonfiare il palloncino con 2-3 ml di acqua.
«In caso di sonda di dimensioni standard, gonfiare il palloncino con 7-10 ml di acqua.

4. Rimuovere la siringa e verificare l'integrita del palloncino comprimendolo delicatamente
alla ricerca di perdite. Verificare visivamente la simmetria del palloncino ed eventualmente
correggerla massaggiandolo delicatamente tra le dita. Inserire nuovamente la siringa ed
estrarre tutta I'acqua dal palloncino.

5. Controllare il supporto di ritenuta esterno (fig. 1-C), che deve scorrere lungo la sonda con una
moderata resistenza.

6. Ispezionare la sonda per tutta la lunghezza per cercare eventuali anomalie.

7. Mediante una siringa ENFit®, irrigare con acqua il lume digiunale (fig. 1-B) della sonda per
verificarne la pervieta.

8. Lubrificare la punta della sonda con un lubrificante idrosolubile. Non usare olio minerale né
vaselina.

9. Lubrificare abbondantemente il lume digiunale con lubrificante idrosolubile. Non usare olio
minerale né vaselina.

(® Procedura chirurgica consigliata (gastrostomia secondo
Stamm)

1. Eseguire una laparotomia mediana e identificare il piloro e 'arteria epigastrica superiore nella
parete addominale.

2. lIsito della gastrostomia deve essere collocato a 10-15 cm dal piloro, sulla grande curvatura
dello stomaco. Il sito della gastrostomia deve inoltre trovarsi ad almeno 3 cm dal margine
costale, per evitare di danneggiare il palloncino di ritenzione per abrasione durante i
movimenti.

3. Confezionare due suture concentriche a borsa di tabacco attorno al sito. Lasciare gli aghi di
sutura in posizione.

4. Selezionare un sito di uscita sul peritoneo parietale anteriore, prossimo alla gastrostomia.
Evitare I'arteria epigastrica superiore, i drenaggi e altri stomi.

5. Eseguire unincisione dal peritoneo parietale anteriore alla superficie extra-addominale.
Inserire la sonda dall'esterno all'interno della cavita addominale.

Nota: puo essere utile, per facilitare il posizionamento, utilizzare una pinza ad angolo retto.
/\Attenzione: non usare mai pinze con denti affilati o tenaculum per inserire la sonda in
posizione, poiché questi strumenti danneggerebbero la sonda.

6. Utilizzando due pinze Babcock sulla superficie anteriore dello stomaco, sollevare la parete
dello stomaco.

7. Aprire lo stomaco con un elettrocauterio o un bisturi.

8. Dilatare I'enterotomia con una pinza emostatica.

® () Preparazione del sito suggerita

1. Mediante tecniche radiologiche o endoscopiche standard, visualizzare e preparare il
posizionamento della sonda per gastrostomia.

2. Verificare l'assenza di anomalie che potrebbero rendere controindicato il posizionamento
della sonda, quindi collocare il paziente in posizione supina.

3. Individuare il sito per la ga ia, che non deve presentare vasi principali, visceri e
tessuto cicatriziale. Il sito si colloca generalmente a un terzo della distanza tra l'ombelico e il
margine costale sinistro sulla linea emiclaveare.

4. Preparare e allestire il campo operatorio del sito di inserimento scelto, nel rispetto del
protocollo dell’istituto.

® () Posizionamento della gastropessia

/N\Avvertenza: si racc da di eseguire una gastropessia a tre punti nella

configurazione a triangolo per assicurare il fissaggio della parete gastrica alla parete

addominale anteriore.

1. Marcare la cute nel sito di inserimento della sonda. Definire la configurazione della gastropessia
con tre segni sulla cute equidistanti dal sito di inserimento della sonda e formare un triangolo.
/\Attenzione: lasciare spazio sufficiente tra il sito di inserimento e i marcatori della
gastropessia, onde evitare interferenze con il fissatore a T e il palloncino gonfiato.

2. Anestetizzare localmente i siti di puntura con lidocaina all’1% e somministrare |'anestesia
locale a cute e peritoneo.

3. Posizionare il primo fissatore a T e confermare la posizione intragastrica. Ripetere la procedura
per inserire i tre fissatori a T ai vertici del triangolo.

4. Fissare lo stomaco alla parete addominale anteriore e completare la procedura.

Creazione del tratto dello stoma sotto visualizzazione
uoroscopica (radiografica)

1. Creare il tratto dello stoma con lo stomaco ancora insufflato e accollato alla parete addomina-
le. Identificare il sito di puntura al centro della configurazione della gastropessia. Sotto guida
fluoroscopica, confermare che il sito sovrasti il corpo distale dello stomaco sotto il margine
costale e sopra il colon trasverso.




/\Avvertenza: evitare I'arteria epigastrica, che passa nel punto di giunzione traiil
secondo terzo mediano e il terzo laterale del m. retto.

/\Avvertenza: fare attenzione a non avanzare I'ago di puntura troppo in pro-
fondita, per evitare di perforare la parete gastrica posteriore, il pancreas, il rene
sinistro, 'aorta o la milza.

2. Anestetizzare il sito di puntura con iniezione locale di lidocaina all'1% fino alla superficie
peritoneale.

3. Inserire un ago cannula compatibile da 0,038" al centro della gastropessia fino al lume
gastrico in direzione del piloro.

Nota: /angolo ideale per linserimento della sonda digiunale é di 45° rispetto alla superficie
cutanea.

4. Verificare mediante fluoroscopia il corretto posizionamento dell’ago. Per agevolare la verifica,
puo essere utile anche collegare una siringa riempita di acqua all‘attacco dell'ago, quindi
aspirare |'aria dal lume gastrico.

Nota: non appena si osserva ritorno di aria, é possibile iniettare del liquido di contrasto per
visualizzare le pliche gastriche e confermare la posizione dell'ago.

5. Faravanzare un filo guida avente calibro max di 0,038" attraverso I'ago e farlo avvolgere sul
fondo dello stomaco, quindi verificarne la posizione.

6. Rimuovere I'ago cannula lasciando il filo guida in posizione e smaltirlo secondo il protocollo
dellstituto.

7. Faravanzare un catetere flessibile compatibile con calibro di 0,038" sul filo guida, quindi, sotto
quida fluoroscopica, manovrare il filo guida nella cavita dello stomaco.

8. Faravanzare il filo guida e il catetere flessibile finché la punta del catetere non raggiunge il
piloro.

9. Attraversare il piloro, quindi far avanzare il filo guida e il catetere fino al duodeno, 10-15 cm

oltre il legamento di Treitz.

. Rimuovere il catetere lasciando il filo guida in posizione e smaltirlo secondo il protocollo

dell’istituto.

(E) Creazione del tratto dello stoma sotto visualizzazione
endoscopica

1. Creareil tratto dello stoma con lo stomaco ancora insufflato e accollato alla parete addomina-
le. Identificare il sito di puntura al centro della configurazione della gastropessia. Sotto guida
endoscopica, confermare che il sito sovrasti il corpo distale dello stomaco sotto il margine
costale e sopra il colon trasverso.
/\Avvertenza: evitare l'arteria epigastrica, che passa nel punto di giunzione tra il
secondo terzo mediano e il terzo laterale del m. retto.
/\Avvertenza: fare attenzione a non avanzare I'ago di puntura troppo in pro-
fondita, per evitare di perforare la parete gastrica posteriore, il pancreas, il rene
sinistro, l'aorta o la milza.

2. Anestetizzare il sito di puntura con iniezione locale di lidocaina all'1% fino alla superficie
peritoneale.

3. Inserire un ago cannula compatibile da 0,038" al centro della gastropessia fino al lume
gastrico in direzione del piloro.
Nota: /angolo ideale per linserimento della sonda digiunale é di 45° rispetto alla superficie
cutanea.

4. Verificare mediante endoscopia il corretto posizionamento dell'ago.

5. Inserire un filo guida di diametro massimo di 0,038" attraverso |'ago e nello stomaco, quindi
verificarne la posizione.

6. Mediante visualizzazione endoscopica, afferrare il filo guida con pinze atraumatiche.

7. Rimuovere I'ago cannula lasciando il filo guida in posizione e smaltirlo secondo il protocollo
dell'istituto.

® () Dilatazione

1. Con un bisturi n. 11 praticare un‘incisione cutanea che si estenda lungo il filo guida, attraverso
il tessuto subcutaneo e la fascia della muscolatura addominale. Una volta eseguita lincisione,
smaltire il bisturi secondo il protocollo dell'istituto.

2. Faravanzare un dilatatore sopra il filo guida e dilatare il tratto dello stoma almeno di 4 misure
French in pid rispetto al diametro della sonda di alimentazione enterale scelta.

3. Rimuovere il dilatatore dal filo guida, lasciando quest'ultimo in situ.

Nota: dopo la dilatazione, & possibile utilizzare una guaina peel-away per facilitare
I'avanzamento della sonda attraverso il tratto dello stoma.

(® Posizionamento chirurgico della sonda

1. Faravanzare la sonda MIC* di alimentazione digiunale fino a che il palloncino non & nello
stomaco.

2. Accertarsi della presenza della sonda nel duodeno mediante palpazione. Quando si &
soddisfatti del posizionamento, controllare la posizione. La punta della sonda deve trovarsi
10-15 cm oltre il legamento di Treitz.

3. Gonfiare il palloncino con una siringa con attacco Luer maschio.

«  Gonfiare il palloncino LV con 2-3 ml di acqua sterile o distillata.

- Gonfiare il palloncino standard con 7-10 ml di acqua sterile o distillata.

/\Attenzione: non superare il volume totale di 5 ml per il palloncino LV e 20 ml per il
palloncino standard. Non riempire con aria e non iniettare liquido di contrasto nel palloncino.

4. Legareifili della sutura a borsa di tabacco attorno alla sonda.

5. Tirare delicatamente la sonda verso I'alto e distalmente rispetto all'addome fino a quando il
palloncino non entra in contatto con la parete interna dello stomaco.

6. Fissare lo stomaco al peritoneo mediante le suture a borsa di tabacco. Prestare attenzione a
non forare il palloncino.

7. Pulire i residui di fluido o lubrificante dalla sonda e dallo stoma.

8. Farscorrere delicatamente il supporto di ritenuta esterno fino a circa 2-3 mm sopra la cute.
Non suturare il supporto alla cute.

=)

® Posizionamento della sonda mediante visualizzazione

8.

fluoroscopica (radiologica)

Far avanzare |'estremita distale della sonda sopra il filo guida, attraverso il tratto dello stoma
fin dentro lo stomaco.

Far ruotare la sonda di alimentazione digiunale MIC* e contemp
per agevolame il passaggio attraverso il piloro e nel digiuno.

Far avanzare la sonda finché la punta non si trova 10-15 cm oltre il legamento di Treitz e il
palloncino non & collocato nello stomaco.

Gonfiare il palloncino con una siringa con attacco Luer maschio.

«  Gonfiare il palloncino LV con 2-3 ml di acqua sterile o distillata.

- Gonfiare il palloncino standard con 7-10 ml di acqua sterile o distillata.

/\Attenzione: non superare il volume totale di 5 ml per il palloncino LV e 20 ml peril
palloncino standard. Non riempire con aria e non iniettare liquido di contrasto nel palloncino.
Tirare delicatamente la sonda verso 'alto e distalmente rispetto all'addome fino a quando il
palloncino non entra in contatto con la parete interna dello stomaco.

Pulire i residui di fluido o lubrificante dalla sonda e dallo stoma.

Far scorrere delicatamente il supporto di ritenuta esterno fino a circa 2-3 mm sopra la cute.
Non suturare il supporto alla cute.

Rimuovere il filo guida.

te farla avanzare

() Posizionamento della sonda sotto visualizzazione

9.

endoscopica

Far avanzare 'estremita distale della sonda sopra il filo guida, attraverso il tratto dello stoma
fin dentro lo stomaco.

Afferrare I'anello di sutura o la punta della sonda con pinze atraumatiche.

Far avanzare la sonda di alimentazione digiunale MIC* attraverso il piloro e il duodeno
superiore. Continuare a far avanzare la sonda mediante le pinze finché la punta non &
posizionata 10-15 cm oltre il legamento di Treitz e il palloncino non & nello stomaco.
Rilasciare la sonda e ritirare I'endoscopio e le pinze simultaneamente, lasciando la sonda in
posizione.

Gonfiare il palloncino con una siringa con attacco Luer maschio.

«  Gonfiare il palloncino LV con 2-3 ml di acqua sterile o distillata.

- Gonfiare il palloncino standard con 7-10 ml di acqua sterile o distillata.

/\Attenzione: non superare il volume totale di 5 ml per il palloncino LV e 20 ml peril
palloncino standard. Non riempire con aria e non iniettare liquido di contrasto nel palloncino.
Tirare delicatamente la sonda verso I'alto e distalmente rispetto all'addome fino a quando il
palloncino non entra in contatto con la parete interna dello stomaco.

Pulire i residui di fluido o lubrificante dalla sonda e dallo stoma.

Far scorrere delicatamente il supporto di ritenuta esterno fino a circa 2-3 mm sopra la cute.
Non suturare il supporto alla cute.

Rimuovere il filo guida.

@®®®Verlﬁca della posizione e pervieta della sonda

Per evitare potenziali complicazioni (ad es., irritazione o perforazione intestinale), verificare
radiograficamente la corretta posizione della sonda e accertarsi che non sia attorcigliata nello
stomaco o nell'intestino tenue.

Irrigare il lume digiunale con acqua per verificarne la pervieta.

Ricercare la presenza di fluido attorno allo stoma. In caso di segni di perdita gastrica,
verificare la posizione della sonda e il posizionamento del supporto di ritenuta esterno.
Aggiungere acqua sterile o distillata secondo necessita, con incrementi di 1-2 ml. Non
superare la capacita del palloncino, come indicato precedentemente.

Verificare che il supporto di ritenuta esterno non sia eccessivamente aderente alla cute e si
trovi 2-3 mm sopra la superficie dell'addome, in caso di posizionamento iniziale, e 1-2 mm
sopra la superficie dell'addome in caso di sonda di sostituzione.

Iniziare I'alimentazione solo dopo aver accertato la pervieta e il corretto posizionamento della
sonda secondo le istruzioni del medico.

&) Procedura di sostituzione attraverso un tratto per

gastrostomla gla esistente

Detergere la cute attorno al sito dello stoma e lasciare asciugare all‘aria.

Scegliere la sonda di alimentazione digiunale MIC* della misura appropriata e prepararla
come da istruzioni nella precedente sezione Preparazione della sonda.

Se si procede sotto visualizzazione endoscopica, eseguire una esofagogastroduodenoscopia di
routine. Al termine della procedura, se non sono state individuate anomalie che potrebbero
causare controindicazioni al posizionamento della sonda, porre il paziente in posizione supina
einsufflare aria nello stomaco. Manovrare endoscopio finché la sonda della gastrostomia a
permanenza non entra nel campo visivo.

Sotto guida fluoroscopica o endoscopica, inserire un filo guida a punta morbida, di calibro
max di 0,038, attraverso la sonda della gastrostomia a permanenza.

Rimuovere la sonda di gastrostomia sul filo guida.

Posizionare la sonda di alimentazione digiunale MIC* secondo le istruzioni della precedente
sezione Posizionamento della sonda.

/\Attenzione: in caso di sostituzione della sonda di alimentazione, far scorrere
delicatamente il supporto di ritenuta esterno fino a circa 1-2 mm sopra la cute. Non suturare
il supporto alla cute.
Verificare la posizione e la pervieta della sonda come indicato nella precedente sezione
Verifica della posizione e pervieta della sonda.

Linee guida relative alla pervieta della sonda

Il modo migliore per evitare l'ostruzione della sonda e mantenerne la pervieta ¢ irrigarla
adeguatamente. Per mantenere la pervieta della sonda ed evitarne l'ostruzione, attenersi alle
linee guida seguenti.

Irrigare la sonda di alimentazione con acqua ogni 4-6 ore in caso di alimentazione continua, ogni
volta che si interrompe |'alimentazione o almeno ogni 8 ore quando la sonda non & in uso.



«lIrrigare la sonda di alimentazione prima e dopo la somministrazione di farmaci e tra un
farmaco e I'altro. In tal modo si previene I'interazione tra la soluzione nutritiva e il farmaco,
evitando possibili ostruzioni.

« Sono preferibili farmaci in formulazione liquida; consultare il farmacista per sapere se la
frantumazione dei farmaci solidi, da mescolare con acqua, sia una procedura sicura. In tal caso,
ridurre in polvere fine il farmaco solido e dissolverlo in acqua calda prima di somministrarlo
attraverso la sonda di alimentazione. Non frantumare farmaci con rivestimento enterico e non
mescolare i farmaci con la soluzione nutritiva.

- Evitare di utilizzare liquidi acidi come succo di mirtilli rossi e bevande a base di cola per
lrrigazione della sonda di alimentazione, poiché le caratteristiche di acidita di tali prodotti,
combinate alle proteine c nella soluzione nutritiva, potrebbero in realta peggiorare
lostruzione.

Linee guida generali per I'irrigazione

Irrigare la sonda con acqua utilizzando una siringa ENFit® ogni 4-6 ore in caso di alimentazione

continua, ogni volta che si interrompe I'alimentazione, almeno ogni 8 ore in caso la sonda non sia

utilizzata o secondo le istruzioni del medico specialista. Irrigare la sonda di alimentazione prima

e dopo la somministrazione di farmaci e tra un farmaco e l'altro. Evitare di irrigare la sonda di

alimentazione con liquidi acidi come succo di mirtilli rossi e bevande a base di cola.

- Utilizzare una siringa ENFit® della capacita di 30-60 ml. Non utilizzare siringhe di dimensioni
inferiori, poiché cio incrementa la pressione esercitata sulla sonda e potrebbe rompere le
sonde pill piccole.

- Utilizzare acqua a temperatura ambiente per irrigare la sonda. In caso I'acqua della rete idrica
sia di qualita dubbia, utilizzare acqua sterile. La quantita di acqua dipende dalle esigenze del
paziente, dalle sue condizioni cliniche e dal tipo di sonda; il volume medio impiegato & 10-50
ml per gli adulti e 3-10 ml per i bambini. Anche il livello di idratazione del paziente influenza
il volume di acqua da utilizzare nell’irrigazione. Spesso aumentando il volume dell'acqua di
irrigazione si evita di dover introdurre fluidi aggiuntivi per via endovenosa. Tuttavia, i soggetti
con insufficienza renale e altre limitazioni all'assunzione di liquidi dovranno ricevere solo il
volume di liquido minimo necessario a mantenere la pervieta.

- Non esercitare forza eccessiva per irrigare la sonda, onde evitare di perforarla e causare lesioni
al tubo digerente.

«  Registrare I'ora e la quantita di acqua impiegata nella cartella del paziente per consentire agli
operatori sanitari di monitorarne pill accuratamente le necessita.

Somministrazione della soluzione nutritiva

1. Aprire il tappo della porta di accesso della sonda di alimentazione digiunale MIC*.

2. Irrigare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come
descritto nelle Linee guida generali per l'irrigazione.

3. Rimuovere la siringa di irrigazione dalla porta di accesso.

4, Fissare saldamente un kit per alimentazione ENFit® alla porta di accesso.

/\Attenzione: non serrare eccessivamente il connettore del kit per alimentazione o la
siringa alla porta di accesso.

5. Somministrare I'alimentazione secondo le istruzioni del medico specialista.

6. Rimuovere il kit per alimentazione o la siringa dalla porta di accesso.

7. lrrigare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come
descritto nelle Linee guida generali per l'irrigazione.

8. Rimuovere la siringa di irrigazione dalla porta di accesso.

9. Chiudere il tappo della porta di accesso.

Somministrazione di farmaci

Sono preferibili farmaci in formulazione liquida; consultare il farmacista per sapere se la

frantumazione dei farmaci solidi, da mescolare con acqua, sia una procedura sicura. In tal caso,

ridurre in polvere fine il farmaco solido e dissolverlo in acqua calda prima di somministrarlo
attraverso la sonda di alimentazione. Non frantumare farmaci con rivestimento enterico e non
mescolare i farmaci con la soluzione nutritiva.

1. Aprire il tappo della porta di accesso della sonda digiunale MIC*.

2. Irrigare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come
desritto nelle Linee guida generali per l'irrigazione.

3. Rimuovere la siringa di irrigazione dalla porta di accesso.

4. Fissare saldamente una siringa ENFit® contenente il farmaco alla porta di accesso.
/\Attenzione: non serrare eccessivamente la siringa alla porta di accesso.

5. Erogare il farmaco spingendo lo stantuffo della siringa ENFit®.

6. Rimuovere la siringa dalla porta di accesso.

7. Irrigare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come
descritto nelle Linee guida generali per l'irrigazione.

8. Rimuovere la siringa di irrigazione dalla porta di accesso.

9. Chiudere il tappo della porta di accesso.

Manutenzione del palloncino

Non & possibile prevedere con precisione la durata di vita del palloncino. | palloncini in silicone

hanno una durata generalmente tra 1 e 8 mesi; tuttavia I'intervallo di durata dipende da diversi

fattori, tra cui I'uso di farmadi, il volume dell'acqua impiegata per il gonfiaggio, il pH gastrico e la
buona manutenzione della sonda.

Verificare il volume dell'acqua nel palloncino una volta alla settimana.

« Inserire una siringa con attacco Luer maschio nella porta di gonfiaggio del palloncino (BAL.)
e prelevare il fluido, tenendo la sonda in posizione. Confrontare la quantita di acqua nella
siringa con la quantita consigliata o prescritta inizialmente e registrata nella cartella clinica.
Se la quantita ¢ inferiore a quanto consigliato o prescritto, riempire di nuovo il palloncino con
I'acqua rimossa inizialmente, quindi ritirare la siringa e aggiungere la quantita necessaria a

ripristinare il volume consigliato e la quantita di acqua prescritta. Tenere presente che quando
si sgonfia il palloncino, potrebbe verificarsi lo sversamento di contenuto gastrico attorno alla
sonda. Annotare il volume di liquido, la quantita eventualmente ripristinata, la data e l'ora
della procedura.

«  Attendere 10-20 minuti, quindi ripetere la procedura. Se il palloncino ha perso parte del
proprio volume, significa che ha una perdita ed & necessario sostituire la sonda. In caso di
sgonfiaggio o rottura del palloncino, la sonda potrebbe staccarsi o spostarsi. In caso di rottura
del palloncino, & necessario sostituirlo. Fissare la sonda in posizione con del cerotto adesivo,
quindi attenersi al protocollo dellistituto e/o chiedere istruzioni al medico.

/\Attenzione: riempire il palloncino con acqua sterile o distillata, non con aria o soluzione
fisiologica. La soluzione fisiologica potrebbe cristallizzare e ostruire Ia valvola o il lume del
palloncino e I'aria potrebbe causare un trafilamento che farebbe collassare il palloncino.
Usare la quantita di acqua consigliata, poiché un eccessivo gonfiaggio puo ostruire il lume o
diminuire la durata di vita del palloncino, mentre un gonfiaggio insufficiente non consente di
tenere la sonda in posizione correttamente.

Lista di controllo per la cura quotidiana e la manutenzione

- Valutare eventuali segnali di dolore, pressione o fastidio del paziente.

« Verificare che il sito dello stoma non presenti segni di infezione, come rossore, irritazione,
edema, gonfiore, indolenzimento, calore, esantema, scolo purulento o di contenuto
gastrointestinale. Verificare che non siano presenti segni di necrosi da pressione, cedimento
della cute o ipergranulazione tissutale.

« Pulire con acqua calda e sapone neutro.

« Procedere con movimenti circolari dalla sonda verso l'esterno.

- Risciacquare accuratamente e asciugare bene.

- Osservare la sonda per ricercare eventuali anomalie come danneggiamenti, ostruzioni o
scolorimento anomalo.

« Pulire la sonda con acqua calda e sapone neutro facendo attenzione a non tirare 0 maneggiare
eccessivamente la sonda.

« Risciacquare accuratamente e asciugare bene.

« Pulire la porta digiunale e la porta di gonfiaggio del palloncino. Rimuovere tutti i residui di
soluzione nutritiva e di farmaco con un panno morbido o un bastoncino nettaorecchie.

« Verificare che il supporto esterno si trovi 1-2 mm sopra la cute.

«Irrigare la sonda di alimentazione come descritto nella precedente sezione Linee guida
generali per l'irrigazione.

/\Attenzione: non ruotare il supporto di ritenuta esterno poiché cio potrebbe causare
attorcigliamento o migrazione della sonda.

Occlusione della sonda

Questo problema é causato generalmente da:

- tecniche diirrigazione inadeguate;

« somministrazione di farmaci inappropriata;

- presenza di frammenti di compresse;

« densita eccessiva delle soluzioni nutritive, come nel caso di soluzioni concentrate o arricchite,
spesso pill dense;

- contaminazione della soluzione nutritiva, che causa la formazione di coaguli;

- reflusso di contenuto gastrico o intestinale lungo la sonda.

Disostruzione della sonda

1. Accertarsi che la sonda di alimentazione non sia piegata o chiusa.

2. Sel'ostruzione & visibile nella porzione di sonda sopra la cute, massaggiare delicatamente o
spremere la sonda con le dita per sminuzzare il coagulo.

3. Collegare una siringa ENFit® da 30-60 ml riempita con acqua calda alla porta di accesso
della sonda digiunale e aspirare delicatamente, quindi spingere lo stantuffo della siringa per
sbloccare il coagulo. Non utilizzare siringhe di dimensioni inferiori, poiché cio incrementa la
pressione esercitata sulla sonda e potrebbe rompere le sonde piu piccole.

4. Qualora il problema persista, ripetere l'operazione di cui al punto n. 3. Generalmente le
ostruzioni vengono rimosse con aspirazioni delicate e pressioni alternate e ripetute della
siringa.

5. Incaso il problema non si risolva, contattare il medico. Non utilizare succo di mirtilli rossi,
bevande a base di cola, sostanze per intenerire la carne o chimotripsina, poiché queste sono
in realta responsabili della formazione di coaguli o possono causare reazioni avverse in
alcuni pazienti. Qualora non sia possibile in alcun modo rimuovere il coagulo, sara necessario
sostituire la sonda.

/\Attenzione: non inserire corpi estranei attraverso la sonda.

Informazioni di sicurezza per la risonanza magnetica
Le sonde MIC* di alimentazione digiunale sono sicure ai fini degli studi di RM.

/N\Avvertenza: solo per nutrizione e/o somministrazione di farmaci per via enterale.

Per ulteriori informazioni, chiamare il numero 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (negli Stati
Uniti) o visitare il sito Web www.avanos.com

Opuscoli informativi: sono disponibili su richiesta gli opuscoli “A Guide to Proper Care” e “A Stoma
Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”. Per richiederli, contattare il rappresentante
dizona o I'assistenza clienti.

.O.. l— In questo prodotto NON & stato
. h Sicuro ai fini della RM utilizzato DEHP come
Diametro Lunghezza plastificante
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ar ENFit® savienotaju

AVANOS* MIC* jejunalas barosanas zonde (J zonde)

Lietosanas pamaciba

Tikai ar arsta recepti: ASV federalais likums nosaka Sis ierices pardosanu tikai arstam vai péc arsta
rikojuma.

Apraksts

AVANOS* MIC* jejunalas (J) barosanas zonde (1. att.) nodrosina enteralas barosanas padevi un
medikamentu ievadi tiesi divpadsmitpirkstu zarnas distalaja dala vai tuk3as zarnas proksimalaja
dala.

Lietosanas indikacijas

AVANOS* MIC* J barosanas zondes lietosana ir indicéta pacientiem, kuri nevar adekvati
absorbét baribas vielas caur kungi, kuriem ir zarnu motilitates traucgjumi, kunda satura izvades
aizsprostojums, smaga gastroezofageala atvilna slimiba, kuri ir paklauti aspiracijas riskam vai
kuriem ieprieks ir veikta ezofagektomija vai gastrektomija.

Kontrindikacijas

J barosanas zondes ievietosanai ir kontrindikacijas, ieskaitot, bet neaprobezojoties ar Sadam:

+  zamusagriesanas;

- asdts;
- portala hipertensija;
- peritonits;

« nekompenséta koagulopatija;

«neskaidriba par gastrostomas atveres virzienu un garumu (janem véra védera dobuma sienas
biezums);

« kundis nesaskaras ar védera dobuma sienu (iesp&jama tikai nomaina);

« nav stabilas gastrostomas atveres (iesp&jama tikai nomaina);

- infekcijas pazimes ap stomas atveres vietu (iespéjama tikai nomaina);

- vairaku stomas atveru ar fistulam klatbtne (iesp&jama tikai nomaina).

A\Bridinajums

So medicinisko ierici nedrikst atkartoti lietot, apstradat vai sterilizét. Atkartota

lietoSana, apstrade vai sterilizacija var 1) nelabvéligi ietekmét ierices biologiskas

saderibas ipasibas, 2) kompromitét ierices strukturalo veselumu, 3) traucét iericei

darboties, ka paredzéts, vai 4) radit kontaminacijas risku un izraisit infekciozu slimibu

parnésasanu, kas savukart var izraisit pacienta ievainojumus, slimibas vai navi.

Komplikacijas

Jebkuras J barosanas zondes ievieto3ana var bit saistita ar $adam komplikacijam:

- nelabums, vemsana, védera uzpiisanas vai caureja;

- aspiracija;

- peristomalas sapes;

- abscess, briices infekcija un adas bojajums;

- spiediena nekroze;

- parmériga granulacijas audu veidosanas;

« intraperitoneala noplide;

«  gastrostomijas zondes migracija kunda siena ar stomas epitelizaciju (slépta bufera sindroms);

- peristomala noplide;

«  balona traucgjumi vai zondes izkustésanas no vietas;

« zondes aizsprostojums;

«  kunga-zarnu trakta asinosana un/vai ¢iilas;

« kunda vartnieka obstrukcija;

« ileuss (zarnu nosprostosanas) vai kunda paréze;

- zamu un kunga volvuluss (akiita nosprosto3anas);

«  hemoragija;

«  perforacija;

«+  zamuinvaginacija.

Ar baro3anas zondes ievietosanas procediiru var bt saistitas ari citas komplikacijas, pieméram,

védera dobuma organu traumas.

Piezime: parbaudiet iepakojuma veselumu. Nelietojiet zondi, ja iepakojums vai sterild barjera ir bojata.

Piezime: perfordcijas risks var bat lielaks pacientiem, kuru svars ir < 10 kg.

levietosana

AVANOS* J baro3anas zondi var ievietot $ados veidos.

@ Kirurgiski

® Perkutani fluoroskopijas (radiologijas) kontrolé

@ Perkutani endoskopijas kontrolé

® Esosas barosanas zondes nomaina, izmantojot jau izveidotu stomas atveri

/\Bridinajums: pirms zondes ievietosanas javeic gastropeksija, lai nostiprinatu kungi

pie védera dobuma priekséjas sienas, janosaka b zondes i vieta

un japaplasina stomas atvere, lai garantétu pacienta drosibu un komfortu.

/\Bridinajums: neizmantojiet barosanas zondes stabilizésanas balonu, lai veiktu

gastropeksiju. Balons var parplist, un kunga piestiprinasana pie védera dobuma

prieksgjas sienas var neizdoties.

® ® ® X Zondes sagatavosana

/\Bridinajums: parbaudiet iepakojuma veselumu. Nelietojiet zondi, ja iepakojums

vai sterila barjera ir bojata.

1. lzvélieties piemérota izméra MIC* J barosanas zondi, iznemiet to no iepakojuma un
parbaudiet, vai ta nav bojata.

. Pielagojiet zondes garumu, ar asmeni vai skalpeli nogriezot distalo galu. Parbaudiet, vai

griezums ir lidzens un neveido asas malas un vai garums ir pietiekams, lai zondi varétu
ievietot 10—15 cm aiz Treica saites.

. lzmantojot Luera konusa 8lirci, uzpildiet balonu (1-D. att.) ar ideni caur balona uzpildes

portu (1-A. att.). Nepiepildiet ar gaisu.

- |zmantojot maza tilpuma zondes ar LV mark&jumu un REF koda numuru, uzpildiet balonu
ar2-3 ml idens.

+  lzmantojot standarta zondes, uzpildiet balonu ar 7-10 ml idens.

. Nonemiet 8lirci un, uzmanigi saspiezot, parbaudiet, vai nav radusies balona bojajumi un

noplides. Apskatiet balonu un parliecinieties par ta simetriju. Simetriju var panakt, uzmanigi
parullgjot balonu pirkstos. Pievienojiet Slirci atpakal un izlaidiet no balona visu ddeni.

. Parbaudiet aréjo stabilizé3anas gredzenu (1-C. att.). Gredzenam vajadzétu slidét gar zondi

ar mérenu pretestibu.

. Parbaudiet zondi visa tas garuma, lai noteiktu jebkadas novirzes.
. lzmantojot ENFit® 8lirci, izskalojiet zondes jejunalo laimenu (1-B. att.) ar ideni, lai

parbauditu zondes caurteci.

. leziediet zondes galu ar ident $kistoSu lubrikantu. Nelietojiet mineralellu. Nelietojiet

vazelinu.

. Bagatigi ieziediet jejunalo limenu ar Gdent $kistosu lubrikantu. Nelietojiet mineralellu.

Nelietojiet vazelinu.

(S leteicama kirurgiska procediira (Stamma gastrostomija)

1

7.
8.

Veicot viduslinijas laparotomiju, nosakiet vartnieka un augsgjas epigastriskas artérijas

. Gastrostomai jaatrodas 10—15 cm attaluma no vartnieka uz lielaka kunga izliekuma.

Gastrostomai jabt ari vismaz 3 cm attaluma no ribu malas, lai nepielautu bojajumus
stabilizéSanas balonam, ko rada kustibas izraisita berze.

. Uzlieciet divas koncentriskas tabakmaka Suves 3aja vieta. Atstajiet tabakmaka Suves adatas

vieta.

. Uz priek3gjas parietalas véderpléves izvélieties izejas vietu, kas atrodas gastrostomas tuvuma.

lzvairieties no saskares ar augséjo epigastrisko artériju, drenam un citam stomam.

. Caurduriet védera sienu no priek3gjas parietalas véderpléves lidz védera aréjai virsmai.

levietojiet zondi no arpuses lidz védera dobuma iekSpusei.

Piezime: lai atvieglotu ievietosanu, var izmantot taisnlenka skavu.

/\Uzmanibu! Nekad nelietojiet skavu ar asiem zobiem vai pincetes/akus, lai ievilktu zondi
vajadzigaja pozicija. Tas sabojas zondi.

. Novietojot divas Babkoka skavas uz prieksgjas kunda virsmas, ievietojiet tamponu kunga

izplesanai.
lzmantojiet elektrokauterizaciju vai skalpeli, lai atvértu kundi.
Izpletiet enterotomiju ar hemostatu.

® (E) leteicama operacijas vietas sagatavosana

1

4.

R

[} jiet standarta giskas vai piskas metodes, lai nodrosinatu vizualizaciju
un sagatavotos gastrostomijas zondes ievieto3anai.

. Parbaudiet, vai nav nekadu novirzu, kas varétu izraisit ar zondes ievietosanu saistitas

kontrindikacijas, un novietojiet pacientu guus uz muguras

. lzvélieties gastrostomijas vietu, kura nav galveno asinsvadu, iek&jo organu un rétaudu. Si

vieta parasti atrodas attaluma, kas ir viena treSdala no attaluma no nabas lidz kreisas puses
ribu malai uz atslégas kaula viduslinijas.
Sagatavojiet un parklajiet izvéléto ievietosanas vietu atbilsto3i iestades protokolam.

® (B Gastropeksijas zondes ievieto$ana

/\Bridi

jums: ieteicams veikt gastropeksiju trijos punktos trijstira konfiguracija,

lai nodrosinatu kunga sienas pieklausanos védera dobuma prieksgjai sienai.

1

Atzimgjiet uz adas zondes ievadiSanas vietu. Nosakiet gastropeksijas veidu, atziméjot uz adas
tris punktus vienada attaluma no zondes ievietosanas vietas trijstara konfiguracija.
/N\Uzmanibu! Atstajiet pietiekamu attalumu starp zondes ievadisanas un gastropeksijas
vietu, lai nepielautu T veida savienojuma un piepildita balona saskari.

. Lokalizgjiet punkcijas vietu, ievadot 1 % lidokaina Skidumu, un izmantojiet lokalo anestéziju

uz adas un véderpléves.

. levietojiet pirmo T-veida savienojumu un apstipriniet novietojumu kungr. Atkartojiet

proceddiru, [idz visi tris T-veida savienojumi ir ievietoti trijstara staros.

. Nostipriniet kungi pie védera dobuma priek3&jas sienas un pabeidziet procedaru.

® Stomas atveres izveidosana, izmantojot fluoroskopisko

1

(radiologisko) vizualizaciju
lzveidojiet stomas atveri, kamér kundis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats pret védera
dobuma sienu. Nosakiet punkcijas vietu gastropeksijas trijstiira centra. Fluoroskopijas
kontrolé parliecinieties, ka punkcijas vieta parklaj kunga kermena distalo dalu zem ribu malas
un virs $kérszarnas.
/\Bridinajums: izvairieties no augséjas epigastriskas artarijas, kas kérso taisna
védera muskula divu medialo tresdalu un vienas lateralas treSdalas savienojuma
vietu.
/\Bridinajums: uzmanieties, lai neievaditu punkdijas adatu parak dzili, kas var
izraisit kunga muguréjas sienas, aizkunga dziedzera, kreisas nieres, aortas vai
liesas caurdursanu.

. Atsapiniet punkijas vietu ar vietéju 1% lidokaina Skiduma injekciju véderpléve.
. levadiet kunga limena saderigu 0,038 collu ievaditajadatu, virzot to gastropeksijas formas

centra un vartnieka virziena.
Piezime: J zondes ievietoSanu vislabak veikt 45 gradu lenki pret adas virsmu.
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4. |zmantojiet fluoroskopisko vizualizaciju, lai parliecinatos par pareizu adatas novietojumu. Lai
atvieglotu parbaudi, adatas uzmavai var pievienot ar deni piepilditu Slirci un aspirét gaisu
no kunga limena.

Piezime: gaisam atgrieZoties, var injicet kontrastvielu, lai vizualizetu kunda krokas un
apstiprinatu novietojumu kungi.

5. Virziet idz pat 0,038 collu vaditajstiepli cauri adatai un spiralei kunga dibena dala.
Apstipriniet novietojumu.

6. lznemiet ievaditajadatu, neizvelkot vaditajstiepli, un utilizgjiet to saskana ar iestades
protokolu.

7. Bidiet saderigu 0,038 collu elastigo katetru virs vaditajstieples un fluoroskopijas kontrolé
virziet vaditajstiepli kunga dobuma.

8. Virziet vaditajstiepli un elastigo katetru uz priekSu, lidz katetra gals atrodas pie vartnieka.

9. Bidot cauri vartniekam, vadiet vaditajstiepli un katetru divpadsmitpirkstu zarna vél 10-15 cm
aiz Treica saites.

10. Iznemiet katetru, neizvelkot vaditajstiepli, un utilizgjiet to saskana ar iestades protokolu.

() Stomas atveres izveido3ana, izmantojot endoskopisko
vizualizaciju
1. lzveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats pret védera
dobuma sienu. Nosakiet punkcijas vietu gastropeksijas trijstira centra. Endoskopijas kontrolé
parbaudiet, vai punkijas vieta parklaj kunga kermena distalo daju zem ribu malas un virs
Skerszarnas.
&Bndmajums izvairieties no augséjas epigastriskas artérijas, kas skeérso taisna
védera muskula divu medialo tresdalu un vienas lateralas tresdalas savienojuma
vietu.
/\Bridinajums: uzmanieties, lai neievaditu punkcijas adatu parak dzili, kas var
izraisit kunga muguréjas sienas, aizkunga dziedzera, kreisas nieres, aortas vai
liesas caurdursanu.
2. Atsapiniet punkdijas vietu ar viet&ju 1% lidokaina Skiduma injekciju véderpléve.
3. levadiet kunga limena saderigu 0,038 collu ievaditajadatu, virzot to gastropeksijas formas
centra un vartnieka virziena.
Piezime: J zondes ievietosanu vislabak veikt 45 gradu lepki pret adas virsmu.
. lzmantojiet endoskopisko vizualizaciju, lai parliecinatos par pareizu adatas novietojumu.
. Virziet Iidz pat 0,038 collu vaditajstiepli caur adatu kungr. Apstipriniet novietojumu.
. lzmantojot endoskopisko vizualizaciju, satveriet vaditajstiepli ar atraumatiskam knaiblém.
lznemiet ievaditajadatu, neizvelkot vaditajstiepli, un utilizgjiet to saskana ar iestades
protokolu

®® Dilatacija

. lzmantojiet 11. izméra skalpel, lai izveidotu ada mazu iegriezumu gar vaditajstieples
atrasanas vietu cauri zemadas audiem un védera muskulataras fascijai. Kad iegriezums ir
veikts, utilizgjiet skalpeli saskana ar iestades protokolu.

2. Virziet dilatatoru uz prieksu par vaditajstiepli un paplasiniet stomas atveri [idz izméram, kas ir
vismaz par Cetriem francu kalibriem lielaks par ievietojamo enteralas barosanas zondi.

3. lznemiet dilatatoru, virzot to pari vaditajstieplei un atstajot vaditajstiepli vieta.
Piezime: péc dilatacijas, lai atvieglotu zondes virzisanu uz prieksu caur stomas atveri, var
izmantot nolobamo apvalku.

(® Kirurgiska zondes ievietosana

1. Virziet MIC* ) baroSanas zondi, Iidz balons atrodas kungi.

2. Palpéjiet zondi caur divpadsmitpirkstu zarmu. Kad ievietosanas rezultats ir pienemams,
parbaudiet poziciju. Galam jaatrodas 10—15 cm aiz Treica saites.

3. Izmantojot Luera konusa slirci, piepildiet balonu.
«  Uzpildiet LV balonu ar 2-3 ml sterila vai destiléta adens.
- Standarta balonu uzpildiet ar 7-10 ml sterila vai destiléta adens.
/\Uzmanibu! Neparsniedziet kopéjo balona tilpumu 5 ml, izmantojot LV balonu, un kopéjo
balona tilpumu 20 ml, izmantojot standarta balonu. Nepiepildiet ar gaisu. Neinjicéjiet balona
kontrastvielu.

4. Sasieniet tabakmaka Suves diegus ap zondi.

5. Uzmanigi velciet zondi uz augsu un ara no védera, lidz balons saskaras ar iek$&jo kunda sienu.

6. Uzlieciet tabakmaka Suves, lai piestiprinatu kungi pie véderpléves. Uzmanieties, lai
nepardurtu balonu.

7. Notiriet lieko Skidrumu vai lubrikantu no zondes un stomas.

8. Uzmanigi bidiet aréjo stabilizé3anas gredzenu, lidz tas ir aptuveni 2-3 mm virs adas.
Gredzenu nedrikst piesit pie adas.

(®) Zondes ievietosana, izmantojot fluoroskopisko (radiologisko)
vizualizaciju

1. Virziet zondes distalo galu uz prieksu virs vaditajstieples caur stomas atveri kungi.

2. Virzot uz prieksu, grieziet MIC* J barosanas zondi, lai atvieglotu tas virzisanu cauri vartniekam
tuksaja zarna.

3. Virziet zondi uz prieksu, lidz zondes gals atrodas 10—15 cm aiz Treica saites un balons atrodas
kungt.

4. lzmantojot Luera konusa $irci, piepildiet balonu.
«  Uzpildiet LV balonu ar 2-3 ml sterila vai destiléta tidens.
- Standarta balonu uzpildiet ar 7-10 ml sterila vai destiléta idens.
/N\Uzmanibu! Neparsniedziet kopéjo balona tilpumu 5 ml, izmantojot LV balonu, un kopéjo
balona tilpumu 20 ml, izmantojot standarta balonu. Nepiepildiet ar gaisu. Neinjicéjiet balona
kontrastvielu.

5. Uzmanigi velciet zondi uz augu un ara no védera, lidz balons saskaras ar iek$&jo kunda sienu.

6. Notiriet lieko Skidrumu vai lubrikantu no zondes un stomas.

7. Uzmanigi bidiet aréjo stabilizésanas gredzenu, lidz tas ir aptuveni 2—3 mm virs adas.
Gredzenu nedrikst piesit pie adas.

8. lznemiet vaditajstiepli.

~N o v

(E) Zondes ievietosana, izmantojot endoskopisko vizualizaciju

1. Virziet zondes distalo galu uz priek3u virs vaditajstieples caur stomas atveri kungi.

2. Satveriet Suves cilpu vai zondes galu ar atraumatiskam knaiblém.

3. Virziet MIC* J barosanas zondi cauri vartniekam un augséjai divpadsmitpirkstu zarnai.
lzmantojot knaibles, turpiniet virzit zondi uz priekSu, lidz zondes gals atrodas 10-15 cm aiz
Treica saites un balons atrodas kungf.

4. Atlaidiet zondi un izvelciet endoskopu un knaibles kopa, atstajot zondi vieta.

5. |zmantojot Luera konusa Slirci, piepildiet balonu.

«  Uzpildiet LV balonu ar 2-3 ml sterila vai destiléta didens.

- Standarta balonu uzpildiet ar 7-10 ml sterila vai destiléta idens.

/N\Uzmanibu! Neparsniedziet kopéjo balona tilpumu 5 ml, izmantojot LV balonu, un kopéjo
balona tilpumu 20 ml, izmantojot standarta balonu. Nepiepildiet ar gaisu. Neinjicgjiet balona
kontrastvielu.

6. Uzmanigi velciet zondi uz augu un ara no védera, lidz balons saskaras ar iek$&jo kunda sienu.

7. Notiriet lieko Skidrumu vai lubrikantu no zondes un stomas.

8. Uzmanigi bidiet aréjo stabilizésanas gredzenu, lidz tas ir aptuveni 2—3 mm virs adas.
Gredzenu nedrikst piesit pie adas.

9. lznemiet vaditajstiepli.

® ® ® X Zondes novietojuma un caurteces parbaude

1. lzmantojot radiologiju, parbaudiet, vai zonde ir ievietota pareizi, lai nepielautu ar ievieto3anu
saistitu komplikaciju risku (pieméram, zamu iekaisumu vai perforaciju) un lai parliecinatos,
ka zonde kundi vai tievaja zarna nav savijusies.

2. lzskalojiet jejunalo lamenu ar ideni, lai parbauditu caurteci.

3. Parbaudiet, vai stomas apkartne nav mitra. Ja ievérojat gastrisko sici, parbaudiet zondes
poziciju un aréja stabilizésanas gredzena novietojumu. Ja nepieciesams, ievadiet papildu
sterilu vai destilétu ideni pakapeniski pa 1-2 ml. Nedrikst parsniegt balona ietilpibu, ka
noradits ieprieks.

4, Parbaudiet, vai argjais stabilizésanas gredzens nav nostiprinats parak ciesi pret adu un ir
fikséts 2-3 mm virs védera dobuma sakotngjas ievietosanas gadijuma un 1-2 mm virs
védera dobuma zondes nomainas gadijuma.

5. Uzsaqet barosanu tikai pec tam, kad ir guts apstiprinajums par pareizu zondes caurteci un
novietojumu atbilstosi arsta noradij

&) Procediira zondes nomainai caur izveidoto gastrostomas
atveri

1. Notiriet adu ap stomas atveri un |aujiet tai nozut.

2. lzvélieties atbilstosa izméra MIC* J baro3anas zondi un sagatavojiet to atbilstosi ieprieks
sadala, Zondes sagatavosana” sniegtajiem noradijumiem.

3. Jaizmantojat endoskopisko vizualizaciju, veiciet standarta ezofagogastroduodenoskopiju
(EGDS) jeb augséjo endoskopiju. Kad procedira ir pabeigta un novirzes, kas varétu izraisit
ar zondes ievietosanu saistitas kontrindikacijas, nav konstatétas, novietojiet pacientu
qulus uz muguras un piepildiet kungi ar gaisu. Virziet endoskopu, lidz ir redzama iek3éja
gastrostomijas zonde.

4. Vai nu fluoroskopijas, vai endoskopijas kontrolé caur iek3gjo gastrostomijas zondi ievadiet lidz
pat 0,038 collu vaditajstiepli ar elastigu galu.

5. lzvelciet gastrostomijas zondi par vaditajstiepli.

6. levietojiet MIC* J barosanas zondi saskana ar ieprieks sadala,Zondes ievietosana” sniegtajiem
noradijumiem
/\Uzmanibu! Barosanas zondes nomainas gadijuma, uzmanigi bidiet aréjo stabilizésanas
gredzenu, lidz tas ir aptuveni 1-2 mm virs adas. Gredzenu nedrikst piesit pie adas.

7. Parbaudiet zondes novietojumu un caurtei, ievérojot iepriek$ sadala, Zondes novietojuma un
caurteces parbaude” sniegtos noradijumus.

Noradijumi par zondes caurteci

Pareiza zondes skalo3ana ir labakais veids, ka izvairities no aizsprostojuma un saglabat zondes

caurteci. Talak ir sniegti noradijumi par to, ka izvairities no aizsprostojuma un saglabat zondes

caurtedi.

«  Skalojiet baro3anas zondi ar tideni ik péc 4—6 stundam pastaviga barosanas reZima gadijuma,
jebkura laika p&c baro3anas partrauk3anas vai vismaz ik péc 8 stundam, ja zonde netiek
izmantota.

- Skalojiet baro3anas zondi pirms un péc medikamentu ievades un ari starp medikamentu
ievades reizém. Tada veida tiks novérsta medikamentu mijiedarbiba ar barosanas maisijumu
un zondes aizsprostosanas.

«Kad vien iespgjams, i Skidrus us un ke gjieties ar farmaceitu, lai
noteiktu vai ir drosi sasmalcinét cietus medikamentus un sajaukt ar adeni. Ja tas ir dro§i

dil

lai ievaditu caur baro3anas zondi. Nekad neméginiet sasmalcinat medikamentu ar zamas
$kisto3u apvalku vai sajaukt medikamentu ar barosanas maisijumu.

«  lzvairieties izmantot skabas, kairinosas vielas, pieméram, dzérvenu sulu un kolai lidzigus
dzerienus, lai skalotu barosanas zondes, jo skabums mijiedarbiba ar barosanas maisijuma
olbaltumvielam var veicinat zondes aizsprostojumu.

Vispareji noradijumi par skalosanu

Skalojiet barosanas zondi ar iideni, izmantojot ENFit® 3lirci, ik péc 4-6 stundam pastaviga

baro3anas rezima gadijuma, jebkura laika p&c baro3anas partrauk3anas vai vismaz ik pec

8 stundam, ja zonde netiek izmantota, vai saskana ar arsta noradijumiem. Skalojiet barosanas

zondi pirms un péc medikamentu ievades un starp medikamentu ievades reizém. Nav ieteicams

izmantot skabus skalo3anas lidzek|us, pieméram, dzérvenu sulu un kolai lidzigus dzérienus, lai
skalotu baro3anas zondes.

- |zmantojiet 30-60 ml ENFit® Slirci. Neizmantojiet mazaka izméra lirces, jo tas var palielinat
spiedienu uz zondi un radit maza izméra zondes plisumu.

- Zondes skalosanai izmantojiet Gdeni istabas temperatra. Sterilu Gdeni var izmantot, ja krana
Gidens kvalitate ir apsaubama. Udens daudzums ir atkarigs no pacienta vajadzibam, Kliniska



stavokla un zondes veida, bet vidéjais tilpums ir no 10 lidz 50 ml pieaugu3ajiem un no 3 lidz
10 ml bérniem. Ari pacienta hidratacija ietekmé baro3anas zondes skalosanai nepieciesamo
Skidruma tilpumu. Daudzos gadijumos, palielinot skalosanas tilpumu, ir iespgjams izvairities
no papildu intravenoza skiduma ievadisanas. Tomér cilvékiem ar nieru mazspéju un citiem
Skidruma lietosanas ierobezojumiem jaizmanto minimalais nepiecieSsamais skalosanas
Skidruma tilpums, lai saglabatu caurteci.

« Skalojot zondi, izvairieties pielietot parmérigu speku. Parmeérigs speks var perforét zondi un
izraisit kunga-zamnu trakta bojajumus.

« Dokumentgjiet skalosanas laiku un izmantoto tidens daudzumu pacienta mediciniskaja karté.
Tas palidzes visiem mediciniskas apripes dalibniekiem precizak izvértét pacienta vajadzibas.

Baribas vielu ievade

1. Atveriet MIC* J baroSanas zondes piekluves porta vacinu.

2. |zmantojiet ENFit® Slirci, lai izskalotu zondi ar noziméto iidens daudzumu, ka aprakstits sadala
Visparéji noradijumi par skalosanu”.

3. lznemiet skalosanas slirci no piekluves porta.

4. Stingri pievienojiet ENFit® padeves sistému piekluves pieslégvietai.

/\Uzmanibu! Nepiestipriniet padeves sistémas savienotaju vai $jirci piek|uves portam
parak stingri.

5. Veiciet barosanu atbilstoi arsta noradijumiem.

6. Nonemiet padeves sistému vai slirci no piek|uves porta.

7. lzmantojiet ENFit® Slirci, lai izskalotu zondi ar noziméto ddens daudzumu, ka aprakstits sadala
Visparéji noradijumi par skalosanu”.

8. lznemiet skalo3anas Slirci no piekluves porta.

9. Aizveriet piek|uves porta vacinu.

Medikamentu ievade

Kad vien iespé&jams, izmantojiet Skidrus medikamentus un konsultéjieties ar farmaceitu, lai

noteiktu, vai ir drosi sasmalcinat cietus medikamentus un sajaukt ar Gdeni. Ja tas ir drosi,

sasmalciniet cieto medikamentu lidz smalkam pulverim un izskidiniet pulveri silta Gden, lai
ievaditu caur baro3anas zondi. Nekad neméginiet sasmalcinat medikamentu ar zamas skistosu
apvalku vai sajaukt medikamentu ar barosanas maisijumu.

1. Atveriet MIC* J zondes piekluves porta vacinu.

2. lzmantojiet ENFit® lirci, lai izskalotu zondi ar noziméto ddens daudzumu, ka aprakstits sadala
Visparéji noradijumi par skalosanu”.

3. lznemiet skalosanas slirci no piek|uves porta.

4. Stingri pievienojiet ENFit® $lirci ar medikamentu piekluves portam.

/\Uzmanibu! Sirci nedrikst piestiprinat piek|uves portam parak stingri.

5. levadiet zales, nospiezot ENFit® 8lirces virzuli.

6. |znemiet irci no piekjuves porta.

7. lzmantojiet ENFit® Slirci, lai izskalotu zondi ar noziméto ddens daudzumu, ka aprakstits sadala
,Visparéji noradijumi par skalosanu”.

8. lznemiet skalo3anas Slirci no piekluves porta.

9. Aizveriet piek|uves porta vacinu.

Balona uzturésana

Balona ekspluatacijas termins nav precizi nosakams. Silikona balonus parasti var lietot

1-8 ménesus, tacu balona ekspluatacijas termins ir atkarigs no vairakiem faktoriem. Sie faktori

var bit, piem., medikamenti, balona uzpildei izmantotais idens daudzums, kunda pH limenis un

zondes kopsana.

Parbaudiet dens tilpumu balona reizi nedéla.

«  levietojiet Luera konusa Slirci balona uzpildes porta (BAL.) un izvelciet Skidrumu, neizkustinot
zondi. Salidziniet idens daudzumu $]ircé ar ieteicamo daudzumu vai sakotngji noziméto
daudzumu un pacienta mediciniskaja karté dokumentéto daudzumu. Ja noteiktais daudzums
ir mazaks par ieteicamo vai noziméto, atkartoti uzpildiet balonu ar sakotngji izvadito adeni,
péc tam ievelciet $]ircé un ievadiet nepiecieSamo papildu ddens daudzumu, kas nepieciesams,
lai balona tilpums atbilstu ieteicamajam un pacientam nozimétajam ddens daudzumam.
Rikojieties uzmanigi, jo, samazinot balona tilpumu, gar zondi var siikties kunda saturs.
Dokumentéjiet $kidruma daudzumu, aizvietojamo tilpumu (ja tads ir), datumu un laiku.

+ Nogaidiet 10-20 mindtes un atkartojiet procedaru. Ja Skidruma daudzums ir mazinajies,
balons ir bojats un zonde janomaina. Saplakusais vai saplisusais balons var izraisit zondes
novietojuma mainu. Ja balons ir saplisis, tas janomaina. Nostipriniet zondi vieta, izmantojot
plaksteri, péc tam ievérojiet iestades protokolu un/vai vaicajiet padomu arstam.
/N\Uzmanibu! Piepildiet balonu no jauna, izmantojot sterilu vai destilétu adeni, nevis
gaisu vai fiziologisko Skidumu. Fiziologiskais Skidums var kristalizéties un aizsprostot balona
varstu vai limenu, bet gaiss var izplist ara un izraisit balona saplaksanu. Parliecinieties,
ka izmantojat ieteicamo tidens daudzumu, jo parak liels daudzums var izraisit limena
aizsprostojumu vai mazinat balona lietosanas ilgumu, bet parak mazs daudzums var
pietiekosi nenostiprinat zondi.

Ikdienas apriipes un uzturésanas kontrolsaraksts

« Novértgjiet pacientu, lai noteiktu, vai nav sapju, spiediena vai diskomforta pazimju.

- Novértgjiet stomas vietu, lai noteiktu, vai nav novérojamas infekcijas pazimes, piem.,
apsartums, kairinajums, tiska, jutigums, siltums, izsitumi, strutas vai kunga-zarnu trakta
satura noplude. Noveértéjiet pacientu, lai noteiktu, vai nav redzamas spiediena nekrozes, adas
bojajuma vai parmérigas granulacijas audu veidosanas pazimes.

- |zmantojiet siltu Gdeni un vieglas koncentracijas ziepes.

+ Mazgajiet ar aplveida kustibam, sakot no zondes un virzoties uz arpusi.

- Ripigi noskalojiet un nosusiniet.

« Noveértgjiet zondi, lai noteiktu, vai nav redzamas novirzes, piem., zondes bojajums,
aizsprostojums vai neparastas krasas izmainas.

«  |zmantojiet siltu Gdeni un vieglas koncentracijas ziepes, un ievérojiet piesardzibu, lai
parmérigi nepavilktu vai neizkustinatu zondi.

- Rpigi noskalojiet un nosusiniet.

«  lztiriet jejundlo un balona uzpildes portu. lzmantojiet aplikatoru ar vates uzgali vai mikstu
audumu, lai notiritu barosanas maisijuma un medikamentu atliekas.

«  Parbaudiet, vai aréjais gredzens atrodas 1-2 mm virs adas.

« Skalojiet baro3anas zondi, ka ieprieks aprakstits sadala, Visparéji noradijumi par skalosanu”.
/\Uzmanibu! Arjo stabilizesanas gredzenu nedrikst grozit. Gredzena groziana var izraisit
zondes savisanos un iesp&jamu izkustésanos.

Zondes aizsprostojums

Visbiezak zondes aizsprostojumu izraisa:

«  nekvalitativas skaloSanas metodes;

«  nepareiza medikamentu ievade;

«  tablesu fragmenti;

«  biezi barosanas maisijumi, pieméram, koncentréti vai uzlaboti maisijumi, kas parasti ir
biezaki;

maisijuma k inacija, kas izraisa koagulaciju;
« kunda vai zarnu satura reflukss zonde.

Zondes aizsprostojuma novérsana

1. Parliecinieties, ka barosanas zonde nav savijusies vai saspiesta.

2. Jaaizsprostojums ir redzams virs adas virsmas, saudzigi masejiet un paspaidiet zondi pirkstos,
lai sadalftu aizsprostojumu.

3. Pievienojiet 30-60 ml tilpuma ENFit® Slirci, kas uzpildita ar siltu Gdeni, zondes jejunalajam
piekluves portam un uzmanigi velciet virzuli atpakal un tad iespiediet uz priek3u, lai novérstu
aizsprostojumu. Neizmantojiet mazaka izméra Slirces, jo tas var palielinat spiedienu uz zondi
un radit maza izméra zondes plisumu.

4. Jaaizsprostojumu nevar novérst, atkartojiet 3. darbibu. Saudziga atsik$ana, mainot slirces
spiedienu, var novérst lielako dalu aizsprostojumu.

5. Japrocedira neizdodas, konsultgjieties ar arstu. Neli dzérvenu sulu, kolai lidzigus
dzérienus, galas mikstinataju vai himotripsinu, jo Sis vielas daziem pacientiem var izraisit
aizsprostojumu vai radit blak adibas. Ja aizsp! saglabajas un nav novérsams,
zonde jaaizvieto.

/\Uzmanibu! Neievadiet caur zondi sveskermenus.

Noradijumi par drosu lietoSanu MRI vidé
MIC* jejunalo barosanas zondi var drosi lietot magnétiskas rezonanses (MR) vidé.

i un/vai

/\Bridinajums: paredzéts lietot tikai alaib
medikamentu ievadei.

Lai ieguitu vairak informacijas, lidzu, zvaniet 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) Amerikas
Savienotajas Valstis, vai apmekIgjiet masu timekla vietni: www.avanos.com.

Izglitojo3as brosiras:, Guide to Proper Care” (, Pareizas kop3anas rokasgramata”) un,,A Stoma Site
and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (,Stomas vietas un enteralas barosanas zondes
problému novérsanas rokasgramata”) ir pieejamas péc pieprasijuma. Lidzu, sazinieties ar savu
viet&jo parstavniecibu vai klientu apkalposanas dienestu.

el

Diametrs

l—1
Garums

Izstradajuma izgatavosana ka
mikstinatajs NAV izmantots

Drikst lietot MR vidé
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© su ENFit® jungtimi

AVANOS* MIC" tusciosios Zarnos maitinimo zonda (J zonda)

Naudojimo instrukcijos

Tik receptinis: federaliniai (JAV) jstatymai numato, kad §j prietaisa galima parduoti tik gydytojui
arba jo nurodymu.

Aprasas

AVANOS* MIC* tusciosios Zarnos (J) maitinimo zondas (1 pav.) suteikia galimybe enterinj
maitinima tiekti tiesiai j distaline dvylikapirstés Zarnos arba proksimaline tusciosios Zaros dalj.
Naudojimo indikacijos

AVANOS* MIC* J maitinimo zondas indikuotinas naudoti pacientams, kurie negali absorbuoti
adekvaciy maisto medziagy per skrandj, kuriems pasireiskia motorikos problemos, skrandzio
iséjimo obstrukcija, sunkus gastroezofaginis refliuksas, aspiracijos rizika ar pries tai buvo atlikta
ezofagektomija ar gastrektomija.

Kontraindikacijos

J maitinimo zondo jvedimo kontraindikacijos, neapsiribojant:

«+  Gaubtinés Zarnos interpozicija

« Asctas

« Varty venos hipertenzija

«  Peritonitas

- Nekoreguota koagulopatija

« Neuitikrintumas dél gastrostomijos trakto krypties ir ilgio (pilvo sienelés storio)

- Skrandzio neprisitvirtinimas prie pilvo sienelés (tik keiciant)

- Sukurto gastrostomijos trakto nebuvimas (tik keiciant)

« Infekcijos apie stomos sritj pozymiai (tik keiciant)

« Keliy stomos fistuliniy trakty buvimas (tik keiciant)

/\|spéjimas

Sio medicinos prietaiso negalima pakartotinai naudoti, apdoroti arba sterilizuoti.

Pakartotinai naudojant, apdorojant ar sterilizuojant kyla pavojus: 1) pakenkti

i prietaiso biologinio suderinamumo savybéms, 2) paZeisti prietaiso

struktirinj vientisuma, 3) sukelti prietaiso numatyto funkcionavimo sutrikimy arba

4) sudaryti salygas uzterSimui ir infekciniams susirgimams, lemiantiems paciento

suzalojima, liga ar mirtj.

Komplikacijos

Su bet kokiu J maitinimo zondu gali biti susijusios Sios komplikacijos:

- Pykinimas, vémimas, pilvo patimas ar viduriavimas

«  Aspiracija

« Peristominis skausmas

- Abscesas, Zaizdos infekcija ir odos trakimas

- Slégio sukelta nekrozé

« Audinio hipergranuliacija

« Nuosrivis j pilvaplévés ertme

- Gastrostominio zondo distalinés dalies migracija j skrandzio sienele su gastrostominés angos
epitelizacija

« Peristominis nuosrivis

«  Baliono gedimas arba zondo poslinkis

« Zondo uzkimsimas

- Virkinimo trakto kraujavimas ir (arba) iSopéjimas

« Skrandzio iéjimo obstrukcija

« Zamy nepraeinamumas arba gastroparezé

- Zamynoiir skrandzio susisukimas

«  Kraujavimas

«  Perforacija

- Invaginacija

Kitos komplikacijos, tokios kaip pilvo organy traumos, gali bati susijusios su procedaromis jstatant

maitinimo zonda.
Pastaba: patikrinkite, ar nepaZeista pakuoté. Nenaudokite, jei paZeista pakuoté arba pazeistas
sterilumo barjeras.

Pastaba: perforacijos rizika gali bilti didesné pacientams, sveriantiems <10 kg.
|statymas

Sio AVANOS* J maitinimo zondo jstatymo badai yra Sie:

@(hirurginis

® Perkutaninis kontroliuojant fluoroskopiniu (radiologiniu) bidu

@ Perkutaninis kontroliuojant endoskopiniu bidu

® Pakeiciant esama prietaisa, naudojant sukurta stomos trakta

/\]spéjimas: bitina atlikti gastropeksija, kad skrandis biity pritvirtintas prie p

9.

q

Sureguliuokite zondo ilgj i distalinj gala skustuvu arba skalpeliu. Pasirapinkite,

kad pjvis baty tolygus ir neastriais krastais, o ilgis bty pakankamas jdéti 10-15 cm nuo

Treitz raidcio.

Naudodami iSorinj Luerio Svirksta pripaskite baliona (1-D pav.) vandeniu per baliono

pripatimo anga (1-A pav.). Nenaudokite oro.

« Pripuskite baliong 2-3 ml vandens, jai naudojate mazo tiirio zondus, identifikuojamus LV
irkodo numeriu REF.

« Pripuskite baliong 7-10 ml vandens, jei naudojate standartinius zondus.

IStraukite Svirkta ir patikrinkite baliono vientisuma: velniai suspauskite baliona, kad

patikrintuméte, ar néra protékiy. Apzitrékite baliona, kad patikrintuméte simetrija. Simetrija

gali bati pasiekta Svelniai voliojant baliona tarp pirsty. Vel jkiskite Svirksta ir iS baliono

pasalinkite visa vanden;.

Patikrinkite iSorinj sulaikymo padékla (1-C pav.). Padéklas turi slysti iSilgai zondo su vidutiniu

pasiprieSinimu.

Aptziurékite visa zondo ilgj, ar néra kokiy nors nelygumy.

Naudodami ENFit® virksta iSskalaukite zondo tusciosios Zarnos spindj (1-B pav.) vandeniu,

kad patikrintuméte zondo pralaiduma.

Sutepkite zondo gala vandenyje tirpiu lubrikantu. Nenaudokite mineralinés alyvos.

Nenaudokite vazelino.

Gausiai sutepkite tusciosios Zarnos spindj vandenyje tirpiu lubrikantu. Nenaudokite

mineralinés alyvos. Nenaudokite vazelino.

(S siuloma chirurginé procediira (Stamm gastrostomija)

1

7.

8.

Per vidurinés linijos laparotomijq nustatykite prievarcio ir virSutinés epigastriumo arterijos
vietas pilvo sieneléje.

Gastrostomijos vieta turéty bati 10—15 cm atstumu nuo prievarcio didZiojoje skrandzio
kreivéje. Gastrostomijos vieta taip pat turi bati maziausiai 3 cm atstumu nuo Sonkauliy lanko,
kad sulaikymo balionas nebaty subraizytas judéjimo metu.

Sudarykite dvi koncentrines sutraukiamas siiiles aplink gastrostomijos vieta. Palikite
sutraukiamy sidliy adatas vietoje.

Ant priekinés parietalinés pilvaplévés pasirinkite i3éjimo vieta, artima gastrostomijai. Venkite
virdutinés epigastriumo arterijos, drenazo ar kity stomy.

Padarykite durtine Zaida i$ priekinés parietalinés pilvaplévés j ne pilvo srities pavirsiy.
|statykite zonda iS iSorés j pilvo ertmés vidy.

Pastaba: kad baty lengviau jstatyti, galima naudoti staciakampes Znyples.

/\Atsargiai: norédami traukti zonda j vieta niekada nenaudokite znypliy astriais dantimis
ar laikiklio. Taip zondas bus sugadintas.

Naudodami dvi,Babcock” tipo Znyples priekiniame skrandzio pavirsiuje tamponuokite
skrandj.

Pasinaudokite elektrokauteriu arba skalpeliu, kad atvertuméte skrandj.

13pléskite enterotomija hemostatu.

® (@ Siulomas vietos paruosimas

1

2.

4.

Naudokite standartinius radiologinius arba endoskopinius metodus vaizduoti ir pasiruosti
gastrostomijos zondo jstatymui.

Patikrinkite, ar néra pakitimy, kurie galéty bati kontraindikacijos zondo jstatymui, ir
paguldykite pacienta aukstielninka.

Pasirinkite gastrostomijos vieta, kurioje néra stambiy kraujagysliy, vidaus organy ir randy
audiniy. Si vieta paprastai yra tre¢dalis atstumo nuo bambos iki kairiojo Sonkauliy lanko ties
vidurine raktikaulio linija.

Paruoskite ir uzdenkite pasirinkta jvedimo vieta pagal jstaigos protokola.

® () Gastropeksijos vietos nustatymas

/\]spéjimas: rekomenduojama trijy tasky trikampio formos gastropeksija, kad biity
uitikrintas skrandZio sienelés pritvirtinimas prie priekinés pilvo sienelés.

1

4.

Pazenklinkite oda zondo jvedimo vietoje. Apibrézkite gastropeksijos Sablong, vienodu
atstumu nuo zondo jvedimo vietos trijose vietose pazymédami oda trikampio forma.
/\Atsargiai: palikite reikiama atstuma tarp jvedimo vietos ir gastropeksijos, kad T formos
laikikliai netrukdyty pripistam balionui.

Lokalizuokite punkcijos vietas 1% lidokainu ir atlikite vieting odos ir pilvaplévés anestezija.
|statykite pirmajj T formos laikiklj ir patikrinkite jo padétj skrandyje. Kartokite procediira, kol
visi trys T formos laikikliai bus jstatyti trikampio kampuose.

Pritvirtinkite skrandj prie priekinés pilvo sienelés ir uzbaikite procediira.

(R) Stomos trakto sukiirimas naudojant fluoroskopinj
(radiologinj) vaizdavima

1

Suformuokite stomos trakta skrandZiui esant pripdstam ir prispaustam prie pilvo sienelés.
Identifikuokite dirio vieta gastropeksijos Sablono centre. Kontroliuodami fluoroskopiniu
badu patikrinkite, ar vieta yra auksciau distalinés skrandzio dalies po Sonkauliy lanku ir vir§
skersinés gaubtinés zamos.

pilvo sienelés, identifikuota maitinimo zondo jvedimo vieta ir iSpléstas stomos traktas
pries jkiSant zonda, kad buty uztikrintas paciento saugumas ir komfortas.
/\]spéjimas: nenaudokite maitinimo zondo sulaikymo baliono kaip gastropeksijos
prietaiso. B gali sprogti ir skrandi

® ® ® X Zondo paruosimas

/\]spéjimas: patikrinkite, ar nepazeista p

arba pazeistas sterilumo barjeras.

1. Pasirinkite reikiamo dydzio MIC* J maitinimo zonda, iSimkite i$ pakuotés ir apziarékite, ar
neapgadintas.

L - Ao Lita iad madasl L

nebus pritvirtintas prie priekinés pilvo sienelés.

\ Jspéjimas: venkite epigastriumo arterijos, kuri eina per tiesiojo pilvo raumens

vidurinés linijos dviejy trecdaliy ir Soninés linijos vieno trecdalio susikirtimo taska.
/\]spéjimas: bukite atsargiis, nestumkite punkijos adatos per giliai, kad

neperdurtuméte uzpakalinés skrandzio sienelés, kasos, kairiojo inksto, aortos
arba bluznies.

Atlikite dario vietos anestezija, dodami vieting 1% lidokaino injekcija j pilvapléves
pavirsiy.

|statykite 0,038 col. suderinama jvedimo adata gastropeksijos Sablono centre j skrandzio
spindj ir nukreipkite j prievartj.
Pastaba: geriausias J zondo jstatymo kampas yra 45 laipsniy kampas j odos pavirsiy.



8.
9.

. Naudodami fluoroskopinj vaizdavima patikrinkite, ar adatos padétis tinkama. Be to, kad

bty lengviau patikrinti, vandeniu uzpildyta Svirksta galima prijungti prie adatos Sakotuvo ir
iSsiurbti org i$ skrandzio spindzio.

Pastaba: grqZinant orq galima jsvirksti kontrasto, kad bity galima vaizduoti skrandio klostes
ir patikrinti padetj.

. Per adata stumkite pirmyn kreipiamaja viela iki 0,038 col. ir susukite skrandzio dugne.

Patikrinkite padét;.

. Kreipiamajq viela palikite vietoje, o jvedimo adata pasalinkite jvedimo adata ir iSmeskite pagal

jstaigos protokol.

. Stumkite 0,038 col. suderinama lanksty kateterj kreipiamaja viela ir kontroliuodami

fluoroskopiniu biidu jveskite kreipiamajq vielq j skrandZio prievarcio urva.

Stumkite kreipiamaja viela ir lanksty kateterj, kol kateterio galas bus ties prievarciu.

Veskite per prievart] ir stumkite kreipiamaja viela ir kateterj j dvylikapirste Zarg ir 10-15 cm
uz Treitz raiscio.

10. Kreipiamaja viela palikite vietoje, o kateterj paalinkite ir iSmeskite pagal jstaigos protokola.
() Stomos trakto sukiirimas naudojant endoskopinj vaizdavima

1.

7.

. Atlikite dario vietos anestezija, p

Suformuokite stomos trakta skrandZiui esant pripastam ir prispaustam prie pilvo sienelés.
Identifikuokite dario vieta gastropeksijos Sablono centre. Kontroliuodami endoskopiniu

budu patikrinkite, ar vieta yra aukciau distalinés skrandzio dalies po Sonkauliy lanku ir vir$
skersinés gaubtinés Zarnos.

/\Ispéjimas: venkite epigastriumo arterijos, kuri eina per tiesiojo pilvo raumens
vidurinés linijos dviejy trecdaliy ir Soninés linijos vieno trecdalio susikirtimo taska.
/\Ispéjimas: biikite atsargis, nestumkite punkdijos adatos per giliai, kad
neperdurtuméte uzpakalinés skrandzio sienelés, kasos, kairiojo inksto, aortos arba
bluznies.

dodami vieting 1% lidokaino injekcija j pilvaplévés

pavirsiy.

. |statykite 0,038 col. suderinama jvedimo adatq gastropeksijos Sablono centre j skrandzio

spindj ir nukreipkite j prievartj.
Pastaba: geriausias J zondo jstatymo kampas yra 45 laipsniy kampas j odos pavirsiy.

. Naudodami endoskopinj vaizdavima patikrinkite, ar adatos padétis tinkama.
. Peradata j skrandj stumkite kreipiamaja viela iki 0,038 col. Patikrinkite padétj.
. Netraumuojanciomis chirurginémis znyplémis suimdami kreipiamaja viela naudokite

endoskopinj vaizdavima.
Kreipiamaja viela palikite vietoje, o jvedimo adat pasalinkite jvedimo adata ir iSmeskite pagal
jstaigos protokol.

®® I3plétimas

. Pasalinkite plétiklj kreipiamaja viela, 0 ja paI|k|te vietoje.

11 dydzio skalpeliu odoje padarykite nedidelj pjavj, kuris palei kreipiamaja viela perkirsty
poodinius audinius ir pilvo raumeny fascija. Atlike pjavj, pasalinkite skalpelj pagal jstaigos
protokola.

. Perkreipiamaja viela stumdami plétiklj iSpléskite stomos trakta maZiausiai keturiais

pranciziskais dydziais placiau nei jstatomas enterinio maitinimo zondas.

ol

Pastaba: po isplétimo galima naudoti
stimima per stomos traktg.

siekiant palengvinti zondo

¥ v

(S Chirurginio zondo jstatymas

1.
2.

3.

Stumkite MIC* J maitinimo zonda, kol balionas atsidurs skrandyje.

Palpuokite zondg per dvylikapirste zama. Kai jstatymas tenkins, patikrinkite padétj. Galas turi
bt 10-15 cm uz Treitz raiscio.

Naudodami iSorinj Luerio Svirksta pripaskite baliona.

«  Pripaskite LV baliong 2-3 ml sterilaus arba distiliuoto vandens.

- Pripuskite standartinj baliong 7—10 ml sterilaus arba distiliuoto vandens.

/\Atsargiai: nevirsykite bendro 5 ml tirio LV baliono viduje ir bendro 20 ml tirio standarti-
nio baliono viduje. Nenaudokite oro. Nesvirkskite kontrasto j baliong.

. Sutraukite sidles apie zonda.
. Svelniai traukite zonda aukstyn ir j pilvo 3ona, kol balionas palies vidine pilvo sienele.
. Sutraukiamomis sialémis pritvirtinkite skrandj prie pilvaplévés. Bukite atsargis, neperdurkite

baliono.

. Nuvalykite skysciy arba alyvos likucius nuo zondo ir stomos.
. Svelniai stumkite iSorinj sulaikymo padéklq iki mazdaug 2—3 mm vir$ odos. Neprisiakite

padéklo prie odos.

(® Zondo jstatymas naudojant fluoroskopinj (radiologinj)

8.

vaizdavima

. Stumkite distalinj zondo galg kreipiamaja viela per stomos trakta j skrandj.
. Stumdami sukite MIC* J maitinimo zonda, kad zondas lengviau praeity per prievart] j tusciaja

Zama.

. Stumkite zonda, kol zondo galas bus 10—15 cm uZ Treitz raiScio ir balionas bus skrandyje.
. Naudodami iSorinj Luerio $virksta pripuskite baliona.

«  Priptskite LV baliong 2-3 ml sterilaus arba distiliuoto vandens.

- Pripuskite standartinj baliong 7—10 ml sterilaus arba distiliuoto vandens.

/\Atsargiai: nevirsykite bendro 5 ml tirio LV baliono viduje ir bendro 20 ml tirio standarti-
nio baliono viduje. Nenaudokite oro. Nesvirkskite kontrasto j baliong.

. Svelniai traukite zonda aukstyn ir j pilvo ona, kol balionas palies viding pilvo sienele.
6.
7.

Nuvalykite skysciy arba alyvos likucius nuo zondo ir stomos.

Svelniai stumkite iSorinj sulaikymo padékla iki mazdaug 2—3 mm vir$ odos. Neprisikite
padéklo prie odos.

Pasalinkite kreipiamaja viela.

(E) Zondo jstatymas naudojant endoskopinj vaizdavima

1
2.

Stumkite distalinj zondo gala kreipiamaja viela per stomos trakta j skrandj.
Netraumuojanciomis chirurginémis znyplémis suimkite sidlo kilpa arba zondo gala.

7.
8.

9.

Stumkite MIC* J maitinimo zonda per prievartj ir virSuting dvylikapirdtés Zarnos dalj.
Chirurginémis znyplémis toliau stumkite zonda, kol galas bus 10—15 cm uz Treitz raiscio ir
balionas bus skrandyje.

Paleiskite zondg ir kartu iStraukite endoskopa ir chirurgines Znyples, o zonda palikite vietoje.
Naudodami iSorinj Luerio $virksta pripiskite baliona.

« Pripaskite LV baliong 2—3 ml sterilaus arba distiliuoto vandens.

- Pripuskite standartinj baliong 7—10 ml sterilaus arba distiliuoto vandens.
/\Atsargiai: nevirsykite bendro 5 ml tirio LV baliono viduje ir bendro 20 ml tiirio
standartinio baliono viduje. Nenaudokite oro. Nedvirkskite kontrasto j baliong.

Svelniai traukite zondg aukstyn ir j pilvo Sona, kol balionas palies viding pilvo sienele.
Nuvalykite skysciy arba alyvos likucius nuo zondo ir stomos.

Svelniai stumkite iSorinj sulaikymo padékla iki mazdaug 2—3 mm vir$ odos. Neprisikite
padéklo prie odos.

Pasalinkite kreipiamaja viela.

® ® ® X Zondo padéties ir pracinamumo tikrinimas

1

5.

Radiologiniu biidu patikrinkite zondo padétj, kad ivengtuméte galimy komplikacijy (pvz.,
zZamyno sudirginimo ar perforavimo), ir jsitikinkite, kad néra zondo kilpy skrandyje ar
plonosiose Zarnose.

Skalaukite tusciosios Zarnos spindj vandeniu, kad patikrintuméte praeinamuma.

Patikrinkite, ar aplink stomg néra drégmés. Jei yra skrandzio nuosriivio pozymiy, patikrinkite
zondo padétj ir iSorinio sulaikymo padéklo padeétj. Jei reikia, papildykite sterilaus arba
distiliuoto vandens po 1-2 ml. Nevirdykite anks¢iau minétos baliono talpos.

Patikrinkite ir sitikinkite, ar iSorinis padéklas néra per smarkiai prispaustas prie odos ir yra per
2-3 cm vir$ pilvo, kai jstatote pirma karta, ir per 1-2 mm vir$ pilvo, kai keiciate zonda.
Pradékite maitinti tik patvirtinus tinkama pralaiduma, padétj ir pagal gydytojo nurodymus.

& Keitimo procediira per sukurta gastrostomijos trakta

1
2.

3.

Nuvalykite odg aplink stomos vieta ir leiskite iSdZiati ore.

Pasirinkite tinkamo dydzZio MIC* J maitinimo zonda ir paruo3kite pagal instrukcijas, pateiktas
ankstesniame skyriuje, Zondo paruosimas”.

Jei naudojate endoskopinj vaizdavima, atlikite planin ezofagogastroduodenoskopija (EGD).
Baige procediira ir nenustate anomaliju, kurios galéty lemti zondo jvedimo kontraindikacijas,
paguldykite pacienta aukstielninka ir pripiiskite j skrandj oro. Manipuliuokite endoskopu, kol
esamas gastrostomijos zondas bus matymo lauke.

Kontroliuodami fluoroskopiniu arba endoskopiniu biidu jveskite kreipiamaja viela ploksciu
galu, iki 0,038 col., per esamg gastrostomijos zonda.

Pasalinkite gastrostomijos zonda kreipiamaja viela.

|statykite MIC* J maitinimo zonda, kaip nurodyta ankstesnéje dalyje,Zondo jstatymas".
/\Atsargiai: keisdami maitinimo zonda $velniai stumkite iSorinj sulaikymo padeékla iki
mazdaug 1-2 mm vir$ odos. Neprisitkite padéklo prie odos.

Patikrinkite zondo padét; ir praeinamuma pagal nurodymus, pateiktus ankstesniame skyriuje
,Zondo padéties ir praeinamumo tikrinimas".

Zondo pralaidumo gairés

Tinkamas zondo skalavimas yra geriausias budas ivengti uZsikimsimo ir iSlaikyti zondo
pralaiduma. Toliau pateiktos gairés, kaip iSvengti uzsikimsimo ir iSlaikyti zondo pralaiduma.

Skalaukite maitinimo zonda vandeniu kas 4-6 valandas vykstant nuolatiniam maitinimui,
visada, kai maitinimas pertraukiamas ar bent kas 8 valandas, jei zondas nenaudojamas.
Praskalaukite maitinimo zonda pries vaisty vartojima ir po jo, taip pat tarp skirtingy vaisty
vartojimo. Tai padés iSvengti vaisty saveikos su maitinimo misiniu ir galimo zondo uzkimsimo.
Jei jmanoma, naudokite skystus vaistus ir pasitarkite su vaistininku, ar saugu sutrinti kietus
vaistus ir sumaiSyti su vandeniu. Jei saugu, kietus vaistus sutrinkite j smulkius miltelius ir
pries vartodami per maitinimo zonda istirpinkite juos Siltame vandenyje. Niekada netrinkite
skrandzio rug3ciai atsparia medzZiaga padengty vaisty ir nemaisykite vaisty su maitinimo
misiniu.

Skalaudami maitinimo zondus venkite naudoti riig3ciy turincius skyscius, pavyzdziui,
spanguoliy sultis ir kolos gérimus, nes riig3ciy derinys su maitinimo misinio baltymais gali
prisidéti prie zondo uzkimsimo.

Bendrieji skalavimo nurodymai

Praskalaukite maitinimo zondg vandeniu, naudodami ENFit® Svirkta, kas 46 valandas vykstant
nuolatiniam maitinimui, visada, kai maitinimas pertraukiamas, ne reciau kaip kas 8 valandas, jei
zondas nenaudojamas, arba pagal gydytojo nurodymus. I3skalaukite zonda pries kiekvieng vaisty
vartojima ir po jo, taip pat tarp vaisty vartojimo. Skalaudami maitinimo zondus, venkite naudoti

riig8ciy turindius skyscius, pvz., spanguoliy sultis ir kolos gérimus.

Naudokite nuo 30 iki 60 ml ENFit® Svirkta. Nenaudokite mazesnio dydzio Svirksty, nes gali
padidéti zondo slégis ir gali plySti maZesni zondai.

Zondui skalauti naudokite kambario temperatiiros vandenj. Sterilus vanduo gali biti
tinkamas tais atvejais, kai buitinio vandens kokybé kelia abejoniy. Vandens kiekis priklauso
nuo paciento poreikiy, klinikinés biklés ir zondo tipo, bet vidutinis kiekis svyruoja nuo 10
iki 50 ml suaugusiesiems ir nuo 3 iki 10 ml kidikiams. Hidracijos biisena taip pat turi jtakos
kiekiui, sunaudojamam maitinimo zondams skalauti. Daugeliu atvejy padidinus skalavimo
tarj galima idvengti papildomo intraveninio skyscio poreikio. Taciau asmenims, kuriems
nustatytas inksty funkcijos nepakankamumas ir kiti skysciy apribojimai, butina naudoti
minimaly skalavimo tarj pralaidumui ilaikyti.

Nenaudokite didelés jégos zondui skalauti. Naudojant didele jéga galima perdurti zonda ir
suzaloti virskinimo trakta.

Dokumentuokite laikg ir sunaudota vandens kiekj paciento byloje. Tai sudarys salygas visiems
slaugytojams tiksliau stebéti paciento poreikius.

Maisto vartojimas

1
2.

Atidarykite MIC* J maitinimo zondo prieigos angos dangtelj.
Skalaudami zonda nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® Svirkstu, kaip apradyta
,Bendrosiose skalavimo gairése”.
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3. Pasalinkite skalavimo 3virk3ta nuo prieigos angos.

4. Tvirtai prijunkite ENFit® maitinimo rinkinj prie prieigos angos.

/\Atsargiai: neperverzkite, tvirtindami maitinimo rinkinio jungtj ar 3virkita prie prieigos
angos.

5. Atlikite maitinima pagal gydytojo nurodymus.

6. Pasalinkite maitinimo rinkinj arba Svirk$ta nuo prieigos angos.

7. Skalaudami zonda nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® Svirkstu, kaip apradyta
,Bendrosiose skalavimo gairése”.

8. Pasalinkite skalavimo $virksta nuo prieigos angos.

9. Uidarykite prieigos angos dangtelj.

Vaisty vartojimas

Jei jmanoma, naudokite skystus vaistus ir pasitarkite su vaistininku, ar saugu sutrinti kietus vaistus

ir sumaiyti su vandeniu. Jei saugu, kietus vaistus sutrinkite j smulkius miltelius ir prie$ vartodami

per maitinimo zonda istirpinkite juos Siltame vandenyje. Niekada netrinkite skrandzio ragsciai
atsparia medziaga padengty vaisty ir nemaidykite vaisty su maitinimo misiniu.

1. Atidarykite MIC* J zondo prieigos angos dangtel].

2. Skalaudami zonda nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® Svirktu, kaip aprasyta
Bendrosiose skalavimo gairése”.

3. Pasalinkite skalavimo 3virk3ta nuo prieigos angos.

4. Tvirtai prijunkite ENFit® virksta su vaistais prie prieigos angos.

/\Atsargiai: neperverzite, tvirtindami virksta prie prieigos angos.

5. Tiekite vaistus spausdami ENFit® Svirksto stamoklj.

6. Pasalinkite Svirk$ta nuo prieigos angos.

7. Skalaudami zonda nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® SvirkStu, kaip aprasyta
,Bendrosiose skalavimo gairése”.

8. Pasalinkite skalavimo $virksta nuo prieigos angos.

9. Uzdarykite prieigos angos dangtelj.

Baliono prieziura

Nejmanoma tiksliai prognozuoti baliono naudojimo laiko. Silikono balionai paprastai islaiko 1-8

ménesius, bet baliono naudojimo laikas priklauso nuo keliy veiksniy. Sie veiksniai gali apimti

vaistus, balionui pripdsti naudojamo vandens kiekj, skrandzio pH ir zondo prieZiira.

Tikrinkite vandens kiekj balione kartg per savaite.

« |statykite iSorinj Luerio Svirkta j baliono pripatimo anga (BAL.) ir istraukite skystj, laikydami
zonda vietoje. Palyginkite vandens kiekj Svirk3te su rekomenduojamu kiekiu arba i$ pradziy
nurodytu ir paciento byloje dokumentuotu kiekiu. Jei kiekis mazesnis, nei rekomenduojamas
ar nurodytas, vél uzpildykite baliong vandeniu, kurj pasalinote, tada pritraukite ir prileiskite
tiek, kiek reikia baliono tariui papildyti iki rekomenduojamo bei nurodyto vandens
kiekio. Zinokite, kad isleidziant baliong Siek tiek skrandzio turinio gali iStekéti apie zonda.
Dokumentuokite skyscio tarj, tarj, kuriuo reikia papildyti (jei reikia), dat ir laika.

- Palaukite 10-20 minuciy ir pakartokite procedira. Balionas yra nesandarus, jei jame
sumazéjo skyscio, todél zondas turi biti pakeistas. Jei balionas iSleistas arba suply3es, zondas
gali bati iSstumtas arba pasislinkti. Jei balionas suply3o, jj reikia pakeisti. Pritvirtinkite zonda
vietoje lipnia juosta, tada laikykités jstaigos protokolo ir (arba) iSkvieskite gydytoja, kad
suteikty nurodymy.

/\Atsargiai: uzpildykite baliong steriliu arba distiliuotu vandeniu, nenaudokite oro arba
fiziologinio tirpalo. Fiziologinis tirpalas gali kristalizuotis ir uzkimsti baliono voztuva arba
spindj, o oras gali iSeiti ir balionas sublitiksti. Batinai naudokite rekomenduojama kiekj
vandens, nes per daug pripatus spindyje gali susidaryti kliaciy arba gali sutrumpéti baliono
naudojimo laikas, o per mazai pripustas balionas tinkamai nelaikys zondo.

Kasdieninés prieziuros kontrolinis sarasas

«  |vertinkite pacienta, ar néra kokiy nors skausmo, spaudimo ar diskomforto pozymiy.

«  |vertinkite stomos vieta, ar néra kokiy nors infekcijos pozymiy, pvz., paraudimo,
sudirginimo, edemos, patinimo, jautrumo, Silimo, ishérimo, piliavimo arba virskinimo trakto
drenaZo. Jvertinkite pacienta, ar néra slégio sukeltos nekrozés, odos jtrikimo ar audinio
hipergranuliacijos pozymiy.

« Naudokite $ilta vandenj ir Svelny muila.

« Valykite sukamaisiais judesiais nuo zondo j iSore.

- Kruopsciai nuskalaukite ir gerai nusausinkite.

«  |vertinkite zonda, ar néra kokiy nors nukrypimy, pvz., apgadinimo, uzsikimsimo ar
nenormalaus spalvos praradimo.

- Naudokite 3ilta vandenj ir Svelny muila, bukite atsargus ir pernelyg netraukite ir nekraipykite
zondo.

« Kruopsciai nuskalaukite ir gerai nusausinkite.

- Ivalykite tusciosios Zarnos ir baliono pripatimo angas. Naudokite aplikatoriy medvilniniu galu
arba minksta audekla, kad pasalintuméte visus maitinimo misinio ir vaisty likucius.

« Patikrinkite, ar iSorinis padéklas yra per 1-2 mm vir$ odos.

- Skalaukite maitinimo zonda, kaip aprasyta ankstesniame skyriuje, Bendrosios skalavimo
gairés”.

/\Atsargiai: nesukite iorinio sulaikymo padéklo. Sukant padékla zondas gali susilenki ir
gali pakeisti padétj.

Zondo uzsikimsimas

Bendrosios zondo uzsikimsimo priezastys:

« Netinkami skalavimo metodai

« Netinkamas vaisty vartojimas

«  Tableciy fragmentai

- Tirsti maitinimo misiniai, pvz., koncentruoti ar mitybinémis medziagomis pagerinti maitinimo
misiniai, kurie paprastai yra tirStesni

« Maitinimo miSiniy uztersimas, lemiantis koaguliacija

« Skrandzio ar Zarnyno turinio refliuksas j zonda

Zondo atkimSimas

1. Jsitikinkite, kad maitinimo zondas néra sulenktas arba uZspaustas.

2. Jei kamsalas matomas virs odos pavirsiaus, Svelniai pamasazuokite arba melzkite zonda tarp
pirsty, kad iSskaidytuméte kamsala.

3. Prijunkite Siltu vandeniu uzpildyta 30—60 ml ENFit® $virksta prie zondo tustiosios Zarnos
prieigos angos ir Svelniai patraukite atgal, tada paspauskite stamoklj, kad iSmustuméte
kamsala. Nenaudokite mazesnio dydzio Svirksty, nes gali padidéti zondo slégis ir gali plysti
mazesni zondai.

4. Jei kam3alas lieka, pakartokite 3 veiksma. Svelniai siurbiant ir pakaitomis spaudziant $virksta
galima pasalinti dauguma kliaciy.

5. Jeitai nepadeda, pasitarkite su gydytoju. N I liy sulciy, kolos gérimy, natrio
glutamato ar chimotripsino, nes jie gali lemti uzkimsima arba nepageidaujamas reakcijas kai
kuriems pacientams. Jei kamsalas atsparus ir jo negalima pasalinti, zonda batina pakeisti.
/\Atsargiai: nekiskite pasaliniy daikty per zonda.

Anli

MRT saugos informacija
MIC* tusciosios Zarnos maitinimo zondai saugis atliekant MRT.

/\]spéjimas: tik enteriniam maitinimui ir (arba) enteriniams vaistams.

Norédami gauti daugiau informacijos, skambinkite 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) Jungtinése
Amerikos Valstijose arba apsilankykite misy interneto svetainéje www.avanos.com.

Svietimo leidinius, Tinkamos prieZitros vadovas” ir, Stomos vietos ir enterinio maitinimo zondy
problemy 3alinimo vadovas” galima gauti paprasius. Susisiekite su vietos atstovu arba kreipkités j
klienty aptarnavimo tarnyba.

Q- l— Produktas NERA pagamintas
. Saugu atlikti MRT naudojant DEHP kaip
Skersmuo ligis plastifikatoriy




@ ENFit°® csatlakozéval

AVANOS* MIC" jejunalis taplalészonda (J-szonda)

Hasznalati itmutato

Rx Only: A szovetségi torvények (USA) értelmében ez az eszkoz kizarolag orvos éltal vagy orvosi
utasitdsra értékesithetd.

Leiras

A AVANOS* MIC* jejundlis (J) taplalészonda (1. bra) lehetdveé teszi a tdpszernek ésa
gy6gyszernek a disztalis patkobélbe vagy a proximalis éhbélbe torténd juttatdsat.

Hasznalati javallatok

A AVANOS* MIC* J taplaldszondat olyan pacienseknek terveztiik, akik nem képesek megfeleld
mennyiség(i tapanyagot felszivni a gyomrukon keresztiil, bélmozgasi problémékkal, gyomorkimeneti
nyilds elzérodasaval vagy stlyos gasztro-ozofagedlis refluxszal kiizdenek, aspirdcid veszélye forog
fenn ndluk, vagy akik korabban dzofegektomian vagy gasztrektomian estek at.

Ellenjavallatok

AJtépllészondak hasznlaténak ellenjavallatai kozé tartoznak tobbek kozott:

- vastagbéli beavatkozds;

« hasvizkor;

- portdlis hipertenzio;

- hashdrtyagyulladds;

«  kezeletlen véralvadési zavar;

«  bizonytalansdg a gasztrosztomids ttvonal irdnyat és hosszét illetden (hasfal vastagséga);
«agyomor levalasa a hasfalrél (csak csere esetén);

«+ meglévd gasztrosztomids Gtvonal hidnya (csak csere esetén);

«  fertdzésre utald jelek a sztoma kornyékén (csak csere esetén);

- tobb sipolyos sztomatvonal jelenléte (csak csere esetén).

AVigyazat

Ne hasznalja, ne készitse eld wjra és ne sterlllzal]a tijra az orvosi eszkozt. Az eszkoz
ujboli eloké vagy ujl ilizalasa 1) befolyasolk
az eszkoz ismert bioldgiai kompatibilitasi tulajdonsagait, 2) gyenglthetl az eszkoz
szerkezeti épségét, 3) ronthatja az eszkoz teljesitményét, illetve 4) szennyezddés és a
fertdz6 betegségek terjedésének kockazatat vetheti fel, amely a paciens sériiléséhez,
megbetegedéséhez, vagy akar halalahoz vezethet.

Szovédmények

AJtéplalészondak haszndlata a kovetkezd szovédményekkel jarhat:

« hanyinger, hanyas, puffadas, hasmenés;

- aspiracié;

« hasfali fajdalom;

- fekélyek, sebek elfertdzddése, borsériilések;

- nyomds okozta nekrdzis;

- tilsarjasodott szovet;

« hashdrtyakdzi szivargds;

« levalt iitkozd szindroma;

«  hasfali szivrgas;

- aballon sériilése vagy a szonda elmozduldsa;

« aszonda duguldsa;

«  emésztorendszeri vérzés;

- gyomorkimeneti nyilds elzardddsa;

«  bélelzaradas és gyomorbénulds;

«  bél- és gyomorcsavarodas;

o Vérzés;

- perfordcio;

«  bélbetiiremkedés.

Atéplaldszonda elhelyezése a fentieken kiviil egyéb szovédmeényeket, tabbek kozott a hasiiregi
szervek sériilését okozhatja.

Megjegyzés: EFllendrizze a csomagolds sértetlenségét. Ne haszndlja az eszkdzt, ha a csomagolds
vagy a steril zdr sériilt.

Megjegyzés: A 10 kg-ndl kisebb stily betegeknél nagyobb lehet a perfordcid kockdzata.
Elhelyezés

Ezen AVANOS* J taplaldszonda a kovetkezd médokon helyezhetd el:
@ Sebészetileg

® Baron keresztiil, fluoroszkdpos (radioldgids) irdnyitéssal

@ Béron keresztiil, endoszkopos irdnyitdssal

® Egy meglév eszkoz cseréjével, meglévd sztématitvonalon keresztiil

ja
)

I srdaksh

/\Vigyazat: A paciens biztonsaga és ké

Y
Iiiviccal 2 hacfalb

2 szonda elsé behelyezése

elétta gy gaszt a kell rd , ikella
behelyezési teriiletet, és k| kell tagltam a sztomautvonalat
/\Vigyazat: Ne hasznélja a taplaloszonda rogzitéballonjat gasztropexids eszkozként.

A ballon kilyukadhat, és nem megfelelden rogzitheti a gyomrot a hasfalhoz.

® ® ® @ Aszonda eldkészitése

/\Vigyazat: Ellenérizze a csomagolas sértetlenségét. Ne hasznalja az eszkozt, ha a

csomagolas vagy a steril zar sériilt.

1. Valassza ki a megfelel méretli MIC* ) tapldldszondat, tavolitsa el azt a csomagoldshdl, és
szemrevételezéssel ellendrizze a sértetlenségét.

9.

Allitsa be a szonda hosszt a disztalis vég pengével vagy szikével torténd levégasaval.

Bizonyosodjon meg arrdl, hogy a vagds sima és tompa, valamint elég hosszt ahhoz, hogy

10-15 cm-rel a Treitz-szalag mdgé tudja helyezni.

Egy dugds Luer-fecskendd segitségével toltse fel a ballont (1-D abra) vizzel a ballonfeltdltd

csatlakozon keresztiil (1-A abra). A ballon felfdjésahoz ne hasznaljon levegét.

« AREF szamsor utan LV azonositdval jellt alacsony (irtartalmu szondak esetén 2-3 ml
vizzel toltse fel a ballont.

+ Anormal szondak esetén 7-10 ml vizzel toltse fel a ballont.

Tavolitsa el a fecskenddt, és dvatosan megnyomkodva a ballont ellendrizze, hogy az sértetlen,

€s nem szivarog. Szemrevételezéssel ellendrizze a ballon szimmetridjét. A szimmetria

beallitdsdhoz évatosan gorgesse ujjai kozott a ballont. Helyezze vissza a fecskendét, és

tévolitsa el a vizet a ballonbdl.

Ellendrizze a kiils rdgzitaljzatot (1-C bra). Az aljzatnak kevés ellendlldssal el kell cstisznia

aszonda mentén.

Ellendrizze a szondat teljes hosszéban, és gy6z6djon meg arrdl, hogy semmilyen

rendellenesség nem észlelhetd.

Egy ENFit® fecskendd segitségével vizzel blitse &t a szonda jejundlis lumenjét (1-B dbra) a

szonda atjarhatdsagénak megerdsitése érdekében.

Egy vizben oldhatd sikositdval nedvesitse meg a szonda hegyét. Ne haszndljon dsvanyi olajat.

Ne hasznljon vazelint.

Kenje meg bdségesen a jejundlis lument vizben oldédé kendanyaggal. Ne hasznaljon dsvanyi

olajat. Ne haszndljon vazelint.

@Javasolt sebészeti eljaras (Stamm-gasztrosztomia)

1
2.

6.
7.
8.

Kozépvonalas hasmetszéssel azonositsa a gyomorkaput, valamint a felsé gyomortdji artériat.
A gasztrosztomia helye legyen 10-15 cm-re a gyomorkaputdl a gyomor nagyobbik garbiilete
mentén. A gasztrosztomia helye legyen legaldbb 3 cm tavolsagban a kosztélis porcoktdl a
ballon sériilésének elkeriilése érdekében.

Helyezzen két koncentrikus dohdnyzacskévarratot a teriilet koré. Hagyja a helyiikin a
varréshoz hasznalt tiiket.
Az eliils parietdlis hashértyan jeloljon ki a gasztrosztémidnak megfeleld kimeneti teriiletet.
Keriilje el a fels6 gyomortdji artériat, dréncsoveket és egyéb sztomakat.

Hozzon Iétre sziirt sebet az eliilsd parietalis hashartyatol a kiilsd hasi feliiletig. Kiviilrol
vezesse be a szondét a hasiiregbe.

Megjegyzés: Az elhelyezést derékszdigii fogdval kinnyitheti meg.

/\Figyelem: Soha ne hiizza a helyére a szondat éles fogakkal ellatott fogéval vagy
ércsipesszel. Ez kdrt tehet a szondaban.

Az eliils6 gyomorfelszinnél két Babcock-fogd segitségével,,emelje meg”a gyomrot.
Elektrokauterezéssel vagy szikével nyissa fel a gyomrot.

Egy érszoritd segitségével tégitsa ki a bemeneti nyildst.

® ) Ateriilet javasolt eldkészitése

1

4.

Szabvényos radioldgias vagy endoszkopos eljarassal térképezze fel és készitse eld a
gasztrosztomids szonda helyét.

Ellendrizze, hogy a teriileten nem észlelhetd az ellenjavallatok kozott felsorolt
rendellenesség, majd fektesse hanyatt a pacienst.

Valasszon f6 véredényektdl, belsd szervektdl és sebhelyektdl mentes gasztrosztomids
teriiletet. A valasztott terillet dltaldban a kulcscsont kizépvonaldn, a koldok és a kosztalis
porcok kozotti tavolsag kétharmadanal talalhato.

Az intézmény protokolljainak megfelelden készitse eld és takarja le a teriiletet.

® (B Gasztropexias eszkoz elhelyezése

/\Vigyazat: A gyomorfal eliilsg b

o1

valé éhez ha
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haromszog alaku gasztropexia javasolt.

1

4.

Jeldlje meg a bért a behelyezési teriileten. A szonda behelyezési pontja koriil azonos
tévolsagban, haromszdg alakban elhelyezett hérom jeloléssel hatdrozza meg a gasztropexids
mintat.

/\Figyelem: Hagyjon elegends tavolsdgot a behelyezési pont és a gasztropexia helye
kozott a T-rogzitd és a ballon iitkozésének elkeriilése érdekében.

1%-os lidokainnal lokalizalja a lyukasztasi pontokat, és helyileg érzéstelenitse a bort és
hashdrtyat.

Helyezze el az els6 T-rogzitdelemet, és ellendrizze a gyomron beliili elhelyezkedést. Ismételje
meg az eljrdst, amig mindharom T-rogzitdelemet elhelyezte a hdromszdg csticsaindl.
Rdgzitse a gyomrot az eliilsé hasfalhoz, és fejezze be az eljdrdst.

(®) A sztémalitvonalat fluoroszkopias (radiolégiai) vizsgalat alatt
hozzalétre

1.

A sztémadtvonalat inszufflalt, a hasfalhoz kozeli gyomorrészen alakitsa ki. Azonositsa a
lyukasztdsi pontot a gasztropexids minta kbzepén. Fluoroszkopos irdnyitéssal ellendrizze, hogy a
teriilet atfedi a gyomor kosztalis porcok alatti és a harant vastaghél feletti disztalis testét.
/\Vigyazat: Keriilje a hastajéki artériat, amely az egyenes hasizom medialis
kétharmadanak és | lis egyharmadanak elagazasanal talalhato.

/\Vigyazat: Ugyeljen arra, hogy ne vezesse til mélyre a lyukasztotiit, mivel az
atszirhatja a hatso gyomorfalat, a hasnyalmirigyet, a bal vesét, aortdt, illetve a
lépet.

1%-os lidokaininjekcioval helyileg érzéstelenitse a lyukasztdsi pontot a hashdrtya feliiletéig.
Vezessen be egy kompatibilis 0,965 mm-es (0,038"-es) bevezet6tiit a gasztropexids minta
kdzepén a gyomorlumenbe, a gyomorkapu felé irdnyitva.

Megjegyzés: A J szonda elhelyezéséhez a legmeqgfeleldbb szog a bérre mért 45 fokos szog.
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. Atii megfeleld elhelyezését fluoroszkopos vizsgélattal ellendrizze. A pontosabb ellendrzéshez

csatlakoztasson egy vizzel feltoltott fecskenddt a tii csatlakozdjahoz, és szivjon fel levegét a
gyomor lumenjéhél.

Megjeqgyzés: A leveqd sikeres felszivdsa utdn kontrasztanyag fecskendezhetd be a gyomor
reddinek Idthatdvd tételéhez és a til elhelyezkedésének ellendrzéséhez.

. Vezessen egy legfeljebb 0,965 mm-es (0,038"-es) vezetddrétot a tiin és a tekercsen keresztiil

agyomor aljaba. Ellendrizze a drét elhelyezkedését.

. Tavolitsa el a bevezetdtiit, helyén tartva a vezetddrtot. A tiit az intézmény protokolljainak

megfelelden selejtezze ki.

. Vezessen &t a vezetddrdton egy legfeljebb 0,965 mm-es (0,038"-es) rugalmas katétert, és

fluoroszkdpos irdnyitassal mozgassa a vezetddrotot a gyomoriiregbe.

. Vezesse a vezetddrotot és a flexibilis katétert, amig annak a hegye el nem éri a gyomorkaput.
. Haladjon &t a gyomorkapun, majd vezesse a vezetddrotot és a katétert a patkébélbe 10-15

cm-rel a Treitz-szalag mdgé.

. Tavolitsa el a katétert, helyén tartva a vezetddrotot. A katétert az intézmény protokolljainak

megfelelden selejtezze ki.

(E) Hozza létre a sztomaiitvonalat endoszképias megjelenités

1

mellett

A sztémattvonalat inszufflalt, a hasfalhoz kbzeli gyomorrészen alakitsa ki. Azonositsa a
lyukasztasi pontot a gasztropexids minta kzepén. Endoszképos irdnyitdssal ellendrizze, hogy
ateriilet atfedi a gyomor kosztalis porcok alatti és a harant vastagbél feletti disztalis testét.
/\Vigyazat: Keriilje a hastajéki artériat, amely az egyenes hasizom medialis
kétharmadanak és lateralis egyharmadanak elagazasanal talalhato.

/\Vigyazat: Ugyeljen arra, hogy ne vezesse tuil mélyre a lyukasztotiit, mivel az
atszirhatja a hatso gyomorfalat, a hasnyalmirigyet, a bal vesét, aortat, illetve a lépet.

. 1%-os lidokaininjekcidval helyileg érzéstelenitse a lyukasztasi pontot a hashartya feliiletéig.
. Vezessen be egy kompatibilis 0,965 mm-es (0,038"-es) bevezet6tiit a gasztropexids minta

kozepén a gyomorlumenbe, a gyomorkapu felé irdnyitva.
Megjegyzés: A J szonda elhelyezéséhez a legmegfelelébb szog a borre mért 45 fokos szdg.

. Atlimegfeleld elhelyezését endoszkopos vizsgalattal ellendrizze.
. Vezessen egy legfeljebb 0,965 mm-es (0,038"-es) vezetGdrétot a tiin keresztiil a gyomorba.

Ellendrizze a drot elhelyezkedését.
Endoszkdpos megjelenités mellett, atraumatikus csipesz segitségével fogja meg a vezetddrétot.

. Tdvolitsa el a bevezetétiit, helyén tartva a vezetddrotot. A t(t az intézmény protokolljainak

megfelelden selejtezze ki.

® ® Tagitas

1

Egy 11-es méret(i szike segitségével ejtsen bemetszést a vezetGdrét mentén, lefelé a hasi
izomzat bér alatti szovetein és izompdlyajan keresztiil. A bemetszés elvégzése utdn az
intézmény protokolljainak megfelelden selejtezze ki a szikét.

. Avezetddrot mentén csisztasson végig egy tagitoeszkozt, és tagitsa a sztomattvonalat

legalabb négy French mérettel nagyobbra, mint az elhelyezendg taplalészonda.

. Tavolitsa el a tagitéeszkozt, a helyén hagyva a vezetddrotot.

Megjegyzés: A tdgitdst kivetden eqy lehiizhatd hiivellyel segitheti a szonda dtvezetését a
sztématitvonalon.

(S Sebészeti szonda elhelyezése

1
2.

Vezesse 4t a nyildson a MIC* J tplalészondét, amig a ballon a gyomorba keriil.
Tapintsa ki a szondat a patkébélen keresztiil. Ellendrizze le a pozicidjat, ha elégedett a szonda
elhelyezésével. A hegyének 10-15 cm-el dthaladnia a Treitz-szalagon.

. Egy dugods Luer-fecskendd segitségével toltse fel a ballont.

«  AzLVhballont 2-3 mi steril vagy desztillélt vizzel toltse fel.

« Anormdl ballont 7-10 ml steril vagy desztillalt vizzel toltse fel.

/\Figyelem: Az LV ballon 6ssztartalma ne haladja meg a 5 ml-t, a normal ballon
dssztartalma pedig a 20 ml-t. A ballon felfdjésahoz ne hasznaljon levegét. Ne fecskendezzen
kontrasztanyagot a ballonba.

. Kdsse meg a dohanyzacskovarratot a szonda koriil.
. Ovatosan htizza fel- és elfelé a szondat a hastél, amig a ballon hozzé nem ér a bels6

gyomorfalhoz.

. Dohényzacskévarratok segitségével rogzitse a gyomrot a hashartyahoz. Ugyeljen ra, hogy ne

szlrja ki a ballont.

. Tisztitsa meg a szondét és a sztdmat a maradék folyadéktol vagy sikositotol.
. Ovatosan csiisztassa a kiils6 rogzitdaljzatot koriilbeliil 2-3 mm-el a bérfeliilet folé. Ne varrja

abérhoz az aljzatot.

® Aszonda elhelyezése fluoroszképos (radiolégiai)

megjelenitése mellett

. Vezesse a szonda disztalis végét a vezetGdrot mentén a sztomattvonalon &t a gyomorba.
. Vezetés kozben forgassa el a MIC* J téplaldszondat, ezzel eldsegitve a szonda éhbélbe torténd

juttatdsat a gyomorkapun keresztiil.

. Vezesse dt a szondat, amig annak a hegye 10-15 cm-rel a Treitz-szalag magé nem keriil, és a

ballon be nem jut a gyomorba.

. Egy dugds Luer-fecskendd segitségével toltse fel a ballont.

« AzLVballont 2-3 ml steril vagy desztilllt vizzel toltse fel.

+ Anormdl ballont 7-10 ml steril vagy desztillalt vizzel téltse fel.

/\Figyelem: AzLV ballon 8ssztartalma ne haladja meg a 5 ml-t, a normal ballon
Ossztartalma pedig a 20 ml-t. A ballon felfijésahoz ne hasznéljon levegdt. Ne fecskendezzen
kontrasztanyagot a ballonba.

. Ovatosan hiizza fel- és elfelé a szondat a hastdl, amig a ballon hozza nem ér a belsé gyomorfalhoz.
. Tisztitsa meg a szondét és a sztémat a maradék folyadéktol vagy sikositotl.
. Ovatosan csiisztassa a kiils6 rogzitaljzatot kériilbeliil 2-3 mm-el a bérfeliilet folé. Ne varrja

aboérhoz az aljzatot.

. Tavolitsa el a vezetddrotot.

() Szonda elhelyezése endoszképias megjelenités mellett

1
2.
3.

9

Vezesse a szonda disztlis végét a vezetddrét mentén a sztdmadtvonalon &t a gyomorba.
Atraumds csipesz segitségével fogja meg a hurkot vagy a szonda hegyét.

Vezesse dt a MIC* ) téplaldszondat a gyomorkapun t a felsd patkobélbe. Vezesse tovabb a
szondat a csipesz segitségével, amig a szonda hegye 10-15 cm-rel a Treitz-szalag mdgé nem
kerdil, és a ballon be nem jut a gyomorba.

Engedje el a szondat, és parhuzamosan hizza ki az endoszkdpot és a csipeszt, a szondét a
helyén hagyva.

Egy dugds Luer-fecskendd segitségével toltse fel a ballont.

« AzLVballont 2-3 ml steril vagy desztillalt vizzel toltse fel.

« Anormél ballont 7-10 ml steril vagy desztillalt vizzel toltse fel.

/\Figyelem: Az LV ballon 6ssztartalma ne haladja meg a 5 ml-t, anormal ballon
dssztartalma pedig a 20 ml-t. A ballon felfdjésahoz ne hasznaljon levegét. Ne fecskendezzen
kontrasztanyagot a ballonba.

Ovatosan hizza fel- és elfelé a szondat a hastdl, amig a ballon hozza nem ér a bels6
gyomorfalhoz.

Tisztitsa meg a szondat és a sztomat a maradék folyadéktol vagy sikosit6tol.

Ovatosan csiisztassa a kiils6 rogzit6aljzatot koriilbeliil 2-3 mm-el a bérfeliilet folé. Ne varrja
abdrhoz az aljzatot.

Tavolitsa el a vezetddrotot.

®® ® @ Aszonda helyzetének és atjarhatosaganak

1.

ellendrzése
Radiogréfidval erdsitse meg a szonda megfeleld elhelyezését az esetleges szovdmények
elkeriilése érdekében (pl. bélirritacid vagy -perforacid), és hogy meg tudjon bizonyosodni
arrdl, hogy a szonda nem alakitott ki hurkot a gyomron vagy a vékonybélen beliil.

. Az dtjérhatdsdg megerdsitése érdekében dblitse 4t a jejundlis lument.
. Ellendrizze, hogy a sztéma kornyéke nem nedves-e. Ha a gyomortartalom szivdrgdsara utalé

jeleket észlel, ellendrizze a szonda és a kiils6 rogzitdaljzat elhelyezkedését. Adagoljon steril
vagy desztillalt vizet 1-2 ml-es adagokban. Ugyeljen ré, hogy ne Iépje til a ballon fentebb
jelzett kapacitasat.

. Bizonyosodjon meg arrél, hogy a kiils6 rogzitaljzat nem tul szorosan illeszkedik a bérre, és

az eredeti elhelyezés esetében 2-3 mm-el, mig csere szonda esetében 1-2 mm-el a has folott
helyezkedik el.

. Atdplalast kizdrolag a megfeleld atjdrhatdsdg és elhelyezkedés ellendrzése utan, a szakorvos

utasitaséra kezdje meg.

) Alétrehozott gasztrosztomias titvonalon

keresztiil tortend kicserélési eljaras

Tisztitsa meg a sztoma koriili borfeliiletet, majd vérja meg, hogy megszéradjon.

Valassza ki a megfeleld méretii MIC* J téplalészondat, és készitse eld azt, A szonda
eldkészitése” rész utasitdsai szerint.

Ha endoszképids megjelenitést hasznal, végezzen rutin nyombéltiikrozést (EGD). Az eljards
befejezését kovetden, ha nem taldlhatd olyan rendellenesség, amely megakadalyozna
aszonda elhelyezését, fektesse hanyatt a pacienst, majd fijja fel a gyomrot levegével.
Mozgassa az endoszkdpot, amig a benn taldlhatd gasztrosztomids szonda a lététérbe nem
keriil.

Fluoroszkdpos vagy endoszkopos iranyitassal vezessen be egy legfeljebb 0,965 mm-es
(0,038"-es) hajlékony hegyii vezetddrétot a benn taldlhato gasztrosztomids szondan
keresztiil.

Tavolitsa el a gasztrosztémids szondét a vezetddrotrol.

Afent olvashatd, A szonda elhelyezése” rész alapjan helyezze el a MIC* J téplaldszondat.
/\Figyelem: A taplloszonda cseréjéhez gondosan cstisztassa a kiilsg rogzitéaljzatot 1-2
mm-rel a br folé. Ne varrja a bérhdz az aljzatot.

Ellendrizze a szonda helyzetét és atjarhatdsagat a fenti, A szonda helyzetének és
atjarhatdsagénak ellendrzése” rész alapjan.

A szonda atjarhatésagaval kapcsolatos iranyelvek

A szonda duguldsanak elkeriiléséhez és a megfeleld dtjarhatdsag biztositasdhoz elengedhetetlen
a rendszeres oblités. A dugulds megeldzéséhez és az atjarhatdsag biztositasdhoz kovesse az alabbi
irdnyelveket.

Vizzel Gblitse at a szondat folyamatos téplalas esetén 4-6 éranként, a téplalés minden
megszakitdsakor, vagy legaldbb 8 éranként, ha a szonda nincs haszndlatban.

Oblitse 4t a szondat gydgyszerek adagoldsa elétt és utan, illetve a gy6qyszerek adagoldsai
kozott. Ez megakadalyozza, hogy a gydgyszer kdlcsonhatésha Iépjen a tapszerrel, és eldugitsa
aszondat.

Ha lehetséges, hasznaljon folyékony éllagu gyégyszereket, a szilard gydgyszerek
Osszetdrésérdl és vizben valé feloldasardl kérje ki az illetékes gydgyszerész tandcsat. Ha
biztonsagos, tarje finom porrd a szilard gydgyszert, majd meleg vizben oldja fel, mieldtt

a tplalészondaba adagolja azt. Soha ne torjon porrd gyomorsavélld bevonattal elldtott
gyogyszereket, és ne keverje a gydgyszert a tapszerrel.

Keriilje a savas folyadékok, példaul &fonyalé és kdla hasznélatét a szonda dtmosasakor, mivel
asavas kémhatds a tapszerben |évé fehérjékkel reagdlva eldugithatja a szondat.

Altalanos dblitési iranyelvek

Eqy vizzel feltoltott ENFit® fecskendd segitségével dblitse at a szondat folyamatos taplalds
esetén 4-6 oranként; a taplalas minden megszakitdsakor; legaldbb 8 éranként, ha a szonda nincs
hasznalatban; illetve a szakorvos utasitdsai szerint. Minden gydgyszeradagolds el6tt és utdn,
valamint kozott is blitse &t a szondat. Ne haszndljon savas folyadékokat, példaul éfonyalevet és
kolat a szonda 6blitésére.

Hasznljon 3060 ml-es ENFit® fecskenddt. Ne hasznaljon kisebb méretii fecskendét, mivel ez
megnovelheti a nyomadst a szondaban, és kiszakithatja a kisebb csovek falat.

A szondét szobahémérsékletd vizzel blitse at. Ha a hélézati viz mindsége nem megfeleld,
sterilizlt viz hasznélata lehet indokolt. A viz mennyisége a péciens sziikségleteitdl, klinikai
allapotatol és a szonda tipusatol fiigg, azonban az dtlagos mennyiség felndttek esetében



10-50 ml, csecsemdk esetében pedig 3—10 ml. A paciens hidratdcids &llapota szintén
befolyésolja az oblitéshez hasznalt viz mennyiségét. Az oblitési vizmennyiség novelése sok
esetben sziikségtelenné teheti az intravénds folyadékellatast. A veseelégtelenséghen vagy
egyéb folyadékbeviteli korldtozasban szenvedd paciensek esetében csak az atjarhatdsag
biztositasdhoz sziikséges minimalis blitési mennyiséget hasznalja.

«+ Ne hasznéljon tdlzott er6t a szonda oblitéséhez. A nagy ereji vizsugar kilyukaszthatja a
szondat, és sériilést okozhat az emésztdrendszerben.

« Jegyezze fel a paciens korlapjan a hasznalt vizmennyiséget és az blités idpontjat. fgy a
paciens gondozéi pontosabban kévethetik a paciens sziikségleteit.

Tapanyag adagoldsa

1. Nyissa ki a zdrdsapkdt a MIC* J téplaldszonda bemeneti csatlakozéjan.

2. Egy ENFit® fecskendd segitségével dblitse 4t a szondat az el6irt vizmennyiséggel az, Altalénos
oblitési irdnyelvek” rész utasitdsai szerint.

3. Tavolitsa el az oblitdfecskenddt a bemeneti csatlakozordl.

4. Csatlakoztasson egy ENFit® taplaldkészletet a bemeneti csatlakozohoz.
/\Figyelem: Ne hiizza meg til szorosan a tapllokészlet csatlakoz6jat vagy a fecskendst.

5. Végezze el a téplalasi mveletet a szakorvos utasitdsainak megfelelden.

6. Tavolitsa el a taplalokészletet vagy fecskenddt a bemeneti csatlakozordl.

7. Egy ENFit® fecskend§ segitségével dblitse &t a szondat az eldirt vizmennyiséggel az, Altalanos
oblitési iranyelvek” rész utasitasai szerint.

8. Tavolitsa el az oblitdfecskenddt a bemeneti csatlakozorol.

9. Zdarjavissza a bemeneti csatlakoz6 zarésapkdjat.

Gyogyszerek adagolasa

Ha lehetséges, haszndljon folyékony &llagu gydgyszereket, a szilard gydgyszerek dsszettrésérdl

és vizben val6 feloldésardl kérje ki az illetékes gyogyszerész tandcsét. Ha biztonsagos, torje finom

porré a szildrd gygyszert, majd meleg vizben oldja fel, miel6tt a taplalészondaba adagolja azt.

Soha ne tdrjon porré gyomorsavalld bevonattal elldtott gyégyszereket, és ne keverje a gyogyszert

atépszerrel.

1. Nyissa ki a zérésapkat a MIC* J szonda bemeneti csatlakozojan.

2. Eqgy ENFit® fecskend segitségével dblitse &t a szondét az el6irt vizmennyiséggel az, Altalénos
oblitési iranyelvek” rész utasitdsai szerint.

3. Tavolitsa el az dblitdfecskenddt a bemeneti csatlakozordl.

4. (Csatlakoztassa a gydgyszert tartalmazo ENFit® fecskenddt a bemeneti csatlakozéhoz.
/\Figyelem: Ne hiizza meg til szorosan a fecskendét.

5. AzENFit® fecskendd dugattydjénak lenyomdsaval juttassa a gyomorba a gyogyszert.

6. Tavolitsa el a fecskenddt a bemeneti csatlakozordl.

7. Egy ENFit® fecskendd segitségével dblitse 4t a szondat az el6irt vizmennyiséggel az, Altalénos
0blitési irdnyelvek” rész utasitdsai szerint.

8. Tavolitsa el az oblitdfecskenddt a bemeneti csatlakozordl.

9. Zarjavissza a bemeneti csatlakozd zardsapkdjat.

A ballon karbantartasa

Aballon élettartama nem jésolhatd meg teljes pontossaggal. A szilikonbol késziilt ballonok

dltaldban 1-8 hénapig hasznalhatdk, azonban a ballonok élettartamat szémos tényez6

befolyasolja. llyen tényezok lehetnek tobbek kbzott az alkalmazott gydgyszerek, a ballon
feltdltéséhez hasznalt vizmennyiség, a gyomor pH-értéke, illetve a szonda megfeleld
karbantartasa.

Hetente egyszer ellendrizze a ballon viztartalmét.

- (satlakoztasson egy dugds Luer-fecskendét a ballonfeltdltd csatlakozohoz (BAL.), és a
szondat a helyén tartva szivja fel a folyadékot a ballonbél. Hasonlitsa dssze a fecskenddben
1évg folyadékmennyiséget a ballon eldirt feltdltési mennyiségével vagy a paciens
korlapjan feljegyzett mennyiséggel. Ha a vizmennyiség kisebb, mint az elirt vagy javasolt
érték, toltse djra a ballont az eltavolitott vizzel, majd toltse utén a javasolt vagy eldirt
mennyiség eléréséhez sziikséges mennyiségd vizzel. A ballon leeresztésekor eléfordulhat a

gyomortartalom szivérgasa a szonda koriil. Jegyezze fel a folyadékmennyiséget, az utantoltott

mennyiséget (ha sziikséges), valamint a datumot és idét.
- Vdrjon 10-20 percet, majd ismételje meg az eljrast. Ha a folyadékmennyiség csokkent, a
ballon szivdrog, és a szondat ki kell cserélni. Ha a ballon leereszt vagy kiszakad, a szonda

elmozdulhat vagy kicstszhat. Ha a ballon kiszakadt, ki kell cseréIni. Ragasztészalaggal rogzitse

aszondat, majd jérjon el az intézmény protokolljai szerint, és/vagy kérje a szakorvos tandcsat.
/\Figyelem: A ballon tjratdltéséhez hasznaljon steril vagy desztillalt vizet. Ne hasznéljon
levegét vagy séoldatot. A séoldat kikristélyosodhat, és eldugithatja a ballon szelepét vagy
lumenjét, a levegd pedig szivaroghat, és a ballon leengedhet. Mindig haszndlja az elGirt
vizmennyiséget, mivel a tultoltott ballon elzérhatja a lument, illetve csokkentheti az eszkoz
élettartamat, az elégtelen vizmennyiség pedig a szonda nem megfeleld rogzitéséhez
vezethet.

Napi ellenérzési és karbantartasi lista
«  Ellendrizze a paciens esetleges fajdalmat, nyomdsérzetét vagy kényelmetlenségét.

«  Ellendrizze, hogy a sztéma teriiletén nem taldlhatok-e fertdzésre utald jelek, példaul
pirossdg, irritacié, 6déma, duzzanat, érzékenység, melegedés, kiiitések, gennyesedés, vagy a

gyomortartalom szivérgdsa. Ellendrizze, hogy a paciens nem szenved-e nyomds dltal kivaltott

nekrdzisban, bérlebomldsban vagy tdlsarjasodott szovetndvekedéshen.

« Haszndljon meleg, enyhe tisztitdszeres vizet.

«  Atisztitdst korkoros mozdulatokkal, a szondatol kifelé haladva végezze.

- Alaposan oblitse le a teriiletet, majd széritsa meg.

«  Ellendrizze, hogy a szonddn nem talalhatok rendellenességek, példaul sériilés, dugulds vagy
elszinez6dés.

« Haszndljon enyhe tisztitészeres meleg vizet, igyelve rd, hogy ne hizza vagy mozditsa el a
szondat.

- Alaposan oblitse le a teriiletet, majd széritsa meg.

«  Tisztitsa meg a jejunalis csatlakoz6t és a ballonfeltdltd csatlakozot. Egy pamuthegyi
ecseteldpalcéval vagy puha ronggyal tavolitsa el a tapszer és gydgyszerek maradvanyait.

- Gondoskodjon arrdl, hogy a kiilsé rogzitdaljzat kriilbeliil 1-2 mm-el a bor feliilete felett
maradjon.

- Oblitse &t a taplalészondat a fenti , Altaldnos dblitési irdnyelvek” rész utasitasai alapjan.
/\Figyelem: Ne forgassa el a kiilsé rigzit6aljzatot. Az aljzat elforgatasa a szonda
megcsavaroddsahoz és valdszindsithetd helyzetvesztéséhez vezethet.

Aszonda elzarddasa

A szonda elzarddasét dltaldban a kovetkezd okok valtjak ki:

« nem megfeleld oblitési technikak;

- agydgyszerek helytelen adagolasa;

- tablették darabjai;

« koncentralt vagy dusitott tdpszerek, melyek altaldban siirdk;

«  atapszer szennyezddése, mely csomdsodashoz vezet;

« reflux, gyomor- vagy béltartalom bekeriilése a szondaba.

A szonda kidugitasa

1. Gy6zddjon meg arrdl, hogy a szonda nincs megtdrve vagy elszoritva.

2. Haadugulds a szonda bérfeliilet feletti szakaszaban lthatd, ujjai kozott dvatosan
masszirozva sziintesse meg azt.

3. (satlakoztasson egy 30-60 ml meleg vizzel feltdltott ENFit® fecskenddt a szonda bemeneti
csatlakozéjéhoz, dvatosan hzza vissza, majd nyomja le a dugattydt a dugulds kimosasahoz.
Ne hasznljon kisebb méretdi fecskend6t, mivel ez megndvelheti a nyomdst a szondéban, és
kiszakithatja a kisebb csovek falat.

4. Haa dugulds tovébbra is fenndll, ismételje meg a 3. Iépést. Az enyhe szivéhatds a fecskendd
nyomésdval parositva dltaldban megsziinteti a dugulast.

5. Haamiivelet sikertelen, kérje ki a szakorvos tandcsat. Ne haszndljon afonyalevet, kolat,
hdspuhitd anyagokat vagy himotripszint, mivel ezek Gnmagukban is duguldst okozhatnak,
vagy nemkivénatos reakciét valthatnak ki a paciensnél. Ha a dugulds makacsnak bizonyul, és
nem tavolithatd el, a szondat ki kell cserélni.

/\Figyelem: Ne helyezzen idegen targyakat a szondaba.

MR-biztonsagi informaciok
Az MIC* jejundlis téplalé szondak MR-biztonsdgosnak mindsiilnek.

apldlasra és/vagy gyégyszeradagola

/\Vigyazat: Kiza alkalmas.

6lag enteralis

Tovabbi informacidkért az USA teriiletén hivja az 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) szémot, vagy
keresse fel weboldalunkat a www.avanos.com cimen.

taplalészondahoz” cimii tajékoztatd fiizetek kérésre kaphatok. Kérjiik, Iépjen kapcsolatba a helyi
képviseletiinkkel vagy az iigyfélszolgalatunkkal.

A termék NEM DEHP-vel késziilt
plasztizaldszerként

Atmérs Hossz MR-biztonsagos
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D)

met ENFit®-connector

AVANOS* MIC" jejunale voedingssonde (J-sonde)

Gebruiksaanwijzing

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

De AVANOS* MIC* jejunale (J) voedingssonde (afb. 1) zorgt voor de toevoer van enterale voeding
en medicatie direct in het distale duodenum of het proximale jejunum.

Indicaties voor gebruik

De AVANOS* MIC* J-voedingssonde is geindiceerd voor gebruik bij patiénten die onvoldoende
voeding via de maag kunnen opnemen, die darmmotiliteitsproblemen hebben, bij wie de
maaguitgang is geblokkeerd, die lijden aan ernstige gastro-oesofageale reflux, die een
aspiratierisico lopen of die eerder een oesofagectomie of gastrectomie hebben ondergaan.

Contra-indicaties

Contra-indicaties voor het aanbrengen van een J-voedingssonde zijn onder meer, maar niet

beperkt tot:

«  coloninterpositie

- ascites

«  portale hypertensie

- peritonitis

- niet-gecorrigeerde coagulopathie

«  onzekerheid met betrekking tot de richting en de lengte van gastrostomie (dikte van de
buikwand)

«  teweinig hechting van de maag aan de buikwand (alleen bij vervanging)

« een niet vastgesteld kanaal voor gastrostomie (alleen bij vervanging)

- aanwijzingen voor infectie rondom de stomaplaats (alleen bij vervanging)

«  aanwezigheid van meerdere fistuleuze stomakanalen (alleen bij vervanging)

/\Waarschuwing

Dit medische hulpmiddel mag niet opnieuw worden gebruikt, niet opnieuw worden
verwerkt en niet opnieuw worden gesteriliseerd. Het opnieuw gebruiken, opnieuw
verwerken of opnieuw steriliseren kan 1) een negatief effect hebben op de bekende
biocompatibiliteitskenmerken van het product, 2) de structurele integriteit van

het product aantasten, 3) ertoe leiden dat het product niet op de gewenste wijze
werkt, of 4) een besmettingsrisico met zich meeb en het overbrengen van een
infectieziekte veroorzaken, wat bij de patiént tot letsel, ziekte of overlijden kan leiden.

Complicaties

Het gebruik van een J-voedingssonde kan gepaard gaan met de volgende complicaties:
- misselijkheid, braken, opgeblazen gevoel of diarree

- aspiratie

- peristomale pijn

« abces, wondinfectie en huidafbraak

«  druknecrose

«  hypergranulatieweefsel

- lekken uit de peritoneale holte

«  buried bumper syndroom

«  peristomale lekkage

- falen van de ballon of losraken van de sonde

«  verstopping van de sonde

« maag-darmbloeding en/of -zweervorming

- obstructie van de maaguitgang

« ileus of gastroparese

« volvulus in maag of darm

«  bloeding

- perforatie

« intussusceptie

De procedure voor het plaatsen van een voedingssonde kan gepaard gaan met andere
complicaties, zoals letsel aan een buikorgaan.

Opmerking: Controleer de verpakking op beschadiging. Niet gebruiken indien de verpakking is
beschadigd of de steriele barriére is aangetast.

Opmerking: Bjj patiénten met een gewicht < 10 kg bestaat er mogelijk een hoger risico op
perforatie.

Plaatsing

Deze AVANOS* J-voedingssonde kan op de volgende manieren worden geplaatst:

@ operatief

® percutaan onder fluoroscopische (radiologische) geleide

@ percutaan onder endoscopische geleide

®ter vervanging van een bestaand product in een reeds bestaand stomakanaal
/\Waarschuwing: 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,
deinbrengplaats voor de voedingssonde moet worden bepaald en het stomakanaal
moet worden gedilateerd voordat de sonde voor het eerst wordt ingebracht.
/\Waarschuwi g: gebruik de retenti vande nietals
gastropexieproduct. De ballon zou kunnen barsten, waardoor de maag niet aan de
voorste buikwand wordt vastgemaakt.

hall. di 1

® ® ® X Voorbereiding van de sonde

/N\Waarschuwing: Controleer de verpakking op beschadiging. Niet gebruiken indien

de verpakking is beschadigd of de steriele barriére is aangetast.

1. Selecteer de juiste maat MIC* J-voedingssonde, verwijder het product uit de verpakking en
inspecteer het op beschadiging.

2. Delengte van de sonde kan worden aangepast door het distale uiteinde met een scheermesje
of scalpel in te korten. Zorg dat de snede glad en bot is en dat de lengte voldoende is om de
sonde 10-15 cm voorbij het Treitz-ligament te plaatsen.

3. Vul de ballon (afb. 1-D) via de ballonvulpoort (afb. 1-A) met water met behulp van een
mannelijke luerspuit. Gebruik geen lucht.

- Bijsondes met een laag volume, die te herkennen zijn aan de letters LV achter het REF-
codenummer, moet de ballon met 2-3 ml water worden gevuld.
« Vul de ballon van standaardsondes met 7-10 m| water.

4. Verwijder de spuit en controleer of de ballon niet beschadigd is door er voorzichtig in
te knijpen en zo te controleren of de ballon niet lekt. Inspecteer de ballon visueel om te
controleren of hij symmetrisch is. De ballon kan symmetrisch worden gemaakt door hem
voorzichtig tussen de vingers te rollen. Breng de spuit opnieuw in en verwijder al het water
uit de ballon.

5. Controleer de externe retentiering (afh. 1-C). De ring zou met enige weerstand over de sonde
geschoven moeten kunnen worden.

6. Controleer de volledige lengte van de sonde op onregelmatigheden.

7. Spoel met behulp van een ENFit®-spuit het jejunale lumen (afb. 1-B) van de sonde met
water om de doorgankelijkheid van de sonde te controleren.

8. Smeer de tip van de sonde met een in water oploshaar glijmiddel in. Gebruik geen minerale
olie. Gebruik geen vaseline.

9. Breng een ruime hoeveelheid in water oplosbaar glijmiddel aan op het jejunale lumen.
Gebruik geen minerale olie. Gebruik geen vaseline.

(S Voorgestelde chirurgische procedure (Stamm-gastrostomie)

1. Bepaal door middel van mediane laparotomie de plaats van de pylorus en de a. epigastrica
superior in de buikwand.

2. De gastrostomieplaats moet 10—15 cm van de pylorus op de curvatura ventriculi major van de
maag liggen. De gastrostomieplaats moet zich ook ten minste 3 cm van de ribbenboog vandaan
bevinden om beschadiging van de retentieballon door schuren tijdens beweging te voorkomen.

3. Breng twee concentrische tabakszakhechtingen aan rondom de operatieplaats. Laat de
tabakszaknaalden op hun plaats zitten.

4. Kies een uitgangsplaats op het anterieure gedeelte van het peritoneum parietale vlak bij de
gastrostomie. Vermijd de a. epigastrica superior, afvoerslangen en andere stoma's.

5. Maak een steekwond vanaf het anterieure deel van het peritoneum parietale tot aan de
buitenzijde van de buikwand. Breng de sonde van buitenaf in de buikholte in.

NB: het gebruik van een rechthoekige klem kan het plaatsen vergemakkelijken.
/\Let op: gebruik nooit een klem met scherpe tanden of een tenaculum om de sonde op
zijn plaats te trekken. Dit zal de sonde beschadigen.

6. Span de maag 'tentvormig' op met behulp van twee Babcock-klemmen op het anterieure
maagoppervlak.

7. Open de maag met behulp van elektrocaustiek of een scalpel.

8. Dilateer de enterotomie met een vaatklem.

® () Voorgestelde preparatie van de operatieplaats

1. Gebruik standaard radiologische of endoscopische technieken voor het in beeld brengen en
voorbereiden van de plaatsing van de maagsonde.

2. Controleer of er geen afwijkingen te zien zijn die een contra-indicatie zouden kunnen vormen
voor plaatsing van de sonde en plaats de patiént in rugligging.

3. Kies een gastrostomieplaats zonder belangrijke bloedvaten, inwendige organen of
littekenweefsel. De operatieplaats bevindt zich meestal op een derde tussen de navel en de
linker ribbenboog op de midclaviculaire lijn.

4. Prepareer de gekozen inbrengplaats en bedek deze met doeken volgens het protocol van de
instelling.

® (®) Plaatsing van de gastropexie

/N\Waarschuwing: het verdient aanbeveling een driepuntsgastropexie in een

driehoeksconfiguratie uit te voeren, zodat bevestiging van de maagwand aan de

voorste buikwand mogelijk is.

1. Breng een huidmarkering aan op de inbrengplaats van de sonde. Bepaal het
gastropexiepatroon door in een driehoeksconfiguratie op gelijke afstand van de inbrengplaats
van de sonde drie huidmarkeringen aan te brengen.

/\Let op: zorg voor voldoende afstand tussen de inbrengplaats en de plaats waar de
gastropexie wordt bevestigd om interferentie van het Dennison-ankertje met de gevulde
ballon te voorkomen.

2. Breng op de punctieplaatsen 1% lidocaine aan en breng een plaatselijk verdovingsmiddel aan
op de huid en het peritoneum.

3. Breng het eerste Dennison-ankertje aan en bevestig de positie in de maag. Herhaal de procedure
totdat elk van de drie Dennison-ankertjes in een hoek van de driehoek is aangebracht.

. Zet de maag vast aan de voorste buikwand en rond de procedure af.

® Het stomakanaal aanleggen onder fluoroscopie (radiologie)

1. Leg het stomakanaal aan terwijl de maag nog steeds met lucht is gevuld en tegen de
buikwand aan ligt. dentificeer de punctieplaats in het midden van het gastropexiepatroon.
Controleer onder fluoroscopische geleide of de punctieplaats zich boven het distale deel van
de maag onder de ribbenboog en boven het colon transversum bevindt.
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/\Waarschuwing: vermijd de a. epigastrica die zich bij de kruising tussen twee
derde van het mediale en een derde van het laterale gedeelte van de m. rectus
bevindt.

/\Waarschuwing: wees voorzichtig en voorkom dat de punctienaald te diep wordt
opgevoerd, waardoor de achterste maagwand, de pancreas, de linker nier, de aorta
of de milt zouden kunnen worden aangeprikt.

. Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine in het peritoneale

oppervlak.

. Breng in het maaglumen in het midden van het gastropexiepatroon een inbrengnaald in die

compatibel is met een voerdraad van 0,038 inch (0,96 mm) direct naar de pylorus.
NB: bij het plaatsen kan de J-sonde het best onder een hoek van 45°ten opzichte van het
huidoppervlak worden ingebracht.

. Controleer onder fluoroscopische doorlichting de juiste plaatsing van de naald. Om de controle

te vergemakkelijken, kunt u een met water gevulde spuit op het aanzetstuk van de naald
aansluiten en lucht uit het maaglumen aspireren.

NB: zodra er lucht wordt geaspireerd, kan er contrastmiddel worden geinjecteerd om
maagplooien zichtbaar te maken en de positie te bevestigen.

. Voer een voerdraad, van max. 0,038 inch, op door de naald en rol deze op in de fundus van de

maag. Bevestig de positie.

. Verwijder de inbrengnaald, maar laat de voerdraad op zijn plaats zitten. Voer de inbrengnaald

volgens het ziekenhuisprotocol af.

. Voer een 0,038 inch compatibele flexibele katheter op over de voerdraad en manipuleer de

voerdraad onder fluoroscopische doorlichting in de maagholte.

. Voer de voerdraad en flexibele katheter op totdat de kathetertip zich bij de pylorus bevindt.
. Wees voorzichtig bij de pylorus en voer de voerdraad en katheter op tot in het duodenum en

10-15 cm voorbij het Treitz-ligament.

. Verwijder de katheter, maar laat de voerdraad op zijn plaats zitten. Voer de katheter volgens

het ziekenhuisprotocol af.

(B Het stomakanaal aanleggen onder endoscopie

1

Leg het stomakanaal aan terwijl de maag nog steeds met lucht is gevuld en tegen de
buikwand aan ligt. dentificeer de punctieplaats in het midden van het gastropexiepatroon.
Controleer onder endoscopische geleide of de punctieplaats zich boven het distale deel van de
maag onder de ribbenboog en boven het colon transversum bevindt.

/\Waarschuwing: vermijd de a. epigastrica die zich bij de kruising tussen twee
derde van het mediale en een derde van het laterale gedeelte van de m. rectus
bevindt.

/\Waarschuwing: wees voorzichtig en voorkom dat de punctienaald te diep wordt
opgevoerd, waardoor de achterste maagwand, de pancreas, de linker nier, de aorta
of de milt zouden kunnen worden aangeprikt.

. Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine in het peritoneale

oppervlak.

. Breng in het maaglumen in het midden van het gastropexiepatroon een inbrengnaald in die

compatibel is met een voerdraad van 0,038 inch (0,96 mm) direct naar de pylorus.
NB: bij het plaatsen kan de J-sonde het best onder een hoek van 45°ten opzichte van het
huidoppervlak worden ingebracht.

. Controleer de juiste plaatsing van de naald met behulp van endoscopie.
. Voer een voerdraad van maximaal 0,038 inch op door de naald en tot in de maag. Bevestig

de positie.

. Pak onder endoscopische geleide de voerdraad met een atraumatische tang vast.
. Verwijder de inbrengnaald, maar laat de voerdraad op zijn plaats zitten. Voer de inbrengnaald

volgens het ziekenhuisprotocol af.

®® Dilatatie

Gebruik een scalpelmes nr. 11 voor het maken van een kleine huidincisie die langs de
voerdraad omlaag door het onderhuidse weefsel en de fascia van de musculatuur van de buik
loopt. Nadat de incisie is gemaakt, dient de scalpel volgens het ziekenhuisprotocol te worden
afgevoerd.

. Voer over de voerdraad een dilatator op en dilateer het stomakanaal minimaal vier

maateenheden French wijder dan de te plaatsen enterale voedingssonde.

. Verwijder de dilatator over de voerdraad, waarbij de voerdraad op zijn plaats blijft.

NB: om het opvoeren van de sonde door het stomakanaal te vergemakkelijken, kan na dilatatie
een afneembare huls worden gebruikt.

(S Operatieve plaatsing van de sonde

1
2.

Voer de MIC* J-voedingssonde op totdat de ballon in de maag zit.
Palpeer de sonde door het duodenum. Wanneer u tevreden bent over de plaatsing, controleert
u de positie. De tip dient zich 10-15 cm voorbij het Treitz-ligament te bevinden.

. Vul de ballon met behulp van de luerspuit.

« Vul de LV-ballon met 2-3 ml steriel of gedistilleerd water.

« Vul de standaardballon met 7-10 ml steriel of gedistilleerd water.

/\Let op: het totale ballonvolume mag niet worden overschreden: 5 ml voor de LV-ballon en
20 ml voor de standaardballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

. Bind de tabakszakhechtingen rond de sonde vast.
. Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de binnenzijde van de

maagwand raakt.

. Hecht de maag met behulp van tabakszakhechtingen aan het peritoneum. Zorg dat u de

ballon niet lek prikt.

. Verwijder de restanten vloeistof of glijmiddel uit de sonde en de stoma.
. Schuif de externe retentiering voorzichtig tot ongeveer 2-3 mm boven de huid. Hecht de

retentiering niet aan de huid.

® Plaatsing van de sonde onder fluoroscopie (radiologie)

1.

Voer het distale uiteinde van de sonde via de voerdraad door het stomakanaal op tot in de
maag.

8.

. Draai de AVANOS* MIC* J-voedingssonde en voer deze op om de doorgang van de sonde door

de pylorus en in het jejunum te vergemakkelijken.

. Voer de sonde op totdat de tip van de sonde zich 10-15 cm voorbij het Treitz-ligament en de

ballon zich in de maag bevindt.

. Vul de ballon met behulp van de luerspuit.

« Vul de LV-ballon met 2-3 ml steriel of gedistilleerd water.

« Vul de standaardballon met 7-10 ml steriel of gedistilleerd water.

/\Let op: het totale ballonvolume mag niet worden overschreden: 5 ml voor de LV-ballon
en 20 ml voor de standaardballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de
ballon.

. Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de binnenzijde van

de maagwand raakt.

. Verwijder de restanten vloeistof of glijmiddel uit de sonde en de stoma.
. Schuif de externe retentiering voorzichtig tot ongeveer 2-3 mm boven de huid. Hecht de

retentiering niet aan de huid.
Verwijder de voerdraad.

(B Plaatsing van de sonde onder endoscopie

1

Voer het distale uiteinde van de sonde via de voerdraad door het stomakanaal op tot in de
maag.

. Pak de hechtingslus of de tip van de sonde met een atraumatische tang vast.
. Voer de AVANOS* MIC* J-voedingssonde op door de pylorus en het bovenste gedeelte van

het duodenum. Bijf de sonde met behulp van de tang opvoeren totdat de tip zich 10-15 cm
voorbij het Treitz-ligament en de ballon zich in de maag bevindt.

. Laat de sonde los en trek de endoscoop en tang tegelijkertijd terug, maar laat de sonde op

zijn plaats zitten.

. Vul de ballon met behulp van de luerspuit.

« Vul de LV-ballon met 2-3 ml steriel of gedistilleerd water.

- Vul de standaardballon met 7-10 ml steriel of gedistilleerd water.

/\Let op: het totale ballonvolume mag niet worden overschreden: 5 ml voor de LV-ballon
en 20 ml voor de standaardballon. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in de
ballon.

. Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de binnenzijde van

de maagwand raakt.

. Verwijder de restanten vloeistof of glijmiddel uit de sonde en de stoma.
. Schuif de externe retentiering voorzichtig tot ongeveer 2-3 mm boven de huid. Hecht de

retentiering niet aan de huid.
Verwijder de voerdraad.

@®®® Positie en doorgankelijkheid van de sonde

1

5.

controleren
Controleer, om mogelijke complicaties bij de plaatsing (bijv. irritatie of perforatie van de
darmen) te voorkomen, radiologisch of de sonde geen lussen maakt in de maag of dunne
darm.

. Spoel het jejunale lumen met water om de doorgankelijkheid te controleren.
. Controleer op vocht rond de stoma. Als er tekenen zijn van lekkage uit de maag, controleer

dan de positie van de sonde en controleer of de externe retentiering goed is aangebracht.
Voeg, indien nodig, steriel of gedestilleerd water toe in stappen van 1-2 ml. Overschrijd de
eerder aangegeven balloncapaciteit niet.

. Controleer of de externe retentiering niet te strak tegen de huid is geplaatst en zich 2-3 mm

boven de buik bevindt bij de eerste plaatsing en 1-2 mm boven de buik bij een vervanging
van de sonde.

Begin pas met de voeding nadat een goede doorgankelijkheid en plaatsing zijn gecontroleerd
en volg daarbij de instructies van de arts.

&) Vervangingsprocedure via een aangelegd gastrostomiekanaal

1
2.

Reinig de huid rondom de stomaplaats en laat de plaats aan de lucht drogen.
Selecteer de juiste maat MIC* J-voedingssonde en bereid deze voor volgens de instructies
onder 'Voorbereiding van de sonde' hierboven.

. Voer bij endoscopie een routinematige oesofagogastroduodenoscopie (EGD) uit. Nadat de

procedure is voltooid en er geen bijzonderheden zijn vastgesteld die een contra-indicatie
voor de plaatsing van de sonde zouden kunnen vormen, plaatst u de patiént in rugligging en
vult u de maag met lucht. Manipuleer de endoscoop totdat de aanwezige gastrostomiesonde
zichtbaar is.

. Breng bij fluoroscopie of endoscopie een voerdraad met slappe tip van max. 0,038 in via de

aanwezige gastrostomiesonde.

. Verwijder de gastrostomiesonde over de voerdraad.
. Plaats de MIC* J-voedingssonde zoals hierboven beschreven onder ‘Plaatsing van de sonde’

/\Let op: schuif bij een vervangende sonde de externe retentiering voorzichtig tot ca. 1-2
mm boven de huid. Hecht de retentiering niet aan de huid.

. Controleer de positie en doorgankelijkheid van de sonde zoals hierboven beschreven onder

“Positie en doorgankelijkheid van de sonde controleren’.

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 met water door: om de 4-6 uur tijdens continue voeding, telkens
wanneer de voeding wordt onderbroken of ten minste om de 8 uur indien de sonde niet
wordt gebruikt.

Spoel de voedingssonde zowel voor als na toediening van elk medicijn door en ook tussen het
na elkaar toedienen van verschillende medicijnen. Zo wordt voorkomen dat de medicijnen en
de vloeibare voedingsstoffen op elkaar inwerken en een verstopping van de sonde kunnen
veroorzaken.

Gebruik indien mogelijk vioeibare medicijnen en raadpleeg de apotheker om na te gaan of
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het veilig is om medicijnen in tabletvorm fijn te stampen tot een poeder en met water aan te
lengen. Als dit veilig is, moeten medicijnen in tabletvorm tot poeder worden fijngestampt en
in warm water worden opgelost voordat ze via de voedingssonde worden toegediend. Stamp
medicijnen met een maagsapresistente coating nooit fijn en vermeng medicijnen niet met
vloeibare sondevoeding.

- Vermijd het gebruik van zure dranken als cranberrysap en cola voor het doorspoelen van
voedingssondes omdat het zuur feitelijk aan verstopping van de sonde kan bijdragen als het
in aanraking komt met de eiwitten in de sondevoeding.

Algemene richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde

Spoel de voedingssonde met behulp van een ENFit®-spuit met water door: eens per 4-6 uur tijdens

continue voeding, telkens wanneer de voeding wordt onderbroken, ten minste eens per 8 uur

indien de sonde niet wordt gebruikt of volgens de instructies van de arts. Spoel de voedingssonde
vodr, na en tussen toediening van medicatie door. Vermijd het gebruik van zure irriterende stoffen
als cranberrysap en cola voor het doorspoelen van voedingssondes.

« Gebruik een ENFit®-spuit van 30 tot 60 ml. Gebruik geen spuit met een kleinere maat omdat
hierdoor de druk op de sonde kan toenemen, wat mogelijk tot ruptuur van kleinere sondes
kan leiden.

« Gebruik voor het doorspoelen van de sonde water op kamertemperatuur Het gebruik van
steriel water kan geschikt zijn als de kwaliteit van kraanwater reden tot ongerustheid
geeft. De hoeveelheid water is afhankelijk van de behoefte en de klinische toestand van de
patiént en van het type sonde, maar het gemiddelde volume varieert van 10 tot 50 ml voor
volwassenen en 3 tot 10 ml voor zuigelingen. Ook de mate waarin de patiént gehydrateerd is,
heeft invioed op het volume dat voor het doorspoelen van voedingssondes wordt gebruikt.

In veel gevallen kan de noodzaak tot het toedienen van extra intraveneuze vloeistof worden
voorkomen door het doorspoelvolume te vergroten. Bij personen met nierfalen en andere
vloeistofbeperkingen moet echter het minimaal noodzakelijke spoelvolume voor het
handhaven van de doorgankelijkheid worden gebruikt.

« Qefen bij het doorspoelen van de sonde geen overmatige kracht uit. Het uitoefenen van
overmatige kracht kan leiden tot perforatie van de sonde, wat letsel van het maag-
darmkanaal tot gevolg kan hebben.

« Noteer de tijd en de gebruikte hoeveelheid water in het dossier van de patiént. Zo kunnen alle
zorgverleners de behoeften van de patiént nauwkeuriger controleren.

Toedienen van voeding

1. Open de dop op de toegangspoort van de MIC* J-voedingssonde.

2. Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door
te spoelen, zoals in de 'Algemene richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde' wordt
beschreven.

3. Verwijder de doorspoelspuit uit de toegangspoort.

4. Bevestig een ENFit®-voedingsset stevig aan de toegangspoort.

/\Let op: draai de connector van de voedingsset of de spuit niet te strak op de
toegangspoort vast.

5. Voltooi het toedienen van de voeding volgens de instructies van de arts.

6. Verwijder de voedingsset of de spuit uit de toegangspoort.

7. Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door
te spoelen, zoals in de 'Algemene richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde' wordt
beschreven.

8. Verwijder de doorspoelspuit uit de toegangspoort.

9. Plaats de dop weer op de toegangspoort om deze te sluiten.

Toediening van medicijnen
Gebruik zo mogelijk vloeibare medicijnen en raadpleeg de apotheker om na te gaan of het veilig
is om in tabletvorm geleverde medicijnen tot een poeder fijn te stampen en met water aan te
lengen. Als dit veilig is, moeten medicijnen in tabletvorm tot poeder worden fijngestampt en
in warm water worden opgelost voordat ze via de voedingssonde worden toegediend. Stamp
medicijnen met een maagsapresistente coating nooit fijn en vermeng medicijnen niet met
vloeibare sondevoeding.
1. Open de dop op de toegangspoort van de MIC* J-voedingssonde.
2. Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door
te spoelen, zoals in de 'Algemene richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde’ wordt
beschreven.
3. Verwijder de doorspoelspuit uit de toegangspoort.
4. Bevestig een ENFit®-spuit die medicatie bevat stevig op de toegangspoort.
/\Let op: draai de connector van de spuit niet te strak op de toegangspoort vast.
5. Dien de medicatie toe door het indrukken van de zuiger van de ENFit®-spuit.
6. Verwijder de spuit uit de toegangspoort.
7. Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door
te spoelen, zoals in de 'Algemene richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde' wordt
beschreven.
8. Verwijder de doorspoelspuit uit de toegangspoort.
9. Plaats de dop weer op de toegangspoort om deze te sluiten.
Onderhoud van de ballon
De levensduur van de ballon kan niet nauwkeurig worden voorspeld. Siliconenballonen gaan
gewoonlijk 1-8 maanden mee, maar de levensduur van de ballon varieert aan de hand van
verscheidene factoren. Deze factoren kunnen onder meer zijn: medicijnen, watervolume dat is
gebruikt voor het opblazen van de ballon, pH van de maag en verzorging van de sonde.
Controleer het watervolume in de ballon eens per week.
« Steek een mannelijke luerspuit in de ballonvulpoort (BAL) en trek de vloeistof eruit terwijl
de sonde op zijn plaats wordt gehouden. Vergelijk de hoeveelheid water in de spuit met de
aanbevolen hoeveelheid of met de hoeveelheid die aanvankelijk werd voorgeschreven en in

het dossier van de patiént werd genoteerd. Als de hoeveelheid lager is dan de aanbevolen
hoeveelheid, vul dan de ballon met het water dat eerst werd verwijderd, trek het op en

voeg de hoeveelheid toe die nodig is om het volume van de ballon op de aanbevolen

en voorgeschreven hoeveelheid water te krijgen Let erop dat er rondom de sonde wat
maaginhoud kan lekken tijdens het leeglopen van de ballon. Noteer het vochtvolume, noteer
hoeveel vocht er wordt vervangen (als dat gebeurt), en noteer de datum en het tijdstip.
Wacht 10—-20 minuten en herhaal de procedure. De ballon lekt als er vocht verloren is gegaan.
De sonde moet dan worden vervangen. Een leeggelopen of gescheurde ballon kan er de
oorzaak van zijn dat de sonde losraakt of verschuift. Als de ballon gescheurd is, moet deze
worden vervangen. Zet de sonde in de juiste positie vast met behulp van tape, en volg daarna
het protocol van de instelling en/of bel de arts voor instructies.

/NLet op: vul de ballon en gebruik hiervoor steriel of gedistilleerd water, geen lucht of
fysiologische zoutoplossing. Fysiologische zoutoplossing kan kristalliseren, waardoor de klep
of het lumen van de ballon verstopt kan raken en lucht kan ontsnappen, waardoor de ballon
dichtklapt. Let erop dat de aanbevolen hoeveelheid water wordt gebruikt, omdat door een te
hard opgeblazen ballon het lumen kan worden afgesloten of de ballon minder lang meegaat,
terwijl bij een te zacht opgeblazen ballon de sonde niet stevig genoeg op zijn plek wordt
gefixeerd.

Controlelijst voor dagelijkse verzorging en onderhoud

Beoordeel de patiént op tekenen van pijn, druk en ongemak.

Beoordeel de stomaplaats op tekenen van infectie, zoals roodheid, irritatie, oedeem, zwelling,
gevoeligheid, warmte, uitslag, etterige afscheiding of maag-darmdrainage. Beoordeel de
patiént op tekenen van druknecrose, | k en hypergranulati
Gebruik warm water en milde zeep.

Maak hierbij een cirkelvormige beweging, van de sonde naar buiten toe.

Spoel grondig en maak goed droog.

Beoordeel de sonde op afwijkingen als beschadiging, verstopping of afwijkende kleur.
Gebruik warm water en milde zeep en voorkom overmatig trekken aan of manipuleren van
de sonde.

Spoel grondig en maak goed droog.

Reinig de jejunum- en ballonvulpoorten. Gebruik een wattenstaafje of een zachte doek voor
het verwijderen van alle resten sondevoeding en medicatie.

Controleer of de externe retentiering 1-2 mm boven de huid ligt.

Spoel de voedingssonde door zoals in de ‘Algemene richtlijnen voor het doorspoelen van de
sonde" hierboven wordt beschreven.

/\Let op: draai de externe retentiering niet. Daardoor kan er een knik in de sonde ontstaan
en kan deze mogelijk losraken.

P, £l
weertsel.

Occlusie van de sonde
Occlusie van de sonde wordt in het algemeen veroorzaakt door:

slechte doorspoeltechnieken

onjuiste toediening van medicijnen

pilfragmenten

dikke sondevoeding, zoals geconcentreerde of verrijkte voeding, die meestal dikker is
verontreiniging van de sondevoeding die tot stolling leidt

reflux van de maag- of darminhoud tot in de sonde

De sonde weer doorgankelijk maken

1.
2.

Controleer of de voedingssonde niet geknikt of afgeklemd is.

Indien de verstopping boven het huidoppervlak zichtbaar is, moet de sonde voorzichtig tussen
de vingers worden gemasseerd of leeg worden geduwd om de verstopping te verhelpen.
Sluit een met warm water gevulde ENFit®-spuit van 30 tot 60 ml op de jejunale
toegangspoort van de sonde aan, trek deze voorzichtig terug en duw daarna de zuiger in om
de verstopping van zijn plaats te krijgen. Gebruik geen spuit met een kleinere maat omdat
hierdoor de druk op de sonde kan toenemen, wat mogelijk tot ruptuur van kleinere sondes
kan leiden.

Indien de verstopping niet is verholpen, moet stap 3 worden herhaald. Door afwisselend
voorzichtig af te zuigen en druk op de spuit uit te oefenen, worden de meeste verstoppingen
verholpen.

Als dit niet helpt, raadpleeg dan de arts. Gebruik geen cranberrysap, coladranken,
vleesvermalser of chymotrypsine, omdat deze producten juist verstoppingen kunnen
veroorzaken en bij sommige patiénten tot bijwerkingen kunnen leiden. Is de verstopping zo
hardnekkig dat die niet kan worden verwijderd, dan moet de sonde worden vervangen.
/\Let op: breng via de sonde geen vreemde voorwerpen in.

MRI-veiligheidsinformatie
De MIC* jejunale voedingssonde is MRI-veilig.

/\Waarschuwing: uitsluitend bedoeld voor

1 d4i 1

g en/of

medicatie.

Neem voor meer informatie binnen de Verenigde Staten contact op via +1-844-4AVANOS (1-844-
428-2667) of bezoek onze website via www.avanos.com.

Educatieve folders: ‘A Guide to Proper Care' (Tips voor een goede verzorging) en een handleiding
voor het oplossen van problemen met een stomaplaats en enterale voedingssonde zijn op
aanvraag verkrijgbaar. Neem contact op met uw plaatselijke vertegenwoordiger of met de
klantenservice.
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AVANOS* MIC" jejunal ernaeringssonde (J-sonde)
med ENFit°-kobling

Bruksanvisning

Fas kun pa resept: Amerikansk foderal lov begrenser dette apparatet til salg av eller etter
rekvisisjon fra lege.

Beskrivelse

AVANOS* MIC* jejunal (J) emeeringssonde (Fig. 1) gjor det mulig med enteral ernaering og
medisinering direkte til distalt duodenum eller proksimalt jejunum.

Indikasjoner for bruk

AVANOS* MIC* J-ernaeringssonden er indisert for bruk hos pasienter som ikke kan ta til seg nok
nzring giennom magen, som har intestinale motilitetsproblemer, gastrisk utlopsobstrukjon,
alvorlig gastrogsofageal refluks, som er utsatt for aspirasjon, eller hos de som har hatt tidligere
osofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikasjoner

Kontraindikasjoner for plassering av en J-emaeringssonde inkluderer, men er ikke begrenset til:
« kolon-interposisjon

- asctes

«  portal hypertensjon

«  bukhinnebetennelse

«  ukorrigert koagulopati

«  usikkerhet om kanalretning og lengde for gastrostomien (bukveggtykkelsen)

« manglende festing av magsekken til bukveggen (bare bytte)

- mangel pd etablert gastrostomikanal (bare bytte)

- tegn pd infeksjon rundt stomistedet (bare bytte)

« tilstedevaerelse av flere stomifistler (bare bytte)

/\Advarsel

Dette medisinske produktet ma ikke brukes, prosesseres eller steriliseres flere
ganger. Gjenbruk, reprosessering eller resterilisering kan 1) pavirke de kjente
biokompatibilitetsegenskapene til ent 2) kompromittere den strukturelle
integriteten til enheten, 3) fore til at enheten ikke fungerer som forventet, eller 4)
skape en risiko for kontaminering og overfaring av smittsomme sykdommer, som kan
fore til pasientskade, sykdom eller dod.

Komplikasjoner

Folgende komplikasjoner kan veere forbundet med hvilken som helst J-ernringssonde:
« kvalme, oppkast, oppblasthet i magen eller diaré

- aspirasjon

- peristomal smerte

« abscess, sarinfeksjon og hudskader

«  trykknekrose

« hypergranulasjonsvev

- intraperitoneal lekkasje

« buried bumper-syndrom

- peristomal lekkasje

« ballongsvikt eller lasnet sonde

«  sondeobstruksjon

- gastrointestinal blodning og/eller sdrdannelse

«  gastrisk utlopsobstruksjon

« ileus eller gastroparese

+  mage-/tarmslyng

«  hemoragi

- perforasjon

- tarminvaginasjon

Andre komplikasjoner som for eksempel abdominal organskade kan vzere forbundet med
fremgangsmaten for plassering av emaringssonden.

Merk: Kontroller emballasjens integritet. Md ikke brukes dersom emballasjen er skadet eller den
sterile barrieren er kompromittert.

Merk: Risikoen for perforasjon kan véere hayere hos pasienter som veier < 10 kg.

Plassering

Denne AVANOS* J-ernaeringssonden kan plasseres pé falgende méter:
@ kirurgisk

® perkutant under fluoroskopisk (radiologisk) veiledning

@ perkutant under endoskopisk veiledning

® en erstatning for en eksisterende enhet med etablert stomikanal

/\Advarsel: Det ma utfares en gastropeksi for a feste magesekken til den fremre
bukveggen, ernaringssondens innstikksted ma vaere identifisert og stomikanalen ma
vaere utvidet for forste sondei g for a sikre p og komfort.
/\Advarsel: Ikke bruk retensjonsballongen til ernzeringssonden som en
gastropeksienhet. Ballongen kan sprekke og fare til at magesekken ikke blir festet til
fremre bukvegg.

® ® ® ® Sondeforberedelse

/\Advarsel: Kontroller emballasjens integritet. M ikke brukes dersom emballasjen

er skadet eller den sterile barrieren er kompromittert.

1. Velg MIC* J-ernzeringssonde i riktig sterrelse, ta den ut av emballasjen og inspiser den for
skader

sLlarhot

9.

. Juster lengden pa sonden ved & beskjaere den distale enden med et barberblad eller en

skalpell. Kontroller at snittet er jevnt og butt og at lengden er nok til & plasseres 10-15 cm
forbi det treitzske handet.

. Bruk en hann-Luer-sproyte, og fyll ballongen (Fig. 1-D) med vann gjennom

ballongfyllingsporten (Fig 1-A). Ikke bruk luft.

«  Fyll ballongen med 2—3 ml vann ved lavvolumssonder, identifisert med LV etter REF-
kodenummeret.

«  Fyll'ballongen med 7-10 ml vann for standardsonder.

. Fjern sprayten og kontroller ballongens integritet ved a klemme forsiktig pa den og se etter

lekkasjer. Inspiser ballongen visuelt for & kontrollere symmetrien. Symmetri kan oppnds ved
a rulle ballongen forsiktig mellom fingrene. Sett inn sprayten igjen og fjern alt vannet fra
ballongen.

. Sjekk den ytre retensjonsknappen (Fig. 1-C). Knappen skal gli langs sonden med moderat

motstand.

. Kontroller hele lengden av sonden for eventuelle uregelmessigheter.
. Bruk en ENFit®-sproyte til & spyle det jejunale lumenet (Fig. 1-B) til sonden med vann for &

kontrollere at sonden er apen.

. Smer tuppen av sonden med et vannopplaselig smoremiddel. Ikke bruk mineralolje. Ikke

bruk vaselin.
Smor det jejunale lumenet rikelig med vannoppleselig smeremiddel. Ikke bruk mineralolje.
Ikke bruk vaselin.

(S Foreslatt kirurgisk prosedyre (Stamm-gastrostomi)

1
2.

6.
7.
8.

Identifiser pylorus og arteria epigastrica superior i bukveggen med en midtlinjelaparotomi.
Gastrostomiomradet skal vaere 1015 cm fra pylorus pé den storre kurvaturen av magen.
Gastrostomiomradet bgr ogsa vaere minst 3 cm fra kostalmarginen for & unngé skader pa
retensjonshallongen ved abrasjoner under bevegelse.

. Plasser to konsentriske pursestring-sutur rundt omradet. La pursestring-nalene vaere pa plass.
. Pa fremre parietale peritoneum velges det et utg: ] som er nar ga ien. Unngd

arteria epigastrica superior, dren eller andre stomier.

. Lag et stikksar fra fremre parietale peritoneum til ekstraabdominal overflate. Sett inn sonden

fra utsiden til innsiden av bukhulen.

Merk: Bruk av en rettvinklet klemme kan lette plasseringen.

/\Forsiktig: Bruk aldri klemme med skarpe tenner eller tenaculum-tang for & trekke
sonden pa plass. Dette vil skade sonden.

Bruk to Babcock-klemmer pa den fremre mageoverflaten, og «telt» opp magen.

Bruk elektrokauterisering eller en skalpell for & dpne magen.

Utvid enterotomien med en hemostat.

® () Forslag til klargjering av plassering

1

2.

4.

Bruk standard radiologiske eller piske for & visualisere og forberede
gastrostomisondens plassering.

Kontroller at det ikke finnes uregelmessigheter som kan utgjore en kontraindikasjon for
plassering av sonden, og legg pasienten i liggende stilling.

. Velg et gastrostomiomrade som er fritt for store blodkar, innvoller og arrvev. Omradet er

vanligvis én tredjedel av avstanden fra navlen til venstre kostalmargin p medioklavikularlinjen.
Forbered og draper det valgte innstikkstedet med hensyn til reglene pd institusjonen.

® () Gastropeksiplassering

NAd I: Det anbefales a bruke en

gastropeksi i en

P

trekantkonfigurasjon for & sikre festing av mageveggen i den fremre bukveggen.

1

Lag et hudmerke pa innstikkstedet for sonden. Definer gastropeksimgnsteret ved  plassere
tre hudmerker like langt fra sondens innsettingssted, i en trekant.

/\Forsiktig: Serg for tilstrekkelig avstand mellom innsettingsstedet og
gastropeksiplasseringen for & unnga forstyrrelse av T-Ias og den fylte ballongen.

. Finninnstikkstedene med 1% lidokain og sett lokalbedevelse i huden og peritoneum.
. Plasser det forste T-festet, og bekreft intragastrisk posisjon. Gjenta prosedyren til alle tre

T-fester er satt inn i hjornene av trekanten.

. Fest magesekken til fremre bukvegg og gjennomfor prosedyren.

Lag stomikanalen under fluoroskopisk (radiologisk)

visualisering

1

Lag stomikanalen med magesekken fortsatt insufflert og i apposisjon til bukveggen.
Identifiser stikkstedet midt i gastropeksimensteret. Bruk fluoroskopisk veiledning og
kontroller at omradet ligger over den distale delen av magesekken, under kostalmargin og
over tverrgaende kolon.
/\Advarsel: Unnga den epigastriske arterien som finnes i krysningspunktet

llom de mediale to-tredjedelene og | le én-tredjedel av rectus-muskel
/\Advarsel: Pass pa  ikke fore inn punkteringsnalen for dypt for & unnga punktering
av den bakre mageveggen, bukspyttkjertelen, venstre nyre, aorta eller milten.

. Bedov stikkstedet med lokal injeksjon av 1% lidokain, ned til peritonealoverflaten.
. Settinnen 0,038" kompatibel innfaringsnal i sentrum av gastropeksimensteret i gastrisk

lumen, rettet mot pylorus.
Merk: For plassering av J-sonde er den beste vinkelen for innsetting en 45-graders vinkel i
forhold til hudoverflaten.

. Bruk fluoroskopisk visualisering for & verifisere riktig nalplassering. For & hjelpe til med

verifisering kan en vannfylt sproyte i tillegg festes til ndlmuffen, og luft suges fra gastrisk lumen.
Merk: Kontrast kan injiseres ved retur av luft for d visualisere gastriske folder og bekrefte
posisjonen.
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1

. For en ledevaier, opptil 0,038", gjennom nalen og kveil i fundus av magesekken. Kontroller

posisjon.

. Fiem innfaringsnalen, mens ledevaieren blir igjen pa plass, og kast nalen i henhold til reglene

pa stedet.

. Foret0,038" kompatibelt fleksibelt kateter over ledevaieren, og manipuler ledevaieren inn i

antrum av magesekken under fluoroskopisk veiledning.

. For frem ledevaieren og det fleksible kateteret helt til kateterspissen er ved pylorus.
. Manipuler gjennom pylorus og for frem ledevaieren og kateteret inn i duodenum og

=)

10-15 cm forbi det treitzske béndet.

. Fjern kateteret, mens ledevaieren blir igjen pé plass, og kast kateteret i henhold til reglene

pa stedet.

() Lag stomikanalen under endoskopisk visualisering
1.

~ o v s

Lag stomikanalen med magsekken fortsatt insufflert og i apposisjon til bukveggen. Identifiser
stikkstedet midt i gastropeksimgnsteret. Bruk endoskopisk veiledning, og kontroller

at omradet ligger over den distale delen av magesekken, under kostalmargin og over
tverrgdende kolon.

/\Advarsel: Unnga den epigastriske arterien som finnes i krysningspunktet
mellom de mediale to-tredjedelene og laterale én-tredjedel av rectus-muskelen.
/N\Advarsel: Pass pa & ikke fare inn punkteringsnalen for dypt for  unnga
punktering av den bakre mageveggen, bukspyttkjertelen, venstre nyre, aorta
eller milten.

. Bedov stikkstedet med lokal injeksjon av 1% lidokain, ned til peritonealoverflaten.
. Settinnen 0,038" kompatibel innfaringsnal i sentrum av gastropeksimansteret i gastrisk

lumen, rettet mot pylorus.
Merk: for plassering av J-sonde er den beste vinkelen for innsetting en 45-graders vinkel i
forhold til hudoverflaten.

. Bruk endoskopisk visualisering for a verifisere riktig nalplassering.

. Foren ledevaier, opptil 0,038", gjennom nalen og inn i magesekken. Kontroller posisjon.

. Bruk endoskopisk visualisering for & gripe ledevaieren med atraumatisk tang.

. Fiem innferingsnalen, mens ledevaieren blir igjen pa plass, og kast nalen i henhold til reglene

pa stedet.

® (® Dilatasjon

1

Bruk et #11-skalpellblad for & lage et snitt i huden som strekker seq langs ledevaieren,
nedover gjennom subkutant vev og fascia pa magemuskulaturen. Etter at snittet er gjort,
kastes skalpellen i henhold til reglene pa stedet.

. Forinn en dilator over ledevaieren, og dilater stomikanalen minst fire French-sterrelser sterre

enn den enterale ernaringssonden som plasseres.

. Fjern dilatoren over ledevaieren, og la vaieren véere pa plass.

Merk: Etter dilatasjon kan det brukes en avtrekkbar hylse for d lette fremfaring av sonden
gjennom stomikanalen.

(® Kirurgisk sondeplassering
1.
2

For inn MIC* J-ernaringssonden til ballongen er i magesekken.
Palper sonden gjennom duodenum. Kontroller posisjonen ndr du er tilfreds med plasseringen.
Spissen skal ligge 1015 cm forhi det treitzske handet.

. Bruk en hann-Luer-sprayte, og blds opp ballongen.

« FyllLV-ballongen med 23 ml sterilt eller destillert vann.

«  Fyll standardballongen med 7—10 ml sterilt eller destillert vann.

/\Forsiktig: Ikke overstig 5 ml totalt ballongvolum inne i LV-ballongen og 20 ml totalt
ballongvolum i standardballongen. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrast i ballongen.

. Bind pursestring-suturene rundt sonden.
. Trekk forsiktig sonden opp og bort fra abdomen til ballongen far kontakt med den indre

mageveggen.

. Bruk pursestring-sutur for & feste magesekken til peritoneum. Pass pé & unnga at ballongen

punkteres.

. Rengjor restvaesken eller smoremiddel fra sonden og stomien.
. Skyv forsiktig den ytre retensjonsknappen til ca. 2-3 mm over huden. kke sy knappen til

huden.

®Sondeplassering under fluoroskopisk (radiologisk)

visualisering

. Forinn den distale enden av sonden over ledevaieren, gjennom stomikanalen og inn i magen.
. Roter MIC* J-ezringssonden mens du farer frem, for & forenkle innforing av sonden

gjennom pylorus og i jejunum.

. For sonden frem helt til spissen pa sonden er 10-15 cm forbi det treitzske bandet og

ballongen er i magesekken.

. Bruk en hann-Luer-sprayte, og blds opp ballongen.

«  Fyll LV-ballongen med 2—3 ml sterilt eller destillert vann.
- Fylistandardballongen med 7—10 ml sterilt eller destillert vann.
/N\Forsiktig: Ikke overstig 5 ml totalt ballongvolum inne i LV-ballongen og 20 ml totalt

ballongvolum i standardball Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrast i ballongen.

. Trekk forsiktig sonden opp og bort fra abdomen til ballongen far kontakt med den indre

6.
7.

8

mageveggen.
Rengjor restvasken eller smoremiddel fra sonden og stomien.

Skyv forsiktig den ytre retensjonsknappen til ca. 23 mm over huden. Ikke sy knappen til huden.
Fjern ledevaieren.

(&) Sondeplassering under endoskopisk visualisering
1.
2
3.

For inn den distale enden av sonden over ledevaieren, gjennom stomikanalen og inn i magen.
Grip suturlokken eller spissen pa sonden med atraumatisk tang.

For frem MIC* J-erneringssonden gjennom pylorus og evre duodenum. Fortsett & fare
sonden frem ved hjelp av tangen helt til spissen er 10—15 cm forbi det treitzske bandet og
ballongen eri magesekken.

Slipp sonden og trekk ut endoskopet og tangen sammen som én enhet, mens sonden blir
igjen pé plass.

Bruk en hann-Luer-sprayte, og blds opp ballongen.

« FyllLV-ballongen med 2—3 ml sterilt eller destillert vann.

«  Fyllstandardballongen med 7—-10 ml sterilt eller destillert vann.

/\Forsiktig: Ikke overstig 5 ml totalt ballongvolum inne i LV-ballongen og 20 ml totalt
ballongvolum i standardball Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrast i ballongen.
Trekk forsiktig sonden opp og bort fra abdomen til ballongen far kontakt med den indre
mageveggen.

Rengjor restvaesken eller smremiddel fra sonden og stomien.

Skyv forsiktig den ytre retensjonsknappen til ca. 2-3 mm over huden. Ikke sy knappen til
huden.

Fjern ledevaieren.

® ® ® @ Kontroller sondens plassering og dpenhet

5.

. Bekreft radiologisk at sonden er plassert riktig, for & unnga potensiell komplikasjon (f.eks.

tarmirritasjon eller -perforering), og kontroller at sonden ikke er kveilet inne i magesekken
eller tynntarmen.

. Spyl det jejunale lumenet med vann for  kontrollere at det er apent.
. Se etter fukt rundt stomien. Hvis det finnes tegn til magelekkasje, sjekkes sondens posisjon

og plasseringen av ytre retensjonsknapp. Ha i sterilt eller destillert vann ved behov, i trinn pa
1-2ml. Ikke overskrid ballongens kapasitet som angitt tidligere.

. Kontroller at den ytre retensjonsknappen ikke er plassert for tett mot huden og hviler

2-3 mm over magen for innledende plassering og 1-2 mm over magen for en erstattende
sonde.

Mating skal bare begynne etter kontroll av riktig dpenhet, plassering og etter legens
instruksjoner.

) Erstatningsprosedyre gjennom en etablert gastrostomikanal

1.
2.

Rens huden rundt stomiomradet og la omradet lufttorke.

Velg MIC* J-erneringssonde i riktig storrelse for gastrostomi, og forbered den i henhold til
instruksjonene i delen Sondeforberedelse ovenfor.

Hvis endoskopisk visualisering brukes, skal det utfares en rutinemessig
psofagusgastroduodenoskopi (EGD). Nar prosedyren er fullfart, og ingen uregelmessigheter
eridentifisert som kan utgjere en kontraindikasjon for plassering av sonden, legg pasienten
iliggende stilling og insuffler magesekken med luft. Manipuler endoskopet helt til den
inneliggende gastrostomisonden er i det visuelle feltet.

Under enten fluoroskopisk veiledning eller endoskopisk veiledning skal en ledevaier med
bayelig spiss, opptil 0,038", settes inn gjennom gastrostomisonden.

Fjern gastrostomisonden over ledevaieren.

Plasser MIC* J-ernaeringssonden i henhold til avsnittet Sondeplassering ovenfor.
/N\Forsiktig: For en erstattende emceringssonde skyves den ytre retensjonsknappen til ca.
1-2 mm over huden. Ikke sy knappen til huden.

Kontroller sondens plassering og dpenhet i henhold til avsnittet Kontroller sondens plassering
0g apenhet ovenfor.

Retningslinjer for sondeapenhet

Riktig sondespyling er den beste méten & unnga tilstopping og opprettholde dpenheten pa.
Folgende er retningslinjer for & unnga tilstopping, og for & opprettholde &penheten i sonden.

Spyl ernringssonden med vann hver flerde til sjette time ved kontinuerlig mating, nar
matingen avbrytes eller minst hver attende time dersom sonden ikke er i bruk.

Spyl ernaringssonden for og etter ing, og mellom medisineringer. Dette vil hindre
at medisinen pavirker 1, Noe som p ielt kan fordrsake tilstopping av sonden.
Bruk flytende medisiner nar det er mulig, og konsulter farmasgyt for a avgjere om det er
trygt @ knuse faste medisiner og blande dem med vann. Hvis det er trygt, pulveriseres den
faste medisinen til et fint pulver, som deretter lgses i varmt vann for administrering gjennom
ernringssonden. Aldri knus medisiner med enterobelegg eller bland medisiner med
sondematen.

Unnga & bruke sure vaesker som for eksempel tranebaerjuice og cola-drikker til & spyle
ernringssonden ettersom surheten kombinert med sondematens proteiner kan bidra til
tilstopping av sonden.

Generelle retningslinjer for spyling

Spyl eraeringssonden med vann med en ENFit®-sprayte hver fierde til sjette time ved
kontinuerlig mating, ndr matingen avbrytes, minst hver attende time dersom sonden ikke er i
bruk eller etter legens anvisninger. Spyl ernaeringssonden far, etter og mellom medisinering.
Unnga & bruke sure spylemidler, som for eksempel tranebaerjuice og cola-drikker, til & spyle
ernringssonden.

Bruk en 30 til 60 ml ENFit®-sprayte. Ikke bruk sprayter i mindre storrelse, da dette kan ke
presset pa sonden og potensielt revne mindre sonder.

Bruk vann som holder romtemperatur ved sondespyling. Sterilt vann kan vre
hensiktsmessig der kvaliteten pa den offentlige vannforsyningen er en bekymring.
Mengden vann vil avhenge av pasientens behov, kliniske tilstand og typen sonde, men det
gjennomsnittlige volumet varierer fra 10 til 50 ml for voksne, og 3 til 10 ml for spedbarn.
Hydreringsstatusen pavirker ogsa volumet som brukes til @ spyle emzringssonden. | mange
tilfeller kan en okning av spylevolumet omga behovet for supplerende intravenas vaeske.
Imidlertid ber personer med nyresvikt og andre vskerestriksjoner motta minste spylevolum
som er nodvendig for & opprettholde dpenheten.

Ikke bruk overdreven kraft for & spyle sonden. Overdreven kraft kan perforere sonden og
forérsake skader pd magetarmkanalen.

Dokumenter tiden og mengden vann som brukes, i pasientens sykejournal. Dette vil gjore at
alle pleiere kan overvake pasientens behov mer nyaktig.

Ernaringsadministrasjon

1.

Apne hetten til tilgangsporten pa MIC* J-emaeringssonden.



2. Bruken ENFit®-sproyte til a spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de
generelle retningslinjene for spyling.

3. Fjern spylesprayten fra tilgangsporten.

4. Koble et ENFit®-sondesett sikkert til tilgangsporten.
/\Forsiktig: Ikke overstram sondesettets kobling eller sprayten pé tilgangsporten.

5. Fullfer matingen per legens instruksjoner.

6. Fjern spylesproyten eller sproyten fra tilgangsporten.

7. Bruk en ENFit®-sproyte til a spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de
generelle retningslinjene for spyling.

8. Fjern spylesproyten fra tilgangsporten.

9. Lukk hetten pa tilgangsporten.

Medisinering

Bruk flytende medisiner nar det er mulig, og konsulter farmaseyt for & avgjore om det er

trygt & knuse faste medisiner og blande dem med vann. Hvis det er trygt, pulveriseres den

faste medisinen til et fint pulver, som deretter lases i varmt vann for administrering gjennom

ernringssonden. Aldri knus medisiner med enterobelegg eller bland medisiner med

sondematen.

1. Apne hetten til tilgangsporten pa MIC* J-sonden.

2. Bruken ENFit®-sproyte til & spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de
generelle retningslinjene for spyling.

3. Fjern spylesprayten fra tilgangsporten.

4. Festen ENFit®-sprayte med medisinen sikkert pa tilgangsporten.
/\Forsiktig: Ikke overstram sondesettets kobling eller sprayten pé tilgangsporten.

5. Medisiner ved a trykke inn ENFit®-sproytestempelet.

6. Fjern sprayten fra tilgangsporten.

7. Bruken ENFit®-sproyte til a spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de
generelle retningslinjene for spyling.

8. Fjern spylesproyten fra tilgangsporten.

9. Lukk hetten pa tilgangsporten.

Vedlikehold av ballong

Noyaktig ballonglevetid kan ikke forutsies. Silikonballonger varer vanligvis i 1-8 méneder, men
levetiden til ballongen varierer i henhold til flere faktorer. Disse faktorene kan omfatte medisiner,
vannvolumet som brukes til & fylle ballongen, gastrisk pH og stell av sonden.
Sjekk vannvolumet i ballongen en gang i uken.
« Settinn en hann-Luer-sproyte i ballongfyllingsporten (BAL.) og trekk ut vaesken mens

du holder sonden pa plass. Sammenlign mengden vann i spreyten med mengden som

anbefales, eller mengden som opprinnelig ble foreskrevet og dokumentert i pasientjournalen.

Hvis mengden er mindre enn anbefalt eller foreskrevet, fylles ballongen med mengden

vann som i utgangspunktet ble fiernet, deretter tilfarer man mengden som trengs for @

fa ballongvolumet opp til anbefalt og foreskrevet vannmengde. Vaer oppmerksom nér du
deflaterer ballongen. Det kan oppsta lekkasje av gastrisk innhold rundt sonden. Dokumenter
vaskevolumet, hvor mye volum som skal erstattes (hvis noe), datoen og klokkeslettet.

« Vent 10-20 minutter og gjenta prosedyren. Ballongen lekker hvis den har mistet vaeske,
og sonden ma byttes. En flat eller sprukket ballong kan fore til at sonden losner eller flytter
pa seg. Hvis ballongen revner, ma den byttes. Fest sonden med tape, og folg deretter
institusjonens retningslinjer og/eller ring lege for  f& instruksjoner.

/\Forsiktig: Fyll opp ballongen med sterilt eller destillert vann, ikke luft eller saltvann.
Saltlesning kan krystalliseres og tette ballongventil eller lumen, og luft kan sive ut og
fordrsake at ballongen kollapser. Sorg for & bruke den anbefalte mengden vann, ettersom
overinflasjon kan okkludere lumen eller redusere ballonglevetiden, og underinflasjon ikke vil
sikre sonden ordentlig.

Sjekkliste for daglig pleie og vedlikehold

« Vurder pasienten for tegn pa smerte, trykk eller ubehag.

« Vurder stomistedet for tegn pa infeksjon, som for eksempel radhet, irritasjon, adem, hevelse,
omhet, varme, utslett, purulent eller gastrointestinal drenering. Vurder pasienten for tegn pa
trykknekrose, hudskader eller hypergranulasjonsvev.

« Bruk varmt vann og mild sépe.

«  Bruken sirkelbevegelse som gér fra sonden og utover.

+ Skyll og terk godt.

« Vurder sonden for uregelmessigheter, som for eksempel skader, tilstopping eller unormal
misfarging.

+ Brukvarmt vann og mild s&pe, og veer forsiktig med a trekke i eller manipulere sonden for
mye.

« Skyll og tark godt.

« Rengjor den jejunale porten og ballongfyllingsporten. Bruk en bomullspinne eller myk klut for

afjerne alle rester av sondemat og medisiner.

« Kontroller at den ytre knappen hviler 1-2 mm over huden.

+  Spyl emringssonden som beskrevet i de generelle retningslinjene for spyling ovenfor.
/\Forsiktig: Ikke roter den ytre retensjonsknappen. Rotering av knappen kan fore til knekk
pé sonden og mulig lgs plassering.

Sondeokklusjon

Sondeokklusjon forarsakes vanligvis av:

« darlige spyleteknikker

- feiladministrering av medisiner

«  pillefragmenter

«  tyktflytende sondemat, for eksempel konsentrert, eller beriket sondemat som generelt er
tykkere

- sondematforurensning som forer til koagulering

«  refluks av mage- eller tarminnhold opp i sonden

Rense en sonde

1. Kontroller at ernaeringssonden ikke har knekk eller er lukket med klemme.

2. Huistilstoppingen er synlig over hudoverflaten, masseres eller melkes sonden forsiktig
mellom fingrene for & lgse den opp.

3. Koble en 30 til 60 ml ENFit®-sprayte fylt med varmt vann pa den jejunale tilgangsporten pa
sonden, og trekk forsiktig tilbake og trykk ned stempelet for a lasne tetningen. lkke bruk
sproyter i mindre storrelse, da dette kan oke presset pa sonden og potensielt revne mindre
sonder.

4. Hvis tetningen vedvarer, gjenta trinn 3. Lett sugekraft alternert med sproytetrykk vil avlaste
de fleste hindringer.

5. Huis dette mislykkes, ta kontakt med lege. Ikke bruk tranebaerjuice, cola, kjgttmarsalt eller
kymotrypsin, ettersom de kan fore til tilstopping eller bivirkninger hos noen pasienter. Hvis
tetningen er vedvarende og ikke kan fiernes, ma sonden byttes.

/\Forsiktig: Ikke stikk inn fremmedlegemer gjennom sonden.

Informasjon om MR-sikkerhet
MIC* jejunal ernzeringssonde er MR-sikker.

/\Advarsel: Bare for enteral emaring og/eller enteral medisinering.

For mer informasjon, ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i USA, eller bespk vart nettsted pa
WWW.avanos.com.

Opplaringsmateriale: «Veiledning for riktig pleie» og «Feilsgkingsveiledning for stomiplassering
og enteral ernaringssonde» er tilgjengelig pa foresparsel. Ta kontakt med din lokale representant
eller kundestotte.
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Produktet er IKKE laget med
DEHP som mykner

MR-sikker
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ze ztaczem ENFit®

AVANOS* MIC* Zgtebnik do zywienia dojelitowego (zgtebnik J)

Instrukcja uzycia

Tylko na recepte (Rx only): Zgodnie z prawem federalnym (USA) wyrdb moze byc sprzedawany
tylko przez lekarza lub na jego zlecenie.

Opis

Igtebnik do zywienia dojelitowego AVANOS* MIC* (zgtebnik J, ang. Jejunal, rys. 1) umozliwia
zywienie dojelitowe i podawanie lekéw bezposrednio do dystalnej czesci dwunastnicy lub
proksymalnej czesci jelita czczego.

Wskazania

Igtebnik do zywienia dojelitowego AVANOS* MIC* jest wskazany do stosowania u pacjentéw,
u ktdrych wchfanianie sktadnikéw pokarmowych z zotadka nie jest wystarczajace, u 0sob z

problemami z motoryka jelit, niedroznoscia wylotu zotadka, ciezka postacia refluksu zotadkowo-

przetykoweqo, z zagrozeniem zachtysnieciem oraz u pacjentow, ktdrzy przeszli ezofagektomie
lub gastrektomie.

Przeciwwskazania

Przeciwwskazaniami do zatozenia zgtebnika do zywienia dojelitowego sa miedzy innymi:

- wstawka z jelita grubego,

« wodobrzusze,

« nadci$nienie wrotne,

«  zapalenie otrzewnej,

« niewyréwnana koagulopatia,

- brak pewnosc co do kierunku i dtugosci gastrostomii (grubosc Sciany jamy brzusznej).
«  brak przyczepnosci zotadka do Sciany jamy brzusznej (tylko wymiana),

« brak utworzonej gastrostomii (tylko wymiana),

- potwierdzone zakazenie wokét miejsca stomii (tylko wymiana),

« obecnos¢ wielu przetok stomii (tylko wymiana).

/\Ostrzezenie

Nie nalezy ponownie uzywac, ponownie przygotowywac do uzycia ani ponowme
sterylizowac tego wyrobu medycznego. P uzycie, p przyg

do uzycia lub ponowna sterylizacja moze 1) mie¢ niekorzystny wptyw na znane
wiasciwosci zgodnosci biologicznej wyrobu; 2) naruszy¢ integralnos¢ wyrobu;

3) spowodowac, ze wyréh nie bedzie dziatat zgodnie z przeznaczeniem, a takze
4) sprowadzic ryzyko skazenia i spowodowac przeniesienie choréb zakaznych, ktére
moga skutkowac urazem, chorobg lub zgonem pacjenta.

Powiktania

Przy stosowaniu dowolnego rodzaju zgtebnika do zywienia dojelitowego moga wystapic
nastepujace powikfania:

« nudnosci, wymioty, wzdecia brzucha lub biegunka;

« zachlysniecie;

- bl okotostomijny;

«  ropieri, zakazenie rany oraz pekniecie skory;

+ martwica uciskowa;

- nadmierny rozwdj tkanki ziarninowej;

«  przeciek Srédotrzewnowy;

«  wroshiecie PEG;

- przeciek okotostomijny;

«  uszkodzenie balonu lub przesunigcie zgtebnika;

«  zatkanie zgtebnika;

«  krwawienie i/lub owrzodzenie przewodu pokarmowego;

- niedroznos¢ wylotu zotadka;

«  niedroznos¢ jelit lub gastropareza;

- skretjelitizotadka;

« Krwotok;

«  Perforacja;

- Watobienie.

Procedura wprowadzenia zgtebnika zywieniowego moze spowodowac inne powikfania, na
przyktad uszkodzenie narzadow jamy brzusznej.

Uwaga: Nalezy sprawdzic, czy opakowanie jest nienaruszone. Nie nalezy uzywac wyrobu, jezeli
opakowanie jest uszkodzone lub naruszona zostata bariera sterylna.

Uwaga: Ryzyko perforacji moze byc wieksze u pacjentw wazqcych <10 kg.
Umieszczenie

Igtebnik do zywienia dojelitowego AVANOS* moze by¢ umieszczany w nastepujacy sposob:
@ chirurgicznie,

® przezskérnie pod kontrola fluoroskopowa (radiologiczng),

@ przezskdmie pod kontrola endoskopowa,

® przez wymiang zatozonego wyrobu z wykorzystaniem utworzonej stomii.
/\Ostrzezenie: Przed wstepnym wprowadzeniem zgtebnika nalezy przeprowadzi¢
gastropeksje w celu przymocowania zotadka do przedniej Sciany jamy brzusznej,

rozpoznanie miejsca wprowadzenia zgtebnika zywieniowego oraz rozszerzenie stomii

w celu zapewnienia pacjentowi bezpieczeristwa i komfortu.

/\Ostrzezenie: Nie nalezy uzywa¢ balonu ustalajacego zgtebnika zywieniowego jako

wyrobu do gastropeksji. Balon moze peknac i nie uda sie przymocowac zotadka do
przedniej Sciany jamy brzusznej.

® ® ® X Przygotowanie zgiebnika

/\Ostrzezenie: Nalezy sprawdzi¢, czy opakowanie jest nienaruszone. Nie nalezy uzywa¢

wyrobu, jezeli opak ie jest
1.

2.

9.

kodzone lub zostala bariera sterylna.
Wybrac¢ odpowiedni rozmiar zgtebnika do zywienia dojelitowego MIC*, wyjac go
z opakowania i sprawdzi¢ pod katem uszkodzen.
Dopasowac dtugosc zgtebnika, przycinajac dystalng czes¢ za pomoca zyletki lub skalpela.
Nalezy upewnic sie, ze ciecie jest rownomierne i pozbawione ostrych krawedzi, a dtugos¢
wystarczajaca, aby koniec znalazt sie 1015 cm za wigzadtem Treitza.
Uzywajac strzykawki z meskim zkaczem typu luer, napetni¢ balon (rys. 1-D) woda przez port
do napetniania balonu (rys. 1-R). Nie nalezy uzywac powietrza.
W przypadku zgtebnikow o matej objetosci, oznaczonych literami LV po numerze kodu
REF, nalezy napetni¢ balon, uzywajac 2—3 ml wody.
W przypadku standardowych zgtebnikéw balon nalezy napetnic, uzywajac 7-10 ml wody.
Odtaczy¢ strzykawke i sprawdzi¢ szczelnos¢ balonu, delikatnie go Sciskajac. Wzrokowo
sprawdzic, czy balon jest symetryczny. Symetrie mozna poprawic, delikatnie przesuwajac
balon miedzy palcami. Ponownie podtaczy¢ strzykawke i usunac caty wode z balonu.
Sprawdzi¢ zewnetrzng podpdrke ustalajaca (rys. 1-C). Podpdrka powinna przesuwac sig
wzdtuz zgtebnika z umiarkowanym oporem.
Sprawdzi¢ zgtebnik na catej diugosci pod katem jakichkolwiek nieprawidtowosci.
Uzywajac strzykawki ENFit®, przemy¢ woda kanat jelita czczego (rys. 1-B) zgtebnika, aby
sprawdzic jego droznosc.
Posmarowac koricéwke zgtebnika srodkiem poslizgowym rozpuszczalnym w wodzie. Nie
nalezy uzywac oleju mineralnego. Nie nalezy uzywac wazeliny kosmetycznej.
Obficie posmarowac kanat jelita czczego $rodkiem poslizgowym rozpuszczalnym w wodzie.
Nie nalezy uzywac oleju mineralnego. Nie nalezy uzywac wazeliny kosmetycznej.

(S Sugerowany przebieg zabiegu chirurgicznego (gastrostomia

1

2.

6.

7.

8.

sposobem Stamma)

Przy zastosowaniu laparotomii w linii $rodkowej zidentyfikowac odZwiernik oraz tetnice
nadbrzuszna gérna w $cianie jamy brzusznej.

Miejsce wykonania gastrostomii powinno znajdowac sie 10-15 cm od odzwiernika na
krzywiznie wiekszej zotadka. Miejsce to powinno by¢ réwniez w odlegtosci co najmniej 3 cm
od tuku zebrowego, aby nie dopusci¢ do uszkodzenia balonu ustalajacego przez Scieranie
podczas przemieszczania.

Wokt miejsca stomii zatozy¢ dwa koncentryczne szwy kapciuchowe. Igty, ktérymi wykonano
szwy, nalezy pozostawic na miejscu.

Na otrzewnej sciennej przedniej wybrac miejsce wyjscia zblizone do gastrostomii. Nalezy
unikac tetnicy nadbrzusznej gérnej, drendw i innych stomii.

Wykonac naciecie od otrzewnej sciennej przedniej do powierzchni pozabrzusznej. Zgtebnik
nalezy wprowadzi¢ z zewnatrz do wnetrza jamy brzusznej.

Uwaga: Zastosowanie kleszczy kqtowych moze utatwic umieszczenie zgtebnika.
/\Przestroga: Do przeciagania zgtebnika na mle]sce nie wolno uzywac ¢ kleszazy z
ostrymi zebami ani kleszczy hakowych. Spowoduje to gtebnik
Za pomocg dwdch kleszczy Babcock unies¢ przequ powierzchnie zotadka, az przyjmie
ksztatt namiotu.

Otworzyc zotadek, stosujac elektrokauter lub skalpel.

Rozszerzy¢ enterotomie za pomocg kleszczykdw chirurgicznych.

® (® Sugerowana procedura przygotowania miejsca

1

2.

4.

wprowadzenia zgtebnika
Zastosowac standardowe techniki radiologiczne lub endoskopowe do obrazowania i
przygotowania do umieszczenia zgtebnika gastrostomijnego.
Sprawdzi¢, czy nie wystepuja nieprawidtowosci, ktore mogtyby stanowic przeciwwskazanie
do umieszczenia zgtebnika, a nastepnie utozy¢ pacjenta na plecach.
Wybra¢ miejsce do gastrostomii poza gtdwnymi naczyniami, trzewiami i tkanka bliznowata.
Miejsce to znajduje sie zwykle w odlegtosci jednej trzeciej od pepka do lewego fuku
zebrowego w linii srédobojczykowe;.
Przygotowac i ostonic chusta chirurgiczng wybrane miejsce wprowadzenia zgtebnika zgodnie
z protokotem obowiazujacym w placowee.

® (® Gastropeksja

/\Ostrzez

ie: Zaleca sie wyk ie gastropeksji trzypunktowej na planie tréjkata,

tak aby zapewni¢ umocowanie sciany zotadka do przedniej Sciany jamy brzusznej.

1

4,

Zaznaczy¢ na skorze miejsce wprowadzenia zgtebnika. Okresli¢ wzorzec gastropeksji przez
naniesienie na skore trzech znakéw w konfiguradji tréjkata w jednakowych odlegtosciach od
miejsca wprowadzenia zgtebnika.

/\Przestroga: Nalezy zapewni¢ odpowiedni odstep pomigdzy miejscem wprowadzenia
zgtebnika a wzorcem gastropeksji, aby zapobiec kolidowaniu spinacza w ksztatcie litery T
znapetnionym balonem.

Nasaczy¢ miejsca naktucia 1% roztworem lidokainy i podac miejscowe znieczulenie skdry i
otrzewnej.

Umiesci¢ pierwszy spinacz w ksztatcie litery Ti potwierdzi¢ pozycje wewnatrzzotadkowa.
Powtarzac procedure, az wszystkie trzy spinacze w ksztatcie litery T zostang umieszczone na
wierzchotkach tréjkata.

Przymocowac zotadek do przedniej sciany jamy brzusznej i dokoriczy¢ procedure.

® Wykonanie stomii pod kontrola fluoroskopowa (radiologiczna)

1.

Wykonac stomie, gdy zotadek jest ciagle rozszerzony przez napetnienie powietrzem i
przycisniety do Sciany jamy brzusznej. Zlokalizowac miejsce naktucia w centrum wzorca
gastropeksji. Pod kontrola fluoroskopowa potwierdzic, ze miejsce wprowadzenia znajduje sie



9.
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nad dystalng czescia trzonu Zotadka, ponizej tuku zebrowego i nad poprzecznica.
/\Ostrzezenie: Nalezy omija¢ tetnice nadbrzuszna, ktéra przechodzi na potaczeniu
przysrodkowych dwdch trzecich i bocznej jednej trzeciej migsnia prostego.
/\Ostrzezenie: Nalezy uwazac, aby nie wprowadzic igty punkcyjnej zbyt gteboko i
nie przebic tylnej Sciany zotadka, trzustki, lewej nerki, tetnicy ani sledziony.

. Inieczuli¢ obszar wkucia miejscowo, wstrzykujac w powierzchnie otrzewnowa 1% roztwor

lidokainy.

. Wprowadzi¢ zgodng igte wprowadzajaca 0,038 cala (0,965 mm) posrodku wzorca gastropeksji

do kanatu zotadka, kierujac ja w strong odZwiernika.
Uwaga: Przy wprowadzaniu zgtebnika J najlepszym katem wprowadzenia jest kat
45° w stosunku do powierzchni skory.

. Lastosowac obrazowanie fluoroskopowe do potwierdzenia prawidtowego umieszczenia igly.

Aby dodatkowo utatwic potwierdzenie, do nasadki igty mozna podtaczy¢ napetniong woda
strzykawke i zaciaggnac powietrze z kanatu zotadka.

Uwaga: Po wypuszczeniu powietrza mozna wstrzyknac srodek cieniujacy, aby
uwidocznic fatdy zotadka i potwierdzi¢ pozycje.

. Wsuna¢ prowadnik o grubosci maksymalnie 0,038 cala (0,965 mm) przez igte do zotadka i

zawina¢ na dnie zotadka. Potwierdzi¢ pozycje.

. Wyjac igte wprowadzajaca, pozostawiajac prowadnik na miejscu, i zutylizowac igte zgodnie z

protokotem obowiazujacym w placéwce.

. Wprowadzic zgodny, gietki cewnik 0,038 cala (0,965 mm) po prowadniku i pod kontrola

fluoroskopowa wprowadzi¢ prowadnik do antrum zotadka.

. Przesunac prowadnik i gietki cewnik do momentu, gdy koniec cewnika znajdzie sie przy

odzwierniku.
Przejs¢ przez odzwiernik i wsunac prowadnik oraz cewnik do dwunastnicy na gtebokos¢
10-15 cm za wigzadtem Treitza.

. Wyjac cewnik, pozostawiajac prowadnik na miejscu, i zutylizowa¢ cewnik zgodnie z

protokotem obowiazujacym w placéwee.

(& Wykonanie stomii pod kontrola endoskopowa

1.

Wykonac stomie, gdy Zotadek jest ciagle rozszerzony przez napetnienie powietrzem i
przycisniety do Sciany jamy brzusznej. Zlokalizowac miejsce naktucia w centrum wzorca
gastropeksji. Pod kontrol endoskopowa potwierdzic, ze miejsce wprowadzenia znajduje sie
nad dystalng czescia trzonu zotadka, ponizej tuku zebrowego i nad poprzecznica.
/\Ostrzezenie: Nalezy omija¢ tetnice nadbrzuszna, ktdra przechodzi na potaczeniu
przysrodkowych dwach trzecich i bocznej jednej trzeciej migsnia prostego.
/\Ostrzezenie: Nalezy uwazac, aby nie wprowadzi¢ igty punkcyjnej zbyt gteboko i
nie przebic tylnej Sciany zotadka, trzustki, lewej nerki, tetnicy ani sledziony.

. Inieczuli¢ obszar wktucia miejscowo, wstrzykujac w powierzchnie otrzewnowq 1% roztwor

lidokainy.

. Wprowadzic zgodng igte wprowadzajaca 0,038 cala (0,965 mm) posrodku wzorca gastropeksji

do kanatu zotadka, kierujac ja w strong odZwiernika.
Uwaga: Przy wprowadzaniu zgtebnika J najlepszym kqtem wprowadzenia jest kqt 45°w
stosunku do powierzchni skdry.

. Zastosowac obrazowanie endoskopowe do potwierdzenia prawidtowego umieszczenia igly.

. Wsunac prowadnik o grubosci maksymalnie 0,038 cala (0,965 mm) przez igte do Zofadka.
Potwierdzi¢ pozydje.

. Pod kontrola endoskopowa chwyci¢ prowadnik kleszczami atraumatycznymi.

. Wyjac igte wprowadzajaca, pozostawiajac prowadnik na miejscu, i zutylizowac igte zgodnie z

protokotem obowiazujacym w placéwce.

® (& Rozszerzenie

. Uzyc skalpela nr 11 do wykonania naciecia na skorze przebiegajacego wzdtuz prowadnika,
w dot przez tkanke podskorng i powiez migsni brzusznych. Po wykonaniu nacigcia nalezy
zutylizowac skalpel zgodnie z protokotem obowiazujacym w placowce.

. Wsuna¢ rozszerzacz po prowadniku i rozszerzyc stomie, tak aby byta co najmniej cztery

rozmiary w skali French wigksza od umieszczanego zgtebnika do zywienia dojelitowego.

. Wyjac rozszerzacz po prowadniku, pozostawiajac prowadnik na miejscu.

Uwaga: Po rozszerzeniu oddzielana ostonka moze by¢ uzyta do utatwienia przesuwania
zgtebnika przez stomie.

(S Chirurgiczne umieszczenie zgtebnika

1
2.

3.

Wsuwac zgtebnik do zywienia dojelitowego MIC* do chwili, az balon znajdzie sie w zotadku.
Palpacyjnie okresli¢ pofozenie zgtebnika w dwunastnicy. Jesli potozenie jest zadowalajace,
sprawdzi¢ pozycje zgtebnika. Koricowka powinna znajdowac sie 10-15 cm za wiezadtem Treitza.
Uzywajac strzykawki z meskim zkaczem typu luer, napetni¢ balon.

« Napeni¢balon LV za pomoca 2-3 ml sterylnej lub destylowanej wody.

- Napeni¢ standardowy balon za pomoca 7-10 ml sterylnej lub destylowanej wody.
/\Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ 5 ml catkowitej objgtosci balonu w przypadku balonu
LV 20 ml catkowitej objetosci w przypadku balonu standardowego. Nie nalezy uzywac
powietrza. Nie nalezy wstrzykiwac do balonu $rodka cieniujacego.

. Wokot zgtebnika zawiazac szwy kapciuchowe.
. Delikatnie pociagnac zgtebnik w gdre i od powierzchni brzucha do momentu, gdy balon

dotknie wewnetrznej Sciany zofadka.

. Zapomocg szwdw kapciuchowych zamocowac zotadek do otrzewnej. Nalezy uwazac, aby nie

przebi¢ balonu.

. Oczyscic zgtebnik i stomie z resztek ptynu lub $rodka poslizgowego.
. Delikatnie przesunac zewnetrzna podpdrke ustalajaca na odlegtos¢ okoto 2—3 mm od skory.

Nie nalezy przyszywac podporki do skdry.

(®) Umieszczenie zgtebnika pod kontrola fluoroskopowa

(radiologiczna)

. Wsunac dystalny koniec zgtebnika po prowadniku przez stomie do zotadka.
. Obraca¢ zgtebnik do zywienia dojelitowego MIC* w czasie jego wsuwania, aby utatwi¢

przejscie zgtebnika przez odzwiernik i wprowadzenie go do jelita czczego.

. Wsuwac zgtebnik do momentu, gdy jego koniec znajdzie sie 10—15 cm za wigzadtem Treitza,

abalon bedzie w zotadku.
4. Uzywajac strzykawki z meskim ztaczem typu luer, napetnic balon.
« Napeni¢balon LV za pomoca 2-3 ml sterylnej lub destylowanej wody.
Napetni¢ standardowy balon za pomoca 710 ml sterylnej lub destylowanej wody.
/\Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ 5 ml catkowitej objgtosci balonu w przypadku balonu
LVi 20 ml catkowitej objetosci w przypadku balonu standardowego. Nie nalezy uzywac
powietrza. Nie nalezy wstrzykiwac do balonu $rodka cieniujacego.

5. Delikatnie pociagnac zgtebnik w gére i od powierzchni brzucha do momentu, gdy balon
dotknie wewnetrznej Sciany zofadka.

6. Oczyscic zgtebnik i stomie z resztek ptynu lub $rodka poslizgowego.

7. Delikatnie przesunac zewnetrzna podpdrke ustalajaca na odlegtos¢ okoto 2-3 mm od skory.
Nie nalezy przyszywac podpérki do skéry.

8. Usuna¢ prowadnik.

(E) Umieszczenie zgtebnika pod kontrola endoskopowa

1. Wsunac dystalny koniec zgtebnika po prowadniku przez stomie do zotadka.

2. Uchwyci¢ petle szwow lub koniec zgtebnika kleszczami atraumatycznymi.

3. Wprowadzi¢ zgtebnik do zywienia dojelitowego MIC* przez odzwiernik i gorna czes¢
dwunastnicy. Wsuwac zgtebnik za pomoc kleszczy do momentu, gdy jego koniec znajdzie sie
1015 cm za wiezadtem Treitza, a balon bedzie w zotadku.

4. Wypusci¢ zgtebnik i wyciagnac jednoczesnie endoskop i kleszcze, pozostawiajac zgtebnik we
whasciwym miejscu.

5. Uzywajac strzykawki z meskim ztaczem typu luer, napetnic balon.

+ Napeni¢balon LV za pomoca 2-3 ml sterylnej lub destylowanej wody.

« Napenic standardowy balon za pomocg 7-10 ml sterylnej lub destylowanej wody.
/\Przestroga: Nie nalezy przekraczac 5 ml catkowitej objetosci balonu w przypadku balonu
LV 20 ml catkowitej objetosci w przypadku balonu standardowego. Nie nalezy uzywac
powietrza. Nie nalezy wstrzykiwac do balonu srodka cieniujacego.

6. Delikatnie pociagnac zgtebnik w gére i od powierzchni brzucha do momentu, gdy balon
dotknie wewnetrznej ciany zotadka.

7. Oczyscic zgtebnik i stomie z resztek ptynu lub $rodka poslizgowego.

8. Delikatnie przesunac zewnetrzna podpdrke ustalajaca na odlegtos¢ okoto 2-3 mm od skory.
Nie nalezy przyszywac podpérki do skéry.

9. Usuna¢ prowadnik.

® ® ® X Potwierdzenie potozenia zgtebnika i jego droznosci

1. Aby uniknac ewentualnych powikfari (np. podraznienia lub perforacji), sprawdzi¢ wiasciwe
potozenie zgtebnika za pomoca badania radiologicznego i upewnic sie, ze zgtebnik nie zostat
zapetlony w zotadku ani w jelicie cienkim.

2. Aby sprawdzi¢ droznosc zgtebnika, przeptukac woda kanat jelita czczego.

3. Sprawdzi¢ zawilgocenie wokét stomii. W razie wystapienia objawow wycieku tresci
20tadkowej, nalezy sprawdzi¢ potozenie zgtebnika i umiejscowienie zewnetrznej podporki
ustalajacej. W razie potrzeby nalezy dodawac po 1-2 ml sterylnej lub destylowanej wody. Nie
nalezy przekracza¢ wskazanej wyzej objetosci balonu.

4. Upewnic sie, ze zewnetrzna podpdrka ustalajaca nie jest umieszczona zbyt ciasno przy skorze
i znajduje sie 2-3 mm powyzej powierzchni brzucha po poczatkowym umieszczeniu oraz 1-2
mm powyzej powierzchni brzucha w przypadku zgtebnika po wymianie.

5. Zywienie zgodnie z zaleceniami lekarza mozna rozpocza¢ dopiero po potwierdzeniu
odpowiedniej droznosci i prawidtowosci umieszczenia.

&) Procedura wymiany przez utworzona gastrostomie

1. Oczysci¢ skore wokét stomii i zaczeka, az wyschnie.

2. Wybra¢ odpowiedni rozmiar zgtebnika do zywienia dojelitowego MIC* i przygotowac go
zgodnie ze wskazowkami w czesci, Przyg ie zgtebnika” powyzej.

3. Jesli wymiana bedzie prowadzona pod kontrol3 endoskopowa, przeprowadzic rutynowa
ezofagogastroduodenoskopie (panendoskopie). Po zakoriczeniu procedury i upewnieniu
sie, ze nie wystepuja Zadne nieprawidtowosci, ktére mogtyby stanowic przeciwwskazanie
do umieszczenia zgtebnika, utozy¢ pacjenta na plecach i napetnic zofadek powietrzem.
Manipulowac endoskopem az do pojawienia si¢ zatozonego zgtebnika gastrostomijnego w
polu widzenia.

4. Pod kontrolg fl kopowa lub endoskopowa wp Jzicp nik z miekka koficowka
0 grubosci maksymalnie 0,038 cala (0,965 mm), korzystajac z zatozonego zgtebnika
gastrostomijnego.

5. Usunac zgtebnik gastrostomijny po prowadniku.

6. Umiesci¢ zgtebnik do zywienia dojelitowego MIC* zgodnie z opisem w cze$ci,Umieszczenie
zgtebnika” powyzej.

/\Przestroga: Po wymianie zgtebnika zywieniowego delikatnie przesuna¢ zewnetrzng
podpodrke ustalajaca na odlegtos¢ okoto 1-2 mm od skory. Nie nalezy przyszywac podpdrki
do skary.

7. Sprawdzi¢ potozenie zgtebnika i droznos¢ zgodnie z opisem czesci, Potwierdzenie potozenia
zgtebnika i jego droznosci” powyzej.

Wytyczne dotyczace droznosci zgtebnika

Prawidtowe przeptukiwanie zgtebnika jest najlepszym sposobem na unikniecie zatkania i

utrzymanie jego droznosci. Ponizej podane sa wskazéwki wyjasniajace, jak uniknac zatkania i

utrzymac droznos¢ zgtebnika.

« Nalezy przeptukiwac zgtebnik zywieniowy woda co 4—6 godzin podczas ciagtego zywienia,
przy kazdym przerwaniu zywienia lub przynajmniej co 8 godzin, gdy zgtebnik nie jest
uzywany.

- Nalezy przeptukiwac zgtebnik zywieniowy przed i po kazdym podaniu lekdw, a takze
pomiedzy kolejnymi podaniami. Pozwala to unikna¢ interakgji lekéw z preparatem
zywieniowym i ewentualnego zatkania zgtebnika.

« Jeslito mozliwe, nalezy uzywac lekéw w plynie i skonsultowac sie z farmaceuta w celu
ustalenia, czy bezpieczne jest rozdrabnianie i mieszanie z woda lekéw w postaci statej. Jezeli
jest to bezpieczne, nalezy przed podaniem przez zgtebnik zywieniowy sproszkowac leki
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w postaci statej na drobny proszek i rozpuscic je w cieptej wodzie. Nigdy nie nalezy kruszy¢
lekow powleczonych warstwa zabezpieczajaca przed dziataniem sokéw zotadkowych ani
mieszac lekéw z preparatem zywieniowym.

« Nalezy unikac uzywania kwasnych ptynéw, takich jak sok zurawinowy i napoje typu cola do
przeptukiwania zgtebnikow zywieniowych, gdyz kwasny odczyn w pofaczeniu z biatkami
preparatu Zywieniowego moze przyczyniac sie do zatykania zgtebnika.

0gdlne wskazowki dotyczace przeptukiwania

Nalezy przeptukiwac zgtebnik zywieniowy woda przy uzyciu strzykawki ENFit® co 4-6 godzin

w czasie zywienia ciagtego, przy kazdym przerwaniu zywienia, przynajmniej co 8 godzin, gdy

zgtebnik nie jest uzywany lub zgodnie z zaleceniami lekarza. Nalezy przeptukiwac zgtebnik

2zywieniowy przed i po podaniu lekéw, a takze w czasie pomiedzy kolejnymi podaniami. Nalezy
unikac uzywania kwasnych srodkéw przeptukujacych, takich jak sok zurawinowy i napoje typu

przecieka i nalezy wymienic zgtebnik. Oprézniony lub rozerwany balon moze spowodowac
odtaczenie sie lub przemieszczenie zgtebnika. Jezeli balon jest rozerwany, nalezy go
wymieni¢. Nalezy zamocowac zgtebnik na jego miejscu przy uzyciu przylepca, a nastepnie
postepowac zgodnie z protokotem placéwki i/lub skontaktowac sig z lekarzem w celu
uzyskania dalszych instrukgji.

/\Przestroga: Nalezy napetni¢ ponownie balon sterylng lub destylowana woda,
nie uzywajac powietrza ani roztworu soli fizjologicznej. Roztwor soli fizjologicznej
moze ulec krystalizacji i zatkac zawor balonu lub kanat, a powietrze moze
ulatniac si¢ i powodowac zapadniecie si¢ balonu. Nalezy upewnic sig, ze uzyta
zostata zalecana ilos¢ wody, gdyz przepelmeme moze zatkac kanat Iub zmmejszyc
zywotnos¢ balonu, natomiast niedopetnienie nie zabezpieczy odp

zgtebnika.

cola, do przeptukiwania zgtebnikéw zywieniowych.

Nalezy uzy¢ strzykawki ENFit® o pojemnosci od 30 do 60 ml. Nie nalezy uzywac strzykawek o
mniejszej pojemnosci, gdyz moze to zwigkszyc cisnienie wywierane na zgtebnik i potenjalnie
spowodowac rozerwanie mniejszych zgtebnikow.

Do przeptukiwania zgtebnika nalezy uzywac wody o temperaturze pokojowej. Jesli woda
wodociggowa nie jest zadowalajacej jakosci, nalezy uzy¢ wody sterylnej. llos¢ wody bedzie
zalezata od potrzeb pacjenta, stanu klinicznego i rodzaju zgtebnika, lecz Srednia objetos¢
wynosi od 10 do 50 ml dla oséb dorostych i od 3 do 10 ml dla niemowlat. Stan nawodnienia
ma réwniez wptyw na ilos¢ wody uzywanej do przeptukiwania zgtebnikéw zywieniowych. W
wielu przypadkach zwiekszenie objetosci przeptukujacej moze zmniejszy¢ potrzebe dozylnego
podawania dodatkowych ptynéw. Osoby z niedoczynnoscia nerek oraz z zaleceniami
ograniczania ptynéw powinny jednak otrzymywac minimalng objetos¢ przeptukiwania,
niezbedna do utrzymania droznosci.

Nie nalezy stosowa¢ nadmiernej sity do przeptukiwania zgtebnika. Nadmierna sita moze
przebic zgtebnik i spowodowac uraz przewodu pokarmowego.

Nalezy zapisac czas i ilos¢ uzytej wody w karcie pacjenta. Umotzliwi to doktadniejsze
monitorowanie potrzeb pacjenta przez wszystkich opiekundw.

Podawanie pokarmu

1
2.

8.

9.

Idjac zatyczke portu dostepu zgtebnika do zywienia dojelitowego MIC*.
Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w
«zeci, 0g6Ine wskazéwki dotyczace przeptukiwania”.

. Wyja¢ strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu.
. Dobrze potaczyc zestaw do zywienia ENFit® z portem dostepu.

/\Przestroga: Nie nalezy dociska¢ zbyt mocno ztacza zestawu do zywienia lub strzykawki
do portu dostepu.

. Przeprowadzi¢ zywienie zgodnie z zaleceniami lekarza.
. Wyjac zestaw do zywienia lub strzykawke z portu dostepu.
. Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w

«zesci, 0g6Ine wskazéwki dotyczace przeptukiwania”.
Wyjac strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu.
Iatozyc zatyczke na port dostepu.

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 wodg lekow w postaci statej. Jezeli jest to

bezpieczne, nalezy przed podaniem przez zgtebnik zywieniowy sproszkowac leki w postaci statej
na drobny proszek i rozpusci¢ je w cieptej wodzie. Nigdy nie nalezy kruszy¢ lekow powleczonych
warstwa zabezpieczajac przed dziataniem sokow zotadkowych ani mieszac lekéw z preparatem

3.

Lista kontrolna codziennej pielegnacji i konserwacji

« Ocenic u pacjenta oznaki bolu, ucisku lub dyskomfortu.

« Oceni¢ wystepowanie objawéw zakazenia w miejscu stomii, takich jak zaczerwienienie,
podraznienie, obrzek, opuchlizna, tkliwos¢, ucieplenie, wysypka, wyciek ropny lub
20tadkowo-jelitowy. Ocenic u pacjenta oznaki martwicy uciskowej, uszkodzenia skory lub
nadmiernie przerosnietej tkanki ziarninowej.

- Stosowac ciepta wode i fagodne mydto.

+ Mycruchami okreznymi od zgtebnika na zewnatrz.

- Dokfadnie optukaci dobrze osuszyc.

- Oceni¢ zgtebnik pod katem jakichkolwiek nieprawidtowosci, takich jak uszkodzenia, zatkanie
lub nietypowa zmiana zabarwienia.

« Uzywac cieptej wody z fagodnym mydtem, uwazajac, aby nie pociagnac lub nadmiernie nie
zruszy(¢ zgtebnika.

+ Doktadnie optukac i dobrze osuszyc¢.

« Oczysci¢ porty jelita czczego i napetniania balonu. Uzyc patyczka higienicznego lub migkkiej
Sciereczki do usuniecia resztek preparatu zywieniowego i lekow.

«  Sprawdzi¢, czy zewnetrzna podpdrka znajduje sie 1-2 mm nad skéra.

«  Przeptukac zgtebnik zywieniowy zgodnie z zaleceniami w czesci, 0géIne wskazowki dotyczace
przeptukiwania” powyzej.

/\Przestroga: Nie nalezy obraca¢ zewngtrznej podpérki ustalajacej. Obracanie podpérki
moze spowodowac zagiecie zgtebnika i potencjalng utrate wasciwego potozenia.

Zatkanie zgtebnika
Zatkanie zgtebnika jest zwykle powodowane przez:
- nieprawidtowe techniki przeptukiwania;

- nieprawidtowe podanie leku;

- fragmenty tabletki;

«  geste preparaty zywieniowe, takie jak skoncentrowane lub wzbogacane preparaty, ktdre s
na 0got bardziej geste;

+  zanieczyszczenie preparatu zywieniowego powodujace koagulacje;
cofniecie sig tresci zofadkowej lub jelitowej do zgtebnika.

Odetkame zgtebnika

Upewnic sie, ze zgtebnik zywieniowy nie jest zagiety ani zacisniety.
2‘ Jezeli miejsce zatkania jest widoczne ponad powierzchnia skéry, delikatnie rozmasowac lub
ucisna¢ przewdd palcami, aby rozbic zator.
Umiesci¢ wypetniong ciepta woda strzykawke ENFit® o pojemnosci od 30 do 60 ml w porcie
dostepu jelita czczego zgtebnika i delikatnie odciagnac, a nastepnie nacisnac ttok, aby

Zywieniowym.

1
2.

3.
. Dobrze potaczyc¢ zawierajaca lek strzykawke ENFit® z portem dostepu.

8.

9.

Idja¢ zatyczke portu dostepu zgtebnika dojelitowego MIC*.

Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w
«zesdi, 0g6Ine wskazéwki dotyczace przeptukiwania”.

Wyjac strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu.

/\Przestroga: Nie nalezy dociska¢ zbyt mocno strzykawki do portu dostepu.

. Podac lek, naciskajac tok strzykawki ENFit®.
. Wyja¢ strzykawke z portu dostepu.
. Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w

«zeci, 0g6Ine wskazéwki dotyczace przeptukiwania”.
Wyjac strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu.
Iatozy¢ zatyczke na port dostepu.

Konserwacja balonu

Nie mozna dokfadnie przewidzie¢ trwatosci balonu. Balony silikonowe na 0gét s zdatne do uzytku
przez 1-8 miesiecy, ale trwatos¢ balonu rézni sie w zaleznosci od kilku czynnikéw. Czynnikami
decydujacymi o trwatosci moga by leki, objetos¢ wody uzywanej do napetnienia balonu, pH tresci
z0fadka oraz sposéb obchodzenia sie ze zgtebnikiem.

Raz w tygodniu nalezy sprawdzic objetos¢ wody znajdujacej sie w balonie.

Wrozy( strzykawke z meskim ztaczem typu luer do portu napetniania balonu (BAL.)

i odciagnac ptyn, przytrzymujac zgtebnik. Poréwnac ilos¢ wody w strzykawce do ilosci
zalecanej lub ilosci przepisanej wstepnie i podanej w karcie pacjenta. Jezeliilos¢ ta jest
mniejsza niz zalecana lub przepisana, nalezy napenic ponownie balon usunieta poprzednio
woda, a nastepnie zaciagna¢ i dodac ilos¢ potrzebnga do przywrdcenia objetosci balonu do
zalecanej i przepisanej ilosci wody. Nalezy by¢ przygotowanym, ze przy opréznianiu balonu
wokdt zgtebnika moze wyciekac pewna ilos¢ tresci zotadkowej. Nalezy zapisac objetos¢ pynu,
objetos¢ uzupetniong (jezeli taka byta), date i godzine.

Odczekac 10—20 minut i powtdrzy¢ procedure. Jezeli w balonie ubyto ptynu, oznacza to, ze

usunac zator. Nie nalezy uzywac strzykawek o mniejszej pojemnosci, gdyz moze to zwiekszy¢
ci$nienie wywierane na zgtebnik i potencjalnie spowodowac rozerwanie mniejszych
zgtebnikow.

4. Jezeli zator nie zostanie usuniety, powtérzy¢ krok 3. Delikatne zasysanie na przemian z
ttoczeniem ze strzykawki rozbija wigkszos¢ niedroznosci.

5. Jezeli nie przyniesie to rezultatu, skonsultowac si¢ z lekarzem. Nie nalezy uzywac soku
2Zurawinowego, napojow typu cola, przypraw do zmiekczania miesa ani chymotrypsyny, gdyz
moga one u niektdrych pacjentow powodowac zatory lub niepozadane reakje. Jezeli zator sie
utrzymuje i nie mozna go usunag, konieczna jest wymiana zgtebnika.

/N\Pr ga: Nie nalezy wprowadzac ciat obcych przez zgtebnik.

Informacje o bezpieczenstwie wykonywania obrazowania
metoda RM

Igtebnik do zywienia dojelitowego MIC* jest klasyfikowany jako bezpieczny w $rodowisku RM.

/\Ostrzezenie: Produkt przeznaczony wylacznie do dojelitowego zywienia i/lub
podawania lekow.

Wiecej informacji mozna uzyskac, dzwoniac pod numer 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) w
Stanach Zjednoczonych lub wchodzac na nasza strong internetowa www.avanos.com.

Broszury edukacyjne: Mozliwe jest zaméwienie przewodnika prawidtowej opieki (,A guide to
Proper Care”) oraz przewodnika w zakresie rozwiazywania probleméw dotyczacych miejsca stomii
i zgtebnika do zywienia dojelitowego (,A Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting
Guide”). Nalezy skontaktowac sie z lokalnym przedstawicielem lub dziatem obstugi klientéw.

)« j—) . Produkt NIE jest wytwarzany
O, : ,,I Bezpieczny w zuzyciem DEHP
Srednica Dfugos¢ $rodowisku RM jako plastyfikatora




com conector ENFit°®

Sonda de alimentacao jejunal AVANOS*MIC* (sonda J)

Instrugoes de utilizacdo

Rx Only (Apenas sob receita médica): A lei federal (EUA) limita a venda deste dispositivo a médicos
ou por ordem de um médico.

Descri¢ao

A Sonda de alimentacdo jejunal (J) AVANOS* MIC* (Fig. 1) permite a administraco de nutricdo e
medicacdo entérica directamente no duodeno distal ou jejuno proximal.

Indicacdes de utilizacao

A Sonda de alimentagdo J AVANOS* MIC* estd indicada para utilizacdo em doentes que ndo
consigam absorver a nutri¢do adequada através do estomago, tenham problemas de motilidade
intestinal, obstrucao da saida géstrica, refluxo gastro-esofdgico grave, estejam em risco de
aspiracao ou tenham sido submetidos a esofagectomia ou gastrectomia prévia.
Contra-indicacdes

As contra-indicagdes da colocagdo de uma sonda de alimentagao J incluem, entre outras:

«  Interposicdo do célon

- Ascte
«  Hipertensdo portal
- Peritonite

- Coagulopatia ndo corrigida

«  Incerteza quando a direcgdo e ao comprimento do tracto de gastrostomia (espessura da
parede abdominal)

- Falta de aderéncia do estdmago a parede abdominal (apenas na substitui¢ao)

« Auséncia de tracto de gastrostomia estabelecido (apenas na substituicao)

«  Evidéncia de infeccdo a volta do local do estoma (apenas na substituicao)

- Presenca de vérios tractos de estoma fistulosos (apenas na substituicao)

/\Adverténcia

Nao reutilize, reprocesse nem reesterilize este dispositivo médico. A reutilizagao, o

reprocessamento ou a reesterilizacao pode 1) afectar adversamente as caracteristicas

de biocompatibilidade conhecidas do dispositivo, 2) comp ter a integridad

estrutural do dispositivo, 3) fazer com que o dispositivo nao funcione conforme

pretendido ou 4) criar um risco de contaminagéo e causar a transmissao de doencas

infecciosas que resultem em lesao, doenca ou morte dos doentes.

Complicagoes

As complicagdes que se sequem podem estar associadas a qualquer sonda de alimentagéo J:

- Nduseas, vomitos, inchago abdominal ou diarreia

«  Aspiragdo

- Dor periestomal

« Abcesso, infeccdo da ferida e fissuras na pele

« Necrose por pressao

- Tecido de hipergranulacdo

«  Fugaintraperitoneal

« “Buried bumper synd

- Fuga periestomal

«  Falha do baldo ou deslocagdo da sonda

- Entupimento da sonda

+ Hemorragia e/ou ulceragao gastrointestinal

« Obstrucdo da saida gastrica

« Paralisia do ileo ou gastroparesia

- Vdlvulointestinal e gdstrico

«  Hemorragia

«  Perfuracdo

«  Intussuscecdo

Outras complicagoes, tais como leses de drgaos abdominais, podem estar associadas ao

procedimento de colocagdo da sonda de alimentagao.

Nota: Verifique a integridade da embalagem. Néo utilize se a embalagem estiver danificada ou se

a barreira estéril estiver comprometida.

Nota: 0 risco de perfuragdo pode ser maior em doentes com peso inferior a 10 kg.

Colocagdo
A Sonda de alimentacdo J AVANOS* pode ser colocada das sequintes formas:

@(irurgicamente
® Percutaneamente sob orientagdo fluoroscépica (radioldgica)

" (migracdo da c: interna para o interior da parede abdominal)

@ Percutaneamente sob orientacdo endoscpica

® Em substituigdo de um dispositivo existente utilizando um tracto de estoma estabelecido
/\Adverténcia: Para garantir a seguranga e o conforto do doente, antes da insergio
inicial da sonda, é necessario realizar uma gastropexia para fixar o estdmago a parede
abdominal anterior, identificar o local de insercao da sonda de alimentacao e dilatar
o tracto do estoma.

/\Adverténcia: 0 balao de retengio da sonda de alimentagao nao deve ser utilizado
como dispositivo de gastropexia. 0 balao pode rebentar e nao fixar o estimago a
parede abdominal anterior.

® ® ® X) Preparacio da sonda

/\Adverténcia: Verifique a integridade da embalagem. Nao utilize se a embalagem
estiver danificada ou se a barreira estéril estiver comprometida.

. Seleccione 0 tamanho adequado da Sonda de alimentagdo J MIC*, retire-a da embalagem e

inspeccione-a quanto a danos.

2. Ajuste o comprimento da sonda cortando a extremidade distal com uma lamina ou um

bisturi. Certifique-se de que o corte ndo tem arestas e que o comprimento é suficiente para
que seja colocada 10 a 15 cm depois do ligamento de Treitz.

. Mediante a utilizagdo de uma seringa Luer macho, encha o balao (Fig. 1-D) com dgua através

do orificio de enchimento do mesmo (Fig. 1-A). Nao utilize ar.

«  Encha o haldo com 2 a 3 ml de dgua para as sondas de baixo volume identificadas por LV
(“low volume”) a seguir ao niimero de cddigo de REF.

« Encha o baldo com 7 a 10 ml de dgua para as sondas padrao.

. Retire a seringa e verifique a integridade do haldo apertando-o levemente para verificar se

existem fugas. Inspeccione o baldo visualmente para verificar a sua simetria. Para que o balao
seja simétrico, faga-o rolar suavemente entre os dedos. Volte a inserir a seringa e retire toda
agua do baldo.

. Verifique o suporte de retengdo externo (Fig. 1-C). O suporte devera deslizar ao longo da

sonda com uma resisténcia moderada.

. Inspeccione toda a extensdo da sonda quanto a quaisquer irregularidades.
. Utilizando uma seringa ENFit®, irrigue o limen jejunal (Fig. 1-B) da sonda com dgua para

confirmar a sua desobstrugdo.

. Lubrifique a ponta da sonda com um lubrificante hidrossoltvel. Nao utilize 6leo mineral. Nao

utilize vaselina.

. Lubrifique generosamente o limen jejunal com lubrificante hidrossoldvel. Nao utilize 6leo

mineral. Nao utilize vaselina.

(S Procedimento cirtrgico sugerido (gastrostomia de Stamm)

1

7.
8.

Mediante uma laparotomia pela linha média, identifique o piloro e a artéria epigdstrica
superior na parede abdominal.

. Olocal da gastrostomia deverd ficar a uma distancia de 10 a 15 cm do piloro na grande

curvatura do estdmago. O local da gastrostomia deverd ainda ficar a uma distdncia minima
de 3 cm da margem costal para evitar danos no baldo de retencdo causados por abrasoes
durante o movimento.

. Coloque duas suturas em bolsa de tabaco concéntricas a volta do local. Deixe as agulhas de

bolsa de tabaco na posicdo devida.

. No peritoneu parietal anterior, seleccione um local de saida que aproxime a gastrostomia.

Evite a artéria epigdstrica superior, drenos ou outros estomas.

. Faca uma incisdo desde o peritoneu parietal anterior a superficie extra-abdominal. Insira a

sonda do exterior para o interior da cavidade abdominal.

Nota: Pode utilizar-se uma pinga de dngulo recto para facilitar a colocagéo.

/\Atengao: Nunca utilize uma pinga com dentes afiados ou um tenéculo para puxar a
sonda para a posicdo devida, pois isso danificard a sonda.

. Utilizando duas pingas de Babcock na superficie anterior do estémago, crie uma “tenda” no

estomago.
Utilize um electrocautério ou bisturi para abrir o estdmago.
Dilate a enterotomia com uma pinga hemostatica.

® () Preparagao do local sugerida

1

Utilize técnicas radioldgicas ou endoscdpicas padrao na visualizagdo e preparacdo para a
colocagdo da sonda de gastrostomia.

. Verifique se ndo existem anomalias que possam constituir uma contra-indicagdo a colocagdo

da sonda e coloque o doente na posicao de dectibito dorsal.

. Seleccione um local de gastrostomia que esteja isento de vasos sanguineos importantes,

visceras e tecido cicatricial. Em geral, o local fica a um terco da distancia entre o umbigo e a
margem costal esquerda na linha medioclavicular.

. Prepare e coloque um campo cirtirgico no local seleccionado para a inserco sequndo o

protocolo institucional.

® ® ) Colocacio da gastropexia

/\Adverténcia: Recomenda-se a realizacao de uma gastropexia de trés pontos em
configuragao triangular para assegurar que a parede gastrica se mantém fixa a parede
abdominal anterior.

1.

4.

Faca uma marca na pele no local de insercdo da sonda. Defina o padréo da gastropexia fazendo
trés marcas na pele equidistantes do local de insercao da sonda numa configuragéo triangular.
/\Atengo: Para evitar a interferéncia do T-Fastener (dispositivo de fixagdo) e do baldo
insuflado, deixe um espaco adequado entre o local de insercdo e a gastropexia.

. Localize os locais de puncdo com lidocaina a 1% e administre anestesia local na pele e no

peritoneu.

. Coloque o primeiro T-Fastener e confirme a sua posicdo intragdstrica. Repita o procedimento

até que os trés T-Fasteners estejam inseridos nos cantos do triangulo.
Fixe 0 estdmago a parede abdominal anterior e termine o procedimento.

(R Criar o tracto do estoma sob visualizagao fluoroscépica
(radioldgica)

1

(rie o tracto do estoma com o estdmago ainda insuflado e fixo a parede abdominal. Identi-
fique o local da pungao no centro do padrdo da gastropexia. Sob orientacao fluoroscdpica,
confirme se o local esta por cima do corpo distal do estémago, abaixo da margem costal e
acima do colon transverso.

/\Adverténcia: Evite a artéria epigastrica que passa na unido entre os dois tercos
mediais e o terco lateral do miisculo recto.

/\Adverténcia: Para evitar perfurar a parede gastrica posterior, 0 pancreas, o rim
esquerdo, a aorta ou o bago, proceda com cuidado para ndo inserir a agulha de

pungao demasiado profundamente.
51
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. Anestesie o local da puncao com uma injeccdo local de lidocaina a 1% até a superficie peritoneal.
. Insira uma agulha introdutora de 0,038 polegadas compativel no limen gastrico pelo centro

do padrao da gastropexia, na direccdo do piloro.
Nota: 0 melhor dngulo de inser¢do para a colocagdo da sonda J é um dngulo de 45 graus em
relagdo a superficie da pele.

. Verifique a colocacdo correcta da agulha através de visualizagdo fluoroscépica. Além disso,

para facilitar a verificacdo, pode fixar-se uma seringa cheia de dgua ao conector da agulha e
aspirar-se ar do limen gdstrico.

Nota: Ao repor o ar, pode injectar-se meio de contraste para visualizar as pregas gdstricas e
confirmar a posi¢do.

. Faca avancar um fio-guia (méximo de 0,038 polegadas) pela agulha e enrole no fundo do

estomago. Confirme a posicdo.

. Retire a agulha introdutora deixando o fio-guia na posicdo devida e elimine a agulha sequndo

o protocolo institucional.

. Facaavangar um cateter flexivel de 0,038 polegadas compativel sobre o fio-guia e, sob

orientagdo fluoroscopica, manipule o fio-guia para o interior do antro do estomago.

. Faga avanqar o fio-guia e o cateter flexivel até a ponta do cateter se encontrar no piloro.
. Negocie pelo piloro e faga avangar o fio-guia e o cateter para o interior do duodeno e 10a 15

cm depois do ligamento de Treitz.

. Retire o cateter deixando o fio-guia na posicao devida e elimine a agulha segundo o protocolo

institucional.

(B Criar o tracto do estoma sob visualiza¢io endoscépica

1.

Crie o tracto do estoma com o estdmago ainda insuflado e fixo a parede abdominal.
Identifique o local da pungdo no centro do padrao da gastropexia. Sob orientacao
endoscpica, confirme se o local esté por cima do corpo distal do estdmago, abaixo da
margem costal e acima do c6lon transverso.

/\Adverténcia: Evite a artéria epigastrica que passa na uniao entre os dois tergos
mediais e o terco lateral do misculo recto.

/\Adverténcia: Para evitar perfurar a parede gastrica 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 puncao com uma injeccdo local de lidocaina a 1% até a superficie peritoneal.
. Insira uma agulha introdutora de 0,038 polegadas compativel no limen gastrico pelo centro

do padrao da gastropexia, na direccdo do piloro.
Nota: 0 melhor dngulo de insercdo para a colocagdo da sonda J é um dngulo de 45 graus em
relagdo a superficie da pele.

. Verifique a colocacdo correcta da agulha através de visualizagdo endoscdpica.
. Faca avancar um fio-guia (méximo de 0,038 polegadas) para o interior do estdmago através

da agulha. Confirme a posicao.

. Utilize visualizagdo endoscdpica para agarrar no fio-guia com uma pinca atraumética.
. Retire a agulha introdutora deixando o fio-guia na posicao devida e elimine a agulha sequndo

0 protocolo institucional.

® @ Dilatagio

1.

Utilizando uma ldmina de bisturi n.c 11, faca uma incisdo na pele ao longo do fio-guia, em
sentido descendente através do tecido subcuténeo e da fascia da musculatura abdominal.
Depois de feita a incisao, elimine o bisturi segundo o protocolo institucional.

. Faga avangar um dilatador sobre o fio-guia e dilate o tracto do estoma pelo menos quatro

tamanhos French acima da sonda de alimentagéo entérica que serd colocada.

. Retire o dilatador sobre o fio-quia, deixando este na posicao devida.

Nota: Apds a dilatagdo, pode utilizar-se uma bainha destacdvel para facilitar o avango da sonda
pelo tracto do estoma.

() Colocagio ciriirgica da sonda

1.
2.

Faca avancar a Sonda de alimentagdo J MIC* até o baldo se encontrar no estomago.
Palpe a sonda através do duodeno. Quando estiver satisfeito com a colocagdo, verifique a
posicao. A ponta deverd situar-se 10 a 15 cm depois do ligamento de Treitz.

. Encha o baldo utilizando uma seringa Luer macho.

«  Encha o baldo de LV (“low volume”) com 2 a 3 ml de dgua estéril ou destilada.
- Encha o baldo padrao com 7 a 10 ml de dqua estéril ou destilada.

/\Atengao: Nio exceda um volume total de 5 ml no baldo de LV e de 20 ml no balo padréo.

Néo utilize ar. Nao injecte meio de contraste no baldo.

. Ate as suturas em bolsa de tabaco a volta da sonda.
. Puxe a sonda para cima e para fora do abddmen com cuidado até o baldo entrar em contacto

com a parede interna do estomago.

. Utilize as suturas em bolsa de tabaco para fixar o estdmago ao peritoneu. Proceda com

cuidado para evitar perfurar o balao.

. Limpe o liquido residual ou lubrificante da sonda e do estoma.
. Faga deslizar com cuidado o suporte de retencdo externo até aproximadamente 2 a3 mm

acima da pele. Nao suture o suporte a pele.

® (olocaféo da sonda sob visualizacao fluoroscopica

1.

(radioldgica)
Faca avancar a extremidade distal da sonda sobre o fio-guia para o interior do estémago
através do tracto do estoma.

. Rode a Sonda de alimentagéo J MIC* enquanto a faz avancar para facilitar a passagem pelo

piloro e para o interior do jejuno.

. Facaavanqar a sonda até a respectiva ponta se situar 10 a 15 cm depois do ligamento de Treitz

e 0 baldo se encontrar no estémago.

. Encha o baldo utilizando uma seringa Luer macho.

«  Encha o baldo de LV (“low volume”) com 2 a 3 ml de dgua estéril ou destilada.
- Encha o baldo padrao com 7 a 10 ml de dqua estéril ou destilada.

/\Atengao: No exceda um volume total de 5 ml no baldo de LV e de 20 ml no balo padréo.

Néo utilize ar. No injecte meio de contraste no baldo.

5. Puxeasonda para cima e para fora do abdomen com cuidado até o balao entrar em contacto
com a parede interna do estomago.

6. Limpe o liquido residual ou lubrificante da sonda e do estoma.

7. Faca deslizar com cuidado o suporte de reten¢do externo até aproximadamente 2 a 3 mm
acima da pele. Nao suture o suporte a pele.

8. Retire o fio-guia.

(€ Colocagio da sonda sob visualizagio endoscopica

1. Faca avancar a extremidade distal da sonda sobre o fio-guia para o interior do estémago
através do tracto do estoma.

2. Agarre na ansa da sutura ou na ponta da sonda com uma pin¢a atraumatica.

3. Faca avancar a Sonda de alimentag&o J MIC* pelo piloro e duodeno superior. Continue a
fazer avancar a sonda utilizando a pinca até a ponta ficar posicionada 10 a 15 cm depois do
ligamento de Treitz e 0 baldo se encontrar no estdmago.

4. Liberte a sonda e retire 0 endoscdpio e a pinga seguidos, deixando a sonda na posicdo devida.

5. Encha o baldo utilizando uma seringa Luer macho.

« Encha o baldo de LV (“low volume”) com 2 a 3 ml de &gua estéril ou destilada.

«  Encha o balao padrao com 7 a 10 ml de dqua estéril ou destilada.

/\Atengao: Nao exceda um volume total de 5 ml no baldo de LV e de 20 ml no baldo
padrdo. Nao utilize ar. Nao injecte meio de contraste no balao.

6. Puxe asonda para cima e para fora do abdomen com cuidado até o baldo entrar em contacto
com a parede interna do estomago.

7. Limpe o liquido residual ou lubrificante da sonda e do estoma.

8. Faca deslizar com cuidado o suporte de retencdo externo até aproximadamente 2a 3 mm
acima da pele. Nao suture o suporte a pele.

9. Retire o fio-guia.

® ® ® @ Verificar a posicao e desobstrugio da sonda

1. Verifique por radiologia se a sonda foi correctamente colocada para evitar potenciais
complicages (por exemplo, irritagdo ou perfuracdo do intestino) e certifique-se de que nao
esta enrolada no interior do estdmago ou intestino delgado.

2. Irrigue o limen jejunal com agua para verificar a desobstrucao.

3. Verifique se existe humidade a volta do estoma. Se existirem sinais de fuga gdstrica,
comprove a posi¢do da sonda e a colocagdo do suporte de retencdo externo. Acrescente
dgua estéril ou destilada conforme necessario em incrementos de 1a 2 ml. Nao exceda a
capacidade do baldo, tal como previamente indicado.

4. Certifique-se de que o suporte de retengdo externo ndo estd colocado demasiado apertado
contra a pele e se encontra 2 a 3 mm acima do abdémen para a colocacdo inicial e 1a2 mm
acima do abdémen para uma sonda de substituicdo.

5. Depois de confirmar a colocagdo correcta da sonda e a sua desobstrugdo, comece a
administracdo de alimentagdo segundo as instrudes do médico.

&) Procedimento de substituicio através de um tracto de

gastrostomia estabelecido

1. Limpe a pele a volta do local do estoma e deixe a drea secar ao ar.

2. Seleccione o tamanho apropriado da Sonda de alimentagao J MIC* e prepare-a sequndo as
instrucdes da seccdo Preparado da sonda indicadas acima.

3. Se utilizar visualizacdo endoscdpica, realize a esofagogastroduodenoscopia (EGD) de
rotina. Uma vez concluido o procedimento, e ndo tendo sido identificadas anomalias que
possam constituir uma contra-indicacdo a colocagao da sonda, coloque o doente na posicao
de deciibito dorsal e encha o estomago com ar. Manipule o endoscdpio até a sonda de
gastrostomia interna se encontrar no campo de visao.

4. Sob orientacao fluoroscdpica ou endoscépica, insira um fio-guia de ponta mole (maximo de
0,038 polegadas) pela sonda de gastrostomia interna.

5. Retire a sonda de gastrostomia sobre o fio-guia.

6. (Coloque a Sonda de alimentagdo J MIC* segundo a secgdo Colocagdo da sonda acima.
/\Atengao: Para uma sonda de alimentacdo de substituicio, faca deslizar com cuidado o
suporte de retenco externo até aproximadamente 1a 2 mm acima da pele. Nao suture o
suporte a pele.

7. Verifique a posigdo e desobstrugdo da sonda utilizando a sec¢do Verificar a posicao e
desobstrugdo da sonda acima.

Directrizes para a desobstrucao da sonda

A melhor maneira de evitar entupimentos e manter a desobstrucao da sonda € através da sua

correcta irrigacao. As directrizes que se seguem destinam-se a evitar entupimentos e manter a

desobstrucdo da sonda.

«  Irrigue a sonda de alimentagdo com dqua a cada 4 a 6 horas durante a alimentagdo continua,
sempre que se interrompa a alimentagdo ou pelo menos a cada 8 horas se a sonda ndo estiver
aser utilizada.

« Irrigue a sonda de alimentagdo antes e depois de cada administracdo de medicamentos e
entre cada medicamento. Isto evita que o medicamento interaja com o leite em pd e possa
entupir a sonda.

«+ Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o farmacéutico para
determinar se é seguro triturar um medicamento sélido e misturd-lo com &gua. Em caso
afirmativo, triture o medicamento sélido até obter um pd fino e dissolva o pé em dgua morna
antes de o administrar pela sonda de alimentagdo. Nunca triture um medicamento com
revestimento entérico nem misture um medicamento com leite em pé.

«  Evite a utilizacdo de liquidos acidos como o sumo de arando e bebidas de cola para irrigar as
sondas de alimentagdo, dado que a acidez combinada com as proteinas do leite em pé podera
contribuir para o entupimento da sonda.

Directrizes gerais para airrigacao
Irrigue a sonda de alimentagao com dgua utilizando uma seringa ENFit® a cada 4 a 6 horas

durante a alimentagdo continua, sempre que se interrompa a alimentacdo, pelo menos a cada 8
horas se a sonda ndo estiver a ser utilizada ou segundo as instrugdes do médico. Irrigue a sonda



de alimentagao antes, depois e entre cada administracao de medicamentos. Evite a utilizacao

de solugdes irrigantes acidas como o sumo de arando e bebidas de cola para irrigar as sondas de

alimentagdo.

« Utilize uma seringa ENFit® de 30 a 60 ml. Nao utilize seringas mais pequenas, pois isso pode
aumentar a pressao na sonda e eventualmente provocar a ruptura de sondas mais pequenas.

« Utilize 4gua a temperatura ambiente para irrigar a sonda. A dgua estéril pode ser preferivel
se a qualidade da dgua municipal for motivo de preocupagéo. A quantidade de dgua depende
das necessidades do doente, do seu estado clinico e do tipo de sonda, mas o volume médio
€éde 10a 50 ml para adultos e de 3 a 10 ml para bebés. 0 estado de hidratagdo também
afecta o volume utilizado para irrigar as sondas de 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 restricdes de liquidos
devem receber o volume de irrigagdo minimo necessério para manter a desobstrucao.

« Néo exerca forca excessiva para irrigar a sonda. A forca excessiva pode perfurar a sonda e
lesionar o tracto gastrointestinal.

- Anote a hora e a quantidade de dqua utilizada no registo do doente. Isto permitird a todos os
prestadores de cuidados acompanharem as necessidades do doente com maior exactidao.

Administracao de nutricao

1. Abra a tampa do orificio de acesso da Sonda de alimentagao J MIC*.

2. Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de dgua prescrita conforme
descrito nas Directrizes gerais para a irrigagao.

3. Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso.

4. Ligue correctamente um conjunto para alimentaco ENFit® ao orificio de acesso.
/\Atengao: Nao aperte demasiado o conector do conjunto para alimentacio ou a seringa
no orificio de acesso.

5. Administre a alimentacdo segundo as instruges do médico.

6. Retire 0 conjunto para alimentago ou a seringa do orificio de acesso.

7. Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de dgua prescrita conforme
descrito nas Directrizes gerais para a irrigacdo.

8. Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso.

9. Feche a tampa do orificio de acesso.

Administracdo de medicacao

Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o farmacéutico para

determinar se é seguro triturar um medicamento sélido e misturd-lo com gua. Em caso

afirmativo, triture o medicamento sdlido até obter um pd fino e dissolva o pd em dgua morna
antes de o administrar pela sonda de alimentagdo. Nunca triture um medicamento com
revestimento entérico nem misture um medicamento com leite em pé.

1. Abra a tampa do orificio de acesso da Sonda J MIC*.

2. Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de dgua prescrita conforme
descrito nas Directrizes gerais para a irrigagao.

3. Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso.

4. Ligue correctamente uma seringa ENFit® com o medicamento ao orificio de acesso.
/\Atengao: Nao aperte demasiado a seringa no orificio de acesso.

5. Administre o medicamento pressionando o émbolo da seringa ENFit®.

6. Retire a seringa do orificio de acesso.

7. Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de dgua prescrita conforme
descrito nas Directrizes gerais para a irrigagao.

8. Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso.

9. Feche a tampa do orificio de acesso.

Manutencdo do balao

Néo é possivel prever com precisdo a vida Util do balao. Em geral, os baldes de silicone duram entre

1 e 8 meses, mas este periodo depende de vrios factores. Entre estes factores podem incluir-se

os medicamentos, 0 volume de dqua utilizado para encher o baldo, o pH géstrico e o cuidado que

for dado a sonda.

Verifique o volume de dgua no haldo uma vez por semana.

«  Insira uma seringa Luer macho no orificio de enchimento do baldo (BAL.) e retire o liquido
mantendo a sonda na posi¢do devida. Compare a quantidade de dgua na seringa com a
quantidade recomendada ou a quantidade prescrita inicialmente e anotada no registo do
doente. Se a quantidade for menor do que a recomendada ou prescrita, volte a encher o baldo
com a agua inicialmente extraida e, em sequida, acrescente a quantidade necessaria para
encher o baldo até a0 volume de dgua recomendado ou prescrito. Enquanto esvazia o baldo,
tenha em conta que poderd ocorrer a fuga de algum contetido gdstrico a volta da sonda. Anote
0 volume de liquido, 0 volume que acrescentou (se necessério) e a data e a hora.

« Aqguarde 10 a 20 minutos e repita o procedimento. Se o baldo tiver perdido liquido, isso
significa que tem uma fuga e é necessério substituir a sonda. Um baldo desinsuflado ou
roto poderd fazer com que a sonda se mova ou desloque. Se o baldo se romper, é necessario
substitui-lo. Fixe a sonda na posicao devida com fita adesiva e siga o protocolo institucional e/
ou entre em contacto com o médico para receber instrugdes.

/\Atengao: Volte a encher o baldo com dqua estéril ou destilada e ndo com ar ou solugio
salina. A solugdo salina pode cristalizar-se e entupir a valvula ou o ldmen do baldo, e 0 ar pode
escapar e fazer com que o baldo colapse. Certifique-se de que utiliza a quantidade de dgua
recomendada, dado que o enchimento excessivo pode obstruir o limen ou reduzir a vida ttil
do baldo e 0 enchimento insuficiente nao fixard a sonda adequadamente.

Lista de verificacao para a manutencao e o cuidado diarios

« Determine se o doente apresenta sinais de dor, pressdo ou desconforto.

« Determine se o doente apresenta sinais de infeccdo, tais como vermelhidao, irritacdo,
edema, tumefacgdo, sensibilidade, calor, erupdes cutdneas ou secredes purulentas ou
gastrointestinais. Determine se o doente apresenta sinais de necrose por pressao, fissuras na
pele ou tecido de hipergranulagdo.

- Utilize dgua morna e sabdo suave.

« Utilize um movimento circular da sonda para fora.

«  Enxagte cuidadosamente e seque bem.

- Examine a sonda para detectar quaisquer anomalias, tais como danos, entupimento ou
descoloragao anormal.

- Utilize &gua morna e sabdo suave, tendo o cuidado de ndo puxar nem manipular
excessivamente a sonda.

« Enxagte cuidadosamente e seque bem.

« Limpe os orificios jejunal e de enchimento do baldo. Utilize um aplicador com ponta de
algodao ou um pano macio para retirar todos os residuos de leite em pé e medicamentos.

« Verifique se o suporte externo estd assente 1a 2 mm acima da pele.

«Irrigue a sonda de alimentagao conforme descrito na seccdo Directrizes gerais para a irrigacao
acima.

/\Atengao: Nao rode o suporte de retengao externo. A rotagéo do suporte podera fazer com
que asonda fique retorcida e possa perder a respectiva posi¢ao.

Oclusdo da sonda

Em geral, a oclusdo da sonda é causada por:

- Técnicas de irrigago indevidas

« Administracdo inadequada de medicamentos

- Fragmentos de comprimidos

- Leites em pd espessos, tais como os de formulas concentradas ou enriquecidas, que sao
geralmente mais espessas

- Contaminagdo do leite em pd que cause coagulacao

+ Refluxo do contetido gastrico ou intestinal pela sonda acima

Para desentupir uma sonda

1. Certifique-se de que a sonda de alimentagdo néo estd retorcida nem apertada com uma pinca.

2. Se o entupimento for visivel sobre a superficie da pele, massaje suavemente ou esprema a
sonda entre os dedos para desfazer o entupimento.

3. Ligue uma seringa ENFit® de 30 a 60 ml cheia de dgua morna no orificio de acesso jejunal da
sonda e retraia com cuidado antes de pressionar o émbolo para desalojar o entupimento. Nao
utilize seringas mais pequenas, pois isso pode aumentar a pressao na sonda e eventualmente
provocar a ruptura de sondas mais pequenas.

4. Repita o passo 3 se o entupimento persistir. Uma aspiracdo cuidadosa alternada com a pressao
da seringa eliminard a maioria das obstrucdes.

5. Consulte o médico se isto ndo solucionar o problema. Nao utilize sumo de arando, bebidas
de cola, amaciador de carne ou quimotripsina, dado que estas substancias podem causar
entupimentos ou produzir reacgdes adversas em alguns doentes. Se o entupimento persistir e
nao for possivel elimind-lo, serd necessario substituir a sonda.

/\Atengdo: Nao insira objectos estranhos pela sonda.

Informagdes de seguranca para RM
ASonda de alimentacdo jejunal MIC* é sequra para RM.

/\Adverténcia: Apenas para nutriao entérica e/ou medicagio entérica.

Para obter mais informacdes, ligue para o nimero 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) nos Estados
Unidos ou visite 0 nosso website em www.avanos.com.

0s folhetos educativos (em inglés) “A Guide to Proper Care” e “A Stoma Site and Enteral Feeding
Tube Troubleshooting Guide” estao disponiveis mediante pedido. Contacte o seu representante
local ou o Servico de Apoio ao Cliente.
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cu conector ENFit®

AVANOS* MIC* Tub de alimentatie jejunala (Tub J)

Instructiuni de utilizare

Numai pe bazé de prescriptie medicala: Conform legii federale (SUA), acest dispozitiv poate fi
vandut numai de catre un medic sau la ordinele acestuia.

Descriere

Tubul de alimentatie jejunald (J) AVANOS* MIC* (Fig. 1) permite transmiterea hranei si a
medicatiei direct in duodenul distal sau in jejunul proximal.

Instructiuni de utilizare

Utilizarea tubului de alimentatie J AVANOS* MIC* este indicata pentru pacientii care nu pot
absorbi in mod adecvat substante nutritive prin stomac, care au tulburari de motilitate intestinald,
obstructie gastricd, reflux gastro-esofagian sever, pacienti cu risc de aspiratie sau pacienti care au
fost supusi unei operatii de esofagectomie sau gastrectomie.

Contraindicatii

Contraindicatiile pentru pozitionarea unui tub de alimentatie jejunala includ, dar nu sunt limitate la:
«  Interpunere colonica

o Asctd
«  Hipertensiune portald
«  Peritonita

- Coagulopatie necorectatd

« Incertitudine cu privire la directia si lungimea tractului pentru gastrostomie (grosimea
peretelui abdominal)

- Lipsa aderentei stomacului la peretele abdominal (doar inlocuire)

«  Lipsa tractului de gastrostomie stabilit (doar inlocuire)

« Semne de infectie in jurul locului stomei (doar inlocuire)

«  Prezenta mai multor tracturi de stoma fistulare (doar inlocuire)

/\Avertisment

Nu refolositi, nu reprocesati si nu resterilizati acest dispozitiv medical. Refolosirea,

reprocesarea sau resterilizarea pot 1) afecta in mod advers caracteristicile de

biocompatibilitate ale dispozitivului, 2) compromite integritatea structurala a

dispozitivului, 3) duce la functionarea necorespunzatoare a acestuia sau 4) crea un risc

de contaminare si cauza transmiterea unor boli infectioase, rezultand in vatamarea,

imbolnavirea sau decesul pacientului.

Complicatii

Tn cazul oricarui tub de alimentatie jejunald pot aparea urmétoarele complicatji:

- (Greatd, vomad, balonare abdominald sau diaree

«  Aspirare

« Durere peristomala

« Abces, infectarea leziunilor si craparea pielii

- Necroza provocata de presiune

- Tesut hiperglanular

«  Scurgere intraperitoneald

« Sindromul BBS

- Scurgere peristomala

«  Explodarea balonului sau dislocarea tubului

- Infundarea tubului

«  Sangerare gastrointestinald si/sau ulceratii

« Obstructia tubului gastric

« lleus sau gastropareza

« Volvulus intestinal sau gastric

«  Hemoragie

«  Perforare

«  Intususceptie

Alte complicatii, cum ar fi lezarea organului abdominal, pot fi asociate cu procedura de

pozitionare a tubului de alimentatie.

Nota: Verificati integritatea ambalajului. Nu folositi produsul dacd ambalajul a fost deteriorat sau

dacd sigiliul steril a fost compromis.

Nota: Riscul de perforare poate fi mai mare la pacientii cu greutatea <10 kg.

Pozitionare

Acest tub de alimentatie jejunala AVANOS* poate fi pozitionat in urmétoarele moduri:

@(hirurgical

® Percutanat prin ghidare fluoroscopica (radiologica)

@ Percutanat prin ghidare endoscopica

®Tnlocuirea unui dispozitiv existent cu ajutorul unui tract de stoma stabilit

/\Avertisment: Pentru a se asigura confortul si siguranta pacientului, efectuati o

gastropexie pentru a atasa stomacul de peretele abdominal anterior, identificati

locul de introducere a tubului de alimentatie si dilatati tractul stomei inainte de
introducerea initiala a tubului.

/\Avertisment: Nu folositi balonul de retentie al tubului de alimentatie ca dispozitiv
de gastropexie. Balonul poate exploda si atasarea stomacului la peretele abdominal
anterior poate esua.

® ® ® X) Pregitirea tubului

/\Avertisment: Verificati integritatea ambalajului. Nu folositi produsul daca
ambalajul a fost deteriorat sau daca sigiliul steril a fost compromis.

1. Selectati dimensiunea potrivitd a tubul de alimentatie jejunald MIC*, scoateti produsul din
ambalaj si verificati dacd existd semne de deteriorare.

2. Ajustati lungimea tubului prin taierea capatului distal cu o lamé de ras sau cu un bisturiu.
Asigurati-va ca taietura este neteda si dreaptd si lungimea suficient de mare pentru o
pozitionare la 10-15 cm dupd ligamentul lui Treitz.

3. Folosind o seringa Luer-tata, umflati balonul (Fig. 1-D) cu apa prin orificiul pentru umflarea
balonului (Fig 1-A). Nu folositi aer.

« Umflati balonul cu 2-3 ml de apa pentru tuburi cu volum mic, identificate cu LV dupa
codul numeric REF.
« Umflati balonul cu 7-10 ml de apa pentru tuburi cu volum standard.

4. Scoateti seringa si verificati integritatea balonului, stringandu-I usor intre degete pentru a
vedea dacd are scurgeri. Verificati vizual simetria balonului. Simetria se poate obtine rasucind
usor balonul intre degete. Reintroduceti seringa si scoateti toatd apa din balon.

5. Verificati suportul de retentie extern (Fig. 1-C). Suportul trebuie sa gliseze de-a lungului
tubului cu o rezistentd moderatd.

6. Verificati intreaga lungime a tubului pentru a identifica orice neregularitate.

7. Folosind o seringa ENFit®, irigati lumenul jejunal (Fig. 1-B) al tubului cu apa, pentru a
confirma permeabilitatea tubului.

8. Lubrifiati varful tubului cu un lubrifiant solubil in apd. Nu folositi ulei mineral. Nu folositi
vaselind pe baza de petrol.

9. Lubrifiati din plin lumenul jejunal cu lubrifiant solubil in apa. Nu folositi ulei mineral. Nu
folositi vaselind pe baza de petrol.

(® Procedura chirurgicala recomandata (gastrostomie tip
Stamm)

1. Printr-o laparotomie pe linia mediana, identificati pilorul si artera epigastrica superioara din
peretele abdominal.

2. Locul gastrostomiei trebuie sa fie la 10-15 cm distanta de pilor pe marea curburd a
stomacului. De asemenea, locul gastrostomiei trebuie sd fie la cel putin 3 cm distantd de
marginea costald, pentru a preveni deteriorarea balonului de retentie prin abraziune in
timpul miscarii.

3. Efectuati doud suturi concentrice in bursa in jurul locului. Lasati acele de suturd in bursa in
pozitie.

4. Selectati pe peritoneul parietal anterior un loc de iesire in apropierea gastrostomiei. Evitati
artera epigastricd superioard, drenurile sau alte stome.

5. Realizati o plaga prin strapungere de la peritoneul parietal anterior catre suprafata extra-
abdominald. Introduceti tubul dinspre exterior spre interiorul cavitatii abdominale.

Nota: Se poate utiliza o pensd in unghi drept pentru facilitarea pozitiondrii.
/\Atentie: Nu utilizati niciodatd o pensa cu dinti ascutiti sau un tenaculum pentru a trage
tubul pe pozitie. Acest lucru va deteriora tubul.

6. Folosind doua pense Babcock pe suprafata anterioara a stomacului, ,prindeti” stomacul.

7. Deschideti stomacul cu un electrocauter sau un bisturiu.

8. Extindeti enterotomia folosind o pensd hemostatica.

® (E) Recomandari pentru pregatirea locului de interventie

1. Utilizati tehnicile radiologice sau endoscopice standard pentru a vizualiza si a face pregatirile
pentru pozitionarea tubului de gastrostomie.

2. Verificati dacd existd vreo anomalie care poate impiedica pozitionarea tubului si asezati
pacientul in decubit dorsal.

3. Selectati un loc pentru gastrostomie care s nu contind vase de sange importante, viscere si
tesut cicatricial. De obicei, locul se gseste la o treime din distanta dintre ombilic si marginea
costald stangd, pe linia medioclaviculara.

4. Pregititi si acoperiti locul de insertie selectat, conform protocoalelor unitatii medicale.

® () Pozitionarea gastropexiei

/\Avertisment: Se recomandi efectuarea unei gastropexii in trei puncte, in

configuratie triunghiulara, pentru a asigura atasarea peretelui gastric la peretele

abdominal anterior.

1. Faceti un semn pe piele, in locul de introducere a tubului. Definiti tiparul gastropexiei,
plasand pe piele trei semne echidistante fatd de locul de introducere a tubului, intr-o
configuratie triunghiulard.

/\Atentie: Lisati o distantd adecvatd intre locul de introducere si pozitia gastropexiei,
pentru a preveni interferenta dintre racordul in T si balonul umflat.

2. Localizati locurile punctiilor cu 1% lidocaind si efectuati o anestezie locald pe piele si peritoneu.

3. Pozitionati primul racord in T si confirmati pozitia intragastricd. Repetati procedura pana cand
toate trei racordurile in T sunt introduse la colturile triunghiului.

4. Fixati stomacul de peretele abdominal anterior si efectuati procedura.

® Creati tractul stomei sub vizualizare fluoroscopica
(radiologica)

1. Creati tractul stomei cu stomacul incd dilatat si legat de peretele abdominal. Identificati locul
punctiei in centrul tiparului gastropexiei. Cu ajutorul ghidajului fluoroscopic, confirmati cé
locul se intinde peste partea distala a stomacului, sub marginea costala si deasupra colonului
transversal.

/\Avertisment: Evitati artera epigastrica ce trece prin punctul aflat la doud treimi
pe linia mediana si o treime pe linia laterala fata de muschiul rectus.
/\Avertisment: Nu avansati acul de punctie prea adanc, pentru a evita perforarea
peretelui gastricp apana lui, a rinichiului stang, a aortei sau a splinei.

2. Anesteziati locul punctiei printr-o injectie locala cu lidocaina 1%, pana la suprafata
peritoneald.




. Introduceti un ac compatibil de 0,038”in centrul tiparului de gastropexie, in lumenul gastric.

Nota: Cel mai bun unghi de insertie pentru plasarea tubului jejunal este un unghi de 45 de grade
de la suprafata pielii.

Folositi ghidarea fluoroscopica pentru a verifica pozitionarea corecta a acului. De asemenea, pentru
afadilita verificarea, atasati la ac o seringa plina cu apa si aspirati aerul din lumenul gastric.

Nota: Se poate injecta o substantd de contrast dupd scoaterea aerului, pentru a se vedea pliurile
gastrice si a se confirma pozitia.

. Introduceti un fir de ghidaj, de pand la 0,038, prin ac si rasuciti-l in fundul stomacului.

Confirmati pozitia.

. Scoateti acul introducator, Idsand firul de ghidaj pe loc si eliminati-I conform protocolului

institutiei.

. Introduceti un cateter flexibil compatibil de 0,038” peste firul de ghidaj si, prin ghidaj

fluoroscopic, manipulati firul de ghidaj in antrul stomacului.

. Impingeti firul de ghidaj si cateterul flexibil, pand cand vérful cateterului ajunge la pilor.
. Treceti cu grija prin pilor si impingeti firul de ghidaj si cateterul in duoden sila 10-15 cm dupé

ligamentul lui Treitz.

10. Scoateti cateterul, lasand firul de ghidaj pe loc si eliminati-I conform protocolului institutiei.
(B Creati tractul stomei sub vizualizare endoscopica

1

~ o v

(reati tractul stomei cu stomacul inc dilatat si legat de peretele abdominal. Identificati locul
punctiei in centrul tiparului gastropexiei. Cu ajutorul ghidajului endoscopic, confirmati ca locul se
intinde peste partea distald a stomacului, sub marginea costala si deasupra colonului transversal.
/\Avertisment: Evitati artera epigastrica ce trece prin punctul aflat la doud treimi
pe linia mediana si o treime pe linia laterala fata de muschiul rectus.
/\Avertisment: Nu avansati acul de punctie prea adanc, pentru a evita perforarea
peretelui gastric posterior, a pancreasului, a rinichiului stang, a aortei sau a splinei.

. Anesteziati locul punctiei printr-o injectie locald cu lidocaina 1%, pana la suprafata peritoneald.
. Introduceti un ac compatibil de 0,038”in centrul tiparului de gastropexie, in lumenul gastric.

Nota: Cel mai bun unghi de insertie pentru plasarea tubului jejunal este un unghi de 45 de grade
de la suprafata pielii.

. Folositi ghidarea fluoroscopicé sau endoscopica pentru a verifica plasarea corectd a acului.
. Introduceti un fir de ghidaj péna la 0,038" prin ac, pana in stomac. Confirmati pozitia.

. Utilizati vizualizarea endoscopicd pentru a prinde firul de ghidaj cu forcepsul atraumatic.

. Scoateti acul introducator, Idsand firul de ghidaj pe loc si eliminati- conform protocolului

institutiei.

® (® Dilatarea

1

Folositi o lamd de bisturiu #11 pentru a crea o micd incizie pe piele care se intinde de-a lungul
firului de ghidaj, prin tesutul subcutanat si tesutul fibros al musculaturii abdominale. Dupa
efectuarea inciziei, eliminati bisturiul in conformitate cu protocolul unitétii medicale.

. Introduceti un dilatator peste firul de ghidaj si dilatati tractul stomei cu cel putin patru

dimensiuni franceze mai mult decat tubul de alimentatie enterala pozitionat.

. Scoateti dilatatorul peste firul de ghidaj, lasand firul de ghidaj pe loc.

Nota: Dupd dilatare, se poate folosi un manson detasabil care sd faciliteze inaintarea tubului
prin tractul stomei.

(S Pozitionarea chirurgicala a tubului

1
2.

Tmpingeti tubul de alimentatie jejunald MIC* pan cand balonul ajunge in stomac.
Palpati tubul prin duoden. Cand sunteti multumit de pozitionare, verificati pozitia. Varful
trebuie sa se afle [a 10-15 cm dupa ligamentul lui Treitz.

. Umflati balonul folosind o seringd Luer-tatd.

« Umflati balonul LV cu 2-3 ml de apa sterila sau distilata.

- Umflati balonul standard cu 7-10 ml de apa sterila sau distilata.

/\Atentjie: Nu depésiti volumul total de 5 ml in interiorul balonului LV si volumul total de 20
mlin interiorul balonului standard. Nu folositi aer. Nu injectati substanta de contrast in balon.

. Legati firele de suturd in bursa in jurul tubului.
. Indepartati usor tubul de abdomen, trdgandu-I in sus, pand cand balonul intra in contact cu

peretele interior al stomacului.

. Folositi suturi in bursa pentru a atasa stomacul de peritoneu. Evitati perforarea balonului.
. Curétati lichidul rezidual sau lubrifiantul de pe tub si stomd.
. Glisati usor suportul de retentie extern la aproximativ 2-3 mm deasupra pielii. Nu suturati

suportul de retentie pe piele.

® Pozitionarea tubului sub vizualizare fluoroscopici

(radiologica)

. Introduceti capatul distal al tubului peste firul de ghidaj, prin tractul stomei si in stomac.
. Rotiti tubul de alimentatie jejunala MIC* in timp ce fmpingeti, pentru a usura trecerea tubului

prin pilor, in jejun.

. Continuati sa impingeti tubul, pand cand varful acestuia ajunge la 10~15 cm dupa ligamentul

lui Treitz si balonul se afla in stomac.

. Umflati balonul folosind o seringa Luer-tatd.

« Umflati balonul LV cu 2-3 ml de apa sterila sau distilata.

« Umflati balonul standard cu 7-10 ml de apa sterild sau distilata.

/\Atentie: Nu depasiti volumul total de 5 ml in interiorul balonului LV si volumul total de 20
ml in interiorul balonului standard. Nu folositi aer. Nu injectati substanta de contrast in balon.

. Indepartati usor tubul de abdomen, trdgandu-| in sus, pand cand balonul intra in contact cu

peretele interior al stomacului.

. Curatati lichidul rezidual sau lubrifiantul de pe tub si stoma.
. Glisati usor suportul de retentie extern la aproximativ 2-3 mm deasupra pielii. Nu suturati

suportul de retentie pe piele.

. Scoateti firul de ghidaj.

(B Pozitionarea tubului sub vizualizare endoscopica

1. Introduceti capatul distal al tubului peste firul de ghidaj, prin tractul stomei si in stomac.

2. Prindeti bucla de suturd sau varful tubului cu forcepsul atraumatic.

3. Impingeti tubul de alimentatie jejunala MIC* prin pilor in duodenul superior. Continuati
s impingeti tubul folosind forcepsul, pand cand vérful este pozitionat la 10-15 cm dupé
ligamentul lui Treitz si balonul se afla in stomac.

4. Eliberati tubul si extrageti endoscopul si forcepsul in tandem, Isand tubul la locul séu.

5. Umflati balonul folosind o seringd Luer-tata.

« Umflati balonul LV cu 2-3 ml de apa sterila sau distilata.

« Umflati balonul standard cu 7—10 ml de apa sterila sau distilata.

/\Atentie: Nu depasiti volumul total de 5 ml in interiorul balonului LV i volumul total de
20 ml in interiorul balonului standard. Nu folositi aer. Nu injectati substanta de contrast in
balon.

6. Indepértati usor tubul de abdomen, tragandu- in sus, pana cand balonul intra in contact cu
peretele interior al stomacului.

7. Curétati lichidul rezidual sau lubrifiantul de pe tub si stoma.

8. Glisati usor suportul de retentie extern la aproximativ 2-3 mm deasupra pielii. Nu suturati
suportul de retentie pe piele.

9. Scoatei firul de ghidaj.

®® ® X Verificarea pozitiei si permeabilitatii tubului

1. Verificati radiologic pozitionarea tubului pentru a evita posibilele complicatii (de exemplu,
iritarea sau perforarea intestinului) si pentru a va asigura ca tubul nu este indoit in stomac
sau in intestinul subtire.

2. Irigati cu apa lumenul jejunal pentru a verifica permeabilitatea.

3. Controlati umiditatea in jurul stomei. Daca depistati scurgeri gastrice, verificati pozitia
tubului si amplasarea suportului de retentie extern. Adaugati apa sterild sau distilatd, dupd
necesitate, in cantitati de cate 1-2 ml. Nu depasiti capacitatea balonului, dupd cum este
indicat mai sus.

4. Asigurati-va cd suportul de retentie extern nu este fixat prea strans pe piele si se afld la 2-3
mm deasupra abdomenului pentru pozitionarea initiala si la 1-2 mm deasupra abdomenului
pentru un tub de schimb.

5. Incepeti hranirea numai dupa confirmarea permeabilitétii si pozitiondrii corespunzitoare,
conform instructiunilor medicului.

@) Procedura de inlocuire printr-un tract de gastrostomie stabilit

1. Curatati pielea in jurul stomei si ldsati-o sa se usuce.

2. Selectati tubul de alimentatie jejunala MIC* corespunzator i pregatiti-I conform
instructiunilor din sectiunea Pregatirea tubului de mai sus.

3. Dadé folositi vizualizarea endoscopicd, efectuati esofagogastroduodenoscopia (EGD) de
rutind. Dupa finalizarea procedurii si identificarea anomaliilor care ar putea constitui o
contraindicatie pentru pozitionarea tubului, asezati pacientul in decubit dorsal si dilatati
stomacul cu aer. Manipulati endoscopul pana cand tubul de gastrostomie interior se afld in
campul vizual.

4. Prin ghidaj fluoroscopic sau endoscopic, introduceti un fir de ghidaj cu varf flexibil, de pana la
0,038" prin tubul de gastrostomie interior.

5. Scoateti tubul de gastrostomie peste firul de ghidaj.

6. Pozitionati tubul de alimentatie jejunala MIC* in conformitate cu sectiunea Pozitionarea
tubului de mai sus.

/\Atentie: Pentru un tub de alimentatie de inlocuire, glisati usor suportul de retentie
extern la aproximativ 1-2 mm deasupra pielii. Nu suturati suportul de retentie pe piele.

7. Verificati pozitia tubului conform sectiunii Verificarea pozitiei si permeabilitatii tubului de
mai sus.

Indicatii cu privire la permeabilitatea tubului

Irigarea corespunzatoare a tubului este cea mai bund metoda pentru evitarea infundarii tubului

si pentru mentinerea permeabilitatii acestuia. lata cateva indrumari pentru a evita blocarea si a

mentine permeabilitatea tubului.

« Irigati tubul de alimentatie cu apa la fiecare 46 ore, in timpul hranirii continue, dupa fiecare
folosintd sau cel putin la fiecare 8 ore, daca tubul nu este folosit.

«Irigati tubul de alimentatie inainte si dupd administrarea medicatiei si intre medicatii. Aceasta va
ajuta la prevenirea blocarii tubului, cauzatd de interactiunea medicatiei cu formula alimentard.

«  Folositi medicatie lichidd, pe cat posibil, si consultati farmacistul pentru a stabili dacd este
prudent s se striveascd medicamentul solid si sa se amestece cu apa. Dacd este prudent,
striviti medicamentul intr-o pudrd find si dizolvati-1in apd caldd inainte de a-| administra prin
tubul de alimentare. Nu striviti niciodatd un medicament cu invelis enteric si nu amestecati
medicamentul cu formula.

«  Pentru irigarea tuburilor de alimentatie, evitati folosirea lichidelor acide, cum ar fi sucul de
coacdze si bauturile gazoase, deoarece combinatia dintre proprietatea acida si proteinele din
alimentatia lichidd poate duce la blocarea tubului.

Recomandari generale pentru irigare

Irigati tubul de alimentatie cu apd, folosind o seringa ENFit®, la fiecare 4-6 ore, in timpul

hranirii continue, dupa fiecare folosintd, cel putin la fiecare 8 ore, daca tubul nu este folosit sau

conform indicatiilor medicului. Irigati tubul de alimentatie inainte, dupa si intre administrarile de

medicatie. Pentru irigarea tuburilor de alimentatie, evitati folosirea solutiilor de irigare acide, cum
ar fi sucul de coacéze si bauturile gazoase.

- Utilizati o seringa ENFit® cu capacitate de 30 pand la 60 ml. Nu utilizati seringi mai mici,
deoarece acest lucru ar putea duce la cresterea presiunii asupra tubului, iar tuburile mai mici
se pot rupe.

- Folositi apa la temperatura camerei pentru irigarea tubului. Se poate folosi apa sterila atunci
cand calitatea apei din reteaua municipald nu este corespunzatoare. Cantitatea de apa
depinde de nevoile pacientului, de starea clinica si de tipul de tub, dar volumul mediu de
apd variaza intre 10 si 50 ml pentru adulti si intre 3 5i 10 ml pentru sugari. Starea hidratarii
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influenteaza, de asemenea, volumul folosit pentru irigarea tuburilor de alimentatie. De multe
ori, crescand volumul irigdrii se poate evita necesitatea unei cantitdti suplimentare de lichid
intravenos. Cu toate acestea, persoanele cu insuficientd renald si cu restrictii la lichide ar trebui
sd primeascd volumul minim de irigare, necesar pentru a mentine permeabilitatea.

« Nuaplicati niciodatd forta excesiva pentru irigarea tubului. Aceasta ar putea perfora tubul si ar
putea vatama tractul gastrointestinal.

« Notatiin fisa pacientului ora si cantitatea de apa folosita. Aceasta va permite tuturor
ingrijitorilor sa monitorizeze cu mai multa precizie nevoile pacientilor.

Administrarea alimentatiei

1. Deschideti capacul orificiului de acces al tubului de alimentatie jejunala MIC*.

2. Utilizati o seringa ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apd, conform
indicatiilor din Recomandari generale pentru irigare.

3. Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces.

4. Cuplati ferm un set de alimentatie ENFit® la orificiul de acces.

/\Atentie: Nu strangeti excesiv conectorul setului de alimentatie sau seringa in orificiul
de acces.

5. Efectuati hranirea conform instructiunilor medicului.

6. Scoateti setul de alimentatie sau seringa din orificiu de acces.

7. Utilizati o seringd ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apd, conform
indicatjilor din Recomandari generale pentru irigare.

8. Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces.

9. Inchideti capacul orificiului de acces.

Administrarea medicatiei

Folositi medicatie lichidd, pe cat posibil, si consultati farmacistul pentru a stabili dacd este

prudent s se striveascd medicamentul solid si sa se amestece cu apd. Dacd este prudent, striviti

medicamentul intr-o pudrd find si dizolvati-l in apa calda inainte de a- administra prin tubul de
alimentare. Nu striviti niciodatd un medicament cu invelis enteric si nu amestecati medicamentul
cuformula.

1. Deschideti capacul orificiului de acces al tubului de alimentatie jejunala MIC*.

2. Utilizati o seringa ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apd, conform
indicatiilor din Recomandari generale pentru irigare.

3. Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces.

4. Cuplati ferm seringa ENFit® cu medicamentul la orificiul de acces.

/\Atentie: Nu strangeti excesiv seringa in orificiul de acces.

5. Administrati medicatia prin apdsarea pistonului seringii ENFit®.

6. Scoateti seringa din orificiul de acces.

7. Utilizati o seringa ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apd, conform
indicatjilor din Recomandari generale pentru irigare.

8. Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces.

9. Inchideti capacul orificiului de acces.

Intretinerea balonului

Durata de viatd a balonului nu poate fi anticipata cu exactitate. Baloanele din silicon dureaza in

general 1-8 luni, dar aceasta durata este influentata de mai multi factori. Printre acesti factori se

numdrd medicatia, volumul de apa utilizat pentru umflarea balonului, pH-ul gastric si masurile
de ingrijire a tubului.

Verificati volumul apei din balon o datd pe saptamana.

«  Introduceti o seringa Luer-tata in orificiul de umflare a balonului (BAL.) si scoateti lichidul
tindnd tubul fix pe loc. Comparati volumul de apa din seringa cu cantitatea recomandata
sau cu cantitatea prescrisa initial si fnregistrata in fisa pacientului. Daca balonul nu are
cantitatea de apa recomandata sau prescrisd, umpleti din nou balonul cu apa scoasd initial,
apoi aspirati si addugati volumul necesar pentru a aduce volumul balonului la cantitatea de
apa recomandatd sau prescrisa. Este posibil ca, pe méasura ce dezumflati balonul, anumite
substante gastrice sa se scurga pe langa tub. inregistrati volumul lichidului, volumul care
urmeaza sa fie inlocuit (dacd este cazul), data si ora.

« Repetati procedura dupd 10—20 de minute. Balonul are scurgeri dacd pierde lichid si tubul
trebuie inlocuit. Un balon dezumflat sau rupt poate provoca deplasarea din loc sau iesirea
tubului. Daca balonul este rupt, trebuie inlocuit. Fixati tubul in pozitia dorita cu banda
adezivd, apoi urmati protocolul institutiei si/sau solicitati instructiuni medicului.
/\Atentie: Umpleti din nou balonul folosind ap3 sterila sau distilatd, nu aer sau ser
fiziologic. Serul fiziologic se poate cristaliza si poate bloca supapa sau lumenul balonului si
se pot produce scurgeri de aer care pot duce la dezumflarea balonului. Folositi cantitatea de
apd recomandatd, deoarece umflarea exagerata poate obstructiona lumenul sau poate reduce
durata de viatd a balonului, iar umflarea insuficientd nu va fixa tubul in mod corespunzator.

Lista de verificare pentru ingrijirea si intretinerea zilnica

« Evaluati pacientul pentru a detecta orice semn de durere, presiune sau jend.

« Evaluati locul stomei pentru a detecta orice semn de infectie, de exemplu, roseata, iritatie,
edem, inflamare, sensibilitate, febra, eruptie, scurgere purulenta sau gastrointestinald.
Evaluati pacientul pentru a detecta orice semn de necrozd de presiune, leziuni cutanate sau
tesut hiperglanular.

« Folositi apd caldd si un sdpun bléand.

«  Aplicati o miscare circulara, dinspre tub in afara.

« (latiti si uscati bine.

« Evaluati tubul pentru a detecta eventuale neregularitti, de exemplu, semne de deteriorare,
blocare sau decolorare anormala.

« Curdtati tubul de alimentatie cu apa caldd si sapun lichid, fara a trage sau a manevra tubul in
mod excesiv.

- (latiti i uscati bine.

« (Curatati orificiul jejunal si orificiul de umflare a balonului. Folositi un aplicator cu vérf de
bumbac sau o pdnzé moale pentru a indeparta toate reziduurile de formula si medicatie.

- Verificati dacd suportul extern se afld la 1-2 mm deasupra pielii.

«Irigati tubul de alimentatie conform indicatjilor din sectiunea Recomandari generale pentru
irigare de mai sus.

/\Atentie: Nu rotiti suportul de retentie extern. Rotirea suportului poate cauza rasucirea
tubului si modificarea pozitiei.

Ocluzia tubului

Tn general, ocluzia tubului este cauzata de:

« Tehnici gresite de irigare

« Administrare necorespunzatoare a medicatiei

«  Fragmente de pilule

«  Alimentatie véscoasd, de exemplu, formuld concentrata sau imbogatita, care are in general o
consistenta mai solida

« Contaminarea formulei, care poate duce la coagulare

« Refluxul continutului gastric sau intestinal, in sus, pe tub

Desfundarea tubului

1. Verificati daca tubul de alimentatie este rasucit sau blocat.

2. Dacd blocajul este vizibil la suprafata pielii, masati usor tubul intre degete, pentru a elimina
obstructia.

3. (Cuplati o seringa ENFit® cu capacitate de 30 pana la 60 ml umpluta cu apa calda la orificiul
de acces jejunal al tubului, apoi trageti si apasati usor pistonul pentru a disloca blocajul. Nu
utilizati seringi mai mici, deoarece acest lucru ar putea duce la cresterea presiunii asupra
tubului, iar tuburile mai mici se pot rupe.

4. Dacd obstructia persistd, repetati pasul 3. Aspirarea usoard, alterndnd cu presiunea seringii, va
debloca majoritatea obstructiilor.

5. Dacd aceasta operatie nu da rezultate, consultati medicul. Nu folositi suc de coacdze, bauturi
gazoase, solutie de fragezit carnea sau chimotripsind, deoarece acestea pot cauza ocluzii sau
pot provoca reactii adverse in cazul anumitor pacienti. In cazul in care ocluzia persista si nu se
poate disipa, inlocuiti tubul.

/\Atentjie: Nu introducetj corpuri straine prin tub.

Informatii privind siguranta pentru RMN
Tubul de alimentatie jejunala MIC* este compatibil cu practicile RMN.

/N Avertisment: Doar pentru alimentatia si/sau medicatia enterala.

Pentru informatii suplimentare, sunati la 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) in Statele Unite ale
Americii sau vizitati site-ul nostru web la www.avanos.com.

Carti educationale: la cerere, puteti obtine,,A guide to Proper Care” (Ghidul ingrijirii corecte) si, A
Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Un ghid de remediere a problemelor
intdmpinate in legatura cu locul stomei si cu tubul de alimentatie enterald”). Contactati
reprezentantul local sau serviciul de relatii cu clientji.

Produsul NU este realizat
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C KoHHeKTOpom ENFit®

EroHanbHas nutatenbHas Tpy6ka AVANOS* MIC* (etoHanbHas Tpy6ka)

WNHCcTpyKumMa no npumeHeHuio
Tonbko no peuentam. CornacHo dpefepanbHomy 3akoHopatenbctsy CLUA, fanHoe ycTpoiicTBo
TIOANEXUT MPOAAKE TONbKO BPauaM UK Mo UX 3akasy.

Onucauue

EtoHanbHas nuTaTenbHas Tpy6ka AVANOS* MIC* (Puc. 1) obecnieunaet 40CTaBKY SHTepanbHOro
MUTaHNA U NIeKaPCTBEHHBIX CPEACTB B ANCTaNbHbIiA OTAEN JBEHAALATUNEPCTHOI KILLKM UM
NPOKCUMANbHbIN OTZEN TOLLEH KULIKM.

Moka3aHua K npumeHeHuI0

EtoHanbHas nuTatenbHas Tpybka AVANOS* MIC* nokasaHa And npumMeHeHIa Y NaLueHToB,
KOTOpble He MOTYT NOFNOLLATh NUTaHMe B J0CTaTOYHOM 06 beme Yepes xenyaoK, y

KOTOPbIX MPO6AEMbI C NePUCTANLTUKOI KWLLIEUHNK, 0BCTPYKLMA NPUBPATHUK Xeny/Ka,
racTpoasodareanbHbiii PeGMIIOKC, pUcK acnupaLiuK, a Takxe Nocne nepeHeceHHoil peseKumumn
MULLEBOAA NV XenyaKa.

"pOTMBOHOKaSBHMﬂ

MpoTuBONOKa3aHus ANS BBOAA EIOHANIbHOI NUTATENbHOI TPYGKI BKIIOUAIOT CPEAM MPoyero

cneyloLme COCTORHISA U YCIOBMS:

« VHTEpNO3NLyS TONCTOI KLLKM;

.« acuubl;

+  NOpTanbHas runeprensus;

+ NepUToHMTHI;

+ HeCKOPPEKTUPOBaHHasA Koarynonatus;

+ OTCYTCTBYE TOYHBIX AAHHbIX O HAMPABAEH!Y 1 IMHE FaCTPOCTOMMYECKOTO TPaKTa (ToNLLyHe
CTEHKM Xenyaka);

« OTCYTCTBUE NPUMIETAHNA XeNyAKa K OPIOLLIHOI CTeHKe (ToNbKO 3ameHa);

« OTCYTCTBYE NOCTOAHHOTO FACTPOCTOMUYECKOTO TPAKTa (TONIbKO 3aMeHa);

« Ha/uve NOATBEPKAEHHOI MHOEKLIN BOKPYT MECTA HAMOXEHNA CTOMb (TOMbKO 3aMeHa);

« H/uKe HECKOMbKMX CBIILLEBDIX XO[10B B CTOME (TO/bKO 3aMeHa).

/lpepynpexpenne
He ucnonbsyme He o6pabatbiBaiiTe 1 He CTepUAN3YIATE ITOT MeAULMHCKMIA npubop
ud p Ka AN CTepunu3aLma MoryT:

1) Heramsuo rlosnmm Ha XapaKTepucTUKN npubopa ¢ TOUKM 3peHus Guonorudeckoi
COBMECTUMOCTH; 2) NOBPeAMTb LINOCTHOCTb CTPYKTYpbI Npubopa; 3) npusectn

K HapyLeHuio pa6otocnoco6HocT npubopa; unu 4) c03aaTb PUCK 3apaeHus U
NPUBECTH K BO3HUKHOBEHMIO Y 60nbHOro MHdekumonHoro 3a6onesaxus, cnocobHoro
NPUBECTH K yBeublo, 6one3Hn unu cmepti GonbHoro.

0cnoxHeHus
Cucnonb
OCNIOXKHEHUA:

Nio60ii eloHANbHOI NUTaTeNbHOI TPYGKN MOTYT ObITb CBA3aHbI CNEAYloLLMe

«  TOLUHOTA, PBOTA, B3AyTVeE KUBOTA UMK Auapes;
.+ acmpaums;

«  mepuctomanbHas Gonb;

- abcuecc, paHeBas MHGEKLMA 1 paspyLLeHIe KOXHBIX NOKPOBOB;

+ HeKpo3 BUIeACTBUE CAABNMBAHUS;

«  TUNeprpaHynALMA TKaHei;

+  BHYTPUOPIOLIMHHbIE 3aTeKy;

«  MUrpaumA Tpy6KY B CTEHKY XeNnyAKa ¢ nocneayloLweil anutenusauyeii;

«  MepucTomanbHble 3aTeku;

+ HeMcnpaBHOCTb 6annoHa unm cvmeLweHme TpybKm;

«  3akynopka Tpy6Ku;

« KeNny#OouHo-KMLIEUHOe KpoBOTEUeHMe 1/wnk 06pa3oBaHue A38;

« 00CTpyKLWA NPUBPATHYKA XenyaKa;

« Uneycwnm ractponapes;

« 3aBOPOT KULLOK UNN XenyaKa;

+ KpOBOM3NMAHNE;

«  nepdopaums;

+  VHBarVHauwa.

C npouenypoil BBeAEHUA NUTaTeNbHOIA TPYOKM MOTYT BbITb CBA3aHbI U APYTUE OCIOXKHERNA,
Hanpumep NOBpeXAeHIA OpraHoB BPIOLLHOI NOMOCTH.

Mpumeyanne. /lposepbme yesnocmHocms He uct ime npu noap
ynl]KOBKLI WU cmepusIbHo20 6apbepa.

Mp! . Puck neppopayuu moxem 6Goimo 6biuie y nayuermos secom <10 kz.
BBepeHue
EtoHanbHyto nutatenbHyio Tpybky AVANOS* criesiyeT BBOAUTL ClEAYIOLLMMI METOAAMY.
@ Xupypruyeckin

® UpeckoxHo nNpyu Gntoopockonuyeckom (paguonornyeckom) HabntopeHumn
UpeckoXHO Np HZOCKONMYECKOM HabtoAeHIN
3aMeHa yxe BBeJeHHOr0 YCTPOIICTBA Yepes3 CyLLeCTBYHOLLMIA TPAKT CTOMbI

/N\Npepynpexpenue! ins o6ecneyenn 6e30nacHoCTH 1 KOMGOPTa NaLMeHTa nepes
BBOJIOM TPY6KN HE06X0AMMO NPOBECTY rACTPONEKCUIO ANA NPUKPENeHNA XenyaKka
K nepepHeii GPIOLLHOI CTeHKe, 3aTeM onpeAenuTb MecTo BBoAA TPYGKM M pacumputb
TPAKT CTOMbI.

/\Npepynpexpenue! He ncnonb3yiite peteHUNoHHbI 6annoH nuTaTenbHoil Tpy6KM
B KayecTBe MHCTPYMEHTa /A racTponekcum. Bannon MOIKeT NPOpBaTb(A U He
obecneuutb K il CTeHKe.

PYRP YA P g

®® ® ® Noarotoska Tpy6KM

/N\Npepynpexpenue! poBepbTe LenocTHocTb ynakosku. He ucnonb3yiite npu

NOBPeKAeHUN YNaKoBKY UK cTepunbHoro 6apbepa.

1. BbibepuTe etoHanbHyto nuTatenbHyto Tpy6ky MICX noaxonaiero pasmepa, u3snekute ee u3
YNaKoBKY 1 NPOBEpbTE Ha HanuuMe NOBPEXAEHMiA.

2. Tpy6Ky C AMCTaNbHOrO KOHLA MOXHO 06pe3aTb N0 ANMHe C MOMOLLIbIO N1e3BUA N
cKanbnens. YoeauTech, uto Mecto 0b6pe3a rmapkoe, 6€3 0CTPbIX KOHLOB 1 ANMHBI
LOCTaTOYHO ANA BBAEHUA Ha 10—15 cm Aanblue cBA3KM TpeitTua.

3. Cnomouybto wnpuua Jlioapa Hanonwte 6annoH (Puc. 1-D) Bopoi yepe3 pasbem bannowa
(Puc. 1-A). He ucnonb3yiite Bo3gyx.

« Ecmmcnonb3yertca Tpybka manoro o6bema (0603Havaetca byksamu LV nocne cepuitHo-
r0 HOMepa), HanonHuTe 6annoH 2—3 Mn BogbI.
- bannoH B cTaHAapTHbIX Tpy6Kax HanonHaeTca 7—10 M BOAbI.

4. 0TcOeAMHUTE WNPUL U NPOBEPbTE LLENOCTHOCTL 6aNNOHa U HankuMe NpoTeyek, cnerka
©KaB ero. OcmoTpuTe 6anNoH, 4To6bI NPOBEPUTL CUMMETPUYHOCTD. YT06bI CAenaTb 6annoH
« | IM, MOXHO aKKypaTHO NOKaTaTb ero Mexay nanbues. Bcrasbre Wwnpuy
06paTHO 1 NONHOCTbI0 yAANTe Boay U3 Gannoka.

5. MpoBepbTe BHeLUHIOW yAepxkvBatoLLyto nogyweuky (Puc. 1-C). OHa AoMmKHa C HeboNbLIMM
COMPOTUBNIEHNEM CKONI3UTH M0 TPY6Ke.

6. [poBepbTe Hanuume Kakux-N16o HapyLIeHWii No BCeil AnuHe TpyoKi.

7. Cnomouybto wnpuua ENFit® npomoiite Bogoit etoHanbHblit npocget (Puc. 1-B) Tpy6ki,
uT06bl NOATBEPAUTH €€ MPOXOAUMOCTD.

8. (maxbTe KoHeL| Tpy6Ki pacTBOPUMOIt B BOAE CMa3Koii. He ncnonb3yiite MuxepanbHoe
macno. He ncnonb3yiite BasenuH.

9. 06MnbHO CMaXbTe eloHaNbHbIil NPOCBET PACTBOPUMOIi B Bole cMa3Koit. He ucnonb3yiite
MUHepanbHoe Macno. He ncnonb3yiite Basenny.

@ ure.qnaraemaﬂ Xupypruueckas npoueaypa (racTpocTomua
Tamma)

1. Ucnonb3yiite cepeanHHYto NanapoTomuto, 4T06bI HaiiTV NPUBPATHIK U BEPXHIOK
HaZlupeBHY apTepytio B GPIOLLIHOI CTeHKe.

2. TacTpocToMuyecKoe 0TBepCTUe AOMKHO HaxoAUTbCs B 10—15 cM T NpuBpaTHUKa no
6onbLLIoit KpUBY3HE XenyzKa. [acTpocToMUYECKoe 0TBEpCTIE JOMKHO ObITb Ha PACCTOAHMN
He MeHee 3 (M 0T pebepHoii iyri, 4To6bl He AONYCTUTb MOBPEXAEHNA PETEHLIMOHHOTO
6annoHa BCneACTBIe TPEHUA NIPU ABIKEHNN.

3. HanoxwTe 71Ba KOHLIEHTPUYECKNX KICETHDIX LUBA BO3Mle 0TBEPCTUA. He BbIHUMANTe UMb,
KOTOPbIMI! HAHOCUANCH LWBbI.

4. Ha nepepHeii npucTeHoYHO# BpIoLLNHE HejaneKo 0T racTPOCTOMIV BbIGepuTe MecTo AnA
BbIXOJHOr0 OTBEPCTA, MIUHYA NP 3TOM BEPXHIOK HAAUPEBHYI0 APTEPUI0, APEHAXM MK
JpyTUe CToMbl.

5. CpenaiiTe KOHTpanepTypy o CTOPOHbI Nepe/iHeii NPUCTEHOUHOI BPIOLIMHBI B CTOPOHY
BHEOPIOLLHOIE N0BEPXHOCT. BcTaBbTe TPY6KY CHapyu BO BHYTPb GpHOLIMHHOIA noocTH.
TMpumeyanne: 17 o67e24eHus npoyecca 68e0eHUS MOXHO UCNOb308aMb
NpagocmoporHuLl y210800 3aXUM.

/\BHumanme! He npumensiiiTe 3auM ¢ OCTPbIMY 3y6LaMu WK TeHaKTb ANA BBESEHUA
Tpy6KN. 3T0 NOBPeAYT TPYOKY.

6. Wcnonb3yiite aBa 3axmma b36KoKa Ha nepeAHeit NOBEPXHOCTI XKeNyAKa, 3aKpoiiTe Xenyaok.

7. C IMNeKTpoKayTep UK CKanbMens OTKPOIiTe Xenyaok.
8. MMpuMeHwTe reMoCTar nA pacLuipeHina SHTEPOTOMMN.

® @ Npepnaraemas npoueaypa NOAroToBKN MecTa HanoXeHua

1. Cnepyiite CTaHAAPTHOI PaZMONOTNYECKON AN IHAOCKONUYECKOA MeToANKe ANA
BU3yaN3aLuy 1 NOATOTOBKY BBOJA FaCTPOCTOMUYECKOIA TPyOKN.

2. TpoBepbTe, 4T06bI He 6bIN0 HAPYLLIEHWiA, COOTBETCTBYHOLLUX NPOTUBONOKA3AHUAM K
BBe/IeHMI0 TPYOKW, 1 Pacnonoxute naLmeHTa B NONOKEHIN Nexa Ha CriHe.

3. Bblbepute MecTo HanoxeHua racTpocTOMUN, rie HeT MarucTpanbHbIX COCY/I0B, BHYTPEHHUX
OpraHoB 1 py6Li0Boii TKaHW. 06bIYHO OHO HAXOAUTCA HA OAHON TPETY OT MynKa A0 NeBO
peBepHoii yru no CpeHEKNI0UNYHOM NUHIN.

4. TlogroToBbTe M NPOTPUTE BbIGPAHHOE MECTO B COOTBETCTBUM C IPOTOKONIOM yUpeXxaeHus.

® (B Beop npu racTponekcuu

/\BHumanme! Y1o6b1 06ecneunTb NpUKpenneHme CTEHKM KenyaKa K nepeaHeil

OploLuHOi CTEHKe, peKOMEHAYETCA BbINONHATL racTPONEKCMIo TpeyronbHoi

KoHdurypaumm.

1. OTMeTbTe Ha Koxe MecTo BBOAA TPYOKM. OnpepenuTe KOHGUrypaLyio ractponekcuu,
C/lenaB TPy OTMETKI Ha KOXe Ha 0VHaKOBOM PacCTOAHIM OT MecTa BBoja Tpy6Ku B Gopme
TpeyronbHuka.

/\Buumanme! OfecnieybTe 10CTATOUHOE PACCTORHIE MEX Y MECTOM BBOJA M TOUKAMM
racTponeKcuu, 4To6bl He AONYCTUTb CTONKHOBEHMA T-00pa3HOro 3aX1Ma U HanoNHEHHOro
BO/0/ 6annoHa.

2. Bsepure B MecTa npoKona 1%-blii IUK0KaNH 1 06ecnieubTe MeCTHYIO aHeCTe3MH0 ANA KOXKN
1 6pIoLLMHBI.

3. Momectute nepablit T-06pasHblii 3aXUM 1 3ahUKCMpyiiTe UHTparacTpanbHoe NonoxXeHue.
TNoBTopuTe NpoLeaypy ¢ ocTanbHbiMit T-06F B yrnax Tpeyr

4. TpukpenuTe enyfoK K nepesHei 6pIOLLHOIE CTeHKe U 3aBepLLMTE NPOLIeAYpy.

® (osp,auue KaHana cTombl npun (I)IIIOOPO(KOIIW-IE(KOM

(papmonoruveckom) HabniogeHun

1. Co34aHMe KaHana CTOMbI HEOOXOAUMO OCYLLIECTBIIATD, MOKa KeNyA0K HaXoAUTCA B
Pa3pyTOM COCTOAHUM HaNpoTB 6p Vi cTeHKu. OnpeenuTe MecTo NPoKona B LieHTpe
KOHurypauu ractponekcuu. lpu dnioopockonuueckom NOATBEPAVTE, UTO
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MeCTO NPOKONa HaxoAUTCA HANPOTUB ANCTANbHOTO TeNa XenyaKa Huxe peGepHoii Ayri v Hap

nonepeyHoit 06040YHON KMLLKOIA.

/N\Npepynpexpenve! byabTe 0CTOPONHDI, 4T06bI He NOBPEAUTb HaRUPEBHYIO
prepuio, A Ha C ABYX TPeTeil MeAManbHo 1 0fHON TpeTy

narep OT NpAMoi

Aﬂpenynpemneuue! He npopsuraiite urny canwkom paneko, 4to6bl He

NOBpeAUTb 3a/IHI0I0 CTEHKY XKeNnyAKa, NOAKeNyA0UHYI0 Xenesy, 1eBylo NOuKy,

A0PTY U Cene3eHKy.

TpoBeAuTe aHecTe3Mio MeCTa NPOKO NyTeM MeCTHOro BBoA 1%-0ro NAOKauHa B

MOBEPXHOCTb GpIoLLMHbI.

BBeawTe coBmecTumyio urny-uHTpoablocep (auam. 0,965 mm/0,038") uepes LieHTp

KOHQUrypaLwy racTponekcum B NPOCBET XeNnyzKa B HanpaBneHun NpUBPaTHUKA XenyaKa.

Npumeyanue. OnmumansHim yenom 0519 68edeHus eroHanbHol mpybku aensemca y2on 45°

K NOBEPXHOCMU KOXU.

[InA npoBepKv NPaBUNbHOCTY NOOXKEHUA UMbl UCNONb3YiiTe GAI0OPOCKONMYECKYID

BU3yanu3aumio. Kpome Toro, 1A npoBepKy MONOKEHIS UMbl MOXHO NPUCOBAMHNTD K Heil

HaMoNHEHHbII BOZON WNPYL, 1 HANOAHATD €T0 BO3ZYXOM 13 NPOCBETa XeNyAKa.

TMpumeyanne. Mpu 8038pame 8030yXa MOXHO 88ecmu KOHMPACMHoe 8eyecmeo oA

8u3yanu3ayuu cknaook xesyoka u N0OMBepXIeHUS NONOXeHUS.

BaeawTe npooaHuK (Aunam. fo 0,965 Mm/0,038") uepe3 urny 1 CBepHUTE BO AHE XeNny/Ka.

ToaTBepANTE NONOXeHue.

113BneKuTe MrMy-MHTPOAbIOCED, OCTABUB N Ha MecTe,  yTUNU3upyiite urny B

COOTBETCTBYY C NPOTOKONIOM Yupex AeHUA.

Mpu dntoopockonuyeckom HabntopeHM BBeAUTE rMBKHiA Katetep (auam. 0,965 Mm/0,038")

110 NPOBOAHUKY, ABMraiiTe NPOBOAHMK B AHTPaNbHblil OTAEN XenyzKa.

BBoauTe npoBoAHNK 1 rvBKMiA KaTeTep, Noka HAKOHEYHNK KaTeTepa He OKaxeTcA B

NpPUBPATHYKE XenyaKa.

Tpeoponeiite NpUBPATHUK XeNnyaKa h NPOAONKaiiTe BBOAUTL MPOBOAHUK U KaTeTep Aanblue

B ABEHAALATUNEPCTHYIO KULKY Ha 10—15 cm Aanblue cBA3ky Tpeiitua.

. WI3BneKuTe KateTep, 0CTaBUB NPOBOAHNK HA MeCTe, U ymnnampyme KateTep B COOTBETCTBUN

CMPOTOKONIOM YUpexAeHusa.

@(03}13"“9 KaHana CcTombl NPpU 3HAO0CKONUYECKOM Ha6moneumn

1

C03paHue KaHana CToMbl HEO6XOAUMO OCYLLECTBAATD, NOKA XeNyA0K HAXOAUTCA B
Pa3AyTOM COCTOAHUM HAMPOTUB GPIOLLIHOI CTeHKW. OnpesienuTe MECTo NPOKONa B LieHTpe
KOHOUrypawwv ractponekcum. lpu 3HZ0CKONUYECKOM HABMIOAEHUI NOATBEPAUTE, UTO MECTO
NPOKONa HAXOAUTCA HANPOTUB AUCTANbHOTO TeNa XeNy/Ka Hibke pebepHoil Ayru i Hap
nonepeyHoit 060404HON KMLLKOIA.

/N\Npepynpewpenve! byabTe ocTop 4T06bI HE NOBP b Hapup
aprepiio, HaXoBALLYIOCH Ha COCAUHEHMN FBYX TpeTeil MeAuanbHo U OHOI Tpem
narey ot

&Hpenynpex(nenue' He npopguraiite urny cnuwkom panexo, utobbl He
NOBPEeAUTb 3a/IHI0I0 CTEHKY XKeNnyAKa, NO/KeNyA0UHYI0 Xenesy, NeBylo NOUKy,
A0PTY UK ceneseHKy.

lpoBeauTe aHeCTe31io MeCTa NPoKona nyTem MeCTHOro BBOA 1%-0ro InAoKanHa B
MOBEPXHOCTb BpIoLLMHbI.

Beenute comecTumylo urny-uxtpogbocep (auam. 0,965 Mm/0,038”) uepes LeHTp
KOHOUrypawwy racTponekcum B NPOCBET XeNyzKa B HanpaBneHuu NPpUBPATHUKA XenyaKa.
Mpumeyanue. OnmumanoHbim yenom 014 68edeHUS eroHanbHoLU mpyGKu Aensemca y2on 45°
K N0BEPXHOCMU KOXU.

[Ina npoBepKy NPaBUAbHOCTU NONOMKEHMA UMbl UCMOMB3YITe SHAOCKONUYECKYI0
BU3yanu3aLmio.

Baegwte npooaHuK (auam. go 0,965 mm/0,038") uepes urny B xenynok. loaTeepaute
NONOXeHMe.

Tpy SHZOCKONMYECKOM BO3bMHTE NP aTpaBMATUYECKUMM LLUNLAMK.
113BneKuTe Mry-MHTPOAbIOCEP, OCTABUB N Ha MecTe,  yTUNU3upyiite urny B
COOTBETCTBYY C NPOTOKONIOM Yupex AeHUA.

a

®® Pacwmpenve

CnomoLybto ckanbnena N°11 nposeguTe He6ONbLUOI Hape3 Ha KoXe BAONb NPOBOAHMKA
BHU3 Yepe3 NOAKOXHYI0 TKaHb U dacyum BpioLuHoil Myckynaypbl. Mlocne Hagpesa
YTURU3UpYiiTe CKanbNeNb B COOTBETCTBIAN C NPOTOKONOM yUPEXAEHUA.

BBenuTe paciuputenn no NpoBOAHNKY 1 PacumpLTe TPKT CTOMbI A0 pasmepa B yetbipe
pa3a GonbLue Yem 3To He ans Vi 3HTep /i nUTaTeNbHol Tpy6KY.
Ynanute pacumputens no np 0CTaBUB Np Ha mecTe.

Mpumeyanue. Jns ynpoujerus ssoba mpyGku Yepe3 mpakm cmoml Noc/ie pacuiupeHus
MOXHO UC P ep.

® Xupypruqecxoe BBeAeHMe Tpy6KM

1
2.

BBogwTe etoHanbHyto nutatenbHylo Tpy6ky MIC¥, noka 6annoH He okaxeTca B xenyake.
Mpotwynaiite Tpy6Ky uepe3 ABEHAZLATUNEPCTHYIO KMLLKY. ECNI Bbl 3aKOHUNIY BBEAEHME,
npoBepbTe ee nonoxeHue. HaKoOHeUHIK AOMKEH HaX0AMTCA Ha 10—15 CV Aanblue (BA3KY
TpeitTua.
HanonHue 6annoH ¢ nomotbto wnpuua Nliospa.
« Hanonnute 6annox manoro o6bema (LV) 2—3 mn cTepunu3oBanHoii uam
LNCTUANNPOBAHHOI BOZbI.
« Hanonnute craHgaptHbiii 6annoH 7—10 mn crep Vi unm aucT
BOAbI.
/\Buumanme! 06umii 06vem 6annoxa Manoro o6bema (LV) He JomKeH npesbilaTh
5Mn, a cTaHaapTHoro o6bema — 20 mn. He ucnonb3yiite Bo3pyx. He BBoawTe B 6annoH
KOHTPACTHOE BeLLeCTBO.
3aTAHUTE KUCETHbIE LLIBbI BOKPY TPyOKU.
AKKypaTHo NoTAHMTE TPYGKy BBEPX 1 Ha3aj U3 GPIOLLHOTO OTAENa A0 Tex nop, Noka 6annoH
He KOCHETCA BHYTPEHHei! CTeHKI XenyaKa.

6. CnomoLLblo KICETHbIX LIBOB NPUKPeNnUTe XenyAoK K 6pioLiHe. byabTe 0CTOPOXHbI, uT06bI
He NPOTKHYTb 6annoH.

7. Quuctue TPy6KY M CTOMY OT OCTABLURICA XUAKOCTU 1 CMa3KH.

8. AKKypaTHO C/IBUHbTE BHELLIHIOI YepXMBaloLLIyt0 NOAYLIEUKY NPUONN3NTENbHO Ha 2—-3 MM
Haj koxeil. He yuBaiite noayleuky Ha Koxe.

(®) BeepeHue Tpy6KM npu Gnioopockonuueckom
(papuonornyeckom) HabniopeHnun
1. BBeawTe AuCTanbHblil KOHew Tpy6KY N0 MPOBOAHMKY Uepe3 TPAKT CTOMbI B XeNyOK.
2. Tpv BBeAeHUY NOBOPauMBaiiTe etoHanbHyl Tpy6ky MIC*, utobbl obneruuts ee
NPOXOXAEHUE Yepe3 NPUBPATHUK XKeNYAKA B TOLUYH KULLKY.
3. BsonuTe TPYy6KY, NOKa ee HAKOHEYHUK He OKAXETCA Ha paccToaHun 10—15 cvm Aanblue
BA3KM TpeiiTuia, a 6annoH — B xenyzke.
Hanonute 6annoH ¢ nomoLublo wnpuua fliospa.
« Hanonnute 6annox manoro o6bema (LV) 2—3 mn crepunu3oBanHoii uam
ANCTUANNPOBAHHOI BOAbI.
« Hanonnwte crangaptHblit 6annox 7-10 mn ¢1
BOAb.
/\Buumanme! 06umii 06bem 6annoHa Manoro 06bema (LV) He JOMKeH NpesbilLaTh
5 mn, a cTaHpapTHoro obema — 20 mn. He ncnonb3yiite Bo3ayx. He BoauTe B 6annox
KOHTPACTHOE BELLECTBO.
5. AKKypaTHO noTAHuTe TpyOKYy BBEPX ¥ Ha3ag U3 OpioLLHOrO 0TAENa /30 TeX Nop, Noka 6annoH
He KOCHETCA BHYTPeHHei! CTeHKI XenyaKa.
QuucTute TpYGKY ¥ CTOMY OT OCTABLUEICA XXIBKOCTI U CMA3KM.
AKKyPaTHO CABIHBTE BHELLIHIOH YAePKVBAIOLLYI0 NOAYLIEYKY NPUONN3UTENbHO Ha 2-3 MM
Hap koxeil. He ylumBaiiTe nopyleuky Ha koxe.
8. Ypanute npoBOAHUK.

@ BBepenue Tpy6KM Npy 3HA0CKONUYECKOM HabnogeHum

1. BBegwTe aucTanbHblil KOHew Tpy6KY N0 MPOBOAHMKY Yepe3 TPAKT CTOMbI B XeNyoK.

2. Tpn 3HZ0CKONMYECKOM Habt0ZeHMM BO3bMUTE LWOBHYH NETIO UK HAKOHEUHUK TPYOKY
aTPaBMATUYECKUMM LLUNLAMN.

3. BeopuTe etoHanbHylo nuTaTenbHyto Tpy6Ky MIC* yepes npuBpaTHUK 1 BepXHUii 0TAEN
[IBEHaALATUNEPCTHOM KKy, C OMOLLbIO LUMNLOB NPOAOMXKaiiTe BBEAEHHE TPyOKN,
10Ka ee HaKOHEYHMK He 0KaXeTCA Ha paccToAHun 10—15 cv Aanblue BA3kY Tpeiitua, a
6annoH — B xenygke.

4. OtnyctuTe Tpy6Ky, a 3aTem U3BNeKWTe BMeCTe HAOCKON v LUMNLIbI, 0CTaBYUB TPYOKY Ha
mecTe.

5. Hanonnute 6annou ¢ nomoLubto wnpuua Nlioapa.

« Hanonnute 6anno manoro o6bema (LV) 2—-3 mn cTepunn30BaHHoi unu
ANCTUANNPOBAHHOI BOZDI.

- Hanonnwte crangaptHblit 6annox 7—10 Mn cTey Vi unm aucT
BOAb.

/\Buumanme! 06umii 06bem 6annoHa Manoro 06bema (LV) He JOMKeH NpesbilLaTh

5 mn, a cTaHpapTHOro obema — 20 mn. He ncnonb3yiite Bo3ayx. He BBoauTe B 6annox

KOHTPACTHOE BELLECTBO.

6. AKKypaTHO noTAHUTe TpyOKYy BBEPX ¥ Ha3ag U3 OptoLLHOro 0TAENa 0 TeX Nop, Noka 6annoH
He KOCHETCA BHYTPeHHei! CTeHKI XenyaKa.

7. Ouuctue Tpy6KY U CTOMY OT OCTaBLUEICA XUAKOCTY M CMa3KM.

AKKyPaTHO CABIHBTE BHELLIHIOH YAePKVBAIOLLYI0 NOAYLIEYKY NPUONU3UTENbHO Ha 2-3 MM
Hap koxeil. He ylumBaiiTe nopyleuky Ha koxe.
9. Ynanute npoBoAHUK.

® ® ® X Npoeepka nonoxeHns 1 NPOXoANMOCTH TPYOKM

1. Mpug N4eCkoM Hab. npoBepbTe np nonoxeHue prﬁKm 4To6bI
He JonyCTUTh oc i ( D, pasp unu nepoopay
KMI.I.Ie'lHVlKa) Takxe yﬁeuMTe(b uto préKa He nepekpyyeHa B xenyake unn TOHKOM KILLKe.

2. I'Ipomovne €lOHaNbHbIiA npocser BOI:[OVI, 4T06bI npoBepuTb NPOX0ANMOCTb.

3. I'Iposepre Hanuuue X1AKoCTI BOKPYT CTOMbI. npl/l Hanuyuu CUMNTOMOB XenyaouHbIX
3aTeKO0B NpoBepbTe N00XeHne pr6KV| ¥ BHELHei yuep)KMBamu.leﬁ noAayLweyku.

Vi unm aucT

[lo6asnaitte XuaKoctb N0 1-2 Mn no Mepe Heob . He ny iiTe eMKOCTb
6annoHa, kak yKkasaHo BbiLue.
4. Tposepbre, 4T00bl ynepx noAyLLeYKa He CANLLKOM Nf b K

KOXe, a HaXoZunach Ha accToAHUN 2—3 MM HaJl XVBOTOM NP NepPBUYHOM BBEZIEHUM 1 Ha
1—2 MM Haji XUBOTOM Nyt 3aMeHe TpyBKM.

5. HauwHaitte nuTarue TonbKo nocne NOATBEPX/IEHIA NPOXOAUMOCTH 1t NPaBUNLHOTO
TIONOXEHNA TPY6KM, B COOTBETCTBIM C yKa3aHUAMY Bpaya.

(X) 3ameHa Tpy6KuU Yepe3 NOCTOAHHbII FacTPOCTOMUYECKUIl TPaKT

1. OumcTUTe KXY BOKPY CTOMbI U 103BONLTE € BbICOXHYTb.

2. Bbibepure etoHanbHyto nuTaTenbHyto Tpy6Ky MIC* nopxoaaLLero pasmepa 1 noarotosbTe ee
B COOTBETCTBYY C yKa3aHUAMY B pazgene «[loarotoBka TpybKu» Bbilue.

3. Ecw ncnonb3yetea aHgockonMyecKas Buya 9, Bb Te CTaHAapTHYI0
330daroractpoayoseHockonuio (TIC). Mo 3aBepLueHnr npoLieaypbI 1 Npu OTCYTCTBUN
PY>KeHHbIX MlaTonoruii, A NpoT ana Tpy6KY,

pacnonoxwTe naLieHTa B NOMOKEHUM SIeXa Ha CMHE U 3aNONTHUTe XeNyA0K BO3ZYXOM.
[lBuraiite 3HA0CKOM, MOKa NOCTOAHHAA raCTPOCTOMIYECKAA TPYOKa He OkaxeTcA B none
BUAUMOCTH.

4. Tlpu $nioopoCKONMYECKOM U SHAOCKONUMYECKOM HaOMI0oAH Y BBEAUTE NPOBOAHUK (AMaM.
100,965 MM/0,038”) € rM6KIM HAKOHEUHIKOM Yepe3 MOCTOAHHYH racTPOCTOMUYECKyI0
Tpy6Ky.

5. W3Bnekure ractpocTomuyeckylo Tpy6Ky no npoBOAHMKY.

6. Bsenute eloHanbHylo nuTaTenbHyto Tpy6Kky MIC* B cooTBeTCTBIN C yKa3aHMAMY B pasfene
«BBog Tpy6Ku» BbllLe.



/\Buumanme! lpy 3ameHe NUTaTeNbHOi TPy6KM aKKYPaTHO CABUHLTE BHELUHIOK
YAePXKVBAIOLLLYI0 NOAYLIEYKY NPUBAN3UTENbHO Ha 1-2 MM Hap Koxeil. He ywusaiite
TIOIyLUEYKY Ha KOXKe.

7. TlpoBepbTe NoNOXeHUE U NPOXOAUMOCTb TPYOKY B COOTBETCTBUM C yKa3aHUAMY B pasgene
«[poBepKa NONOXKEHUA 1 NPOXOAMMOCTI TPY6KV» BbILLE.

YKasaHua no o6ecneyeHuio npoxoaUMOCTH Tpy6Ku

Jlyuwmm cnocobom noazepxaHma NPOXoAUMOCTM TPY6KY 1 NpeSioTBPALLEHUS ee 3aKyNopKi

ABNIACTCA ee NPOMbIBaHYe HaAnexalyum 06pasom. Hinke npeAcTaBneHb ykasaHua no

npeLoTBPaLLEH!I0 3aKyNopKu TPYOKY 1 NOZLAEPXKaHUI0 ee POXOAMMOCTH.

«  [pomblBaiite nuTatenbHyto Tpy6Ky BOLO/ KaxAble 4—6 YacoB NpU MPOSOMKUTENbHOM
NUTaHUu, B Nto60e BPeMA NepepbiBa UK He pexe kax/ablx 8 Yacos, e Tpybka He
UCNONb3YeTCA.

« [pombiBaiite nuTaTenbHyto Tpy6Ky A0 1 NOCNE KAX/Or0 BBOAA NEKAPCTBEHHOTO CPEACTBA, @
TaKXe Mexay BBOAOM Pa3NUyHbIX Npenapatos. 310 NpeA0TBPATUT KOHTAKT NlekapCTBEHHOrO
CPEACTBA CO CMECAMM, KOTOPbIi B CBOI0 04EPEAb MOXET NPUBECTY K 3aKynopKe Tpy6Ku.

« [0 BO3MOXHOCTU UCMONb3YiATE XUAKME NeKapcTBEHHbIe (peAcTBa. Mo Bonpocam
pacTpaHuA TBEPAbIX Npenapato B NOPOLLOK ANA PACTBOPEHNA B BOAE KOHCYNbTUPYiiTECh
¢ papmaviesTom. Ecnu 310 6e3onacHo, nepes BBeAeHeM Yepe3 nuTatenbHyto Tpyoky
pa3oTpuTe TBEPAbIl NPenapart B NOPOLLOK 1 PacTBOpHTE ero B Boge. Hukoraa He
pacTupaiite npenapaTbl ¢ 3HTEPOCONKOUNbHbIM NOKPbITUEM U He CMeLUMBaiTe NpenapaTbl ¢
NUTaTENbHBIMU CMECAMM.

+ He ucnonb3yiite KUCNOTbI, HANPUMEP KMIOKBEHHBII COK M KONY, ANA NPOMbIBAHUA
NUTaTeNbHOI TPY6KY, Tak KaK UX KUCIOTHOCTb B COYETaHNY ¢ 6enkamin nuTaTenbHoi
(oMbl MOXET NPUBECTI K 3aKynopke TpyoKu.

061w1e yKa3aHuA No NPOMbIBAHUIO

Cnomotwbto wrpuua ENFit® npombiBaiite nutatenbHylo Tpy6Ky Bofioii Kaxable 4—6 yacoB

MY NPOAOMKMTENLHOM NUTaHMK, B Nlo60e BpeMA NepepbiBa, He pexe Kaxzblx 8 Yacos, ecn

Tpy6Ka He UCMONb3YETCA UK B COOTBETCTBIN € yKa3aHUAMM Bpaya. lpombiBaiiTe NUTaTeNbHY0

TPY6KY A10 U NOCNe BBOAA N1eKapCTBEHHOTO CPEACTBA, A TaKKe MeX/ly BBOAAMY TakuX CPeACTB.

He ncnonb3yiite KNCNoTbI, Hanpumep ki i COK 1 Kony, ANA NPOMbIBAHUA NUTaTeNbHO

Tpy6KM.

« Wcnonb3yiite wnpuy ENFit® emkoctbio 30—60 mn. He ncnonb3yiite wnpuubl Mebluero
06bema, TaK Kak 3T0 MOXET yBeNuuMTb AaBNeHMe Ha TpyOKY 1 NPUBECTH K pa3pbiBy
HebonbLUKX TPY6OK.

« [inA npombIBaHuA TPY6KY MCMONb3yiiTe BOAY KOMHATHOI TemnepaTypbl. Ecu Kauecto
BOZI0NPOBOAHOIA BOZbI BbI3bIBAET COMHEHUA, UCMONb3YiATe CTEPUNN30BaHHYIO BOAY.
Konuuecteo Bozbl GyeT 3aBICETb OT HyX/ NALMEHTa, KNIMHUYECKOTO COCTOSHUSA U TUNA
TpY6KM, 0AAHaKO cpeaHmii 06bem coctanAeT 10-50 mn Ana B3pocnbix u 3—10 M ana
TPyAHbIX ZeTeit. COCTOAHME ruapaTaLMy 0praHu3ma Takxe BRUAET Ha 06bem Boabl AN
NPOMbIBaHUA NUTaTeNbHO TPYGKI. Bo MHOTMX Cliyuasx yBenuuexue o6bema Bobl npu
NPOMbIBaHUM TPYOKU MOXET CHU3UT Heob: TbB TeNbHbIX
KUAKOCTU BHYTPUBEHHO. OZHAKO NALMEHTI C NOYEYHO! He0CTaTOUHOCTBH M APYrUMU
OrpaHNYeHNAMY SOMKHbI NONTyYaTb MUHUMANbHOE KONMYECTBO BOAbI, HEOOX0AMMOe Ans
MofIAEPXKaHIA NPOXOAUMOCTH.

« Hukorpa He ny iiTe cuny AnA npo Tpy6Ku. N CUnbl MOXKeT
NPUBECTI K Pa3pbiBy TPYOKIA 1 BbI3BATb MOBPEXKAEHNSA XKENyA0UHO-KMLLEYHOTO TPAKTA.

+  3anucbiBaiite BpeMaA U KOMMYECTBO UCMONb30BAHHON BOAbI B XYpPHane yX04a 3a NaLMeHToM.
370 N03BOAUT BCeM MefipaBoTHUKAM, YXaXVBAIOLLMM 3a NaLueHTOM, 6onee TOUHO
OL{eHBATb €ro NOTpebHOCTI.

Mlpumenenne nuTaHna

1. OTKpoiiTe KpbILKY Ha BXOAALLEM pa3beme eloHanbHoi nuTaTenbHoit Tpybku MICK.

2. Cnomouybto wnpuua ENFit® npomoiite Tpy6Ky npeAnucaHHbIM 06bemom Bozbl B
COOTBETCTBYY € yKa3aHUAMM B pa3gene «06LLMe yKazaHUA N0 NPOMbIBAHUIO.

3. OTcoepmHuTe NPOMbIB i wnpuy ot ro pasbema.

4. HagexHo 3akpenute Habop nutanua ENFit® Ha BXogsLem pasbeme.

/\ Buumanme! lpy kpennieHuit Ko BXOAALLIEMY pasbemy He nepeTAriBaiiTe KOHHeKTop
Habopa NuTaHMA uu Wwnpuu.

5. BbinonHuTe MpoLieAypy NUTaHUA B COOTBETCTBUM C YKa3aHUAMY Bpaua.

6. 0TcOeAMHUTE HABOP MUTAHUA UNW LUNPULL OT BXOAALLIETO Pa3bema.

7. Cnomovybto wnpuua ENFit® npomoiite Tpy6Ky npeAnucaHHbIM 06bemom Bozb! B
COOTBETCTBUY C YKa3aHUAMY B pazgene «06Luue yKasaHua N0 NPOMbIBaHMIOY.

8. 0TCOeAMHUTE NPOMBIBOYHDIIA LINPULL OT BXOAALLEro pabema.

9. BxopAwmii pa3bem 3aKpoiiTe KpbILUKOIA.

MpumeHeHNe neKapCTBEHHDIX CPeACTB

Mo BO3MOXHOCTY MCMONb3YiiTe KUAKME NekapCTBEHHbIe CpecTBa. 1o Bonpocam pacTupaHusa

TBEpAbIX MPenapaTos B NOPOLLOK [iNA PACTBOPEHNSA B BOAE KOHCYNBTUPYITECH C dapMaLieBTOM.

Ecnm 370 6e3onacHo, nepez BBeAeH1eM Yepe3 NuTaTenbHylo TPY6Ky pa3oTpuTe TBEpAbIit

npenapart B NOPOLLOK v pacTBopUTe ero B Boje. Hukoraa He pactvpaiiTe npenaparl ¢

3HTEPOCOMI0BUIbHBIM NOKPbITUEM U He CMELLUBaiTe NpenapaTbl ¢ MUTATENbHBIMU CMECAMM.

1. OTKpoiiTe KpbILLIKY Ha BXOAALLEM pasbeMe eloHanbHoii nuTaTenbHoi Tpybkyu MIC¥.

2. Cnomotyblo wnpuua ENFit® npomoiite Tpy6Ky npeAnicaHHbiM 06bemom Bozbl B
COOTBETCTBUY C YKa3aHUAMY B pazgene «06Luue ykasaHus N0 NPOMbIBaHHIY.

3. OtcoepuHuTe np i wnpu ot ro pasbema.

4. HapexHo 3akpenute wnpuw ENFit® ¢ nekapcTBeHHbIM CpeaiCTBOM Ha BXOAALLEM pasbeme.
/\Buumanme! lpy KpenneHm Ko BXOAALLEMY PasbeMy He NepeTAruBaiite WnpuL.

5. Haxmure nopwets wipuua ENFit® v BBeAUTe NeKapcTBeHHoe CPeACTBO.

6. 0TCOeAMHWTE WNPULL OT BXOAALLEr0 pabema.

7. Cnomovybto wnpuua ENFit® npomoiite Tpy6Ky npeAnucaHHbIM 06bemom Bozb! B
COOTBETCTBUY C YKa3aHUAMY B pazgene «06Luue yKasaHua N0 NPOMbIBaHMIOY.

8. 0TcOeAMHUTE NPOMBIBOYHDIIA LIMPULL OT BXOAALLEr0 pabema.

9. BxopAwmii pa3bem 3aKpoiiTe KpbILUKOIA.

Yxop 3a 6annoHom

TouHblii cpok cny6bl onpeaenuTb [« 1e 6 00bluHO

cnyxat 1-8 mMecaLeB, 0AHaKO CPOK CNyXObl 6anN0Ha MOXET U3MEHATLCA B 3aBUCUMOCTU OT

HeckonbKvx GakTopoB, Hanpumep, oT TUna nekapCTBEHHOTO CPeACTBa, 06bema Bodbl AN

HanonHeHus 6annowa, pH-cpezibl xenyaka v yxopa 3a Tpy6Koit.

MpoBepaiite 06bem Bogbl B 6annoe pas B Hegento.

« Bcrasbre wnpuy fliospa B pasbem Ans ( TcaBAL.)
BbIKayaiiTe U3 Hero BoAy, NPy 3TOM yAepXuBas TpyOKy Ha mecTe. CpaBHUTE 06bem
BOZIbl B LUMPULIE C PEKOMEHAYEMbIM WY NPEANUCAHHBIM 06BEMOM, UK € 3aNUCAMM
B XKypHane yXoAa 3a nauveHToM. Ecnn 06bem XUEKOCTM MeHbLLE PeKOMEHAyemoro
NN NPeANUCaHHOro, HanonHwTe 6annoH NpeABapUTENbHO BblkauaHHOI BOAOH, a
3aTeM f106aBbTe HE0OXOANMOE KONMYECTBO BOAbI, YTOObI JOBECTI 00bEM B bannoHe A0
PEKOMEHAYeMOro v NpeanucaHHoro. MoMHUTE 0 TOM, UTO U BbIKAUMBAHUN BOABI
113 6annoHa BOKpYr TPy6K MOXeT NoATeKaTb COAEPXUMOe Xenyaka. Januwumte 06bem
KIBKOCTY B 6annoHe, 06beM XUAKOCTH, KOTOPbIt HE0OX0AUMO 3aMeHUTb (MpY Hanuymy),
JATy v Bpems.

« Togoxaute 1020 MuHyT 1 noBTOpUTE NpoLieAypy. ECM KonuyecTBo BoAbl B 6annoxe
YMEHbLLMOCh, 3T0 3HAYNT, 4T0 GannoH noaTeKaeT U Tpy6Ky HEOOXOAMMO 3aMeHMTb.
HepocTaTouHoe HanonHeHue WK NoBpexeHue 6annoHa MOXeT NPUBECTU K NepemeLLeHmto
11 U3MeHeHIo NonoxeHua Tpy6ku. Ecnu 6annok noBpexaeH, ero HeoGX0AMMO 3aMeHUTb.
3akpenuTe Tpy6Ky B He CNoMoLLbH0 Thips, @ 3aTeM
[eiiCTBYiATE B COOTBETCTBIN C KNMHINYECKUM NPOTOKONOM Wnv 06paTuTech K Bpauy 3a
VHCTPYKUMAMM.

/\ Buumanue! 5annoH Heo6X0AUMO HaMONHATb CTEPUNM30BAHHOI UM

AVCTUNINP /i BOJOV, @ He unm duzpacteopom. DupacTop MoxeT
KpUCTanAM30BaTbCA, 4TO NPUBEAET K 3aKynopKe KnanaHa unn npocseta 6annoHa, a Boayx
MOXET BbIiATU HapyXy, YT NpuBeaeT K cAyTvio 6annona. 06a3aTenbHo ncnonb3yiite
peKomeHAyeMmblii 06bem Bofbl, Tak KaK 36bITouHOe HanoMHeHue 6annoHa MoxeT
NPUBECTI K 3aKPbITUIO NPOCBETA WM CHUKEHUIO CPOKa Ny Obl 6annoHa, B To Bpema Kak
HeJl0CTaToYHOe HanonHeHwe 6annoHa NpuUBEET K He0CTaTOUHOMY 3aKpeneHuto TpyOKu.

KoHTponbHbIil CNNCOK exkefHEBHOr0 yX0Aa U 06CnyKuBaHUA

« 06cnepyitte nauvenTa Ha HaMyMe NPU3HaKOB 60K, AaBNEHNA MM AUCKOMAOPTA.

« 06cnepyiite MeCTo HaNOXEHIA CTOMbI Ha HaNMYMe NPU3HAKOB UHGEKLIMK, TaKIX
KaK NoKpacHeHve, paszp , OTeK, pacnyxate, € CTb,

Temnepatypa, cbinb, HarHoeHue uu noasnenue Bbiaenenuii KKT. 06cnesyiite naumenta
Ha Hanuuue NpU3HAKOB HeKPo3a BNIEACTBIE AABNEHNA, NOBPEXEHNI KOXI Ui
TUNeprpaHynALum.

« Wcnonb3yiite Tennyio BOAY 1 MATKOE MbinO.

« Wcnonb3yiite KpyroBble ABMKEHNA B HANPaBNEHUN T TPY6K.

« TwatenbHo npomoiiTe 1 NpocywwyTe.

« 06cnepyitte Tpy6Ky Ha Hanuuwe NoBpexaeHHi, 3aKynopKy U noTepio LgeTa.

« Wcnonb3yiite Tennylo Boay v MATKoe Mbino 1 cobniofaiite 0CTOPOXKHOCTb, YTOBLI He ABUTaTL
TPYGKY CIIMLIKOM CANbHO UMW HE NOTSAHYT ee.

«  TwarenbHo npomoiite U NpocyLwuTe.

« OumcTue eloHanbHbIil pasbem 1 pa3bem HanonHeHnsa 6annoxa. C noMoLLbto BaTHOrO
TaMnOHa WM MATKOV TKaHY NONHOCTBIO YAANUTe 0CTATKV NUTATENbHOI CMecH K
NeKapCTBEHHOTO CPe/CTBa.

« [lpoBepbTe, UTo BHELUHAA yAEPKUBAIOLLAA NOAYLIEYK] HAXOAUTCA NPUONU3UTENBHO HA
paccToAHMN 1—-2 MM Hap KoXell.

«  [pomoiite nutatenbHylo TpyOKy B COOTBETCTBIN C yKazaHMAMM B pasgene «06Lme ykazaHua
110 POMbIBaHIIOY BbiLlle.

/\ Buumanme! He KpyTuTe BHeLUHI0N yaepXuBatLLlylo nogylueuky. Ecau kpyTuTb
noflyLUeyKy, Tpy6Ka MOXeT cama NepeKpyTUTLCA U U3MEHWTb (BOE NONOXKEHMe.

3aKynopka Tpy6ku

3aKynopka Tpy6Ku 06bIYHO BO3HUKAET NO CNEAYOLLMM NPUYMHAM.

« Henoaxopawian meTozmKa NpoMbIBaHKA.

«+  HenpaBunbHblil BBOJ NeKapCTBEHHbIX CPEACTB.

« OparmeHTbl NekapCTBEHHbIX CPEACTB B opme Tabnetok.

« [ycTan KOHCUCTEHLMA NUTaTeNbHOI CMeCK, HaNpUMEP KOHLIEHTPUPOBAHHbIE U
o6oraLLeHHble (Mecu, KOTopble 06bIYHO ryLLe 1 MOrYT 3aKynopuTb TPYOKy.

. 3aI'|Jﬂ3H€HI/Ie CMecu, KoTopoe NpUBOANT K CBEPTbIBAHUIO.

« 06paTHbIif TOK COIEPAKMMOr0 Xeny/Ika UNK KLLIEYHIKA BBEPX N0 TPy6Ke.

Mpouncrka 3aKynopeHHoii Tpy6Ku

1. Y6enueco B TOM, 4To NUTaTenbHaA Tpy6Ka He NepekpyTUNach 1 He 3axara.

2. Ecnv mecTo 3aKkynopky BUAHO Hajl NOBEPXHOCTbIO KOXW, aKKypaTHO pa3oMHuTe TpybKy
MeXzy NanbLamu, 4To6bl pasMArYUTb 3aKynopuBaloLLiee BELLECTBO.

3. Mpucoegunure wnpuy ENFit® 30—60 mn, HanoAHeHHbIil Tennoil BOAON, B eloHaNbHbIN
BXOAALLMIA pa3bem TPYOKY, akKypaTHO NOTAHNTE NOPLUEHb HA3aA, @ 3aTeM HaXMUTe Ha Hero,
4T06bI yAANUTL 3aKynopuBaloLLee BeltiecTBo. He ncnonb3yiiTe wnpuLbl Mexbluero obbema,
Tak KaK 370 MOXeT yBeYUTb JaBneHue Ha TPYGKY v NPUBECTI K pa3pbiBy HebombLUMX
Tpy6OK.

4. Ecnn Tpy6Ka ocTaeTca 3aKynopeHHoiA, noBTopuTe wWar 3. AKKypaTHble ABIXEHNA NOPLUIHEM
LUNpULA BNepez 1 Ha3a NOMOrYT YCTPAHUTb GONbLUIMHCTBO 3aKyMOpOK.

5. Ecnm 370 He NoMOXeT, NPOKOHCYNbTUPYIATeC ¢ BpadoM. He ucnonb3yiiTe KntokBeHHbIi COK,
KONy, Pa3MATYUTeNb MACa UNN XUMOTPUMCHH, TaK Kak UX MCMONb30BaHUE MOXET NPUBECTH
K 3aKynopKe Tpy6Ku unu Bbi3Batb PeaKLMM Y HeKOTOPbIX NaLueHToB. Ecm
Tpy6Ka 3aKynopeHa CINLIKOM NAOTHO U He NPOYNLLAETCA, ee HeoBXOAUMO 3aMeHNTb.
/\Buumanme! He BcTasnsiiTe NoCTOpoHHMe 06BEKTHI B TPY6KY.
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NHdopmanms o 6e3onacHocty B ycnosuax MPT
EtoHanbHas nuTaTenbHas Tpybka MIC* 6e3onacta B ycnosuax MPT.

/N\Npepynpexpaenne! TonbKo AN SHTEPaNbHOr0 NUTAHNA /WM 3HTEPANbHOFO
BBO/1a NeKapCTBEHHbIX CPEACTB.

bonee nogpo6Hble cBefeHMA MOXHO nonyunTb no Teneoy 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) B
CLUIA nnu Ha Beb-caitre www.avanos.com.

HbopmaLmoHHble bykneTbl: <PykoBOACTBO M0 yX0AYy» 1 «PyKOBOACTBO NO YCTpaHeHuio npobnem
LNA MECT HaNoXeHMA CTOMbI 1 SHTEPANbHbIX NUTATENbHBIX TPY6OK» JOCTYNHbI Ha 3aKa3.
(BAXUTECH C MECTHBIM NPEACTABUTENEM WU CIYX60it NOAAEPKKY NoKynaTeneil.
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@& s konektorom ENFit®

Jejunalna vyzivova sonda AVANOS* MIC* (J sonda)

Navod na pouZivanie

Len na lekdrsky predpis: Federalne zakony USA povoluji predaj tohto zariadenia iba priamo
lekdrmi alebo na ich predpis.

Opis

Jejundlna (J) vyZivova sonda AVANOS* MIC* (obr. 1) umoiziiuje enterdlne podavanie vyzivy

a liekov priamo do distdIneho dvandstnika alebo proximélneho la¢nika.

Indikacie pouzitia

Jejundlna vyZivova sonda AVANOS* MIC* je indikovana na pouzivanie u pacientov, ktori nedokazu
prijimat primerant vyZivu cez Zalddok, ktori majd problémy s motilitou criev, obstrukciu vyvodu
7aludka, tazky gastroezofagedlny reflux, st vystaveni riziku aspirdcie alebo uz absolvovali
ezofagektomiu alebo gastrektomiu.

Kontraindikacie

Medzi kontraindikdcie zavedenia jejunélnej vyZivovej sondy okrem iného patria:
- interpozicia hrubého Creva,

«  brusna vodnatielka,

«  portdlna hypertenzia,

- peritonitida,

- nekorigovand koagulopatia,

« pochybnosti tykajtice sa smeru a dfzky gastrostomického traktu (hribka brusnej steny),
- nepripevnenie Zalddka k brusnej stene (iba vymena),

- nevytvoreny gastrostomicky trakt (iba vymena),

« potvrdend infekcia okolo miesta stémy (iba vymena),

« pritomnost viacerych stomickych fistulovych traktov (iba vymena).

/AVystraha
Tuto zdravotnicku pomdcku nepouzivajte opak , nerepasujte na opak
poutitie ani nesterilizujte opak Opak é pouZitie, rep iena

opakované pouZitie alebo opakovana sterilizacia mozu 1) neziaduco ovplyvnit zname
charakteristiky tejto pomacky urcujtice jej biologicki kompatibilitu, 2) narusit
Strukturalnu integritu tejto pomacky, 3) viest k tomu, Ze pomdcka nebude fungovat’
tak, ako ma, alebo 4) vytvorit riziko kontaminacie a spasobit prenos infekénych
ochoreni, o mozZe mat za nasledok poranenie, ochorenie i smrt pacienta.
Komplikacie

S akoukolvek jejundlnou vyZivovou sondou mdzu byt spojené nasledujiice komplikacie:

« nevolnost, vracanie, naduvanie alebo hnacka,

«  aspirdcia,

«  peristomalna bolest,

«  absces, infekcia rany a poskodenie koze,

« tlakové nekréza,

- hypergranulované tkanivo,

« intraperitonedlny dnik,

« syndrém zanoreného disku,

- peristomdlny tnik,

«  zlyhanie balénika alebo dislokacia sondy,

«  upchatie sondy,

- gastrointestindlne krvdcanie a/alebo ulcerdcia,

«  obstrukcia v mieste vyvodu gastrickej sondy,

« ileus alebo gastroparéza,

- Crevny a zalidocny volvulus,

« krvacanie,

- perfordcia,

- intususcepcia.

S postupom zavedenia vyZivovej sondy mozu byt spojené aj iné komplikdcie, ako napriklad
poranenie orgdnov v bruchu.

Poznamka: Skontrolujte, i je balenie neporusené. NepouZivajte, ak je balenie poskodené alebo je
narusend sterilnd bariéra.

Poznamka: Riziko perfordcie mdze byt vyssie u pacientov s hmotnostou < 10 kg.
Zavedenie

Tato jejundIna vyZivovd sonda AVANOS* sa mdze zavédzat nasledujuicimi spdsobmi:

@ chirurgicky,

® perkutdnne za pomoci fluoroskopického (radiologického) navédzania,

@ perkutdnne za pomoci endoskopického navddzania,

® néhrada existujticej pomdcky pomocou zavedeného stomatického traktu.

/\Vystraha: Pred prvjm zavedenim sondy je potrebné vykonat gastropexu na
upevnenie Zalidka k prednej brusnej stene, urcit miesto zavedenia vyZivovej sondy
a dilatovat stomaticky trakt na zaruéenie bezpecnosti a pohodlia pacienta.
/N\Vystraha: Ako pomécku prl gastropexe nepoufivajte retencny balonik vyzivovej

sondy. Balonik méze pras} k sa nepodari upevnit k prednej brusnej stene.
® ® ® @) Priprava sondy
/\Vystraha: Sk lujte, i je balenie neporusené. Nepouzivajte, ak je balenie

poskodené alebo je narusena sterilna bariéra.

1. Zvolte jejundlnu vyZivovii sondu MIC* vhodnej velkosti, vyberte ju z obalu a skontrolujte, ¢i
nie je poskodena.

2. Prisposobte dfzku sondy zrezanim distalneho konca Ziletkou alebo skalpelom. Dbajte na to,
aby bol rez hladky a bez ostrych hrn a dfzka aby bola dostatoéna na umiestnenie 10 az 15 cm
zaTreitzov véz.

3. Pomocou striekacky so zastrckovym konektorom Luer napliite baldnik (obr. 1-D) vodou cez
port na pinenie baldnika (obr. 1-A). NepouZivajte vzduch.

« Vpripade sond na nizke objemy s oznacenim LV a referenénym ¢iselnym kédom napliite
baldnik 2 az 3 ml vody.
« Vpripade Standardnych hadiciek balonik napliite 7 az 10 ml vody.

4. Vyberte striekacku a jemnym stlacenim baldnika skontrolujte, ¢ je neporuseny a neunikd z neho
tekutina. VizudIne skontrolujte symetriu balénika. Symetriu dosiahnete jemnym prevalovanim
baldnika medzi prstami. Znova zavedte striekacku a odstrafite z balonika vsetku vodu.

5. Skontrolujte vonkajiu retenéni podlozku (obr. 1-C). Podlozka by sa mala dat postvat pozdlz
sondy s miernym odporom.

6. Skontrolujte celd dfzku sondy, ¢i sa na nej nenachddzajui nejaké nepravidelnosti.

7. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite jejundlny kandl (obr. 1-B) sondy vodou a overte tak
priechodnost sondy.

8. Namaite Spicku sondy lubrikantom rozpustnym vo vode. NepouZivajte mineralny olej.
NepouZivajte vazelinu.

9. Poriadne namazte jejunalny kandl lubrikantom rozpustnym vo vode. NepouZivajte minerdlny
olej. Nepouzivajte vazelinu.

(S 0dporicany chirurgicky postup (gastrostomia podla Stamma)

1. Pomocou laparotdmie cez stredovi Ciaru identifikujte pylorus a hornd epigastrickd tepnu
v brusnej stene.

2. Miesto gastrostémie md byt 10 az 15 cm od pyloru na velkom zakriveni Zaltidka. Miesto
gastrostémie ma byt zéroveii minimalne 3 cm od okraja rebier, aby sa zabranilo poskodeniu
retencného baldnika odieranim pocas postivania.

3. Okolo miesta pristupu umiestnite dva ststredné tabakové stehy. Nechajte ihly tabakového
stehu na mieste.

4. Na prednej strane parietélneho peritonea zvolte miesto vystupu, ktoré sa nachadza blizko
gastrostémie. Vyhnite sa vrchnej epigastrickej tepne, drénom alebo inym stémam.

5. Urobte bodnd ranu z predného parietélneho peritonea k vonkajsiemu povrchu brucha.
Zavedte sondu z vonkaj3ej strany do vnuitra brusnej dutiny.

Poznamka: Na ulahcenie zavedenia mozno poutZit pravouhlt svorku.
/\Upozornenie: Na potiahnutie sondy na pozadované miesto nikdy nepouzivajte svorku
s ostrymi zubami ani drzadlo. Dojde tak k poskodeniu sondy.
6. ,Uchopte” Zalidok pomocou dvoch svoriek Babcock na prednom povrchu Zalddka.
7. Pomocou elektrokauterizdcie alebo skalpela otvorte Zaltidok.
Dilatujte enterotémiu pomocou hemostatu.

®® Odporucana priprava miesta
Pomocou Standardnych rédiologickych alebo endoskopickych technik vizualizujte a pripravte
zavedenie gastrostomickej sondy.

2. Overte, i sa nevyskytujui Ziadne abnormality, ktoré by mohli predstavovat kontraindikdciu
zavedenia sondy, a ulozte pacienta do polohy lezmo na chrbte.

3. Nagastrostomiu vyberte miesto, v ktorom sa nenachddzajui Ziadne vécSie cievy, vndtorosti
ani jazvové tkanivo. Toto miesto sa obvykle nachddza v jednej tretine vzdialenosti od pupka
k lavému okraju rebier na medioklavikuldrej ciare.

4. Pripravte zvolené miesto zavedenia a prekryte ho krycim obvézom podla protokolu
zdravotnickeho zariadenia.

® () Umiestnenie gastropexy

/\Vystraha: Na zaistenie pripevnenia steny zaltdka k prednej brusnej stene sa

odporiica vykonat trojbodovu gastropexu v trojuholnikovej konfiguracii.

1. Oznacte na koZi miesto zavedenia sondy. Definujte vzor gastropexy oznacenim troch miest na
kozi rovnako vzdialenych od miesta zavedenia sondy a v trojuholnikovej konfiguracii.
/\Upozornenie: Nechajte dostatoéni vzdialenost medzi miestom zavedenia
a umiestnenim gastropexy, aby sa zabranilo vzajomnému ovplyviiovaniu prichytky v tvare T
anaplneného balonika.

2. Namiesto vpichu aplikujte 1% lidokain a na kozu a peritoneum podajte lokdIne anestetikum.

3. Umiestnite prv prichytku v tvare T a overte intragastrickd polohu. Postup opakujte dovtedy,
kym nebudu umiestnené v3etky tri prichytky v tvare T vo vrcholoch trojuholnika.

4. Upevnite Zalidok k prednej brusnej stene a dokoncite postup.

Vytvorenie stomatického traktu za pomoci fluoroskopickej
(radiologickej) vizualizacie
1. Do zaludka, ktory je stéle nafiknuty vzduchom a dotyka sa brusnej steny, vytvorte stomaticky
trakt. Identifikujte miesto vpichu v strede vzoru gastropexy. Pomocou fluoroskopického
navadzania skontrolujte, i miesto lezi nad distéInou castou Zalidka pod hranicou rebier
anad priecnou castou hrubého ¢reva.
/\Vystraha: Vyhnite sa epigastrickej artérii, ktora prechadza miestom spojenia
strednych dvoch tretin a bocnej jednej tretiny analneho zvieraca.
/\Vystraha: Davajte pozor, aby ste punkénu ihlu nevpichli prilis hlboko, a tak
neprepichli zadnu Zalidocni stenu, pankreas, lavi oblicku, aortu alebo slezinu.
2. Anestetizujte miesto vpichu pomocou lokalnej injekcie 1% lidokainu az po povrch peritonea.
3. Zavedte kompatibilnd zavadzaciu ihlu s priemerom 0,038 palca v strede vzoru gastropexy do
gastrického kandla smerujticeho k pyloru.
Poznamka: Najvhodnejsi uhol zavddzania J sondy je 45 stupriov voci povrchu koZe.
4. Pomocou fluoroskopickej vizualizécie overte sprévne zavedenie ihly. Na ulahcenie kontroly
je okrem toho mozné pripojit k portu pre ihlu striekacku naplnenti vodou a aspirovat vzduch
z gastrického kandla.
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Poznamka: Pri ndvrate vzduchu mozno vstrekntit kontrastni ldtku na vizualizdciu Zaltidkovej
krkvy a overenie polohy.

. Cezihlu zavedte vodiaci drot s max. priemerom 0,038 palca a stocte ho na dne Zalddka.

Skontrolujte polohu.

. Vyberte zavédzaciu ihlu, pricom ponechajte vodiaci drot na mieste, a zlikvidujte ju v stilade

s protokolom zdravotnickeho zariadenia.

. Povodiacom drote zavedte kompatibilny pruzny katéter s priemerom 0,038 palca a za pomoci

fluoroskopického navédzania nasmeruijte vodiaci drét do dutiny Zalddka.

. Zavadzajte vodiaci drot s pruznym katétrom, az kym Spicka katétra nedosiahne pylorus.
. Opatrne prejdite cez pylorus a zavedte vodiaci drdt s katétrom do dvandstnika 10 az 15 cm za

Treitzov vaz.

. Vyberte katéter, pricom ponechajte vodiaci drét na mieste, a zlikvidujte ho v silade

s protokolom zdravotnickeho zariadenia.

® Vytvorenie stomatického traktu za pomoci endoskopickej

1

~ o v s

vizualizacie

Do Zalddka, ktory je stale nafiknuty vzduchom a dotyka sa brusnej steny, vytvorte stomaticky
trakt. Identifikujte miesto vpichu v strede vzoru gastropexy. Pomocou endoskopického
navadzania skontrolujte, ¢i miesto lezi nad distalnou castou Zalidka pod hranicou rebier a nad
priecnou Castou hrubého creva.

/\Vystraha: Vyhnite sa epigastrickej artérii, ktora prechadza miestom spojenia
strednych dvoch tretin a bocnej jednej tretiny analneho zvieraca.

/\Vystraha: Davajte pozor, aby ste punkénu ihlu nevpichli prilis hlboko, a tak
neprepichli zadnu Zalidocni stenu, pankreas, lavi oblicku, aortu alebo slezinu.

. Anestetizujte miesto vpichu pomocou lokélnej injekcie 1% lidokainu az po povrch peritonea.
. Zavedte kompatibilnd zavédzaciu ihlu s priemerom 0,038 palca v strede vzoru gastropexy do

gastrického kandla smerujticeho k pyloru.
Poznamka: Najvhodnejsi uhol zavddzania J sondy je 45 stupriov voci povrchu koZe.

. Pomocou endoskopickej vizualizécie overte sprvne zavedenie ihly.

. Cezihlu zavedte do Zaludka vodiaci drot s max. priemerom 0,038 palca. Skontrolujte polohu.
. Za pomoci endoskopickej vizualizécie uchopte vodiaci dr6t atraumatickymi kliestami.

. Vyberte zavédzaciu ihlu, pricom ponechajte vodiaci drot na mieste, a zlikvidujte ju v stilade

s protokolom zdravotnickeho zariadenia.

®® Dilatacia

Pomocou ¢epele skalpela ¢. 11 vytvorte rez v kozi, ktory vedie pozdiz vodiaceho drotu smerom
nadol cez subkutanne tkanivo a fasciu brusnych svalov. Po vykonani rezu skalpel zlikvidujte
podla protokolu zdravotnickeho zariadenia.

. Povodiacom drote zavedte dilatdtor a dilatujte stomaticky trakt na velkost minimalne o tyri

franctizske jednotky vaciu, ako mé zavadzand enterdlna vyZivovd sonda.

. Vyberte dilatator po vodiacom drote, pricom vodiaci drét nechajte na mieste.

Poznamka: Po dilatdcii moZno na ulahcenie zavddzania sondy cez stomaticky trakt pouzit
stahovacie puzdro.

(® Chirurgické zavedenie sondy

1
2.

Zavadzajte jejundlnu vyZivovd sondu MIC¥, az kym balénik nebude v Zaludku.
Skontrolujte sondu pohmatom cez dvandstnik. Ked'ste spokojni s umiestnenim, skontrolujte
polohu. Spicka by mala byt 10 az 15 cm za Treitzovym vazom.

. Pomocou striekacky so zéstrckovym konektorom Luer napliite balénik.

« LV baldnik napliite 2 az 3 ml sterilnej alebo destilovanej vody.

- Standardny balonik napliite 7 a2 10 ml sterilne; alebo destilovanej vody.
/\Upozornenie: V pripade LV balonika neprekracujte celkovy objem balonika 5 ml

av pripade Standardného baldnika neprekracujte celkovy objem baldnika 20 ml. NepouZivajte
vzduch. Do baldnika nevstrekujte kontrastnu létku.

. Utiahnite tabakové stehy okolo sondy.
. Sondu jemne vytahujte nahor a smerom od brucha, az kym sa balonik nedotkne vnitornej

brusnej steny.

. Pomocou tabakovych stehov upevnite Zaltdok k peritoneu. Davajte pozor, aby ste neprepichli

balénik.

. Ocistite sondu a stomu od zvyskovej tekutiny alebo lubrikantu.
. Jemne posurite vonkajsiu retenénd podlozku priblizne 2 az 3 mm nad kozu. Podlozku ku kozi

neprisivajte.

® Zavedenie sondy za pomoci fluoroskopickej (radiologickej)

6.
7.

8.

vizualizdcie

. Zavedte distdlny koniec sondy po vodiacom drdte cez stomaticky trakt do Zaldidka.
. Pri zavadzani jejundInou vyZivovou sondou MIC* otdcajte, aby sa ulahil prechod sondy cez

pylorus a do lacnika.

. Sondu zavddzajte dovtedy, kym nebude jej Spicka 10 az 15 cm za Treitzovym vazom a balonik

v zalidku.

. Pomocou striekacky so zastrckovym konektorom Luer napliite balénik.

« LVbalonik napliite 2 az 3 ml sterilnej alebo destilovanej vody.

- Standardny balénik napliite 7 az 10 ml sterilnej alebo destilovanej vody.
/\Upozornenie: V pripade LV balénika neprekracujte celkovy objem balénika 5 ml

av pripade Standardného baldnika neprekracujte celkovy objem baldnika 20 ml. NepouZivajte
vzduch. Do baldnika nevstrekujte kontrastnu létku.

. Sondu jemne vytahujte nahor a smerom od brucha, az kym sa balonik nedotkne vntitornej

brusnej steny.

Ocistite sondu a stomu od zvykovej tekutiny alebo lubrikantu.

Jemne posuiite vonkajsiu retenénti podlozku priblizne 2 az 3 mm nad kozu. Podlozku ku kozi
neprisivajte.

Vytiahnite vodiaci drot.

() Zavedenie sondy za pomoci endoskopickej vizualizacie

1.

Zavedte distalny koniec sondy po vodiacom drote cez stomaticky trakt do Zaldidka.

2. Uchopte slucku stehu alebo Spicku sondy atraumatickymi kliestami.

3. Zavedte jejundlnu vyZivovd sondu MIC* cez pylorus a horn ¢ast dvandstnika. Sondu dalej
zavddzajte pomocou Kliesti, az kym sa nebude nachddzat jej Spicka 10 az 15 cm za Treitzovym
vdzom a balénik v Zalidku.

4. Uvolnite sondu a vytiahnite endoskop spolu s kliestami tak, aby sonda ostala na mieste.

5. Pomocou striekacky so zastrckovym konektorom Luer napliite balonik.

« LV balénik napliite 2 az 3 ml sterilnej alebo destilovanej vody.

- Standardny balonik napliite 7 az 10 ml sterilne;j alebo destilovanej vody.
/N\Upozornenie: V pripade LV baldnika neprekracujte celkovy objem baldnika 5 ml

av pripade Standardného baldnika neprekracujte celkovy objem baldnika 20 ml. NepouZivajte
vzduch. Do baldnika nevstrekujte kontrastnu l&tku.

6. Sondu jemne vytahujte nahor a smerom od brucha, az kym sa balonik nedotkne vnitornej
brusnej steny.

7. Ocistite sondu a stomu od zvy3kovej tekutiny alebo lubrikantu.

8. Jemne posuiite vonkajsiu retencnti podlozku priblizne 2 az 3 mm nad kozu. Podlozku ku kozi
nepridivajte.

9. Vytiahnite vodiaci drot.

@® (® ) Overenie polohy a priechodnosti sondy

. Radiologicky overte spravne zavedenie sondy a presvedcte sa, ¢i na sonde v zalidku
alebo tenkom creve nevznikla slucka, aby sa zabranilo potencidlnym komplikécidm (napr.
podrazdeniu alebo perfordcii ¢riev).

2. Preplachnite jejundlny kandl vodou a overte tak jeho priechodnost.

3. Skontrolujte vihkost okolo stémy. Ak st viditelné znamky tiniku zo Zaltidka, skontrolujte polohu
sondy a umiestnenie vonkajsej retencnej podlozky. Podla potreby dopliite sterilnd alebo
destilovanti vodu po ddvkach 1az 2 ml. Neprekracujte kapacitu balénika uvedend vyssie.

4. Presvedcte sa, ¢i vonkajSia retencnd podlozka nie je umiestnend prilis tesne na kozi a Ci
spociva 2 az 3 mm nad bruchom pri prvom umiestneni a 1.az 2 mm nad bruchom v pripade
vymeny sondy.

5. VyZivu zacnite poddvat aZ po overeni riadnej priechodnosti a zavedenia, pricom sa riadte
pokynmi lekdra.

@) Postup vymeny cez vytvoreny gastrostomicky trakt

1. Vydistite kozu okolo miesta stémy a nechajte miesto uschnit na vzduchu.

2. Ivolte jejundlnu vyZivovii sondu MIC* vhodnej velkosti a pripravte ju podla pokynov
uvedenych vysSie v Casti Priprava sondy.

3. Ak pouzivate endoskopickd vizualizéciu, vykonajte rutinnti ezofagogastroduodenoskopiu
(EGD). Ak sa po dokondeni postupu nezistia Ziadne abnormality, ktoré by mohli predstavovat
kontraindikaciu zavedenia sondy, ulozte pacienta do polohy lezmo na chrbte a nafiknite
mu Zaltdok vzduchom. Nastavte endoskop tak, aby zavedend gastrostomicka sonda bola
v zornom poli.

4. Zapomocifl kopického alebo kopického navédzania zasurite vodiaci drot
s ohybnou 3pickou (s max. priemerom 0,038 palca) cez zavedeni gastrostomicku sondu.

5. Vytiahnite gastrostomickd sondu po vodiacom dréte.

6. Zavedte jejundlnu vyZivovd sondu MIC* podla pokynov uvedenych vysSie v asti Zavedenie
sondy.

/\Upozornenie: V pripade nahradnej vyzivovej sondy jemne posufite vonkajsiu retenénd
podlozku priblizne 1az 2 mm nad kozu. Podlozku ku koZi nepriSivajte.

7. Overte polohu a priechodnost sondy podfa pokynov uvedenych vyssie v casti Overenie polohy
a priechodnosti sondy.

Pokyny na zabezpecenie priechodnosti sondy

Najlepsim sposobom, ako sa vyhniit upchatiu sondy a zachovat jej priechodnost, je jej

spravne preplachovanie. Dalej sti uvedené pokyny, ako zabrénit upchatiu sondy a zachovat jej

priechodnost.

- VyZivovi sondu preplachujte po kazdych 4 az 6 hodindch pocas kontinudineho poddvania
vyzivy, vidy pri preruseni podavania vyZivy alebo asponi po kazdych 8 hodindch, ak sa sonda
nepouziva.

« VlyZivovi sondu preplachnite pred poddvanim liekov, po fiom a medzi podavaniami. Zabranite
tym interakcii liekov s vyZivou a moznému ndslednému upchatiu sondy.

« Podla moznosti pouzivajte tekuté lieky a poradte sa s lekdrnikom, ¢i je bezpeéné rozdrvit
pevny liek a zmie3at ho s vodou. Ak je to bezpecné, rozdrvte pevny liek na jemny prasok
a pred podanim pomocou vyZivovej sondy ho rozpustite v teplej vode. Nikdy nedrvte
enterosolventné lieky ani nemiesajte lieky s vyZivou.

« Na preplachovanie vyzivovych sond nepouzivajte kyslé tekutiny, ako napriklad brusnicovy
dzus alebo kolu, pretoze kyselina mdze zreagovat's proteinmi vo vyZive a sposobit tym
upchatie sondy.

Vseobecné pokyny na preplachovanie

VyZivovii sondu preplachujte pomocou striekacky ENFit® po kazdych 4 az 6 hodinach pocas

kontinudlneho podavania vyzZivy, vidy pri preruseni podévania vyZivy alebo aspoii po

kazdych 8 hodindch, ak sa sonda nepouziva, pripadne podlfa pokynov lekdra. VyZivovi sondu

preplachnite pred podavanim liekov, po iom aj medzi poddvaniami. Na preplachovanie

vyZivovych sond nepouZivajte kyslé irigacné ltky, ako napriklad brusnicovy dzus alebo kolu.

«  Pouzivajte 30 az 60 ml striekacku ENFit®. NepouZzivajte striekacky s mensimi velkostami,
pretoze mozu zvysit tlak na sondu a potencidlne spasobit prasknutie mensich sond.

- Na preplachovanie sondy pouZivajte vodu s izbovou teplotou. Ak mate obavy v sdvislosti
s kvalitou vody z verejného vodovodu, moze bude vhodnejsie pouZit sterilnd vodu. MnoZstvo
vody bude zévisiet od potrieb pacienta, jeho klinického stavu a typu sondy, no priemerné
mnozstvo je v rozsahu od 10 do 50 ml u dospelych a od 3 do 10 ml u deti. Stav hydratdcie
tieZ ovplyviiuje objem pouZivany na preplachovanie vyZivovych sond. V mnohych pripadoch
moze zvy3enie preplachovacieho objemu predist potrebe dopInkovej intravendznej tekutiny.
V pripade 0sdb so zlyhanim obliciek a inymi obmedzeniami prijmu tekutin vSak treba pouzit
minimalny preplachovaci objem potrebny na zachovanie priechodnosti.
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- Na preplachovanie sondy nepouZivajte nadmernd silu. Nadmernou silou by ste mohli
perforovat sondu a spdsobit poranenie gastrointestinalneho traktu.

« Do zdznamov pacienta zaznamenajte ¢as a pouZité mnozstvo vody. Umoznite tak vietkym
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti presnejsie sledovat potreby pacienta.

Podavanie vyzivy

1. Otvorte kryt na pristupovom porte jejundlnej vyZivovej sondy MIC*.

2. Pomocou striekacky ENFit® prepléchnite sondu predpisanym mnoZstvom vody podfa
vSeobecnych pokynov na preplachovanie.

3. Odpojte preplachovaciu striekacku od pristupového portu.

4. Bezpetne upevnite sipravu ENFit® na podavanie vyZivy k pristupovému portu.
/\Upozornenie: Neutahujte konektor sipravy na podavanie vyZivy alebo striekacky
k pristupovému portu prilis silno.

5. Podajte vyZivu podfa pokynov lekara.

6. Odpojte stipravu na poddvanie vyZivy alebo striekacku od pristupového portu.

7. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite sondu predpisanym mnozstvom vody podla
vieobecnych pokynov na preplachovanie.

8. Odpojte preplachovaciu striekacku od pristupového portu.

9. Zatvorte kryt pristupového portu.

Podavanie liekov

Podla moznosti pouZivajte tekuté lieky a poradte sa s lekarnikom, ¢i je bezpecné rozdrvit pevny

liek a zmiesat ho s vodou. Ak je to bezpecné, rozdrvte pevny liek na jemny prasok a pred podanim

pomocou vyZivovej sondy ho rozpustite v teplej vode. Nikdy nedrvte enterosolventné lieky ani
nemiesajte lieky s vyZivou.

1. Otvorte kryt na pristupovom porte jejundlnej vyZivovej sondy MIC*.

2. Pomocou striekacky ENFit® prepléchnite sondu predpisanym mnoZstvom vody podfa
vseobecnych pokynov na preplachovanie.

3. Odpojte preplachovaciu striekacku od pristupového portu.

4. Striekacku ENFit® napInend liekom bezpecne pripojte k pristupovému portu.
/\Upozornenie: Neutahujte konektor striekacky k pristupovému portu prili silno.

5. Liek podévajte zatlacenim na piest striekacky ENFit®.

6. Odpojte striekacku od pristupového portu.

7. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite sondu predpisanym mnozstvom vody podfa
vseobecnych pokynov na preplachovanie.

8. Odpojte preplachovaciu striekacku od pristupového portu.

9. Zatvorte kryt pristupového portu.

Udrzba balénika

Presnd Zivotnost baldnika nemozno predvidat. Silikdnové baloniky vo vieobecnosti

vydrZia 1az 8 mesiacov, no Zivotnost balonika sa lisi v zvislosti od niekolkych faktorov. Medzi

tieto faktory mozu patrit lieky, objem vody pouZivanej na napustanie balonika, pH Zaltidka

a starostlivost o sondu.

Objem vody v baldniku kontrolujte raz tyzdenne.

+ Kportu na plnenie balénika (BAL.) pripojte striekacku so zastrckovym konektorom Luer
a natiahnite do nej tekutinu, pricom pridfZajte sondu na mieste. Porovnajte mnozstvo
vody v striekacke s odporti¢anym mnozstvom alebo mnozstvom spociatku predpisanym
azaznamenanym v zéznamoch pacienta. Ak je toto mnoZstvo mensie nez odporticané alebo
predpisané, baldnik znova napliite vodou, ktort ste pvodne odstranili, a potom natiahnite
a pridajte mnozstvo potrebné na dopInenie objemu baldnika na odporicany a predpisany
objem vody. Upozoriiujeme, Ze pri vypustani balénika moze z okolia sondy unikndt urcité
mnoZstvo obsahu Zaltidka. Zaznamenajte objem tekutiny, objem, ktory je potrebné nahradit
(podla daného pripadu), datum a Cas.

« Pockajte 10 az 20 mindit a postup zopakuijte. Ak z baldnika unikla tekutina, je netesny a sondu
je potrebné vymenit. Viyprazdneny alebo prasknuty balonik moze spdsobit uvolnenie i
presunutie sondy. Ak balénik praskne, je potrebné ho vymenit. Sondu zaistite na mieste
pomocou leukoplastu a potom postupujte podla protokolu zdravotnickeho zariadenia a/alebo
sa obratte na lekdra, ktory vdm poskytne dalSie pokyny.

/\Upozornenie: Balonik znova naplite sterilnou alebo destilovanou vodou, nepouZivajte
vzduch ani fyziologicky roztok. Fyziologicky roztok moze krystalizovat a upchat ventil alebo

kandl baldnika a vzduch mdze uniknt a spdsobit splasnutie baldnika. Dbajte na to, aby ste

pouzili odporicané mnoZstvo vody, pretoze nadmerné naplnenie moze upchat kanal alebo

skratit Zivotnost baldnika a nedostatocné naplnenie nezaisti sondu spravne.

Kontrolny zoznam kazdodennej starostlivosti a udrzby

VySetrite u pacienta akékolvek znamky bolesti, tlaku alebo nepohodlia.

VySetrite v mieste stomy akékolvek znamky infekcie, ako napriklad zacervenanie,
podrazdenie, edém, opuch, citlivost, zvysend teplota, vyrazky, hnisanie alebo tnik obsahu
gastrointestindlneho traktu. Vy3etrite u pacienta akékolvek zndmky tlakovej nekrozy,
poskodenia koZe alebo hypergranulovaného tkaniva.

Poutite teplti vodu a jemné mydlo.

Poutite krazivy pohyb od sondy smerom von.

Dékladne opléchnite a dobre vysuste.

VySetrite, ¢i sa na sonde nevyskytujd Ziadne abnormality, ako napriklad poskodenie, upchatie
alebo abnormalna zmena farby.

PouZite teplti vodu a jemné mydlo, pricom dévajte pozor, aby ste za sondu prilis netahali
anemanipulovali s fiou.

Dékladne oplachnite a dobre vysuste.

Vyistite jejundiny port aj port na plnenie baldnika. Na odstrénenie vietkych zvy3kov vyZivy
aliekov poutite aplikator s vatou na Spicke alebo jemnu handricku.

Overte, i je vonkajsia podlozka 1az 2 mm nad kozou.

Prepldchnite vyZivovi sondu podla pokynov v Casti V3eobecné pokyny na preplachovanie
vyssie.

/\Upozornenie: Neotacajte vonkajiu retenénti podlozku. Otocenie podlozky by mohlo
sposobit zalomenie sondy a zmenu jej polohy.

Upchatie sondy

Vseobecné priciny upchatia sondy:

nespravne postupy preplachovania,

nespravne podanie liekov,

Glomky tabliet,

hustd vyZiva, napriklad koncentrovand alebo obohatend vyZiva, ktoré je vo vieobecnosti
hustejsia,

kontamindcia vyZivy, ktord vedie ku koaguldcii,

reflux obsahu Zaltidka alebo ¢riev sondou.

Precistenie upchatej sondy

1
2.

Uistite sa, Ze vyZivova sonda nie je zalomend ani zaskrtend.
Ak je upchatie viditelné nad povrchom koze, jemne masirujte alebo stldcajte sondu medzi
prstami, aby sa narusilo upchatie.

. Kjejundlnemu pristupovému portu sondy pripojte 30 az 60 ml striekacku ENFit® naplnent

teplou vodou, jemne potiahnite za piest a potom nafi zatlacte, aby sa uvolhilo upchatie.
Nepoutzivajte striekacky s mensimi velkostami, pretoZe mdzu zvysit tlak na sondu
a potencidlne sposobit prasknutie mensich sond.

. Ak sa upchatie neuvolni, zopakujte krok ¢. 3. Jemné nasdvanie striedajtice sa s tlakom

striekacky uvolni vacSinu prekdzok.

. Ak bude tento postup netispesny, poradte sa s lekdrom. NepouZivajte brusnicovy dzds,

kolu, pripravky na zjemnenie mésa ani chymotrypsin, pretoze mozu u niektorych pacientov
sposobit upchatia alebo neziaduce reakcie. Ak je upchatie nepoddajné a neda sa odstranit,
sondu bude potrebné vymenit.

/\Upozornenie: Cez sondu nezavédzajte cudzie predmety.

Informdcie o bezpecnosti pri vykonavani vysetreni magnetickou
rezonanciou

Jejundlna vyZivova sonda MIC* je bezpecnd v prostredi magnetickej rezonancie.

/\Vystraha: Uréené len na enteralne podavanie vyzivy a/alebo enteralne podavanie
liekov.

Ak potrebujete dal3ie informacie, zavolajte na ¢islo +1-844-4AVANOS

(+1-844-428-2667) (Spojené Staty americké) alebo navstivte nase webové stranky na adrese
WWW.avanos.com.

Vzdeldvacie broziry Névod na naleZitu starostlivost a Navod na rie3enie problémov v mieste stémy
a s hadickou na enterdlne poddvanie vyzivy st k dispozicii na poziadanie. Obrétte sa na svojho
miestneho zastupcu alebo oddelenie starostlivosti o zakaznikov.

O l—l Bezpecné v prostredi Produkt NEOBSAHUJE DEHP
Priemer Dizka magnetickej rezonancie ako zmékcovadlo
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SO  prikljuckom ENFit®

Jejunalna cevka za hranjenje AVANOS* MIC* (CEVKA J)

Navodila za uporabo

Samo na recept: zvezna zakonodaja v ZDA predpisuje, da sme ta pripomocek prodati samo
zdravnik oziroma ga je dovoljeno prodati samo po narocilu zdravnika.

Opis

Jejunalna cevka (J) za hranjenje AVANOS* MIC* (slika 1) omogoca enteralno hranjenje in vnos
zdravil neposredno v distalni del dvanajstnika ali proksimalni del jejunuma.

Indikacije za uporabo

Jejunalna cevka za hranjenje AVANOS* MIC* je indicirana za uporabo pri bolnikih, ki ne morejo
absorbirati dovolj hrane skozi Zelodec, imajo teZave s érevesno motiliteto, oviro ob izhodu iz
Zelodca, hudo obliko gastroezofagealnega refluksa, pri katerih obstaja nevarnost aspiracije ali pri
tistih, ki so Ze bili na ezofagektomiji ali gastrektomiji.

Kontraindikacije

Kontraindikacije za namestitev jejunalne cevke za hranjenje med drugim vkljucujejo:
- interpozicijo kolona

- asctes

«  portalno hipertenzijo

- peritonitis

- nepopravljeno koagulopatijo

« negotovost glede smeri in dolZine gastrostomskega trakta (debeline trebusne stene)
- pomanjkljivo pritrditev Zelodca na trebusno steno (samo zamenjava)

- pomanjkanje obstojecega gastrostomskega trakta (samo zamenjava)

«  prisotnost okuzbe okrog mesta stome (samo zamenjava)

- prisotnost vec fistuloznih traktov stome (samo zamenjava)

/\Opozorilo

Tega medicinskega pripomocka ne smete p uporabiti, p ialip
sterilizirati. Ponovna uporaba, predelava ali ponovna sterilizacija lahko 1) negativno
vpllva naznane znadilnosti leZdruZ|]IVDStI pripomocka, 2) ogrozi strukturno

[ pripomocka, 3) povzroci d je pripomocka, ki je v nasprotju s
predvidenim, ali 4) povzroci nevarnost okuzbe in prenos nalezljivih bolezni, zaradi
cesar lahko pride do poskodbe, bolezni ali smrti bolnika.

Zapleti

Z uporabo vsake jejunalne cevke za hranjenje so lahko povezani naslednji zapleti:

«  slabost, bruhanje, napihnjen trebuh ali driska

- aspiracija

« bolecina okrog Zelodca

- absces, okuzba rane in razkroj koze

« nekroza zaradi pritiska

«  hipergranulacija tkiva

- iztekanje v trebusno votlino

- vrast hranilne sonde v tkivo

«  uhajanje okrog Zelodca

- popustitev balona ali izpodrivanje cevke

«  zamasitev cevke

«  gastrointestinalna krvavitev in/ali ulceracija

« oviraobizhodu iz Zelodca

« ileus ali gastropareza

- zasuk crevesa in Zelodca

« krvavitev

- perforacija

- invaginacija

Drugi zapleti, kot je poskodba trebusnega organa, so lahko povezani s samim postopkom
namestitve cevke za hranjenje.

OPOMBA: Preverite celovitost paketa. Ne uporabite, ce je paket poskodovan ali sterilna pregrada ni
neoporecna.

OPOMBA: Tveganje za perforacijo je lahko visje pri bolnikih, ki tehtajo manj kot 10 kg.
Namestitev

Ta jejunalna cevka za hranjenje AVANOS* se lahko namesti na naslednje nacine:
@ kirursko

® perkutano s fluoroskopskim (radioloskim) usmerjanjem

@ perkutano z endoskopskim usmerjanjem

dolati

® kot zamenjava za obstojeci pripomocek pri obstojecem traktu stome
/\Opozorilo: pred prvim vstavljanjem cevke je treba izvesti gastropeksijo, da se

zelodec pritrdi na prednjo trebusno steno, doloci mesto vstavitve cevke za hranjenje in

razsiri trakt stome. Tako se zagotovita varnost in udobje za bolnika.
/\Opozorilo: zadrZevalnega balona cevke za hranjenje ne uporabljajte kot
pripomocka za gastropeksijo. Balon lahko poci in ne pritrdi Zelodca na prednjo
trebusno steno.

® ® ® &) Priprava cevke

/\Opozorilo: preverite celovitost paketa. Ne up
sterilna pregrada ni neoporecna.

hi <y

ali

, Ce je paket p

1. Izberite primerno velikost jejunalne cevke za hranjenje MIC¥, vzemite jo iz paketa in preverite,

ali je morda poskodovana.

o N oW

9.

DolZino cevke prilagodite tako, da odrezete distalni konec z britvico ali skalpelom. Poskrbite,

da je rez gladek in top ter da je cevka dovolj dolga za namestitev 10—15 cm prek Treitzovega

ligamenta.

7 brizgo z moskim nastavkom Luer napolnite balon (slika 1-D) z vodo prek prikljucka za

polnjenje balona (slika 1-A). Ne uporabljajte zraka.

« Pri cevkah z majhno prostornino (prepoznate jih po oznaki LV, ki ji sledi referencna koda)
napolnite balon z 2-3 ml vode.

« Pristandardnih cevkah napolnite balon s 7-10 ml vode.

Odstranite brizgo in preverite celovitost balona tako, da ga nezno stisnete ter preverite, ali

kje pusca. Vizualno preverite simetrijo balona. Simetrijo lahko doseZete tako, da balon nezno

povaljate med prsti. Ponovno vstavite brizgo in iz balona izsesajte vso vodo.

Preverite zunanje zadrZevalo (slika 1-C). ZadrZevalo mora z zmernim uporom drseti po cevki.

Preglejte cevko po vsej dolZini in se prepricajte, da ni nobenih nepravilnosti.

1 brizgo ENFit® izperite jejunalni lumen (slika 1-B) cevke z vodo, da preverite njeno prehodnost.

Namazite konico cevke z vodotopnim mazilom. Ne uporabljajte mineralnega olja. Ne

uporabljajte vazelina.

Jejunalni lumen dobro namazite z vodotopni

Ne uporabljajte vazelina.

mazilom. Ne uporabljajte mineralnega olja.

(S Predlagan kirurski postopek (Stammova gastrostomija)

1
2.

6.
7.

8.

S sredinsko laparotomijo poiscite pilorus in zgornjo epigastricno arterijo v trebusni steni.
Gastrostomsko mesto mora biti 10-15 cm od pilorusa na veliki krivini Zelodca. Gastrostomsko
mesto mora prav tako biti vsaj 3 cm od roba reber, da ne pride do poskodb na zadrZevalnem
balonu zaradi abrazije med gibanjem.

Okrog mesta naredite koncentricna krozna kirurska Siva. Ne odstranite igel za krozno Sivanje.
Na prednji stenski potrebusnici izberite izhodno mesto, ki je blizu gastrostomije. lzognite se
zgomji epigastricni arteriji, drenaznim cevkam ali drugim stomam.

Naredite vbodno rano od prednje stenske potrebu3nice do zunanje trebusne povriine. Cevko
vstavite od zunaj v notranjost trebusne votline.

Opomba: za laZjo namestitev lahko uporabite ukrivijeno prijemalko.

/\Opozorilo: nikoli ne vlecite cevke na 7eleno mesto s prijemalko z ostrimi zohci ali s
konico, obrnjeno navznoter. S tem lahko poskodujete cevko.

1 dvema prijemalkama Babcock na prednji trebusni povrsini »nategnite« Zelodec.

7 elektrokavterjem ali skalpelom odprite Zelodec.

Enterotomijo razsirite s hemostatikom.

®® Predlagana priprava mesta

4.

S standardnimi radioloskimi ali endoskopskimi tehnikami izvedite vizualizacijo in pripravo na
namestitev gastrostomske cevke.

Prepricajte se, da ni nepravilnosti, ki bi lahko kontraindicirale namestitev cevke, ter namestite
bolnika v leze¢ polozaj na hrbtu.

Izberite gastrostomsko mesto, kjer niso prisotne glavne Zile, organi in brazgotinsko

tkivo. Mesto je obicajno na eni tretjini razdalje med popkom in levim robom reber v
medioklavikularni liniji.

Izbrano mesto vstavitve pripravite in prekrijte v skladu s protokolom ustanove.

® () Izvedba gastropeksije

/\Opozorilo: priporocamo, da gastropeksijo izvedete v treh tockah v obliki trikotnika,
da zagotovite 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 koZi, ki so enako dale¢ od mesta vstavitve cevke in v obliki trikotnika.
/\Opozorilo: razdalja med mestom vstavitve in izvedbo gastropeksije mora biti zadostna,
da preprecite medsebojno motenje pripon v obliki ¢rke T in napihnjenega balona.
Lokalizirajte mesta vboda z 1-odstotnim lidokainom ter dajte lokalno anestezijo v kozo in
potrebusnico.

Namestite prvo pripono v obliki ¢rke T in potrdite intragastricni polozaj. Ponavljajte postopek,
dokler niso vse tri pripone v obliki crke T vstavljene v kote trikotnika.

Pritrdite Zelodec na prednjo trebusno steno in zakljucite postopek.

Priprava trakta stome z uporabo fluoroskopske (radioloske)

vizualizacije

1

Trakt stome ustvarite, ko je Zelodec Se napihnjen in pripet k trebusni steni. Dolocite mesto
vhoda na sredini vzorca gastropeksije. S fluoroskopskim usmerjanjem potrdite, da je mesto na
dlstalnem osrednjem deIu zelodca pod robom reber in nad precnim kolonom.

p se epigastricni arteriji, ki poteka ob sticiS¢u sredinskih dveh
tretjm in stranske tretjine preme trebusne misice.

/\Opozorilo: pazite, da vhodne igle ne potisnete pregloboko, da ne prebodete
zadnje Zelodcne stene, slinavke, leve ledvice, aorte ali vranice.

Anestezirajte mesto vhoda z lokalno injekcijo 1-odstotnega lidokaina do potrebusnicne
povriine.

Vstavite zdruZljivo vpeljevalno iglo premera 1 mm (0,038 palca) na sredino vzorca
gastropeksije v gastricni lumen v smeri proti pilorusu.

Opomba: pri namestitvi cevke J je najboljsi kot vstavitve kot 45 stopinj na povrsino koZe.

S fluoroskopsko vizualizacijo preverite, ali je igla pravilno vstavljena. Poleg tega si pri
preverjanju lahko pomagate tako, da na sedez igle pritrdite z vodo napolnjeno brizgo in iz
Zelodénega lumna iztisnete zrak.

Opomba: ko se zrak vrne, lahko vbrizgate kontrastno sredstvo, da boste videli Zelodcne gube
in potrdili poloZaj.

Zico za usmerjanje — premera najve¢ 1 mm (0,038 palca) — potisnite skozi iglo in jo navijte v
fundusu zelodca. Potrdite polozaj.




6. Odstranite vpeljevalno iglo, pri cemer naj Zica za usmerjanje ostane na svojem mestu. lglo
zavrzite v skladu s protokolom ustanove.
7. ZdruZljiv prozen kateter premera 1 mm (0,038 palca) potisnite preko Zice za usmerjanje in z
uporabo fluoroskopskega usmerjanja Zico napeljite v Zelodéno votlino.
8. Zico za usmerjanje in proZen kateter potiskajte, dokler konica katetra ne doseze pilorusa.
9. Nadaljujte skozi pilorus in Zico za usmerjanje ter prozen kateter vpeljite v dvanajstnik in
10-15 cm prek Treitzovega ligamenta.
. Odstranite kateter, pri Cemer naj Zica za usmerjanje ostane na svojem mestu. Iglo zavrzite v
skladu s protokolom ustanove.

(E) Priprava trakta stome z uporabo endoskopske vizualizacije

1. Trakt stome ustvarite, ko je Zelodec Se napihnjen in pripet k trebusni steni. Dolocite mesto
vhoda na sredini vzorca gastropeksije. Z endoskopskim usmerjanjem potrdite, da je mesto na
distalnem osrednjem delu zelodca pod robom reber in nad precnim kolonom.

N0 o . veuy

se epigastricni arteriji, ki poteka ob sticiscu sredinskih dveh
tretjln in stranske tretjine preme trebusne misice.
/\Opozorilo: pazite, da vhodne igle ne potisnete pregloboko, da ne prebodete
zadnje Zelodcne stene, slinavke, leve ledvice, aorte ali vranice.

2. Anestezirajte mesto vhoda z lokalno injekcijo 1-odstotnega lidokaina do potrebusnicne
povrine.

3. Vstavite zdruzljivo vpeljevalno iglo premera T mm (0,038 palca) na sredino vzorca
gastropeksije v gastricni lumen v smeri proti pilorusu.
Opomba: pri namestitvi cevke J je najboljsi kot vstavitve kot 45 stopinj na povrsino koZe.

4. 7 endoskopsko vizualizacijo preverite, ali je igla pravilno vstavljena.

5. Zico za usmerjanje — premera najve¢ 1 mm (0,038 palca) — potisnite skozi iglo v Zelodec.
Potrdite polozaj.

6. Zuporabo endoskopske vizualizacije z atravmatsko prijemalko primite Zico za usmerjanje.

7. Odstranite vpeljevalno iglo, pri Cemer naj Zica za usmerjanje ostane na svojem mestu. lglo
zavrzite v skladu s protokolom ustanove.

® (® Razsiritev

1. Sskalpelom 3t. 11 v kozo naredite majhen rez, ki poteka vzdolz Zice za usmerjanje, navzdol
skozi subkutano tkivo in miSi¢no ovojnico Zelod¢nih misic. Ko koncate, zavrzite skalpel v skladu
s protokolom ustanove.

2. Potisnite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in razsirite trakt stome na velikost, ki je za vsaj
Stiri velikosti katetra vecja od enteralne cevke za hranjenje, ki bo namescena.

3. Razirjevalo odstranite preko Zice za usmerjanje, pri cemer naj Zica za usmerjanje ostane na
svojem mestu.
Opomba: po razsirjanju lahko uporabite tulec, ki se odlepi, da pomagate pri potiskanju cevke
skozi trakt stome.

(® Kirurska namestitev cevke

1. Jejunalno cevko za hranjenje MIC* potiskajte, dokler balon niv Zelodcu.

2. Cevko otipajte skozi dvanajstnik. Ko ste zadovoljni z namestitvijo, preverite polozaj. Konica naj
lezi 10-15 cm prek Treitzovega ligamenta.

3. Zbrizgo z moskim nastavkom Luer napolnite balon.
- Balon zmajhno prostornino napolnite z 23 ml sterilne ali destilirane vode.
« Standardni balon napolnite s 7-10 ml sterilne ali destilirane vode.
/\Opozorilo: pri balonu zmajhno prostornino ne smete preseci 5 ml skupne prostornine,
pri standardnem balonu pa 20 ml skupne prostornine. Ne uporabljajte zraka. V balon ne
vbrizgajte kontrastnega sredstva.

4. Okrog cevke zaveZite krozne kirurske Sive.

5. Cevko previdno povlecite navzgor in stran od trebuha, dokler balon ne pride v stik z notranjo
Zelod¢no steno.

6. Zelodec s kroznimi kirurskimi Sivi pritrdite na potrebusnico. Pazite, da ne preluknjate balona.

7. Scevke in stome ocistite preostalo tekocino ali mazilo.

8. Zunanje zadrZevalo previdno potisnite do priblizno 2—3 mm nad koZo. Zadrzevala ne prisijte
na kozo.

® Namestitev cevke z uporabo fluoroskopske (radioloske)
vizualizacije

1. Distalni konec cevke preko Zice za usmerjanje potisnite skozi trakt stome v Zelodec.

2. Med potiskanjem jejunalno cevko za hranjenje MIC* obracajte, da olajsate prehod cevke skozi
pilorus v jejunum.

3. Cevko potiskajte, dokler njena konica ni 10—15 cm prek Treitzovega ligamenta in je balon v
zelodcu.

4. 7brizgo z moskim nastavkom Luer napolnite balon.
- Balon zmajhno prostornino napolnite z 23 ml sterilne ali destilirane vode.
- Standardni balon napolnite s 7-10 ml sterilne ali destilirane vode.
/\Opozorilo: pri balonu z majhno prostomino ne smete preseci 5 ml skupne prostornine,
pri standardnem balonu pa 20 ml skupne prostornine. Ne uporabljajte zraka. V balon ne
vbrizgajte kontrastnega sredstva.

5. Cevko previdno povlecite navzgor in stran od trebuha, dokler balon ne pride v stik z notranjo
Zelod¢no steno.

6. S cevke in stome oistite preostalo tekocino ali mazilo.

7. Zunanje zadrZevalo previdno potisnite do priblizno 2—3 mm nad koZo. Zadrzevala ne prisijte
na kozo.

8. Odstranite Zico za usmerjanje.

(&) Namestitev cevke z uporabo endoskopske vizualizacije

1. Distalni konec cevke preko Zice za usmerjanje potisnite skozi trakt stome v Zelodec.

2. Zatravmatsko prijemalko primite zanko Siva ali konico cevke.

3. Jejunalno cevko za hranjenje MIC* potisnite skozi pilorus in zgornji del dvanajstnika. S
prijemalko potiskajte cevko, dokler njena konica ni 10—15 cm prek Treitzovega ligamenta in
je balon v zelodcu.

=)

4.

9.

Spustite cevko ter hkrati izvlecite endoskop in prijemalko, cevko pa pustite na mestu.

1 brizgo z moskim nastavkom Luer napolnite balon.

« Balon zmajhno prostornino napolnite z 23 ml sterilne ali destilirane vode.

- Standardni balon napolnite s 7-10 ml sterilne ali destilirane vode.

/\Opozorilo: pri balonu z majhno prostorino ne smete preseci 5 ml skupne prostornine,
pri standardnem balonu pa 20 ml skupne prostornine. Ne uporabljajte zraka. V balon ne
vbrizgajte kontrastnega sredstva.

Cevko previdno povlecite navzgor in stran od trebuha, dokler balon ne pride v stik z notranjo
Zelod¢no steno.

S cevke in stome ocistite preostalo tekocino ali mazilo.

Zunanje zadrzevalo previdno potisnite do priblizno 2-3 mm nad koZo. ZadrZevala ne prisijte
na kozo.

Odstranite Zico za usmerjanje.

® ® ® @ Preverjanje polozaja cevke in njene prehodnosti

1

Z radiografijo preverite pravilno namestitev cevke, da ne pride do morebitnih zapletov (npr.
drazenje ali perforacija crevesja), in poskrbite, da cevka v Zelodcu ali tankem crevesju ni zvita
v zanko.

Izperite jejunalni lumen z vodo, da preverite prehodnost.

Preverite, ali je okrog stome kakino vlazno mesto. Ce opazite znake iztekanja vsebine Zelodca,
preverite poloZaj cevke in zunanjega zadrzevala. Po potrebi dodajajte sterilno ali destilirano
vodo v korakih po 1 do 2 ml. Kot Ze prej omenjeno, ne smete prekoraciti kapacitete balona.
Prepricajte se, da zunanje zadrzevalo ni namesceno pretesno ob koZi in da je 2-3 mm nad
trebuhom za zacetno namestitev ter 1-2 mm nad trebuhom za nadomestno cevko.

S hranjenjem zacnite Sele, ko potrdite prehodnost in polozaj cevke, ter v skladu z navodili
zdravnika.

) Postopek zamenjave skozi obstoje¢i gastrostomski trakt

1
2.

Qcistite kozo okrog mesta stome in pustite, da se podrocje posusi na zraku.

Izberite primerno velikost cevke za hranjenje J MIC* in jo pripravite v skladu z navodili v
zgornjem razdelku »Priprava cevke«.

Ce uporabljate endoskopsko vizualizacijo, opravite rutinsko ezofagogastroduodenoskopijo
(EGD). Ko je postopek koncan in niso ugotovljene nepravilnosti, ki so lahko kontraindicirane
pri namestitvi cevke, postavite bolnika v lezeci polozaj na hrbtu in Zelodec napihnite z
zrakom. Premikajte endoskop, dokler namescena gastrostomska cevka ni v vidnem polju.
Z uporabo fluoroskopskega ali endoskopskega usmerjanja vstavite Zico za usmerjanje z
ukrivljeno konico — premera najve¢ 1 mm (0,038 palca) — skozi name3¢eno gastrostomsko
cevko.

Gastrostomsko cevko odstranite preko Zice za usmerjanje.

Cevko za hranjenje J MIC* namestite v skladu z zgornjim razdelkom »Namestitev cevke«.
/\Opozorilo: pri zamenjavi cevke za hranjenje previdno potisnite zunanje zadrzevalo do
priblizno 1-2 mm nad koZo. ZadrZevala ne prisijte na kozo.

Preverite polozaj cevke in njeno prehodnost po navodilih v razdelku »Preverjanje polozaja
cevke in njene prehodnostic.

Smernice glede prehodnosti cevke

Ustrezno izpiranje cevke je najboljsi nacin, da se izognete masenju in da ohranjate prehodnost
cevke. V nadaljevanju so navedene smernice za preprecitev masenja cevke in ohranjanje njene
prehodnosti.

Cevko za hranjenje izpirajte z vodo vsakih 4—6 ur med neprekinjenim hranjenjem, vsakic ko je
hranjenje prekinjeno oziroma vsaj vsakih 8 ur, ce cevke ne uporabljate.

Cevko za hranjenje izperite pred in po dovajanju zdravila ter med posameznimi dovajanji
zdravila. S tem preprecite, da pride zdravilo v stik s formulo, kar bi lahko povzrocilo zamasitev
cevke.

Kadar je mogoce, uporabite tekoce zdravilo ter se posvetuijte s farmacevtom, da ugotovite, ali
je trdo zdravilo varno zdrobiti in zmesati z vodo. Ce je vamo, trdo zdravilo zdrobite v droben
prah in ga nato raztopite v topli vodi, preden ga dovedete prek cevke za hranjenje. Nikoli ne
zdrobite gastrorezistentnega zdravila oziroma ne mesajte zdravila s formulami.

Cevk za hranjenje ne izpirajte s kislimi sredstvi, na primer z brusnicnim sokom ali kokakolo, saj
lahko kislina v kombinaciji z beljakovinami v formuli povzroci zamasitev cevke.

Splo3ne smernice za izpiranje

1 brizgo ENFit® izpirajte cevko za hranjenje z vodo vsakih 4-6 ur med neprekinjenim hranjenjem,
vsaki¢ ko je hranjenje prekinjeno, vsaj vsakih 8 ur, ce cevke ne uporabljate, oziroma po navodilih
zdravnika. Cevko za hranjenje izperite pred in po dovajanju zdravila ter med posameznimi
dovajanji zdravila. Cevk za hranjenje ne izpirajte s kislimi sredstvi, na primer z brusni¢nim sokom
ali kokakolo.

Uporabite brizgo ENFit® s prostornino od 30 do 60 ml. Ne uporabljajte manjsih brizg, saj lahko
to poveca pritisk na cevko in strga manj3e cevke.

Iaizpiranje cevke uporabite vodo sobne temperature. Kjer je voda iz vodovoda nezanesljive
kakovosti, uporabite sterilno vodo. Koli¢ina vode je odvisna od potreb bolnika, klinicnega
stanja in vrste cevke, vendar povpre¢na prostornina za odrasle znasa 10-50 ml, za otroke

pa 3—10 ml. Na prostornino, ki je potrebna za izpiranje cevk za hranjenje, vpliva tudi stanje
hidracije. V Stevilnih primerih zaradi povecanja prostornine izpiranja dovajanje dodatne
intravenozne tekocine ni potrebno. Pri posameznikih z odpovedjo ledvic in drugimi
omejitvami tekocin pa je treba uporabiti najmanjo prostornino za izpiranje, ki je potrebna za
vzdrzevanje prehodnosti.

Cevke ne izpirajte s preveliko silo. Cevka se lahko preluknja, kar lahko povzroci poskodbo
gastrointestinalnega trakta.

Cas in kolicino porabljene vode zabeleZite v bolnikovo kartoteko. To bo medicinskemu osebju
omogocilo natanénejsi nadzor bolnikovih potreb.

Dovajanje hrane

1
2.

Odprite pokrovcek vhodnega prikljucka cevke za hranjenje J MIC*.
7 brizgo ENFit® izperite cevko s predpisano kolicino vode, kot je opisano v razdelku »Splosne

smernice za izpiranje«.
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3. Brizgo za izpiranje odstranite iz vhodnega prikljucka.

4. Komplet za hranjenje ENFit® trdno vstavite v vhodni prikljucek.
/\Opozorilo: pri vstavljanju kompleta za hranjenje ali brizge v vhodni prikljuek ne
uporabite prevelike sile.

5. Hranjenje izvedite po navodilih zdravnika.

6. Komplet za hranjenje ali brizgo odstranite iz vhodnega prikljucka.

7. Zbrizgo ENFit® izperite cevko s predpisano koli¢ino vode, kot je opisano v razdelku »Splo3ne
smernice za izpiranje«.

8. Brizgo za izpiranje odstranite iz vhodnega prikljucka.

9. Zaprite pokrovéek vhodnega prikljucka.

Dovajanje zdravila

Kadar je mogoce, uporabite tekoce zdravilo ter se posvetujte s farmacevtom, da ugotovite, ali je

trdo zdravilo varno zdrobiti in zmesati z vodo. Ce je varno, trdo zdravilo zdrobite v droben prah

in ga nato raztopite v topli vodi, preden ga dovedete prek cevke za hranjenje. Nikoli ne zdrobite

gastrorezistentnega zdravila oziroma ne mesajte zdravila s formulami.

1. Odprite pokrovcek vhodnega prikljucka cevke J MIC*.

2. Zbrizgo ENFit® izperite cevko s predpisano kolicino vode, kot je opisano v razdelku »Splosne
smernice za izpiranje«.

3. Brizgo za izpiranje odstranite iz vhodnega prikljucka.

4. Brizgo ENFit® z zdravilom trdno vstavite v vhodni prikljucek.
/\Opozorilo: pri vstavljanju brizge v vhodni prikljucek ne uporabite prevelike sile.

5. Dovedite zdravilo tako, da pritisnete bat brizge ENFit®.

6. Brizgo odstranite iz vhodnega prikljucka.

7. Zbrizgo ENFit® izperite cevko s predpisano koli¢ino vode, kot je opisano v razdelku »Splosne
smenice za izpiranje«.

8. Brizgo za izpiranje odstranite iz vhodnega prikljucka.

9. Zaprite pokrovcek vhodnega prikljucka.

Vzdrievanje balona

Tivljenjske dobe balona ni mogoce natanéno predvideti. Balone iz silikona lahko obicajno

uporabljate 1-8 mesecev, pri cemer je Zivljenjska doba odvisna od vec dejavnikov. Ti dejavniki

lahko vkljucujejo zdravila, kolicino uporabljene vode, s katero se napolni balon, pH v Zelodcu in
skrb za cevke.

Enkrat tedensko preverite kolicino vode v balonu.

« Vprikljutek za polnjenje balona (BAL.) vstavite brizgo z moskim nastavkom Luer in izvlecite
tekocino ter pri tem drZite cevko na mestu. Koliino vode v brizgi primerjajte s priporoceno
kolicino oziroma s prvotno predpisano kolicino, ki je zabeleZena v bolnikovi kartoteki. Ce je
koli¢ina manjsa od priporocene ali predpisane kolicine, ponovno napolnite balon s prvotno
odstranjeno vodo in nato dodajte kolicino, ki je potrebna, da bo kolicina vode v balonu spet
taksna, kot je priporocena in predpisana. Upostevajte, da lahko ob praznjenju balona nekaj
vsebine Zelodca odtece iz cevke. Zabeleite kolicino tekocine, morebitno kolicino tekocine, ki
jo je treba nadomestiti, ter datum in uro.

« Pocakajte 10—20 minut in ponovite postopek. Balon pusca, e izgubi tekocino; v tem primeru
zamenjajte cevko. Izpraznjen ali natrgan balon lahko povzrodi, da se cevka iztakne ali

premakne. Ce je balon natrgan, ga zamenjajte. Z lepilnim trakom pricvrstite cevko na mesto in

nato upostevajte protokol ustanove in/ali poklicite zdravnika za navodila.
balon ponovno napolnite s sterilno ali destilirano vodo, ne z zrakom ali s
solno raztopino. Solna raztopina lahko kristalizira in zamasi ventil ali lumen balona, zrak pa
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lahko uhaja in povzrodi, da se balon sesede. Poskrbite, da boste uporabili priporoceno koli¢ino

vode. Cezmerna napihnjenost lahko namre¢ ovira lumen ali zmanjsa Zivljenjsko dobo balona,
premajhna napihnjenost pa ne bo varno pricvrstila cevke.

Vsakodnevna nega in seznam vzdrzevalnih del

Ugotovite, ali ima bolnik bolecine in Cuti pritisk ali neugodje.

Ocenite, ali so na mestu stome prisotni znaki okuzbe, kot je pordecitev, drazenje, edem,
oteklina, obcutljivost, vrocicnost, izpuscaji, gnojno ali gastrointestinalno odtekanje. Ocenite,
ali so pri bolniku prisotni znaki nekroze zaradi pritiska, razkroja koze ali hipergranulacije tkiva.
Uporabite toplo vodo in blago milo.

Umivajte s kroznimi gibi od cevke navzven.

Temeljito izperite in osusite.

Ocenite, ali so na cevki vidne nepravilnosti, kot so poskodbe, zamasitev ali neobicajna
obarvanost.

Uporabite toplo vodo in blago milo ter pazite, da cevke preve¢ ne povlecete ali premaknete.
Temeljito izperite in osusite.

Qcistite jejunalni prikljucek in prikljucek za polnjenje balona. Z vatirano palicico ali mehko
krpo odstranite ostanke formule in zdravila.

Preverite, ali je zunanje zadrZevalo 1-2 mm nad kozo.

Cevko za hranjenje izpirajte, kot je opisano v zgornjem razdelku »Splosne smernice za
izpiranje«.

/\Opozorilo: ne obracajte zunanjega zadrZevala. Zaradi obracanja se cevka lahko prepogne
in morda premakne.

Okluzija cevke
Do okluzije obicajno pride zaradi:

neustreznih postopkov izpiranja,

neustreznega dovajanja zdravila,

delcev zdravila,

gostih formul, kot so koncentrirane ali obogatene formule, ki so obicajno gostejse,
kontaminacije formule, kar povzrodi koagulacijo,

refluksa vsehine Zelodca ali ¢revesja v cevko.

Odmasitev cevke

1
2.

Poskrbite, da cevka za hranjenje ni prepognjena ali speta.

(e je zamagitev vidna nad povrgino koze, cevko nezno masirajte ali stiskajte med prsti, da
prekinete zamasitev.

Brizgo ENFit® s kapaciteto 30—60 ml, napolnjeno s toplo vodo, namestite v jejunalni vhodni
prikljucek cevke in bat previdno povlecite nazaj, nato pa ga pritisnite, da odpravite zamaitev.
Ne uporabljajte manjsih brizg, saj lahko to poveca pritisk na cevko in strga manjse cevke.

(e zamagitve ne odpravite, ponovite 3. korak. Rahlo sesanje, ki se izmenjuje s pritiskom
brizge, bo sprostilo vecino zamasitev.

Ce to ni uspesno, se posvetujte z zdravnikom. Ne uporabljajte brusni¢nega soka, kokakole,
snovi za mehcanje mesa ali kimotripsina, saj lahko te snovi povzrodijo zamasitev ali negativne
reakcije pri nekaterih bolnikih. Ce je zamasitev trdovratna in je ni mogoée odstraniti, je treba
cevko zamenjati.

/N Opozorilo: v cevko ne vstavljajte tujkov.

Informacije o varnosti med slikanjem z magnetno resonanco
Jejunalne cevke za hranjenje MIC* so varne za uporabo med magnetno resonanco.

/\Opozorilo: samo za

P

L .
je in/ali janje zdravil.

Za dodatne informacije v Zdruzenih drzavah poklicite 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) ali
obiscite spletno mesto www.avanos.com.

Izobrazevalne knjiZice: na zahtevo sta na voljo vodnik za ustrezno vzdrzevanje (»A Guide to Proper
Care«) in vodnik za odpravljanje teZav na mestu stome in teZav z enteralno cevko za hranjenje

(»A Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide«). Obmite se na lokalnega
predstavnika ali sluzbo za pomoc strankam.
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RN 2 ENFit -liitin

AVANOS* MIC" -jejunaalinen ruokintaletku (J-letku)

Kayttoohjeet
RX Only: Yhdysvaltain liittovaltion lain mukaan tété laitetta saa myyda vain laékari tai laékarin
maarayksestd.

Kuvaus

AVANOS* MIC* -jejunaalisten (J) ruoklntaletkujen (kuva 1) avulla voidaan antaa enteraalista
ravintoa ja lddkitysté suoraan distaaliseen p leen tai prok liseen tyhjdsuoleen.

Kayttoaiheet

AVANOS* MIC* J -ruokintaletku on tarkoitettu kéytettévaksi potilaille, jotka eivét kykene
absorboimaan riittévasti ravintoa mahalaukun kautta, joilla on suoliston motiliteettiin liittyvid
ongelmia, mahalaukun ulostulon tukos tai vaikea gastroesofageaalinen refluksi, joilla on
henkeenvetamisriski tai joille on tehty aiempi esofagektomia tai gastrektomia.

Vasta-aiheet

J-ruokintaletkun asettaminen on vasta-aiheista mm. seuraavissa tapauksissa:

« koolonin interpositio

«  askites

- portahypertensio

- peritoniitti

- korjaamaton koagulopatia

«  epdvarmuus maha-avannekanavan suunnasta ja pituudesta (vatsanpeitteiden paksuus)
- puuttuva mahalaukun kiinnittyminen vatsanpeitteisiin (koskee vain vaihtoa)

- vakiintuneen maha-avannekanavan puuttuminen (koskee vain vaihtoa)

«  infektion merkkeja la (koskee vain vaihtoa)

«  useiden avannefistelikdytévien esiintyminen (koskee vain vaihtoa).

AVaroitus

Tata ladkinnallista laitetta ei saa kdyttaa uudelleen, késitelld uudelleen tai steriloida
delleen. Uudelleenkéyttd, uudell kasntelytaluudelleensterllolntl saattaa
1) vaikuttaa haitallisesti laitteen tunnettuihin bioyht inaisuuksiin,

2) aiheuttaa laitteen rikkoutumisen, 3) johtaa siihen, ettei Ialte toimi tarkoitetulla
tavalla tai 4) luoda kontaminaatioriskin ja johtaa infektiotautien tarttumiseen, mika
voi aiheuttaa potilasvamman, sairastumisen tai kuoleman.

Komplikaatiot

Seuraavia komplikaatioita saattaa liittyd minkd tahansa J-ruokintaletkun kéyttoon:
- pahoinvointi, oksentelu, vatsan turvotus tai ripuli

- aspiraatio

- peristomaalinen kipu

- absessi, haavan infektio ja ihon rikkoutuminen

«  painekuolio

«  hypergranulaatiokudos

- intraperitoneaalinen vuoto

«  Buried bumper -oireyhtymd

- peristomaalinen vuoto

- pallon vika tai letkun siirtyminen paikaltaan

«  letkun tukkeutuminen

« maha-suolikanavan verenvuoto ja/tai haavaumien muodostuminen

- mahalaukun tyhjenemiseste

« suolitukos tai gastropareesi

«  suolen ja mahalaukun kiertyma

- verenvuoto

«+  puhkeama

«  tuppeuma.

Ruokintaletkun asetustoimenpiteeseen saattaa liittyd muita komplikaatioita, kuten vatsan
elinten vahingoittuminen.

Huomautus: Varmista, ettd pakkaus on ehjd. Ei saa kdyttdd, jos pakkaus tai steriilisuoja on vaurioitunut.

Hi us: Perfg riski voi olla pi potilailla, jotka painavat <10 kg.

Asettaminen
AVANOS* J -ruokintaletkut voidaan asettaa seuraavilla tavoilla:

@ kirurgisesti

® perkutaanisesti [dpivalaisuohjauksessa (radiologinen)

@ perkutaanisesti endoskopiaohjauksessa

® vaihtamalla aikaisemmin asetettu laite valmiina olevan avannekanavan kautta.
/\Varoitus: ennen kuin letku viedian sisaan ensimmaista kertaa, on potilaan
turvallisuuden ja mukavuuden varmistamiseksi ensin tehtéva gastropeksia
mahalaukun kiinnittamiseksi vat: | indan, ruokintaletkun
sisaanvientikohta on paikannettava ja avanne laajennettava.

/\Varoitus: Al kayta ruokintaletkun retentiopalloa gastropeksialaitteena. Pallo
voi puhjeta, minka vuoksi se ei pysty enda pitimaan mahalaukkua vatsaontelon
etuseinaa vasten.

® ® ® ® Letkun valmistelu

/\Varoitus: Varmista, ettd pakkaus on ehja. Ei saa kdyttad, jos pakkaus tai

steriilisuoja on vaurioitunut.

1. Valitse sopivan kokoinen MIC* J -ruokintaletku, ota se pakkauksesta ja tarkasta, ettei siina
ole vaurioita.

2. Saada letkun pituus leikkaamalla distaalisesta padstd partakoneenteralld tai
leikkausveitselld. Varmista, ettd leikkausviilto on tasainen ja tylppd ja ettd pituus on riittava
letkun sijoittamiseen 10—15 cm Treitzin ligamentin ohitse.

3. Kéytd uros-luer-ruiskua pallon téyttamiseen (kuva 1-D) vedelld pallon téyttoportin kautta
(kuva 1-A). Al kéyta ilmaa.

- Taytd pallo 2-3 ml:lla vettd, jos kyseessa on pienitilavuuksinen letku, jonka tunnistaa
REF-koodinumeron jélkeen olevasta LV-tunnuksesta.
- Tdytd pallo 7-10 ml:lla vettd, jos kyseessa on vakiokokoinen letku.

4. Irrota ruisku ja varmista pallon eheys painamalla palloa kevyesti ja tarkistamalla, vuotaako
se. Tarkista silmamaaraisesti pallon symmetrisyys. Symmetrisyys voidaan saada aikaan
pydrittamalld palloa varovasti sormien valissd. Kiinnitd ruisku uudelleen ja poista kaikki vesi
pallosta.

5. Tarkasta ulkoinen retentiorengas (kuva 1-C). Renkaan tulee liukua letkua pitkin niin, etta
vastus on kohtalainen.

6. Tarkasta letkun koko pituus mahdollisten poikkeamien varalta.

7. Varmista letkun avoimuus huuhtelemalla vedelld letkun jejunaalinen luumen (kuva 1-B)
ENFit®-ruiskun avulla.

8. Voitele letkun karki vesiliukoisella voiteluaineella. Al kéyta mineraalioljya. Al kéytd
vaseliinia.

9. Voitele jejunaalinen luumen runsaalla maaralla vesiliukoista voiteluainetta. Al kayta
mineraalioljy. Ald kayts vaseliinia.

@ Suositeltu kirurginen toimenpide (Stamm-gastrostomia)

1. Tunnista keskiviivalaparotomian avulla mahanportti ja ylempi vatsanseindmavaltimo
vatsanpeitteissa.

2. Gastrostomiakohdan tulee olla 10—15 cm:n padssd mahanportista mahan isossa kaarteessa.
Gastrostomiakohdan tulee liséksi olla vahintdén 3 cm:n padssa kylkikaaresta, jotta
retentiopallo ei vaurioidu hankauksen vuoksi liikkeen aikana.

3. Aseta kohdan ympérille kaksi samankeskista tupakkapussiommelta. Jdtd ompeleiden neulat
paikalleen.

4. Valitse anteriorisesta parietaalisesta vatsakalvosta ulostulokohta, joka vastaa suunnilleen
ga iakohtaa. Valtd ylempéa vat: valtimoa, dreenejd ja muita avanteita.

5. Tee pistohaava anteriorisesta parietaalisesta vatsakalvosta vatsan ulkopuoliseen pintaan. Vie
letku vatsaontelon ulkopuolelta sisépuolelle.

H u kulmapuristimenkdyttd saattaa helpottaa asettamista.
/N\Huomio: Al koskaan kiyta teravahampaisia puristimia tai pitimia letkun vetamiseksi
oikeaan kohtaan. Tamé vahingoittaa letkua.

6. Kayta kaksia Babcock-puristimia vatsan etupinnalla ja tee vatsasta “telttamainen”.

7. Kaytd sahkokauterisaatiota tai leikkausveistd vatsan avaamiseen.

8. Laajenna enterotomiaa verisuonipuristimella.

® () Suositeltu paikan valmistelu

1. Kaytd tavallisia radiologisia tai endoskooppisi amaha
visualisointiin ja valmisteluun.

2. Varmista, ettei kohdassa ole poikkeamia, jotka voisivat muodostaa vasta-aiheen letkun
asettamiselle. Aseta potilas selinmakuulle.

3. Valitse gastrostomiakohta, jossa ei ole suuria verisuonia, sisdelimid tai arpikudosta. Sopiva
paikka on yleensa kolmanneksen navasta kohti vasenta kylkikaarta keskisolisviivan kohdalla.

4. Valmistele ja peitd valittu asetuskohta sairaalan hoitokdytannon mukaisesti.

® (© Gastropeksianssijoituskohta

/\Varoitus: On suositeltavaa tehdi kolmionmuotoinen kolmen pisteen gastropeksia

sen varmistamiseksi, ettd mahalaukun seinama pysyy kiinni vatsaontelon

etuseindssa.

1. Merkitse letkun sisdanvientikohta ihoon. Maaritd gastropeksian kohdat asettamalla kolme
merkkid ihoon yhtd kauaksi letkun sisaénvientikohdasta kolmion muotoisesti.
/\Huomio: Jiiti riittavi etdisyys sisianvientikohdan ja gastropeksian sijoituskohdan véliin,
jotta se ei haittaa T-kiinnitintd ja téytettya palloa.

2. Paikanna punktiokohdat 1-prosenttisella lidokaiinilla ja puuduta iho ja vatsakalvo
paikallispuudutuksella.

3. Kiinnitd ensimmdinen T-kiinnitin ja varmista sen mahansisdinen sijainti. Toista toimenpide,
kunnes kaikki kolme T-kiinnitinta on kiinnitetty kolmion kulmiin.

4, Kiinnita mahalaukku vatsaontelon etuseindan ja tee toimenpide loppuun.

(R Avannekanavan luominen lipivalaisuvisualisoinnilla

(radiologisella visualisoinnilla)

1. Tee avannekanava mahalaukun ollessa taynné ilmaa ja vatsaontelon seinaa vasten. Paikanna
punktiokohta gastropeksiakolmion keskeltd. Varmista lapivalaisuohjauksessa, ettd punktiokohta
on mal gon distaali kylkik allaja poikittaisen koolonin ylapuolella.
/\Varoitus: vilti vaurioittamasta vatsanseinamavaltimoa, joka kulkee
suoran vatsalihaksen mediaalisen kahden kol ksen ja li
kolmanneksen yhtymakohdassa.

/\Varoitus: Ole huolellinen, ettet vie punktioneulaa liian syville. Se saattaa
puhkaista mahalaukun takaseindman, haiman, vasemman munuaisen, aortan
tai pernan.

2. Puuduta punktiokohta 1-prosenttisen lidokaiinin puuduteruiskeella vatsakalvon pintaan
saakka.

3. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva sisdanvientineula gastropeksiakolmion
keskeltd mahan onteloon mahanporttiin pain suunnattuna.

Huomautus: paras sisddnvientikulma J-letkun asettamiseen on 45 asteen kulma ihon pintaan
ndhden.

letkun asetuskohdan

yhden
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4. Varmista neulan oikea sijainti Idpivalaisun avulla. Neulan sijainnin varmistamista voidaan
liséksi helpottaa kiinnittdmalld vedelld taytetty ruisku neulan kantaan ja imemdlld ilmaa
mahan ontelosta.

Huomautus: kun ilmaa on tullut ruiskuun, poimujen visualisoimi
sijainnin varmistamiseksi voidaan ruiskuttaa varjoainetta.

5. Tyonnd enintadn 0,038 tuuman lapimittainen johdin neulan ja koilin [dpi mahanpohjukan
sisaan. Varmista sijainti.

6. Poista sisaanvientineula ja jéta johdin paikalleen. Havitd neula sairaalan kdytanndn
mukaisesti.

7. Tydnnd 0,038 tuuman yhteensopivaa taipuisaa katetria johdinta pitkin ja vie
ldpivalaisuohjauksessa johdin mahanportin soppeen.

8. Tyonnd johdinta ja taipuisaa katetria, kunnes katetrin kérki on mahanportissa.

9. Ohjaa mahanportin ldpi. Tyonnd johdin ja katetri pohjukaissuoleen ja 10~15 cm Treitzin
ligamentin ohi.

10. Poista katetri ja jatd johdin paikalleen. Havita katetri sairaalan kéytannon mukaisesti.

(&) Avannekanavan luominen endoskooppisella visualisoinnilla

1. Tee avannekanava mahalaukun ollessa tdynnd ilmaa ja vatsaontelon seindd vasten. Paikanna
punktiokohta gastropeksiakolmion keskelta. Varmista endoskopiaohjauksessa, ettd punktiokohta
on mahanrungon distaaliosassa kylkikaaren alla ja poikittaisen koolonin ylapuolella.
/\Varoitus: valta i Itimoa, joka kulkee
suoran vatsalihaksen mediaalisen kahden kolmanneksen ja lateraalisen yhden
kolmanneksen yhtymakohdassa.
/\Varoitus: Ole huolellinen, ettet vie punktioneulaa liian syville. Se saattaa
puhkaista mahalaukun takaseindman, haiman, vasemman munuaisen, aortan
tai pernan.

2. Puuduta punktiokohta 1-prosenttisen lidokaiinin puuduteruiskeella vatsakalvon pintaan
saakka.

3. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva sisdénvientineula gastropeksiakolmion
keskelta mahan onteloon mahanporttiin pain suunnattuna.
Huomautus: paras sisddnvientikulma J-letkun asettamiseen on 45 asteen kulma ihon pintaan
ndhden.

4. Varmista neulan oikea sijainti endoskopian avulla.

5. Tyonnd enintadn 0,038 tuuman lapimittainen johdin neulan lapi mahalaukun sisaén. Varmista
sijainti.

6. Tartu endoskooppiohjauksessa johtimeen atraumaattisilla pihdeilla.

7. Poista sisaénvientineula ja jtd johdin paikalleen. Havité neula sairaalan kéytanndn mukaisesti.

® () Laajentaminen

1. Tee 11:n leikkausveitselld ihoviilto johtimen viereen ja jatka viiltoa alaspdin ihonalaisen
kudoksen ja vatsalihasten sidekudoskalvon lapi. Kun viilto on tehty, hévitd leikkausveitsi
sairaalan kdytdnnon mukaisesti.

2. Tyonnd laajenninta johdinta pitkin ja laajenna avannekanavaa vahintaan nelja French-kokoa
suuremmaksi kuin enteraalisen ruokintaletkun koko.

3. Poista laajennin johdinta pitkin, mutta jaté johdin paikalleen.

Huomautus: laajennuksen jdlkeen voidaan kayttdd auki vedettdvid holkkia, jotta letku
voidaan viedd helpommin avannekanavan lipi.

(S Letkun kirurginen asetus

1. Tyénnd MIC* J -ruokintaletkua eteenpdin, kunnes pallo on mahalaukussa.

2. Palpoi letkua pohjukaissuolen kautta. Kun asetus on hyvaksyttavé, tarkista sijainti. Kérjen on
oltava 10-15 cm ohi Treitzin ligamentista.

3. Taytd pallo uros-luer-ruiskun avulla.
«  Taytd LV-pallo 2-3 ml:lla steriilid tai tislattua vettd.
- Taytd vakiokokoinen pallo 7-10 ml:lla steriilid tai tislattua vettd.
/\Huomio: LV-pallon kokonaissisétilavuus ei saa olla yli 5 ml eiké vakiokokoisen pallon
kokonaissisatilavuus saa olla yli 20 ml. Al kayta ilmaa. Pallon sisélle ei saa ruiskuttaa
varjoainetta.

4. Aseta letkun ympérille tupakkapussiompeleet.

5. Veda letkua varovasti yldspdin ja poispdin vatsasta, kunnes pallo koskettaa mahalaukun
sisseinamaa.

6. Kiinnita mahalaukku vatsakalvoon tupakkap pelein. Varo, ettet puhkai

7. Puhdista jaljelle jaényt neste tai voiteluaine letkusta ja avanteesta.

8. Liu'uta varovaisesti ulkoinen retentiorengas noin 2—3 mm:n paahan ihosta. Ala ompele
rengasta kiinni ihoon.

® Letkun asetus lipivalaisuvisualisoinnilla (radiologisella
visualisoinnilla)

1. Ty6nnd letkun distaalipad johdinta pitkin avannekanavan ldpi ja mahalaukun sisaan.

2. Pydritd MIC* J -ruokintaletkua samalla, kun tyonnat sitd eteenpéin, jotta letkun kulku
mahanportin ldpi ja tyhjasuoleen helpottuu.

3. Tyonnd letkua eteenpdin, kunnes letkun karki on 10—15 cm Treitzin ligamentin ohitse ja pallo
on mahalaukussa.

4. Taytd pallo uros-luer-ruiskun avulla.
- Tayté LV-pallo 2-3 ml:lla steriilid tai tislattua vettd.
- Tayté vakiokokoinen pallo 7-10 ml:lla steriilid tai tislattua vettd.
/N\Huomio: LV-pallon kokonaissisatilavuus ei saa olla yli 5 ml eiké vakiokokoisen pallon
kokonaissisatilavuus saa olla yli 20 ml. Al kayta ilmaa. Pallon sisélle ei saa ruiskuttaa
varjoainetta.

5. Veda letkua varovasti yldspdin ja poispdin vatsasta, kunnes pallo koskettaa mahalaukun
sisdseindmad.

6. Puhdista jaljelle jaényt neste tai voiteluaine letkusta ja avanteesta.

7. Liu'uta varovaisesti ulkoinen retentiorengas noin 2—3 mm:n paahan ihosta. Ala ompele
rengasta kiinni ihoon.

8. Poista johdin.

ksi ja neulan

palloa.

(B Letkun asetus endoskooppisella visualisoinnilla

1. Ty6nnd letkun distaalipad johdinta pitkin avannekanavan lapi ja mahalaukun sisaan.

2. Tartu ommelsilmukkaan tai letkun karkeen atraumaattisilla pihdeilla.

3. Tyonna MIC* J -ruokintaletkua mahanportin ja ylapohjukaissuolen lapi. Jatka letkun
tydntamistd eteenpdin pihtien avulla, kunnes karki on 10—15 cm Treitzin ligamentin ohitse ja
pallo on mahalaukussa.

4. Vapauta letku ja vedd endoskooppi ja pihdit perakkain pois. Jaté letku paikalleen.

5. Taytd pallo uros-luer-ruiskun avulla.

- Tayté LV-pallo 2-3 ml:lla steriilid tai tislattua vettd.

- Tayté vakiokokoinen pallo 7-10 ml:lla steriilid tai tislattua vettd.

/N\Huomio: LV-pallon kokonaissisatilavuus ei saa olla yli 5 ml eiké vakiokokoisen pallon
kokonaissisatilavuus saa olla yli 20 ml. Al kéytd ilmaa. Pallon sisélle ei saa ruiskuttaa
varjoainetta.

6. Veda letkua varovasti ylospdin ja poispdin vatsasta, kunnes pallo koskettaa mahalaukun
sisdseindmad.

7. Puhdista jaljelle jadnyt neste tai voiteluaine letkusta ja avanteesta.

8. Liu'uta varovaisesti ulkoinen retentiorengas noin 2—3 mm:n paahan ihosta. Ala ompele
rengasta kiinni ihoon.

9. Poista johdin.

® ® ® X Letkun sijainnin ja avoimuuden varmistaminen

1. Varmista letkun oikea sijoittaminen radiologisesti mahdollisten komplikaatioiden (esim.
suolen drtyminen tai puhkeama) estamiseksi ja varmista, ettd letku ei muodosta silmukkaa
mahalaukussa tai ohutsuolessa.

2. Varmista avoimuus huuhtelemalla jejunaalinen luumen vedella.

3. Tarkista, onko avanteen ymparill kosteutta. Jos mahansisallon vuotoa ilmenee, tarkista
letkun ja ulkoisen retentiorenkaan sijainti. Lisaa tarpeen mukaan steriilid tai tislattua vetta
1-2 ml kerrallaan. Edella ilmoitettua pallon kokonaistdyttdtilavuutta ei saa ylittad.

4. Varmista tarkistamalla, etta ulkoinen retentiorengas ei ole asetettu liian tiukkaan ihoa
vasten ja sijoittuu 2-3 mm vatsan yldpuolelle ensimmaisessa asetuksessa ja 1-2 mm vatsan
yldpuolelle vaihtoletkua varten.

5. Ruokinnan saa aloittaa ladkarin ohjeiden mukaisesti vasta sitten, kun letkun asianmukainen
avoimuus ja sijainti on varmistettu.

&) Vaihtotoimenpide vakiintuneen maha-avannekanavan lipi

1. Puhdista avannetta ympérdiva iho ja anna sen kuivua ilmassa.

2. Valitse sopivan kokoinen MIC* J -ruokintaletku ja valmistele se edelld olevan kohdan Letkun
valmistelutoimenpiteet ohjeiden mukaisesti.

3. Jos kdytetaan endoskooppista visualisointia, tee rutiininomainen
esofagogastrod k kimus (EGD). Kun toimenpide on valmis eika mitéan sellaisia
poikkeamia tunnistettu, jotka voisivat muodostaa vasta-aiheen letkun asettamiselle, aseta
potilas selinmakuulle ja taytd mahalaukku ilmalla. Kasittele endoskooppia, kunnes sisalld
oleva maha-avanneletku on nakdkentassa.

4. Vie joko lapivalaisuohjauksessa tai endoskopiaohjauksessa taipuvakérkinen johdin, enintéan
0,038 tuumaa, aiemman maha-avanneletkun lapi.

5. Poista maha-avanneletku johdinta pitkin.

6. Aseta MIC* J -ruokintaletku edelld olevan osion Letkun asetus mukaisesti.
/\Huomio: kun kyseess on vaihtoruokintaletku, liu'uta ulkoista retentiorengasta varovasti
noin 1-2 mm ihon yldpuolelle. Ali ompele rengasta kiinni ihoon.

7. Varmista letkun sijainti ja avoimuus edella olevan osion Letkun sijainnin ja avoimuuden
varmistaminen mukaisesti.

Ohjeet letkun pitamiseen avoimena

Paras tapa estad tukokset ja pitda letku avoimena on k Ilinen letkun't

Seuraavat ohjeet auttavat vélttdmaan tukoksia ja ylldpitimaan letkun avoimuutta.

« Huuhtele ruokintaletku vedelld 4—6 tunnin vélein jatkuvan ruokinnan aikana aina, kun
ruokinta keskeytetaan tai vahintaan 8 tunnin vlein, kun letkua ei kaytetd.

« Huuhtele ruokintaletku ennen Iddkkeen antoa ja sen jalkeen seka eri ladkkeiden valilla. Nain
lddkkeet eivat reagoi ravintoliuoksen kanssa ja mahdollisesti aiheuta letkuun tukoksia.

« Kaytd mahdollisuuksien mukaan nestemaisia ldékeaineita ja kysy farmaseutilta, voiko
kiinteita laakkeita murskata ja sekoittaa veteen turvallisesti. Jos se on turvallista,
murskaa kiintedt ladkkeet hienoksi jauheeksi ja liuota jauhe Iimpimaén veteen ennen
ruokintaletkun kautta antamista. Al koskaan murskaa enterokapseleita tai sekoita lakkeitd
ruokintaliuokseen.

- Valtd kdyttamastd ruokintaletkujen b happamia t teitd, kuten

hua ja kolajuomia. Happ yhdessé ravintoliuoksen proteiinien kanssa saattaa

liséta letkutukoksia.

Yleiset huuhteluohjeet

Huuhtele ruokintaletku vedella ENFit®-ruiskun avulla 4—6 tunnin vélein jatkuvan ruokinnan

aikana, aina kun ruokinta keskeytetan tai vahintaan 8 tunnin vélein, kun letkua ei kéytetd,

tai ladkarin ohjeiden mukaisesti. Huuhtele r letku ennen ladkkeen antoa, sen jalkeen

jaaina ldakkeen antojen valilla. Valta kéyttamésta ruokintaletkujen huuhteluun't i

huuhtelunesteitd, kuten karpalomehua ja kolajuomia.

« Kayta 30~60 ml:n ENFit®-ruiskua. Al kéytd pienempia ruiskuja, silld se saattaa lisétd
painetta letkussa ja mahdollisesti aiheuttaa repeaman pienemmissé letkuissa.

+ Huuhtele letkut huoneenldmpdisella vedella. Steriilid vettd voidaan kayttd tilanteissa,
joissa vesijohtoveden laatu ei ole riittédvén hyvd. Veden maara riippuu potilaan tarpeista,
terveydentilasta ja letkun tyypistd. Huuhteluun kdytettava méaéra on aikuisilla keskimaarin
10-50 ml ja vauvaikaisilla 3—10 ml. Potilaan nestetasapaino vaikuttaa myds ruokintaletkujen
huuhtelussa kdytettdvan veden maaraan. Monissa tapauksissa huuhtelunesteen maéran
lisidminen voi korvata laskimonsisdisen nesteytyksen tarvetta. Henkildilla, joilla on
munuaisten vajaatoiminta tai nesterajoituksia, pitaé kuitenkin kayttaa huuhteluun vain sen
verran nestettd, joka tarvitaan letkun avoimuuden sdilyttamiseksi.

Karmal
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« Alakayta liikaa voimaa, kun huuhtelet letkua. Liiallinen voimankéyttd voi aiheuttaa letkun
repedmisen ja vaurioittaa maha-suolikanavaa.

«  Kirjaa kdytetyn veden méara ja kellonaika potilaskertomukseen. Timé antaa kaikille
hoitohenkilokuntaan kuuluville mahdollisuuden seurata tarkemmin potilaan tarpeita.

Ravintoliuoksen antaminen

1. Avaa yhteysportin korkki MIC* J -ruokintaletkusta.

2. Kayta ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitoméaérayksen mukaisella maaralla vetta
osion Yleiset huuhteluohjeet mukaisesti.

3. Poista huuhteluruisku yhteysportista.

4. Liitd ENFit®-ruokintasarja tiukasti yhteysporttiin.

/\Huomio: il ylikirista ruokintasarjan liitinté tai ruiskua yhteysporttiin.

5. Tee ruokinta ldakérin ohjeiden mukaisesti.

6. Poista ruokintasarja tai ruisku yhteysportista.

7. Kaytd ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitoméaarayksen mukaisella maaralla vetta
osion Yleiset huuhteluohjeet mukaisesti.

8. Poista huuhteluruisku yhteysportista.

9. Sulje yhteysportin korkki.

Ladkkeiden antaminen

Kéytd mahdollisuuksien mukaan disia ladkeaineita ja kysy farmaseutilta, voiko kiinteitd

Iddkkeitd murskata ja sekoittaa veteen turvallisesti. Jos se on turvallista, murskaa kiinteét ldakkeet

hienoksi jauheeksi ja liuota jauhe limpimaan veteen ennen ruokintaletkun kautta antamista. Al

koskaan murskaa enterokapseleita tai sekoita ldakkeitd ravintoliuokseen.

1. Avaa yhteysportin korkki MIC* J -letkusta.

2. Kayta ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitoméaérayksen mukaisella maéralld vettd
osion Yleiset huuhteluohjeet mukaisesti.

3. Poista huuhteluruisku yhteysportista.

4. Liita laakkeen siséltava ENFit®-ruisku tiukasti yhteysporttiin.

/N\Huomio: il ylikirista ruiskua yhteysporttiin.

5. Anna lddke painamalla ENFit®-ruiskun mantaa.

6. Irrota ruisku yhteysportista.

7. Kaytd ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitoméaérayksen mukaisella maaralla vetta
osion Yleiset huuhteluohjeet mukaisesti.

8. Poista huuhteluruisku yhteysportista.

9. Sulje yhteysportin korkki.

Pallon huolto

Pallon tarkkaa kéyttoikéa ei voida ennustaa. Silikonipallot kestavat yleensa 1-8 kuukautta, mutta

pallojen kayttdikd vaihtelee monien tekijoiden mukaan. Naihin tekijihin siséltyvat muun muassa

lddkitykset, pallon téyttamiseen kaytetyt vesimdarét, mahalaukun pH ja letkun huolto.

Tarkista pallon vesitilavuus kerran viikossa.

« Tyonnd uros-luer-ruisku pallon téyttoporttiin (BAL.) ja ime nestettd. Pidd samalla letkua
paikallaan. Vertaa ruiskussa olevan veden méaraa pallon téyttémiseen alun perin suositeltuun
ja potilaskertomukseen kirjattuun maaraan. Jos maara on vihemman kuin on suositeltu
tai maaratty, téytd pallo uudelleen samalla maéralld kuin alun perin vedit pois ja lisaa sen
jalkeen sen verran, mitd tarvitaan pallon tdyttdmiseen alun perin suositeltuun ja méarattyyn
tilavuuteen. Ota huomioon, ettd palloa tyhjentéessési ruiskuun voi vuotaa myds jonkin verran
mahansisaltdd letkun ymparilta. Kirjaa nestemdard, korvattava nestemdara (jos tarpeen),
paivimaard ja kellonaika.

+ Odota 10-20 minuuttia ja toista toimenpide. Jos pallo on menettényt nestettd, se vuotaa,
jolloin koko letkujérjestelma pitdd vaihtaa. Tyhjentynyt tai rikkoutunut pallo voi aiheuttaa
letkun irtoamisen tai siirtymisen paikaltaan. Jos pallo repedd, letku on vaihdettava uuteen.
Kiinnitd letku paikalleen teipilld ja noudata sen jalkeen laitoksen kéytantdja ja/tai ota yhteys
|d&kariin ohjeita varten.

/\Huomio: Tayta pallo uudelleen steriilill tai tislatulla vedell3, ei ilmalla tai
keittosuolaliuoksella. Keittosuolaliuos voi kiteytyd ja tukkia pallon venttiilin tai luumenin,
mikd voi aiheuttaa ilman tihkumisen ja pallon painumisen kasaan. Varmista, ettd kaytat
tarkalleen suositellun maaran vetta, silld liikatdyttd voi tukkia luumenin tai lyhentda pallon
kayttoikdd, kun taas alitdyton seurauksena letku ei pysy kunnolla paikallaan.

Paivittdinen hoito ja yllapitoa koskeva tarkistuslista

« Selvitd, onko potilaalla kivun, paineen tai epdmukavuuden tunnetta.

« Tarkasta, onko potilaalla avanteen alueella infektion merkkejd, kuten punoitusta,
drsytystd, turvotusta, ajettumista, arkuutta, kuumotusta, ihottumaa, mérkdista vuotoa
tai mahansisallon vuotoa. Tutki, onko potilaalla painekuolion, ihon rikkoutumisen tai
hypergranulaatiokudoksen merkkej.

«  Kéytd |dmmintd vettd ja mietoa saippuaa.

«  Kayta kiertavaa liikettd letkusta poispain.

« Huuhtele perusteellisesti ja kuivaa kunnolla.

- Tarkasta, onko letkussa mit&an poikkeamia kuten vaurioita, tukkeumia tai poikkeavaa
vérjaytymista.

«  Puhdista letku lampimalld vedelld ja miedolla saippualla. Varo vetdmastd tai kdsittelemdsta
letkua liikaa.

« Huuhtele perusteellisestija kuivaa kunnolla.

- Puhdista jejunaalinen portti ja pallon téyttoportti. Kéytd vanupuikkoa tai pehmedé kangasta
kaiken jaljelle jaéneen ravintoliuoksen ja laékkeiden poistamiseen.

« Varmista, ettd ulkoinen rengas on 1-2 mm ihon ylapuolella.

« Huuhtele ruokintaletku edelld olevan kohdan Yleiset huuhteluohjeet mukaisesti.
/N\Huomio: Al3 pydriti ulkoista retentiorengasta. Renkaan pydrittaminen voi aiheuttaa
letkun taittumisen ja mahdollisesti irrallisen sijainnin.

Letkun tukos

Letkun tukosten yleisimmat syyt:

«  puutteelliset huuhtelutekniikat

«  ladkkeiden antamista koskevia ohjeita ei noudateta

- tablettimurska

« paksut liuok
usein paksumpia

. liuoksen kont

et, kuten tiivisteet tai rikastetut ravintoliuokset, jotka ovat

, joka johtaa liuoksen hyytymiseen

« mahan- tai suolensisallon nouseminen letkuun.

Tukkeutuneen letkun avaaminen

1. Varmista, ettd ruokintaletku ei ole taittunut tai puristettu kiinni.

2. Jos tukos nakyy ihon pinnan ylapuolella, hiero letkua varovasti tai lypsa sita sormien valissa
tukoksen avaamiseksi.

3. Liitd [impimalld vedelld taytetty 30-60 ml:n ENFit®-ruisku letkun jejunaaliseen
yhteysporttiin. Irrota tukos vetdmalld mantad varovasti taaksepain ja painamalla sité
sitten. Ald kdytd pienempid ruiskuja, sillé se saattaa lisatd painetta letkussa ja mahdollisesti
aiheuttaa repeaman pienemmissa letkuissa.

4. Jos tukos pysyy paikallaan, toista kohta 3. Useimmat tukokset aukeavat, kun kohdistat
ruiskulla letkuun vuorotellen kevyttd imua ja painetta.

5. Jos timd ei auta, ota yhteys laakariin. Ald kéytd karpalomehua, kolajuomia, lihan
mureutusaineita tai kymotrypsiinia, silld ne voivat aiheuttaa tukoksia tai haittavaikutuksia
joillekin potilaille. Jos tukos on itsepintainen eika sitd pystytd poistamaan, letku on
vaihdettava.

/N\Huomio: il vie vierasesineita letkun lapi.

Magneettikuvauksen turvallisuustiedot
Jejunaalinen MIC*-ruokintaletku on turvallinen magneettikuvauksessa.

AV;

vain i r

ja/tai li ladkitykseen.

Lisatietoja saat soittamalla Yhdysvalloissa numeroon 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) tai
verkkosivustoltamme osoitteessa www.avanos.com.

Opaskirjaset "A Guide to Proper Care” (hoito-opas) hoitoa ja “A Stoma Site and Enteral Feeding
Tube Troubleshooting Guide” (avannekohdan hoito ja enteraalisissa ruokintaletkuissa ilmenevien

ongelmien korj ) ovat pyynnistd. Ota yhteys paikalliseen edustajaamme tai
asiakaspalveluumme.
-O- l—1 Turvallinen Tuotetta El ole valmistettu
Lapimitta Pituus m magneetti kyttamalld DEHP:ta
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AVANOS* MIC" jejunal matningssond (J-sond)
OB med EN Fit°-anslutning

Bruksanvisning

Receptbelagd: Enligt amerikansk federal lag (USA) far denna produkt endast séljas av eller pa
ordination av ldkare.

Beskrivning

AVANOS* MIC* jejunal (J-) matningssond (fig. 1) anvands for tillforsel av enteral nutrition och
|dkemedel direkt i distala duodenum eller proximala jejunum.

Indikationer

AVANOS* MIC* J-matningssond indiceras for anvandning hos patienter som inte kan

absorbera korrekt ndring genom magsécken, som har intestinala motilitetsproblem, gastrisk
utloppsobstruktion, svar gastroesofageal reflux, risk for aspiration eller hos de som tidigare fatt
esofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikationer

Kontraindikationer for inlaggning av J-matningssond innefattar, men dr ej begransade till:
« interposition av tarm

- asctes

- portahypertension

- peritonit

- ¢j korrigerad koagulopati

«  osdkerhet géllande gastrostomikanalens riktning och langd (bukvaggens tjocklek)
« brist pa vidhéftning av magsacken till bukvaggen (endast erséttning)

« brist pa etablerad gastrostomikanal (endast erséttning)

«  tecken pd infektion runt stomiomradet (endast ersdttning)

«  forekomst av flera stomifistlar (endast erséttning)

/\Varning

Denna medicintekniska produkt far ej dteranvéindas, ombearbetas eller
omsteriliseras. Ateranvindning, ombearbetning eller omsterilisering kan 1) paverka
kanda biokompatibilitetsegenskaper hos produk gativt, 2) dventyra produktens
strukturella integritet, 3) medfdra att produkten inte fungerar som avsett eller

4) skapa risk for kontamination och orsaka dverforing av smittsamma sjukdomar,
vilket kan orsaka patientskada, sjukdom eller dodsfall.

Komplikationer

Foljande komplikationer kan uppsta i samband med alla J-matningssonder:
« illamaende, krékningar, uppblésthet eller diarré

- aspiration

- peristomal smarta

- bolder, sarinfektioner och hudskador

«  trycknekros

«  hypergranulation

- intraperitonealt lickage

«  buried bumper syndrome

«  peristomalt lickage

- fel p ballongen eller forskjutning av sonden

« tilltdppning av sonden

- gastrointestinal blodning och/eller sar

- gastrisk utloppsobstruktion

« ileus och gastropares

« magrelaterat och gastriskt tarmvred

«  blddning

«  perforering

- tarminvagination

Andra komplikationer sasom abdominal organskada kan uppstd i samband med placeringen av
matningssonden.

OBS! Kontrollera att forpackningen dr hel: Produkten fdr ej anvindas om forpackningen dr skadad
eller den sterila barridiren bruten.

OBS! Perforeringsrisken kan vara storre for patienter som véger <10 kg.
Placering

AVANOS* J-matningssond kan placeras pa foljande satt:

@ Kirurgiskt

® Perkutant under fluoroskopisk (radiologisk) végledning

@ Perkutant under endoskopisk végledning

® Erséttning for en befintlig enhet i en etablerad stomikanal.
/\Varning: En gastropexi maste utforas for att fixera ventrikeln mot framre

bukvdggen, matningssondens ingéngsstalle maste identifieras och stomikanalen
dilateras fore initial sondinlaggning for att sakerstalla patientens sakerhet och komfort.
/\Varning: Anvénd inte matningssondens retentionshallong som gastropexienhet.
Ballongen kan brista sa att den inte langre kan hélla fast ventrikeln mot framre
bukvédggen.

® ® ® @) Forberedelse av sonden

/N\Varning: Kontrollera att forpackningen r hel: P

forpackningen ar skadad eller den sterila barridren bruten.

1. Valj lamplig storlek av MIC* J-matningssond, ta ut den ur farpackningen och inspektera den
med avseende pé eventuella skador.

Anl P

firej om

9.

. Justera sondens ldngd genom att kapa den distala anden med ett rakblad eller en skalpell.

Sakerstall att snittet ar jamnt och trubbigt och att langden &r tillracklig for att kunna placeras
10-15 cm forbi Treitz ligament.

. Anvdnd en spruta med Luerkona for att fylla ballongen (fig. 1-D) med vatten genom

ballongporten (fig. 1-A). Anvénd inte luft.

« Fyll ballongen med 2—3 ml vatten for [agvolymsonder. Dessa sonder & markerade med
"LV” efter REF-kodnumret.

« Fyll'ballongen med 7-10 ml vatten for standardsonder.

. Tabort sprutan och kontrollera att ballongen &r hel genom att forsiktigt klamma pa den och

se att den inte ldcker. Inspektera ballongen visuellt for att kontrollera symmetrin. Symmetri
kan dstadkommas genom att ballongen rullas forsiktigt mellan fingrara. For in sprutan pa
nytt och sug ut allt vatten fran ballongen.

. Kontrollera det yttre fastet (fig. 1-C). Fastet ska glida langs sonden med mattligt motsténd.
. Inspektera hela sondens ldngd avseende eventuella oregelbundenheter.
. Anvénd en ENFit®-spruta och spola den jejunala lumen (fig. 1-B) pa sonden med vatten for

att bekréfta att sonden &r dppen.

. Smdrj sondspetsen med ett vattenldsligt smorjmedel. Anvand inte mineralolja. Anvénd inte

vaselin.
Smorj rikligt den jejunala lumen med vattenldsligt smérjmedel. Anvénd inte mineralolja.
Anvénd inte vaselin.

(S Foreslaget kirurgiskt forfarande (Stamm-gastrostomi)

1

6.
7.
8.

Lokalisera pylorus och den dvre arteria epigastrica i bukvaggen genom en laparotomi langs
mittlinjen.

. Platsen for gastrostomin bdr vara 10—15 cm fran pylorus pa stora magsackskrken. Platsen

for gastrostomin bor dven vara minst 3 cm fran revbensbagen for att forhindra skador pa
retentionsballongen genom skav under rorelse.

. Placera tva koncentriska suturer (purse-string) runt platsen. Limna kvar nélara (purse-string).
. Vélj ett utgangsstalle ndra gastrostomin pa den frémre parietala bukhinnan. Undvik den gvre

arteria epigastrica, dréneringar eller andra stomier.

. Gorenincision fran den framre parietala bukhinnan till bukens yttre yta. For in sonden fran

utsidan till bukhélans insida.

Obs! £n rdtvinklig kidmma kan anvéndas for att underldtta placeringen.

/\Forsiktigt: Anvind aldrig en kiimma med vassa tander eller en kirurgisk klimma for att
dra sonden pa plats. Detta skadar sonden.

Anvand tva Babcock-kldmmor pa magsackens anteriora yta och gor ett "talt” av magsécken.
Anvénd diatermi eller en skalpell for att ppna magsacken.

Vidga enterotomin med en peang.

® () Féreslagen forberedelse av platsen

1

4.

Anvénd standardmassiga radiologiska eller endoskopiska tekniker for att visualisera och
forbereda placeringen av gastrostomisonden.

. Kontrollera att inga avvikelser forekommer som skulle kunna utgdra en kontraindikation for

placeringen av sonden och placera patienten i rygglage.

. Vélj ett gastrostomiomrade fritt fran storre kérl, viscera och &rrvavnad. Platsen dr vanligtvis

en tredjedel av avstandet frén naveln till den vénstra revbenshagen pa medioklavikularlinjen.
Preparera och drapera det valda ingangsstéllet enligt sjukhusets foreskrifter.

® () Placering av gastropexi
/\Varning: En gastropexi i tre punkter i en triangelkonfiguration rekommenderas s&
att fixering av ventrikelvaggen mot framre bukvaggen sakerstalls.

1

Mrk huden vid sondingéngsstéllet. Definiera gastropeximdnstret genom att gora tre
hudmarkeringar pa lika avstand fran sondingangsstallet och i en triangelkonfiguration.
/\Forsiktigt: Se till att det ar tillrickligt avstand mellan ingdngsstéllet och gastropexin for
att forhindra interferens mellan T-féstet och den fyllda ballongen.

. Lokalisera punktionsstéllena och lagg lokalanestesi i huden och peritoneum genom

anvandning av 1% lidokain.

. Sttin det forsta T-fastet och bekrafta att Idget dr intragastriskt. Upprepa forfarandet tills alla

tre T-fastena har satts in i triangelns hom.

. Sakra ventrikeln till den framre bukvéggen och avsluta forfarandet.

® Skapa stomikanalen under fluoroskopisk (radiologisk)
visualisering

1

Anldgg stomikanalen med ventrikeln fortfarande fylid och liggande an mot bukvéggen.
Identifiera punktionsstéllet mitt i gastropeximdnstret. Bekrafta med fluoroskopisk végledning
att platsen dr beldgen dver magsackens distala del, nedanfor revbensbagen och ovanfor colon
transversum.

/\Varning: Undvik arteria epigastrica, som loper vid dvergangen mellan
rektusmuskelns mediala tva-tredjedelar och | j
/\Varning: Se till att inte fora in punktionsnalen for djupt for att undvika
punktion av ventrikelns bakre vdgg, pankreas, vanster njure, aorta eller mjalten.

11 tradiadal

. Beddva punktionsstallet med lokalinjektion av 1% lidokain ned till peritonealytan.
. Forin en 0,038-tums-kompatibel introducernal mitt i gastropeximnstret in i ventrikellumen

i riktning mot pylorus.
Obs! Bdsta vinkel for J-sonden dr 45 graders vinkel mot hudytan.

. Bekréfta med hjélp av fluoroskopisk visualisering att ndllaget &r korrekt. For att ytterligare

underltta verifiering kan en vattenfylld spruta anslutas till nélfattningen och luft aspireras
fran ventrikellumen.

Obs! Kontrastviitska kan injiceras vid dterflode av luft for att visualisera gastriska veck och
bekrdfta positionen.
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. Forinen ledare, upp till 0,038 tum, genom nalen och spiralen in i ventrikelns fundus. Bekréfta

laget.

. Avldgsna introducerndlen och Iamna kvar ledaren pa plats. Kassera nalen enligt sjukhusets

foreskrifter.

. Forinen 0,038-tums-kompatibel bojbar kateter dver ledaren och manipulera ledaren under

fluoroskopisk vagledning in i ventrikelns antrum.

. Forin ledaren och den bdjbara katetern tills kateterspetsen nar pylorus.
. Fortsatt genom pylorus och for in ledaren och katetern i duodenum och 1015 cm forbi Treitz

ligament.

. Avldgsna katetern och lamna kvar ledaren pa plats. Kassera katetern enligt sjukhusets

foreskrifter.

() Skapa stomikanalen under endoskopisk visualisering

1

~N o v s

Anldgg stomikanalen med ventrikeln fortfarande fylid och liggande an mot bukvéggen.
Identifiera punktionsstéllet mitt i gastropeximdnstret. Bekréfta med endoskopisk vagledning
att platsen dr belagen dver magsackens distala del, nedanfor revbensbagen och ovanfor colon
transversum.

/\Varning: Undvik arteria epigastrica, som loper vid dvergingen mellan
rektusmuskelns mediala tva-tredjedelar och laterala tredjedel.

/\Varning: Se till att inte fora in punktionsnalen for djupt for att undvika
punktion av ventrikelns bakre vdgg, pankreas, vanster njure, aorta eller mjalten.

. Beddva punktionsstallet med lokalinjektion av 1% lidokain ned till peritonealytan.
. Forin en 0,038-tums-kompatibel introducerndl mitt i gastropeximénstret in i ventrikellumen

i riktning mot pylorus.
Obs! Bdsta vinkel for J-sonden dr 45 graders vinkel mot hudytan.

. Bekréfta med hjélp av endoskopisk visualisering att nalldget &r korrekt.

. Forinen ledare, upp till 0,038 tum, genom nalen och in i ventrikeln. Bekrafta laget.

. Anvand endoskopisk visualisering och fatta tag om ledaren med en atraumatisk peang.

. Avldgsna introducerndlen och Iamna kvar ledaren pa plats. Kassera nalen enligt sjukhusets

foreskrifter.

® (@) Dilatation

1

Anvénd ett skalpellblad nr 11 for att skapa en hudincision langs med ledaren, ned genom
den subkutana vavnaden och bukmuskulaturens fascia. Nar snittet har gjorts ska skalpellen
kasseras enligt sjukhusets foreskrifter.

. Forin en dilatator dver ledaren och dilatera stomikanalen &minstone fyra French-storlekar

storre an storleken for den enterala matningssond som placeras.

. Avldgsna dilatatorn dver ledaren men ldmna kvar ledaren pa plats.

Obs! Efter dilatationen kan en isdrdragbar skida anvéndas for att underldtta frammatningen av
sonden genom stomikanalen.

(® Kirurgisk sondplacering

1
2.

7.
8.

For in MIC* J-matningssonden tills ballongen &r i magsacken.
Palpera sonden genom duodenum. Kontrollera positionen nar du &r ndjd med placeringen.
Spetsen ska ligga 10—15 cm forbi Treitz ligament.

. Fyll ballongen med hjalp av sprutan med Luerkona.

«  FyllLV-ballongen med 23 ml sterilt eller destillerat vatten.

«  Fyll standardballongen med 7-10 ml sterilt eller destillerat vatten.

/\Forsiktigt: Overskrid inte en total ballongvolym p& 5 ml i LV-ballongen och en total bal-
longvolym pd 20 ml i standardballongen. Anvénd inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

. Knyt suturerna (purse-string) runt sonden.
. Dra forsiktigt sonden uppat och bort frén buken tills ballongen & i kontakt med inre

ventrikelvaggen.

. Anvand suturerna (purse-string) for att fésta magsacken mot bukhinnan. Var forsiktig sa att

du inte punkterar ballongen.

Avldgsna kvarvarande vétska eller smorjmedel fran sonden och stomin.

Skjut forsiktigt det yttre fastet tills det befinner sig cirka 2—3 mm ovanfor huden. Suturera
inte fastet till huden.

® Sondplacering under fluoroskopisk (radiologisk) visualisering

1
2.

8.

For in sondens distala ande dver ledaren, genom stomikanalen och in i ventrikeln.
Rotera MIC* J-sonden under inforandet for att underlatta passagen av sonden genom pylorus
ochijejunum.

. Forin sonden tills sondens spets befinner sig 1015 cm forbi Treitz ligament och ballongen

ligger i ventrikeln.

. Fyll ballongen med hjélp av sprutan med Luerkona.

« Fyll LlV-ballongen med 2-3 ml sterilt eller destillerat vatten.

- Fyli standardballongen med 7—10 ml sterilt eller destillerat vatten.

/\Forsiktigt: Overskrid inte en total ballongvolym p& 5 ml i LV-ballongen och en total bal-
longvolym pa 20 ml i standardballongen. Anvénd inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

. Dra forsiktigt sonden uppat och bort frén buken tills ballongen & i kontakt med inre

ventrikelvaggen.

. Avldgsna kvarvarande vétska eller smorjmedel fran sonden och stomin.
. Skjut forsiktigt det yttre fastet tills det befinner sig cirka 2-3 mm ovanfor huden. Suturera

inte fastet till huden.
Avldgsna ledaren.

() Sondplacering under endoskopisk visualisering

1
2.
3.

For in sondens distala ande dver ledaren, genom stomikanalen och in i ventrikeln.

Fatta tag om suturgglan eller sondens spets med en atraumatisk peang.

For in MIC* J-matningssonden genom pylorus och dvre duodenum. Fortsétt att fora in sonden
med peangen tills spetsen befinner sig 10~15 cm forbi Treitz ligament och ballongen ligger

i ventrikeln.

. Slapp sonden och dra tillbaka endoskopet och peangen samtidigt och [amna kvar sonden pa plats.

5. Pyl ballongen med hjalp av sprutan med Luerkona.
. Fyll LV-ballongen med 2-3 ml sterilt eller destillerat vatten.
. Fyll standardballongen med 7-10 ml sterilt eller destillerat vatten.
/N\Férsiktigt: Overskrid inte en total ballongvolym pa 5 ml i LV-ballongen och en total
ballongvolym pa 20 ml i standardball
6. Draforsiktigt sonden uppat och bort frén buken tills ballongen &r i kontakt med inre
ventrikelvdggen.
7. Avldgsna kvarvarande vétska eller smdrjmedel frdn sonden och stomin.
8. Skjut forsiktigt det yttre fastet tills det befinner sig cirka 2—3 mm ovanfor huden. Suturera
inte fastet till huden.

9. Avldgsna ledaren.

@® (® @ Kontrollera sondliget och att sonden ir 6ppen
Kontrollera med rontgen att sonden ligger rétt for att undvika eventuella komplikationer
(t.ex. tarmirritation eller -perforation) och sékerstéll att sonden inte ligger i en dgla i
magsacken eller tunntarmen.

2. Spola den jejunala lumen med vatten for att verifiera att den ar dppen.

3. Seefter om det finns fukt runt stomin. Kontrollera sondens ldge och placeringen av det yttre
fastet om det finns tecken pa lackage fran ventrikeln. Tillsatt sterilt eller destillerat vatten
efter behov i portioner om 1-2 ml. Gverskrid inte den ovan angivna totala ballongvolymen.

4. Kontrollera att det yttre fastet inte placerats for tatt mot huden utan ligger 2-3 mm ovanfor
buken for initial placering och 1-2 mm ovanfr buken for en utbytessond.

5. Pabdrja matning endast efter att det bekréftats att sonden &r 6ppen och i korrekt lage, enligt
lakarens foreskrifter.

@ Ersittningsprocedur genom en etablerad gastrostomikanal

1. Rengdr huden runt stomin och lat omradet lufttorka.

2. Vljut en MIC* J-matningssond av lamplig storlek och forbered den enligt anvisningara
under Forberedelse av sonden ovan.

3. Vid anvandning av endoskopisk visualisering utfor rutinmassig esofagogastroduodenoskopi
(EGD-skopi). Nér proceduren &r klar och inga avvikelser identifieras som skulle kunna utgéra
en kontraindikation mot placering av sonden placeras patienten i rygglage och ventrikeln
insuffleras med luft. Manipulera endoskopet tills den kvarliggande gastrostomisonden ligger
i det synliga faltet.

4, Forin en ledare med bojbar spets, upp till 0,038 tum, under fluoroskopisk eller endoskopisk
vdgledning genom den redan placerade gastrostomisonden.

5. Avldgsna gastrostomisonden Gver ledaren.

6. Placera MIC* J-matningssonden enligt avsnittet Sondplacering ovan.

/\Forsiktighet: Vid erséttning av en matningssond, skjut forsiktigt ner det yttre fastet tills
det dr cirka 1-2 mm dver huden. Suturera inte fastet till huden.

7. Verifiera sondens position och att den ar oppen enligt avsnittet Kontrollera sondlaget och att
sonden &r dppen ovan.

Vdgledning for hur sonden hélls 6ppen

Ordentlig spolning av sonden &r det bésta séttet att undvika tilltdppning och att halla sonden

oppen. | foljande riktlinjer anges hur man undviker tilltdppning och haller sonden dppen.

« 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 fore och efter tillfarsel av Iakemedel och mellan olika lakemedel.
Detta forhindrar interaktion mellan ldkemedlet och sondnéringen, vilket annars skulle kunna
orsaka tilltappning av sonden.

« Anvénd flytande likemedel nér s ar mdjligt och konsultera farmaceut for att avgora
om det dr sakert att krossa fasta lakemedel och blanda dem med vatten. Pulverisera det
fasta lakemedlet till ett fint pulver och I6s upp pulvret i varmt vatten fore tillforsel genom
matningssonden, om detta kan ske sakert. Krossa aldrig enterodragerade lakemedel och
blanda aldrig Iakemedel i sondnéringen.

« Sura spolvatskor sasom tranbarsjuice och laskedrycker av typ cola ska undvikas for spolning
av matningssonder eftersom surhetsgraden i kombination med proteinerna i sondnéringen
kan bidra till att sonden tépps igen.

Allméanna riktlinjer for spolning

Spola matningssonden med vatten med hjélp av en ENFit®-spruta var 4:e till 6:e timme under

kontinuerlig matning, vid alla avbrott i matningen, minst var 8:e timme om sonden inte anvands,

eller enligt lakares anvisningar. Spola matningssonden fore och efter tillforsel av lakemedel.

Sura spolvatskor sasom tranbarsjuice och ldskedrycker av typ cola ska undvikas for spolning av

matningssonder.

«Anvand en 30 till 60 ml ENFit®-spruta. Anvand inte sprutor av mindre storlek eftersom detta
kan 6ka trycket i sonden och gdra att mindre sonder spricker.

+ Anvénd rumstempererat vatten for spolning av sonden. Sterilt vatten kan vara limpligt
om kvaliteten pa det kommunala vattnet &r dalig. Mangden vatten som behdvs beror pa
patientens behov och kliniska tillstand samt pa typen av sond, men den genomsnittliga
volymen ar mellan 10 och 50 ml for vuxna och 3 och 10 ml for spadbarn. Vatskestatus
paverkar ocksa hur stor volym som anvands for att spola matningssonder. | manga fall kan
en okning av spolvolymen medfora att kompletterande intravends vatska inte behdver ges.
For personer med njursvikt och andra vétskerestriktioner bér dock den minsta spolvolym som
kravs for att halla sonden dppen anvéndas.

« Anvand inte for stor kraft for att spola sonden. Gverdriven kraft kan gra att sonden
perforeras och kan orsaka skada pa mag-tarmkanalen.

+ Dokumentera tiden och méngden vatten som anvands i patientens journal. Detta gor det
mjligt for alla vérdgivare att dvervaka patientens behov mer exakt.

Naringstillforsel
1. Oppna locket till matningsporten p& MIC* J-matningssonden.

2. Anvénd en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna mangden vatten enligt
beskrivningen i Allménna riktlinjer for spolning.

gen. Anvénd inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

n
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3. Avldgsna spolsprutan fran matningsporten.

4. Uppratta en saker anslutning av ett ENFit®-matningskit till matningsporten.
/\Forsiktigt: Dra inte & matningskitets eller sprutans anslutning till matningsporten for hart.

5. Slutfor matningen i enlighet med ldkarens anvisningar.

6. Avldgsna matningskitet eller sprutan frdn matningsporten.

7. Anvand en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna méngden vatten enligt
beskrivningen i Allménna riktlinjer for spolning.

8. Avldgsna spolsprutan fran matningsporten.

9. Stdng matningsportens lock.

Lakemedelsadministration

Anvand flytande ldkemedel ndr sa &r mojligt och konsultera farmaceut for att avgéra huruvida det

ar sakert att krossa fasta lakemedel och blanda dem med vatten. Pulverisera det fasta lakemedlet

till ett fint pulver och 16s upp pulvret i varmt vatten fore tillforsel genom matningssonden, om

detta kan ske sékert. Krossa aldrig enterodragerade ldkemedel och blanda aldrig ldkemedel i

sondndringen.

1. Gppna locket till matningsporten p& MIC* J-sonden.

2. Anvénd en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna mangden vatten enligt
beskrivningen i Allmanna riktlinjer for spolning.

3. Avldgsna spolsprutan fran matningsporten.

4. Uppratta en saker anslutning av en ENFit®-spruta innehallande lakemedlet till
matningsporten.
/\Forsiktigt: Dra inte &t sprutans anslutning till matningsporten for hért.

5. Leverera ldkemedlet genom att trycka pa ENFit®-sprutans kolv.

6. Avldgsna sprutan fran matningsporten.

7. Anvénd en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna mangden vatten enligt
beskrivningen i Allménna riktlinjer for spolning.

8. Avldgsna spolsprutan fran matningsporten.

9. Stdng matningsportens lock.

Skotsel av ballongen

Ballongens exakta livslangd kan inte forutségas. Silikonballonger varar i allménhet 1-8 manader,

men ballongens livslangd ar beroende av flera faktorer. Dessa faktorer kan inkludera likemedel,

vattenvolym som anvénds for att fylla ballongen, pH i magsacken och skétsel av sonderna.

Kontrollera vattenvolymen i ballongen en gang i veckan.

« Forin en spruta med Luerkona i ballongens fyliningsport (BAL.) och dra ut vétskan medan
du héller sonden pa plats. Jamfor mangden vatten i sprutan med den rekommenderade
mangden eller den méngd som ursprungligen forskrivits och dokumenterats i
patientjournalen. Om mangden r mindre &n den rekommenderade eller forskrivna méngden
maste du fylla ballongen pa nytt med det vatten som forst avidgsnats. Dra sedan upp och
1gg till den mangd som behavs for att fa ballongvolymen att uppné den rekommenderade
och forskrivna méngden vatten. Da du tommer ballongen bdr du vara medveten om att lite
maginnehall kan lacka ut kring sonden. Dokumentera vtskevolymen, den volymmangd som
ska ersattas (i forekommande fall), datum och tid.

« Vdnta 10-20 minuter och upprepa forfarandet. Om ballongen har férlorat vétska lacker den

och hela sonden bor bytas ut. En tomd eller sprucken ballong kan gdra att sonden lossnar eller

hamnar fel. Om ballongen har spruckit maste den bytas ut. Fést sonden i lige med tejp och
folj sedan sjukhusets foreskrifter och/eller ring lakaren for anvisningar.

/\Forsiktigt: Fyll ballongen pd nytt med sterilt eller destillerat vatten, j luft eller
koksaltlosning. Koksaltiosning kan bilda kristaller och tappa igen ballongventilen eller
lumen och luft kan sippra ut sa att ballongen sjunker ihop. Var noga med att anvénda den
rekommenderade mangden vatten eftersom dverdriven fyllning kan obstruera lumen eller
forkorta ballongens livslangd och otillracklig fyllning medfr att sonden inte sitter sékert.

Checklista for daglig skotsel och underhall

« Undersok patienten med avseende pa eventuella tecken pa smérta, tryck eller obehag.

« Undersok stomiomradet med avseende pa eventuella tecken pa infektion, sasom rodnad,
irritation, ddem, svullnad, 6mhet, varme, utslag, purulent exsudat eller gastrointestinalt
lackage. Undersok patienten med avseende pa eventuella tecken pa trycknekros, nedbrytning
av huden eller hypergranulation.

+ Anvénd varmt vatten och mild tval.

- Tvéttaien cirkelrorelse, fran sonden och utat.

« Skdlj och torka noga.

« Undersok sonden med avseende pa eventuella abnormiteter sasom skada, tilltdppning eller
missfargning.

« Anvand varmt vatten och mild tval och var noga med att inte dra i eller manipulera sonden
Overdrivet mycket.

« Skdlj och torka noga.

« Rengdr de jejunala fyllningsportarna och ballongens fyllningsportar. Anvénd en bomullstops
eller en mjuk trasa for att avldgsna alla sondnarings- och lakemedelsrester.

+ Kontrollera att det yttre féstet vilar 1-2 mm ovanfor huden.

« Spola matningssonden enligt beskrivningen i avsnittet Allménna riktlinjer for spolning ovan.
/\Forsiktigt: Vrid inte pa det yttre fastet. Vridning av fastet kan leda till att slangen viks och
eventuellt rubbas ur ldge.

Tilltappning av sonden

Tilltéppning av sonden orsakas vanligen av fdljande:

- Otillrackliga spoltekniker

- Felaktig tillforsel av [dkemedel

«  Tablettfragment

« Tjocka ndringsldsningar, t.ex. koncentrerade eller berikade naringslsningar som vanligen
artjockare

« Kontaminerad naringslgsning som leder till koagulation

« Kterflode av mag- eller tarminnehall till sonden

Ta bort tilltappning i sond

1. Setill att matningssonden inte ar vikt eller avstingd med klamma.

2. Omtilltappningen kan ses ovanfor hudytan, massera forsiktigt eller "mjolka” sonden mellan
fingrarna for att losa upp tilltéppningen.

3. Anslut en 30 till 60 ml ENFit®-spruta fylld med varmt vatten till den jejunala matningsporten
pé sonden och dra forsiktigt tillbaka kolven och tryck sedan in den for att losa upp
tilltappningen. Anvand inte sprutor av mindre storlek eftersom detta kan oka trycket i sonden
och gora att mindre sonder spricker.

4. Om tilltappningen kvarstdr, upprepa steg 3. Forsiktig sugning omvaxlande med spruttryck
loser upp de flesta tilltappningar.

5. Konsultera Iakaren om dven detta misslyckas. Tranbarsjuice, laskedrycker av typen cola,
marningsmedel eller kymotrypsin ska inte anvéndas da dessa kan orsaka tilltdppningar eller
ge biverkningar hos vissa patienter. Om tilltdppningen dr envis och inte gar att avldgsna
maste sonden bytas ut.

/\Forsiktigt: For inte in frimmande foremal i sonden.

Sakerhetsinformation for MRI (Magnetisk resonanstomografi)
MIC* jejunala matningssond ar MR-saker.

/\Varning: Endast for enteral nutritions- och/eller likemedelstillfrsel.

For mer information, ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (inom USA) eller besck vér hemsida
WWW.avanos.com.

Utbildningsbroschyrerna "A Guide to Proper Care” och "A Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide” finns tillgangliga pd begaran. Kontakta din lokala representant eller
kundtjénst.
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AVANOS* MiC* Jejunal Besleme Borusu (J-Borusu)

(ENFit” Konnektorlii)

Kullanim Talimatlan

Regete ile Satilir: Federal (ABD) yasalar uyarinca bu cihaz sadece hekim tarafindan veya hekim
talimati iizerine satilabilir.

Agiklama

AVANOS* MIC* Jejunal (J) Besleme Borusu (Sek. 1) dogrudan distal duodenum veya proksimal
jejunuma enteral besleme ve ilag uygulamasi yapilmasini saglar.

Kullanim Talimatlan

AVANOS* MIC* ) Besleme Borusu mide yoluyla yeterli besin emilimi gerceklestiremeyen,
bagirsak hareketi sorunlari, gastrik ¢ikis obstriiksiyonu veya siddetli gastrodzofajeal refliisii olan,
aspirasyon riski altinda olan veya dnceden 6zofajektomi veya gastrektomi gegirmis hastalarda
kullanim icin endikedir.

Kontrendikasyonlar

J besleme borusunun yerlestirilmesiyle ilgili kontrendikasyonlar sunlan icerir, ancak bunlarla
sinirl degildir:

« Kolonik interpozisyon

o Assit

« Portal hipertansiyon

«  Peritonit

«  Diizeltilmemis koagiilopati

« Gastrostomi yolu ydnii ve uzunlugu (karin duvan kalinhgi) konusunda belirsizlik
- Midenin karin duvarina yapisik olmamasi (sadece degistirme)

« Yerlesik gastrostomi yolu eksikligi (sadece degistirme)

« Stoma alani etrafindaki enfeksiyon kaniti (sadece degistirme)

« Coklu stoma boru bigimli yol varligi (sadece degistirme)

Alyan

Bu tibbi cihazi yeniden kullanmayin, yeniden islemden gecirmeyin veya yeniden
sterilize etmeyin. Cihazin yeniden kullanilmasi, yeniden islemden gegirilmesi veya
yeniden sterilize edilmesi 1) cihazin bilinen biyouyumluluk dzelliklerini olumsuz
yonde etkileyebilir, 2) cihazin yapisal biitiinliigiinii bozabilir, 3) cihazin amaglandigi
sekilde calismamasina neden olabilir veya 4) kontaminasyon riski olusturabilir ve
hastalarin yaralanmasina, hastalanmasina ya da dliimiine neden olabilecek bulasici
hastaliklarin gegmesine sebep olabilir.

Komplikasyonlar

J besleme borusuyla ilikilendirilebilecek komplikasyonlar sunlardir:
« Mide bulantisi, kusma, karin siskinligi veya ishal

«  Aspirasyon

« Peristomal agn

« Apse, yara enfeksiyonu ve cilt bozuklugu

- Basing nekrozu

«  Hipergraniilasyon dokusu

«Intraperitoneal sizinti

- GOmiilmiis tampon sendromu

« Peristomal sizinti

« Balon bozuklugu veya borunun yerinden ¢ilkmasi

- Boru tikanikhigi

«  Gastrointestinal kanama ve/veya iilserasyon

« Gastrik cikis obstriiksiyonu

- Bagirsak tikanikiigi veya gastroparezi

- Badirsak diigiiml i ve gastrik diigi
+  Kanama

- Perforasyon

« Intususepsiyon

Karin organi yaral gibi diger k
prosediiriiyle iligkilendirilebilir.
Not: Ambalaj biitiinliigiinii kontrol edin. Ambalaj hasarl ise veya steril bariyer bozulmus ise
kullanmaymn.

Not: <70 kg agirliga sahip olan hastalarda perforasyon riski daha yiiksek olabilir.

Yerlestirme

AVANOS*J Besleme Borusu asagidaki yollarla yerlestirilebilir:
@(errahi olarak

® Floroskopi (radyolojik) kilavuzlugunda perkiitan olarak
@ Endoskopi kilavuzlugunda perkiitan olarak

® Yerlesik stoma yolunu kullanarak mevcut cihaz degisimi

yonlar da besleme borusunu yerlestirme

/\Uyan: Hastann giivenligi ve rahati icin boru yerlestirilmeden dnce mideyi

anterior karin duvarina sabitlemek icin gastropeksi islemi gerceklestirilmeli, besleme

borusunun yerl lecegi bolge belirl li ve stoma yolu agiimalidir.

/\Uyan: Besleme borusunun iy gastropeksi cihazi olarak
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kullanmayn. Balon patlayabilir ve mideyi anterior karin duvarina sabitleyemeyebilir.

® ® ® X Boru Hazirhgi

/\Uyan: Ambalaj biitiinliigiinii kontrol edin. Ambalaj hasarli ise veya steril bariyer

bozulmug ise kullanmayin.

1. Uygun boyuttaki MIC* ) Besleme Borusunu sein, ambalajindan ¢ikarin ve hasarli olup
olmadigina bakn.

2. Distal ucu bistiiri veya negter ile keserek borunun uzunlugunu ayarlayin. Kesigin diizgiin ve
kiint oldugundan ve borunun, Treitz Ligamentinin 1015 cm Gtesine yerlestirilebilmesi igin
yeterli uzunlukta oldugundan emin olun.

3. Erkek Luer sinnga kullanarak balonu ($ek. 1-D) Balon Sisirme Portundan (Sek. 1-A) suile
sisirin. Hava kullanmayn.

« REF kod numarasindan sonra gelen LV ile tanimlanan diisiik hacimli borular igin balonu
2-3ml suile doldurun.
« Standart borular igin balonu 7-10 ml suile doldurun.

4. Sinngayi ¢ikarin ve balonu hafifce sikarak sizinti olup olmadigini kontrol edip balonun
saglamligindan emin olun. Balonu gézle kontrol ederek simetrik oldugundan emin olun.
Balon avug iginde yavasga yuvarlanarak simetrik hale getirilebilir. Sinngayi tekrar yerlestirerek
balondaki tiim suyu bosaltin.

5. Harici retansiyon destegini kontrol edin ($ek. 1-C). Destek, orta diizeyde direng ile borudan
kaymalidir.

6. Boruyu bagtan asagi bozukluklara karsi kontrol edin.

7. Boru patensini dogrulamak icin borunun jejunal liimenini ($ek. 1-B) ENFit® sinnga
kullanarak su ile yikayin.

8. Borunun ucunu suda ¢oziinebilen bir liibrikant ile yaglayin. Mineral yag kullanmayin. Petrol
jelatini kullanmayin.

9. Jejunal liimeni suda ¢oziinebilen bir liibrikant ile bolca yaglaymn. Mineral yag kullanmayn.
Petrol jelatini kullanmayin.

@ Tavsiye Edilen Cerrahi Prosediir (Stamm Gastrostomi)

1. Orta hat laparotomi yoluyla, karin duvarindaki pilorus ve siiperior epigastrik arteri belirleyin.
2. Gastrostomi alani midenin biyiik kivimi iizerindeki pilorustan 10-15 cm mesafede olmalidir.
Gastrostomi alani, ayrica hareket sirasinda retansiyon balonunun abrazyon yoluyla hasar

gormesini engellemek amaciyla kostal marjinden en az 3 cm mesafede olmalidir.

3. Alanin etrafina iki konsantrik torba agz: dikisi yapin. Torba agzi ignelerini olduklan yerde birakin.

4. Anterior parietal peritoneum iizerinde gastrostomiye yakin bir gikis alani segin. Siiperior
epigastrik arter, dren veya diger stomalardan kaginin.

5. Anterior parietal peritoneumdan ekstra karin yiizeyine bir kesici yarasi agin. Boruyu disaridan
kanin boslugunun icine yerlestirin.
Not: Yerlestirmeyi kolaylastirmak icin dik agih bir klemp kullanilabilir.
/\Dikkat: Boruyu yerine cekmek icin asla keskin disleri olan bir klemp veya tenakulum
kullaniimamalidir. Bu boruya zarar verir.

6. Anterior karin yiizeyinde iki Babcock klempi kullanarak mideyi “adir” sekline getirin.

7. Mideyi agmak icin elektrokoter veya bir nester kullanin.

8. Enterotomiyi bir hemostat ile agin.

® (®) Tavsiye Edilen Alan Hazirligi

1. Gastrostomi borusu yerlestirme islemini griintiilemek ve ilgili hazirliklan yapmak icin
standart Radyolojik veya Endoskopik teknikleri kullanin.

2. Borunun yerlestirilmesiyle ilgili kontrendikasyon teskil edebilecek bir anormalligin olmadigini
dogrulaymn ve hastayi sirtiistii konuma getirin.

3. Anadamarlar, i¢ organlar ve yara dokusu olmayan bir gastrostomi alani segin. Alan genellikle
umbilikus ile orta klavikiiler hattaki sol kostal marjin arasindaki mesafenin iicte biri kadardr.

4. Seilen giris alanini tesis protokoliine gore hazirlayin ve drtiin.

® (E Gastropeksi Uygulama

/\Uyan: Gastrik duvarin anterior karin duvarina yapistigindan emin olmak igin iiggen

konfigiirasyonda ii¢ noktal gastropeksi uygulanmasi tavsiye edilir.

1. Borunun yerletirilecedi bolgeyi deri iizerinde isaretleyin. Borunun giris alanina eg uzaklikta
ve ligen konfigiirasyonda olacak sekilde deri iizerine ig isaret koyarak gastropeksi sablonunu
belirleyin.

/\Dikkat: T-Sabitleyici ve sisirilen balonun enterferansini Gnlemek igin giris alani ve
gastropeksi uygulanan alan arasinda yeterli mesafe olmalidir.

2. Punktiir alanlarini %71 lidokain ile tespit edin ve deriye ve peri lokal anestezi uygulayin.

3. ilkT-Sabitleyiciyi yerlestirin ve intragastrik konumu dogrulayin. U T-Sabitleyici de iiggenin
koselerine yerlestirilene kadar prosediirii tekrarlayin.

4. Mideyi anterior karin duvarina sabitleyin ve prosediirii tamamlayin.

® Floroskopik (Radyolojik) Goriintiileme Altinda Stoma Yolu
A¢gma

1. Stoma yolunu mide sigkinken ve karin duvarina yapisikken agin. Gastropeksi sablonunun mer-
kezinde punktiir alanini belirleyin. Floroskopi kilavuzlugunda alanin kostal marjinin altinda ve
transvers kolonun iistinde midenin distal govdesinin iizerinde oldugunu dogrulayin.
/\Uyani: Rektiis kasinin medyal iigte ikisi ve lateral iigte birinin kesisiminden
gecen epigastrik arterden kaginin.

/\Uyant: Posterior gastrik duvar, pankreas, sol bobrek, aort veya dalagi delmemek
icin punktiir ignesini fazla derine sokmamaya dikkat edin.

2. Peritoneal yiizeye kadar lokal olarak %1 lidokain enjekte ederek punktiir alanina anestezi uygulaymn.

3. Pilorusa dogru, gastrik limenin icine gastropeksi sablonunun merkezine 0,097 cm'lik uyumlu
uygulama ignesi sokun.

Not: J borusu yerlestirilirken giris icin en uygun ag, cildin yiizeyine 45 derecelik agidir.

4. gnenin dogru sekilde yerlestirilip yerlegtirilmedigini dogrulamak icin floroskopik
goriintiileme kullanin. Ek olarak, dogrulamaya yardima olmasi igin igne gdbegine su dolu bir
sininga eklenebilir ve gastrik limenden hava aspire edilebilir.

Not: Gastrik kivrimlan gariintiilemek ve konumu dogrulamak igin hava déniisiinden sonra
kontrast enjekte edilebilir.

5. Maksimum 0,038"lik bir kilavuz teli igneden ilerleterek mide fundusunda kivirin. Konumu
dogrulaymn.
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6. Kilavuz tel yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi gikarin ve tesis protokoliine uygun ekilde
bertaraf edin.
7. Kilavuz telin izerinden 0,038"lik uyumlu bir esnek kateter ilerletin ve floroskopi
kilavuzlugunda kilavuz teli mide antrumuna manipiile edin.
8. Kateter ucu pilorusa gelene kadar kilavuz teli ve esnek kateteri ilerletin.
9. Pilorustan gegerek kilavuz teli ve kateteri duodenuma ve Treitz Ligamentinin 10-15 cm
Otesine kadar ilerletin.
. Kilavuz tel yerinde kalacak sekilde kateteri cikarin ve tesis protokoliine uygun sekilde bertaraf
edin.

(&) Endoskopik Goriintiileme Altinda Stoma Yolu Agma

1. Stoma yolunu mide siskinken ve karin duvarina yapisikken agin. Gastropeksi sablonunun mer-
kezinde punktiir alanini belirleyin. Endoskopi kilavuzlugunda alanin kostal marjinin altinda ve
transvers kolonun distiinde midenin distal gdvdesinin iizerinde oldugunu teyit edin.
/\Uyan: Rektiis kasmnin medyal iigte ikisi ve lateral iigte birinin kesisiminden
gecen epigastrik arterden kaginin.
/\Uyani: Posterior gastrik duvar, pankreas, sol bobrek, aort veya dalag delmemek
icin punktiir ignesini fazla derine sokmamaya dikkat edin.

2. Peritoneal yiizeye kadar lokal olarak %1 lidokain enjekte ederek punktiir alanina anestezi
uygulayin.

3. Pilorusa dogru, gastrik liimenin icine gastropeksi sablonunun merkezine 0,038”lik uyumlu
introdiiser igne sokun.
Not: J borusu yerlestirilirken giris icin en uygun ag, cildin yiizeyine 45 derecelik agidir.

4. ignenin dogru sekilde yerlestirilip yerlestirilmedigini dogrulamak icin endoskopik
goriintileme kullanin.

5. Maksimum 0,038"lik bir kilavuz teli igneden midenin icine dogru ilerletin. Konumu
dogrulaymn.

6. Endoskopik goriintiileme kullanarak atravmatik forseps ile kilavuz teli tutun.

7. Kilavuz tel yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi gikarin ve tesis protokoliine uygun gekilde
bertaraf edin.

® ) Dilasyon

1. Kilavuz tel boyunca, subkiitandz dokuya ve karin miskiilaturu fasyasina dogru uzanan bir deri
ensizyonu olusturmak icin 11 numarali negteri kullanin. Ensizyon yapildiktan sonra nesteri
tesis protokoliine uygun sekilde bertaraf edin.

2. Kilavuz tel iizerinden bir dilatdr ilerletin ve stoma yolunu yerlestirilen enteral besleme
borusunun en az dort French lgiisii katinda agin.

3. Kilavuz teli yerinde birakarak iizerinden dilatorii ¢ikarin.
Not: Dilasyonun ardindan borunun stoma yolunda ilerleyisini kolaylastirmak iin soyulabilir
Kilif kullanilabilir.

(S Cerrahi Boru Yerlestirme

1. Balon mideye girene kadar MIC* ) Besleme Borusunu ilerletin.

2. Boruyu duodenumdan dokunarak muayene edin. Yerlestiginden emin olduktan sonra
pozisyonu kontrol edin. U, Treitz Ligamentinin 10—15 cm Gtesinde durmalidir.

3. Erkek Luer sinngayi kullanarak balonu sisirin.

« LV balonu 2—3 ml steril veya damitilmis su ile sisirin.

- Standart balonu 7-10 ml steril veya damitilmig su ile sisirin.

/\Dikkat: LV balona toplam 5 mI'den fazla su koymayin. Standart balona toplam 20 ml'den
fazla su koymayn. Hava kullanmayin. Balonun icine kontrast enjekte etmeyin.

4. Torba agzi dikislerini borunun etrafina tutturun.

5. Balon i¢ mide duvarina dokunana kadar boruyu karindan yavagca yukari cekin.

6. Mideyi peritoneuma sabitlemek icin torba agzi dikislerini kullanin. Balonun delinmemesine
dikkat edin.

7. Borudan ve stomadan rezidiiel siviyi veya liibrikanti temizleyin.

8. Harici retansiyon destegini yavasca deriden yaklasik 2—3 mm yukar kaydirin. Destegi deriye
dikmeyin.

® Floroskopik (Radyolojik) Goriintiileme Altinda Boru

Yerlestirme

1. Borunun distal ucunu stoma yolundan midenin igine kilavuz tel izerinden ilerletin.

2. Borunun pilorustan ve jejunuma gegisini kolaylastirmak icin ilerlerken MIC* ) Besleme
Borusunu dondiiriin.

3. Boruyu boru ucu Treitz Ligamentinin 10-15 cm Gtesine gegene ve balon mideye girene kadar
ilerletin.

4. Erkek Luer sinngayr kullanarak balonu sisirin.

« LV balonu 2-3 ml steril veya damitilmig su ile siirin.

- Standart balonu 7-10 ml steril veya damitilmis su ile sisirin.

/\Dikkat: LV balona toplam 5 ml'den fazla su koymayin. Standart balona toplam 20 ml'den
fazla su koymayin. Hava kullanmayin. Balonun igine kontrast enjekte etmeyin.

5. Balon i¢ mide duvarina dokunana kadar boruyu karindan yavagca yukari cekin.

6. Borudan ve stomadan rezidiiel siviyi veya liibrikanti temizleyin.

7. Harici retansiyon destedini yavasca deriden yaklasik 2—3 mm yukar kaydirin. Destegi deriye
dikmeyin.

8. Kilavuz teli gikarin.

(&) Endoskopik Goriintiileme Altinda Boru Yerlestirme

1. Borunun distal ucunu stoma yolundan midenin igine kilavuz tel iizerinden ilerletin.

2. Atravmatik forseps ile dikis ilmegini veya boru ucunu tutun.

3. MIC* ) Besleme Borusunu pilorus ve iist duodenumdan ilerletin. Forseps kullanarak boruyu
ug Treitz Ligamentinin 10—15 cm Gtesine gecene ve balon mideye girene kadar ilerletmeye
devam edin.

4. Boruyu birakin ve ayni anda endoskop ve forsepsi geri cekerek boruyu yerinde birakin.
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5. Erkek Luer sinngayi kullanarak balonu sisirin.
. LV balonu 2-3 ml steril veya damitilmis su ile sisirin.
. Standart balonu 7-10 ml steril veya damitilmig su ile sisirin.
/\Dikkat: LV balona toplam 5 mI'den fazla su koymayin. Standart balona toplam 20 ml'den
fazla su koymayn. Hava kullanmayin. Balonun icine kontrast enjekte etmeyin.

6. Balon i¢ mide duvarina dokunana kadar boruyu karindan yavagca yukari cekin.

7. Borudan ve stomadan rezidiiel siviyi veya liibrikanti temizleyin.

8. Harici retansiyon destegini yavasca deriden yaklasik 2—3 mm yukar kaydirin. Destegi deriye
dikmeyin.

9. Kilavuz teli glkarin.

@®®® Borunun Konumunu ve Patensiyi Dogrulama

Olast komplikasyonlardan (6r. bagirsak iritasyonu veya perforasyonu) kaginmak ve
borunun mide veya ince bagirsak icinde kiviimadigindan emin olmak iin borunun dogru
yerlestirildigini radyolojik olarak dogrulayin.

2. Patensiyi dogrulamak icin jejunal liimeni su ile yikaym.

3. Stoma etrafinda nem olup olmadigini kontrol edin. Gastrik sizinti belirtileri varsa boru
konumunu ve harici retansiyon desteginin yerlesimini kontrol edin. Gerekirse 1-2 ml'lik
artiglarla steril veya damitilmis su ekleyin. Onceden belirtilen balon kapasitesini asmayin.

4. Ik yerlestirmede harici destegjin deriye fazla siki yerlestirilmediginden ve karnin 2-3 mm
iizerinde ve replasman borusu i¢in karnin 1-2 mm iizerinde durdugundan emin olmak igin
kontrol edin.

5. Sadece dogru patensi ve yerlestirmenin dogrul dindan ve hekimin talimatlar
dogrultusunda beslemeye baslayin.

@ Yerlesik Gastrostomi Yoluyla Replasman Prosediirii

1. Stoma alani etrafindaki deriye temizleyin ve alani kurumaya birakin.

2. Yukanda Boru Hazirhgr bolimiindeki talimatlara gdre uygun boyuttaki MIC* ) Besleme
Borusunu segin ve hazirlayin.

3. Endoskopik gdriintiileme kullaniyorsaniz rutin dzofagogastroduodenoskopi (EGD) yapin.
Prosediir tamamlandiktan ve boru yerlesimi icin kontrendikasyon olusturabilecek anormallik
olmadigi belirlendikten sonra hastayi sirtiistii konuma getirin ve mideye hava verin. Kalici
gastrostomi borusu gdrils alanina girene kadar endoskopu manipiile edin.

4. Floroskopi veya endoskopi kilavuzlugunda kalici gastrostomi borusundan maksimum
0,038"lik kivrik uglu bir kilavuz tel gegirin.

5. Gastrostomi borusunu kilavuz tel iizerinden ¢ikarn.

6. MIC* ) Besleme Borusunu yukandaki Boru Yerlestirme bdliimiine gdre yerlestirin.
/\Dikkat: Replasman besleme borusu icin harici retansiyon destegini yavasca deiden
yaklastk 1-2 mm yukari kaydirin. Destegi deriye dikmeyin.

7. Yukandaki Boru Konumunu ve Patensiyi Dogrulama béliimiinii kullanarak boru konumunu ve
patensiyi dogrulayin.

Boru Patensi Kilavuzu

Tikanmay1 6nlemenin ve boru patensini korumanin en iyi yolu boruyu dogru sekilde yikamaktir.

Asagida tikanmayi dnleme ve boru patensini korumaya yonelik kurallar verilmistir.

« Besleme borusunu siirekli besleme sirasinda 4—6 saatte bir, besleme her durduruldugunda ya
da boru kullanimda degilse en azindan 8 saatte bir yikayin.

« ilag uygulamalarindan 6nce ve sonra ve ilaglar arasinda besleme borusunu yikayin. Bu sekilde
ilacin formiil ile etkilesime gegip boruyu tikama olasiligini Gnlemis olursunuz.

« Miimkiin olan durumlarda sivi ilag kullanin ve kati ilaglar ezerek su ile kanstirmanin giivenli
olup olmadigini belirlemek iin eczaciya danigin. Giivenliise kati ilaci ince toz haline getirin ve
tozu besleme borusundan vermeden dnce ilik suda ¢dziindiiriin. Enterik kapli ilaglari kesinlikle
ezmeyin veya ilaclari formiil ile kanigstirmayin.

- Asidik ozellikleri formiil proteinleri ile bir araya geldiginde borunun tikanma olasiigini
artirabileceginden besleme borularini yikamak icin kizilcik suyu ve kola gibi asitli sivilar
kullanmayn.

Genel Yikama Kurallan

Besleme borusunu siirekli besleme sirasinda 4—6 saatte bir, besleme her durduruldugunda, boru

kullanimda degilse en azindan 8 saatte bir veya klinisyenin talimatlan dogrultusunda ENFit®

sinnga kullanarak su ile yikayin. Besleme borusunu her ilag uygulamasindan 6nce, sonra ve ilag
uygulamasi aralarinda yikayin. Besleme borularini yikamak icin kizilcik suyu ve kola gibi asitli ve
tahrig edici sivilar kullanmaktan kaginin.

«30ila 60 ml'lik bir ENFit® siinga kullanin. Borulardaki basinc artirabilecegi ve daha kiigiik
borular delme olasiligi bulundugu icin daha kiigiik boyutlu sinnga kullanmayin.

« Boruyu yikamak igin oda sicakliginda su kullanin. Musluk suyunun kalitesinden siiphe
ediliyorsa steril su kullanilabilir. Su miktart hastanin ihtiyaglar, klinik durumu ve boru tiiriine
bagl olacaktir, ancak ortalama hacim yetiskinler icin 10-50 ml, cocuklar icin 3—10 mldir.
Hidrasyon durumu da besleme borularini yikamak icin kullanilacak hacmi etkiler. Pek cok
durumda yikama hacmini artirmak intravendz sivi takviyesi ihtiyacini ortadan kaldirabilir.
Ancak bdbrek yetmezligi veya baska sivi kisitlamalar olan kisilere patensiyi korumak igin
gerekli minimum yikama hacmi verilmelidir.

« Boruyu yikamak igin asin kuvvet uygulamayin. Asiri kuvvet kullanilirsa boru delinebilir ve
gastrointestinal yolda hasar meydana gelebilir.

« Saati ve kullanilan su miktarini hasta kaydinda belgeleyin. Bu sayede tiim bakim verenler
hastanin ihtiyaclarini daha dogru bir sekilde izleyebilir.

Besleme Islemi

1. MIC* ) Besleme Borusunun giris portunun kapagini agin.

2. Genel Yikama Kurallaninda agiklandigi sekilde boruyu recete edilen miktarda su ile yikamak
icin ENFit® sinnga kullanin.

3. Girig portundan yikama sinngasini gikarin.

4. Girig portuna ENFit® besleme setini sabit bir sekilde baglayin.

/\Dikkat: Besleme seti konnektdrii veya sirngay! giris portuna baglarken fazla sikmayin.




5. Klinisyen talimatlarina uygun olarak besleme islemini tamamlayin.

6. Besleme seti veya siringayi girig portundan ¢ikarin.

7. Genel Yikama Kurallaninda agiklandigi sekilde boruyu recete edilen miktarda su ile yikamak
icin ENFit® sinnga kullanin.

8. Girig portundan yikama siringasini gikarin.

9. Girig portu kapagini kapatin.

ilag Uygulamas:

Miimkiin olan durumlarda sivi ilag kullanin ve kati ilaglan ezerek su ile karistirmanin giivenli olup

olmadigini belirlemek icin eczaciya danisin. Giivenli ise kati ilaci ince toz haline getirin ve tozu

besleme borusundan vermeden dnce 1lik suda ¢dziindiiriin. Enterik kapli ilaglar kesinlikle ezmeyin
veya ilaglart formil ile kanstirmayin.

1. MIC* J borusunun giris portunun kapagini agin.

2. Genel Yikama Kurallarinda agiklandigi sekilde boruyu regete edilen miktarda su ile ylkamak
icin ENFit® sinnga kullanin.

3. Girig portundan yikama siringasini gikarin.

4. Tlacigeren ENFit® sinngasini giris portuna sabit bir sekilde baglaym.

/\Dikkat: $inngay giris portuna baglarken fazla sikmayn.

5. ENFit® sinnga pistonuna basarak ilac verin.

6. Sinngay giris portundan ¢ikarin.

7. Genel Yikama Kurallarinda agiklandigi sekilde boruyu recete edilen miktarda su ile ylkamak
icin ENFit® sinnga kullanin.

8. (Girig portundan yikama sirnngasini gikarin.

9. Girig portu kapagini kapatin.

Balon Bakimi

Balonun tam kullanim 6mrii tahmin edilemez. Silikon balonlarin kullanim 6mrii genelde 1ila 8

aydir, ancak balonun kullanim dmrii bircok faktdre bagh olarak degisir. Bu faktdrler, ilaglari, balonu

sisirmek icin kullanilan su hacmini, gastrik pH'yi ve boru bakimini igerir.

Balondaki su hacmi haftada bir kontrol edilmelidir.

« Balon Sisirme Portuna (BAL.) erkek Luer siringa sokup boruyu yerinde tutarak siviyr cekin.
Sinngadaki su miktarini tavsiye edilen miktarla veya hasta kaydinda ilk recete edilen ve
belgelenen miktar ile karsilagtinn. Miktar tavsiye edilen veya recete edilenden az ise dnceden
cekilen suyu tekrar balona doldurun, ardindan balon hacmini tavsiye edilen veya recete edilen
su miktarina getirmek icin gerekli miktari cekip ekleyin. Balonu indirirken borunun etrafindan
sizabilecek bazi gastrik igerikler olabilecegini unutmayin. Sivi hacmini, degistirilecek miktan
(varsa), tarihi ve saati belgeleyin.

+ 10-20 dakika bekleyin ve prosediirii tekrarlayin. Balon sivi kaybetmisse sizdirmaktadir
ve boru degistirilmelidir. Inmi veya delinmis balonlar borunun yer degistirmesine veya
kaymasina yol acabilir. Balon delinmisse degistirilmesi gerekir. Boruyu bant kullanarak
yerinde sabitleyin, ardindan tesis protokoliinii izleyin ve/veya talimatlar icin hekimi arayin.
A\ Dikkat: Balonu doldurmak icin hava ya da salin dedil, steril veya damitilmis su kullanin.
Salin, kristalize olarak balon valfini veya liimeni tikayabilir. Bunun sonucunda disariya hava
kacabilir ve balon sénebilir. Onerilen miktarda su kullanmaya dikkat edin ¢iinkii balonun
asirt sismesi kullanimi limeni tikayabilir veya balon mriinil kisaltabilir, bunun yani sira
yetersizsismesi de borunun tam oturmamasina yol acabilir.

Giinliik Bakim Kontrol Listesi

- Hastada agn, baski veya rahatsizlik olup olmadigini kontrol edin.

- Stoma alaninda kizariklik, iritasyon, ddem, siskinlik, hassasiyet, hararet, dokiintii, iltihaph
veya gastrointestinal drenaj gibi enfeksiyon belirtileri olup olmadigini kontrol edin. Hastada
basing nekrozu, basing yarasi veya hiperg on dokusu olup olmadiini kontrol edin.

« ik su ve hafif sabun kullanin.

« Borudan disari dogru dairesel hareketler uygulaymn.

« lIyice duruladiktan sonra tamamen kurutun.

« Boruda hasar, tikanma veya anormal renk degisimi gibi anormallikler olup olmadigini kontrol
edin.

« Boruyu fazla cekmemeye veya manipiile etmemeye 6zen gostererek ilik su ve hafif sabun
kullanin.

«lyice duruladiktan sonra tamamen kurutun.

« Jejunal portlan ve Balon Sisirme Portlarini temizleyin. Rezidiel tim formiilii ve ilaci
temizlemek icin pamuk uglu bir aplikator veya yumusak bir bez kullanin.

«  Harici destegin deriden yaklagik 1-2 mm yukanda oldugunu dogrulaymn.

« Besleme borusunu yukanda Genel Yikama Kurallari bdlimiinde belirtildigi gibi yikayin.
/\Dikkat: Harici retansiyon destegini déndiirmeyin. Destegin déndiriilmesi borunun
kivrilmasina ve konumunda olasi degisikliklere yol agar.

Boru Okliizyonu

Boru okliizyonu genelde su nedenlerle olusur:

« Yetersiz yikama teknikleri

« ilacin uygun olmayan sekilde uygulanmasi

« Hap parcalan

« Genelde yogun olan konsantre veya zenginlestirilmis formiiller gibi yogun formiller
- Koagiilasyona yol agan formiil kontaminasyonu

«  Gastrik veya intestinal igeriklerin borudan geri gelmesi

Boru Tikanikhigini Agma

1. Besleme borusunun kivrilmis veya sikismis olmadigindan emin olun.

2. Tikanma deri yiizeyinin iizerinde goriiniir durumda ise tikanmayi ortadan kaldirmak icin
boruyu yavasca ovarak veya parmaklarinizla yardimei olarak tikanikligi giderin.

3. ik suile doldurulmus 30 ila 60 mI'lik ENFit® sinngayi borunun Jejunal girig portuna baglayin
ve tikanikhigi agmak icin pistonu yavasca geri cekip ardindan pistona bastirin. Borulardaki
basinc artirabilecegi ve daha kiiciik borular delme olasiligi bulundugu icin daha kiigiik
boyutlu sinnga kullanmayin.

4. Tikaniklik devam ederse 3. adimi tekrarlayin. Yavagca emilim uygulanmasi ve siringa basinci
cogu tikanikligr ortadan kaldiracaktir.

5. Ise yaramamasi halinde hekime danigin. Tikanikliga yol atiklan veya bazi hastalarda
advers reaksiyonlara sebep olduklar igin kizilcik suyu, kola, et yumusatici veya kemotripsin
kullanmaym. Tikaniklik yerlesik ise ve ortadan kaldinlamiyorsa borunun degistirilmesi gerekir.
/\Dikkat: Boruya yabana cisimler sokmayn.

MRG Giivenlik Bilgileri

MIC* Jejunal Besleme Borusu MRda giivenle kullanilabilir.
/\Uyan: Sadece enteral besleme ve/veya enteral ilag uygulamasi igindir.

Daha fazla bilgi icin ABD'de 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) no.lu telefonu arayin veya web
sitemizi ziyaret edin: www.avanos.com

Egitici Kitapgiklar: Talep iizerine “Dogru Bakim Kilavuzu” ve “Stoma Alani ve Enteral Besleme
Borusu Sorun Giderme Kilavuzu” temin edilmektedir. Liitfen yerel temsilciniz veya Miisteri
Hizmetleri ile irtibata gein.

~O- l—l MRda Kullanimi {iin plastiklestirici olarak DEHP

m Uygun

Cap Uzunluk ile URETILMEMISTIR
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